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INHALTSVERZEICHNIS. 


Beiträge aus Kliniken, Krankenhäusern, aus medizinischen 
und naturwissenschaftlichen Instituten. 


Aus der Chirurgischen Abteilung der Kantonalen Kranken¬ 
anstalt Arao: Die Erfolge der Freundschen Operation beim 
Lungenemphysem, von Dr. E. Bircher 225. 

Aus dem Reservelazarett Ahrweiler: Ein Fall von Meningitis 
luetica, von Dr. S. Loeb 347. 1 

Aus dem Bakteriologisch-serologischen Untersuchungsamt | 
Altona: Praktische Verwendbarkeit des Metachromgelbs und 
metachromgelb-ähnlicher Stoffe für differentialdiagnostbche und j 
andere Nährböden, von Prof. Dr. G. Gassner 854. | 

—, Die Pferdeblut- oder Schafblut-Traubenzuckeragarplatte als Ersatz i 
für die Menschenblut-Traubenzuckeragarplatte zur Züchtung der , 
pathogenen Anaerobier, von Dr. J. Zeissler 942. 

Aus der Provinzialheilanstalt Bcdburq-Hanno ver: Zur Be- j 
handlung der Grippe mit Kollargol, von Dr. F. Witte 1250. 

Aus der Chirurgischen Universitätsklinik in Benin: Beob- ■ 
achtungen über Regeneration beim Menschen, von Geh. Med.-Rat 1 
Prof. Dr. A. Bier 1. 145. 281. 425. 452. 593. 761. 929. 959. 1121. , 
* 12091 321. 

Aus der II. Medizinischen Klinik: Fall von Mitralklappenfehler j 
bei asthenischemHerzen mit im, Venenpuls nachweisbarer Schwache i 
der rechten Kammer, von Prof. Dr. R. Ohm 1155. ! 

—, Nachuntersuchung mit dem Friedmannschcn Verfahren im Jahre 
1913 behandelter Tuberkulöser, von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. : 
Krau^ 1441. * ! 

Aus dem Universitätsinstitut für orthopädische Chirurgie: j 
Zur Kasuistik des schnellenden Fingers, von Dr. H. Debrunner42. I 

—, Die Papier binde, von Prof. Dr. Goch t 1053. 

Aus der Hydrotherapeutischen Anstalt: Neue Fällungsreaktion j 
beim Blut und Blutserum, von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Briegcr : 
170. | 

Aus dem Universitätsinstitut für Krebsforschung an der 
Kgl. Charite: Das Problem der Bösartigkeit beim Krebs, von 
Prof. Dr. F. Blumenthal 899. 

Aus dem Medizinisch-poliklinischen Institut der Universi¬ 
tät: Häufigkeit syphilitischer Erkrankungen in der inneren Me¬ 
dizin, von Dr. P. Schrumpf 766. 

—, Zur Verdeutlichung leichter Lungenspitzendämpfungen, von Dr. 
W. Unverricht 1383. 

Aus der Kgl. Ohren- und Nasenklinik der Charite: Un¬ 
gewöhnlich große Gesichtsplastik, von San.-Rat Dr. J. Joseph 465. 

Aus dem Pathologischen Institut der Universität: Generali¬ 
sierte Xanthomatose bei Diabetes, von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
Lubarsch 484. 

—, Zur chemotherapeutischen Desinfektion durch Chinaalkaloide und 
ihre Abkömmlinge, von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. J. Morgenroth 
und Dr. Bumke 729. 

—. Therapie der Malaria durch Chinaalkaloide und ihre theoretischen 
Grundlagen, von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. J. Morgenroth 961. 
988. I 

Aus dem Institut für Infektionskrankheiten „Robert Koch“: j 
Vergleichende Desinfektionsversuche mit Fawestol, Betalysol und 1 
Kresotinkresol, von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. F. Neufeld und | 
Dr. Luise Karlbaum 113. 

—. Experimentelle Untersuchungen über eine läusesichere Schutz¬ 
kleidung, von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. F. Neufeld und Dr. 

O. Schiemann 231. 

—, Händereinigung und Händedesinfektion, von Geh. Med.-Rat Prof. 
Dr. F. Neufeld 649. 

—, Beiträge zur Biologie der Tuberkelbazillen, von Geh. Reg.-Rat i 
Prof. Dr. G. Lockemann 712. 992. ' 

—, ITawestol — Betalysol — Kresotinkresol, von Geh. Med.-Rat Prof. I 
Dr. Neu fei d 1015. 

—, Zur Bakteriologie der diesjährigen Influenzaepidemie, von Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. Neufeld und P. Papamarku 1181. 

—, Untersuchungen über Schaflausrickettsien, von Dr. P. Jung- 
mann 1346. 

Aus dem Kaiser-Wilhelm-Institut für experimentelle The¬ 
rapie Dahlem: Ueber die Wa.R. und biologische Stadien der 


Lues in bezug auf Therapie sowie Bekämpfung der Syphilis, von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. v. Wassermann 897. 

Aus dem Medizinalamt der Stadt: Fawestol — Betalysol — 
Kresotinkresol, von Dr. Dittliorn und Dr. Borinski 861. 

Aus dem Kaiserin-Auguste-Viktoria-Haus zur Bekämpfung 
der Säuglingssterblichkeit im Deutschen Reiche: Der 
initiale Wärmeverlust (Erstarrung) bei frühzeitig geborenen und 
„lebensschwachen“ Kindern, von Dr. A. Reiche 491. 

Aus dem Krankenhause im Friedrichshain: Verwendbarkeit 
des Kalzibrams, von Dr. E. Meyer 1138. 

—, Behandlung von Dysenterie mit Palmitinsäure - Thymolester- 
Thymolpalmitat, von Dr. L. Thimm 716. 

Aus dem Rudolf - Virchow-Krankenhause: Zur Methodik des 
okkulten Blutnachweises in den Fäzes, von Geh. San.-Rat Prof. 
Dr. L. Kuttnor und Dr. L. Gut mann 1265. 

—, Serumtherapie der Grippepneumonie, von Prof. Dr. U. Friede- 
mann 1293. 

Aus dem Krankenhause am Urban: Fleckficberbekanipfung, 
von Prof. Dr. Jürgens 1426. 

Aus dem Ostkranken hause: Sparsame und einfache Methode zur 
Komplementgewinnung von Meerschweinchen, von Dorothea 
Bamberg und Gerda Hartmann 1449. 

Aus dem Reservelazarctt Kunstgewerbemuseum: Fünftage¬ 
fieber und Neuritis der Cauda equina, von Prof. Dr. R. Cassiror 
233. 

— und dem Reservelazarett Bad Altheide: Die Wirkung na- 
t ürlicher und künstlicher Kohlensäurebäder sowie der Hochfrequenz¬ 
behandlung bei Herzkranken, kontrolliert durch die plethysmo¬ 
graphische Arbeitskurve, von Prof. Dr. E. Weber # 1233. 

Aus dem Reservelazarctt „Hochschule für di*e bildenden 
Künste“: Zur Differentialdiagnose organischer und psychogener 
Hörstörungen, von Ob.-St.-A. Dr. E. Barth 993. 

Aus dem Vereinslazarett Hvgiea: Lähmung durch Einschuß 
eines Uniformstückes, von Dr. A. Mosenthal 1136. 

Aus dem Kaiser-Wilhelm-Haus für Kriegsbeschädigte: Ver¬ 
besserung der Volk-Engelschen Arbeitsschiene für Strecklähmungen 
der Hand, von Dr. H. Engel 974. 

Aus dem Lazarett der Stadt Berlin in Buch: Die Heilung 
der nach Schußverletzung zurückbleibenden, schwer heilbaren 
Hautgeschwüre und Knochenfisteln durch Deckung mit immuni¬ 
sierter Haut, von Prof. Dr. M. Katzenstein 372. 

—. Fall von habitueller Patellarluxation, von Dr. H. Schaefer 
659. 

—, Die nach Schußverletzung entstehende, nicht knöcherne Knie¬ 
gelenks Versteifung und ihre operative Behandlung, von Prof. 
Dr. M. Katzenstein 1045. 

Aus dem Städtischen Krankenhause Lichtenberg: Zur Grippe¬ 
therapie, insbesondere mit Fulmargin, von Dr. W. Wolff 1423. 

Aus dem Stubenrauch-Kreiskrankenhaus in Lichterfeldo: 
Diagnostische Bedeutung der Milchzuckerinjektionen, von Dr. 
C. Moewes 627. 

Aus dem St. Norbert-Krankenhaus in Schöneberg: Zur 
Pathogenese und Therapie der akuten otogenen Infektion, von 
Dr. F. Kobrak 154. 182. 

Aus dem Städtischen Krankenhaus in Bleleleld: Zur Quer 
schnittsanästhesie,von Dr. K. Eichlam 1047. 

Aus dem Sanatorium für Lungenkranke in St. Blasien: Die 
Nomenklatur und Einteilung der Lungentuberkulose vom Stand¬ 
punkt des Praktikers, von Prof. Dr. A. Bacmeister 340. 

Aus der Universität»-Augenklin iH in Bonn: Angeborene 
Aplasie der äußeren Augenmuskeln, von Dr. R. Fords 1022. 

Aus der Chirurgischen Universitätsklinik: Daher Mediastinal- 
tumoren, von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. Garre 617. 

—. Einige neue Narkoseversuche, von Prof. Dr. Capelle 716. 

Aus der Universitäts-Haut klinik: Arzneiliche und gewerbliche 
Dermatosen durch Kriegscrsatzmittel (Vaseline, Schmieröl) und 
eigenartige Melanodermatiden, von Prof. I)r. E. Hoff mann und 
Dr. R. Habermann 261. 
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Ans der Universitäts• Hautklinik: Ueber weitverbreitete | 
Hautxanthomatose bei hochgradiger diabetischer Lipämie, von 
Prof. Dr. E. Hoff mann 1050. 

Aus der Medizinischen Universitätsklinik: Symptomatologie 
der Spanischen Krankheit, von Dr. Koepchen 938. 

Aus dem Pathologischen Institut der Universität: Ueber 
die Einteilung der Lungentuberkulose, von Geh. Med.-Rat Prof. 
Dr. H. Ribbert 337. 

Aus dem Pharmakologischen Institut der Universität: 
Ueber die intravenöse Anwendung des Kampfers, von Geh. Med.- 
Rat Prof. Dr. H. Levi 285. 

Aus der Klinik für psychisoh und Nervenkranke: Ein Bei¬ 
trag zur okulären Hysterie und ihrer Therapie, von Ob.-A. Dr. 
M. Raether 1017. 

Aus dem Herzoglichen Krankenhause in Braunschwelg: 
Zur Behandlung der Tuberkulose mit dem Friedmannschen Mittel, 
von Prof. Dr. Strauch und Prof. Dr. Bingel 342. 

Aus der Frauenklinik der Krankenanstalt in Bremen: Ent¬ 
lüftung der Röntgen-Abteilung, von Dr. K. Bley 407. 

Aus dem Kinderkrankenhause: Klinisches über Ruhr bei Kin¬ 
dern, von Prof. Dr. H. Schelble 794. 

Aus der Universitäts-Augenklinik in Breslau: Einwirkung 
des Krieges auf die Augenerkrankungen in der Heimat, von Dr. 
K. Szymanowski 913. 

Aus der Chirurgischen Universitätsklinik: Ueber schmerz¬ 
losen intermittierenden Tumor salivalis der Ohrspeicheldrüse ohne 
nachweisbares Hindernis, von Prof. Dr. H. Küttncr 284. 

Aus der Universitätsklinik für Hautkrankheiten: Ueber zwei 
noch nicht beschriebene Nebenwirkungen bei Salvarsanbehandlung 
der Syphilis, von Dr. E. Kuznitzky 939. 

Aus dem Hygienischen Institut: Bakteriologische Befunde bei 
der Influenzaepidemie 1918, von Dr. B. Leich ten tritt 1419. 

Aus dem Physiologischen Institut der Universität: Ver¬ 
gleich der gemessenen und berechneten Kräfte des Blutstroms, 
von Prof. Dr. K. Hürthle 957. 

Aus dem Allerheiligen-Hospital: Darmverschluß bei Meckel- 
schem Divertikel nach Appendektomie, von Dr. H. Hauke 880. 

Aus dem Festungslazarett: Mischinfektionen mit Tropika und 
Tertiana? Von Prof. Dr. Forschbach und G. Pyszkowski 238. 

—, Zur Therapie des Schwarzwasserfiebers, von lir. F. Loewen- 
hardt 974. 

—, Zur Behandlung der Tuberkulose mit Partialantigenen nach Deycke- 
Much, von Dr. F. Loewenhardt 1327. 

Aus der III. Chirurgischen Universitätsklinik in Budapest: 
Eine neue Operationsmethode zur zweitmaligen Eröffnung der 
Blase (Sectio alta lateralis), von Dr. B. v. Mezö 1164. 

Aus dem Hygienischen Institut der Universität: Selektions¬ 
hypothese, von Prof. Dr. L. v. Liebermann 313. 

Aus der III. Medizinischen Klinik der Universität: Zur Me¬ 
thode der Lungenspitzen perkussion, von Prof. Dr. A. v. Koränyi 
169. 

Aus der Medizinisch-diagnostischen Universitätsklinik: 
Die Methylengrün-Reaktion, von Dr. A. Klier 438. 

Aus dem Honv^d-Ludovika-Akademie-Kriegshospital: Geni¬ 
tale Entwicklungsstörung, von Doz. Dr. G. v. Lobmayer 324. 

Aus dem Garnisonspital XVII: Terpentinölinjektionen bei einigen 
Hautkrankheiten, von Kgl. Rat Dr. J. Sollei 1028. 

—, Das Silbersalvarsan, von Kgl. Rat Dr. J. Seil ei 1247. 

Aus der Städtischen Nervenheilanstalt in Chemnitz: Psy¬ 
chische Störungen bei der Grippeepidemie, von Prof. Dr. Weber 
1445. 

Aus dem Städtischen Krankenhause in Chrlstlanla: Ein mit 
Optochin behandelter Fall von Pneumokokkenzystitis, von Dr. 
J. H. Berner 406. 

Aus dem St. Vinzenz-Krankenhause in Cftln: Ueber die ver¬ 
schiedenen Methoden der Herzmessung und Herzphasenbestim¬ 
mung, von Dr. L. Huismans 295. 

Aus der Chirurgischen Klinik der Akademie für praktische 
Medizin: Erfolge der Fremdkörperentfemung mittels der ortho- 
diagraphischen Tiefen- und Lagebestimmung nach Moritz, von 
Dr. Baumeister 1330. 

Aus dem k. u. k. ßtab. Bakteriol. Laboratorium Nr. XVIII in 
Debreczen: Mischinfektionen mit Tropika und Tertiana? Von 
Doz. Dr. F. Verzär 1073. 

Aus der Hautklinik der Städtischen Krankenanstalten in 
Dortmund: Behandlung der Syphilis mit Silbersalvarsan, von 
San-Rat Dr. J. Fabry 1217. 

Aus dem Stadtkrankenhause Friedrichstadt in Dresden: 
Schwerer anaphylaktischer Shock nach Milchreinjektion, von 
Dr. R. Lubliner 547. 

—, Pathologisch-anatomische Beobachtungen bei der jetzt herrschen¬ 
den Influenzaepidemie, von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Schmorl 937. 

—, Ein weiterer Fall von Urethritis non gonorrhoica und septischer 
Allgemeinerkrankung, von Ob.-A. Dr. O. Junghanns 1304. 

Aus dem Medizinaluntersuchungsamt in Dflsseldorf: 
Leistungsfähigkeit und Grenzen der Anreicherungsmethoden für 
den Nachweis der Tuberkelbazillen im Auswurf, von Kr.-Ass.-A. 
Dr. R. Engelsmann 11. 

Aus dem Reservespital in Dztedltz: Vorsicht bei Anwendung 
des Fibrolysins, von Ob.-A. Dr. F. Ranzel 1306. 


Aus den Städtischen Krankenanstalten in Elberfeld: Zwei 
Fälle von doppelseitiger traumatischer Htiftluxation, von Dr. 
K. W. Eunike 40. 

—, Erfahrungen über Hernien im Kriege, von Dr. K. W. Eunike 321. 

—, Ein neuer Weg zur Lupusbehandlung, von Dr. Bessunger 1076. 

Aus dem Städtischen Krankenhause in Forbacb: Seltener 
Verlauf einer Pankreaserkrankung, von Dr. O. Orth 857. 

—, Thrombosen bei der spanischen Krankheit, von Dr. O. Orth 1298. 

Aus dem Kgl. Institut für experimentelle Therapie in 
Frankfurt a. M.: Serologische und serotherapeutische Studien 
bei Gasödem, von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Kollo, Prof. Dr. 
H. Sachs und Dr. W. Georgi 257. 

—, Zur Kenntnis der Weil-Felixschen Reaktion, von Prof. Dr. H. 
Sachs 459. 

—, Aus Praxis und Theorie der Wa.R., von Dr. W. Georgi 1348. 

Aus der Universitätsklinik und -poliklinik für Hals- und 
Nasenkranke: Ortizon-KieseLsäurepräparate bei Hals-, Nasen- 
und Ohrenleidcn, von Priv.-Doz. Dr. W. Pfeiffer 37. 

Aus dom Hygienischen Universitätsinstitut: Beitrag zum 
Wesen der Weil-Felixschen Reaktion auf Fleckfieber, von Priv.- 
Doz. Dr. H. Braun und Dr. A. Salomon 59. 

Aus der Psychiatrischen Universitätsklinik: Silbersalvarsan- 
natrium und Sulfoxylatpräparat in der Paralysetherapie, von 
Dr. R. Weichbrodt 1216. 

Aus dem Hospital zum Heiligen Geist: Eine neue Unter- 
suchungsmcthode zur qualitativen und annähernd quantitativen 
Bestimmung des Eiweißes im Liquor cerebrospinalis, von Dr. 
P. Kirchberg 657. 

—, Erfahrungen bei der Influenzaepidemie, von Dr. F. Wächter 1183. 

—, Intravenöse Kollargoltherapie bei Influenzapneumonie, von Dr. 
F. Wächter 1295. 

Aus dem Städtischen Krankenhaus Ost: Serumbehandlung der 
Grippe, von Dr. E. Reiss 1328. 

Aus dem Georg - Speyer-Haus: Zur Frage der experimentellen 
Fleckfiebcrinfektion, von Dr. H. Ritz 562. 

—, Chemotherapeutische Studien bei chronischer Malaria, von Dr. 
F. Kalberlah und Dr. H. Schlesinger 1100. 

—, Experimentelle Studien zu Ehrlichs Salvarsantherapie der Spiro¬ 
chätenkrankheiten und über neue Salvarsanpräparate, von Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. W. Kollo 1177. 1211. 

Aus der Dermatologischen Universitätsklinik in Frelburg: 
Ueber die kombinierte Strahlenbehandlung der Tuberkulose vom 
Standpunkt des Dermatologen, von Prof. Dr. G. A. Rost 733. 

Aus der Universitäts-Frauenklinik in GleBen: Ueber die 
Säuglingspflege in Frauenkliniken, von Prof. Dr. E. Opitz 69. 

Aus der Medizinischen Klinik der Universität: Ueber hämor¬ 
rhagische Diathesen, von Prof. Dr. W. Stepp 1009. 

—, Bedeutung der Duodenalsondierung für die Diagnose der Erkran¬ 
kungen dor Gallenwege, von Prof. Dr. W. Stopp 1190. 

Aus dem Pharmakologischen Institut: Die Wirkung unserer 
Reinigungsmittel, von Prof. Dr. J. Geppert 1409. 

Aus dem Allgemeinen und Sahlgrenschen Krankenhause in 
GOteborg: Eine neue Form von Scheingeschwülsten im Magen, 
von Ston v. Stapolinohr 127. 

Aus der Chirurgischen Klinik der Universität in GOtflngen: 
Beitrag zur Behandlung der Hirnzysten, von Prof. Dr. A. Fromme 
788. 1251. 

Aus der Chirurgischen Universitätsklinik in Greifswald: 
Zum Nachweis von Ergüssen im Kniegelenk, von Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. Pels-Lousdon 371. 

Aus dem Hygieneinstitut der Universität: Immunitäts¬ 
reaktionen auf dem Bazillus Woil-Felix und seine ätiologische Be¬ 
deutung für das Fleckfieber, von Prof. Dr. E. Friedberger 539. 

Aus dem Josef-Sanatorium in Gyula: Prognostischer und 
therapeutischer Wert der Kutanimpfungen mit Alttuberkulin und 
Partialantigenen nach Deycke-Much, von Dr. Ge za Gäli 208. 

Aus der Chirurgischen Klinik der Universität in Halle: 
Einfacher, schonender Extensionsverband, besonders bei Kindern, 
von Dr. F. Loeffler 159. 

Aus dem Hygienischen Institut der Universität: Organische 
Maßnahmen zur Seuchenbekämpfung, von Prof. Dr. P. Schmidt 
561. 

—, Weitere Versuche über Ausnutzung von Pilzeiweiß, von Prof. 
Dr. P. Schmidt, Prof. Dr. M. Kloster mann und Dr. K. Scholka 
873. 

Au8 der Medizinischen Universitätsklinik: Magensaftabson¬ 
derung und Krieg, von Priv.-Doz. Dr. L. R. Grote 1102. 

—, Zur Pathologie der lymphatischen Leukämie, von S. Pol lag 1192. 

—, Serumbehandlung der bösartigen Influenza, von Priv.-Doz. Dr. 
L. R. Grote 1384. 

Aus dem Evangelischen Krankenhause und der Spezial¬ 
abteilung für verkrüppelte Krieger im Reservelazarctt 
Hamborn: Die wirtschaftliche Bedeutung der operativen Kno¬ 
chenverlängerung und Gelenkmobilisation, von Dr. E. Schepel- 
mann 375. 

Aus dem Staatlichen Hygienischen Institut in Hamburg: 
Zur Frage der Verbreitung der Trichophytie, von Prof. Dr. J. Kister 
und Dr. Delbanco 680. 

Aus dem Allgemeinen Krankenhause Barmbeck: Beiträge zur 
Pathologie der Hypophyse, von Dr. Th. Fahr 206. 
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Aus dem A 1 lg e in c* i n e n K rank e n h a u s e B a rin b e <* k : Panop- 
tiache Schnellfärbung, von Dr. R. Doussing 404. 

—, Diphtherieähnliche Anginen mit lymphatischer I euktion, von 
Dr. R. Deussing 513. 542. 

—, Behandlung des Morbus Basedowii und der Struma maligna mit 
Röntgenstrahlen, von Prof.. Dr. P. Sud eck 1104. 

—. Leberschädigung und Chloroformtod, von Dr. Fahr 121K. 

Aus dem Allgemeinen Kranken hause Eppendorf: Zur Be¬ 
wertung der Röntgenbehandlung bei Myomen und Metrorrhagien, 
von Dr. A. Lorey 13. 

—, Das Zentralnervensystem bei Gasbrand, von Prof. Pr. E. Frankel 
und Dr. Fr. Wohl will 508. 

—, Plötzlicher Tod nach Lokalanästhesie, von Dr. H. Briitt 577. 

—, Operative Therapie der Lungentuberkulose, von Prof. Dr. Schott¬ 
müller 619. 

Aus dem Allgemeinen Krankenhause St. Georg: Volvulus des 
Zökokolons und des gesajntcn Dünndarms, von Dr. H. Köhler 
51 9 . . 

-. Behandlung der Triehophytia barbae mittels Karbolsäureätzungen, 
von Prof. Dr. E. Arning 681. 

—, Apoplexie, Enzephalomalazie und Blutdruck, von l)r. A. Lipp- 
man.n 907. 

Aus dem Institut für Schiffs- und Tropenkrankheiten: Zwei 
Fälle von Kala-azar bei Deutschen (aus Nordafrika bzw. Klein¬ 
asien), von Prof. Dr. M. Mayor und Dr. P. Reinhard 150. 

—, Ceber Arsalvt, von Prof. Dr. G. Giomsa 968. 

Aus dem Dermatologischen Stadtkrankenhaus II in Han¬ 
nover -Linden: Morbus Basedow' mit schwerer sekundärer Sy¬ 
philis, durch Salvarsan günstig beeinflußt, von Dr. G. Stünpke 
969. 

Aus dem Reservelazarett Harbarg a. E. : Ersatz beider Finger¬ 
beugesehnen durch Heteroplastik, von Dr. W. Gross 374. 

Aus dem Reservelazarett Heidelberg: Ruhe und Bewegung 
in der Behandlung der fieberhaften Lungenkranken, von Dr. 
H. Taohau und stud. med. H. Mickcl 712. 

Aus dem Institut für Krebsforschung: Bakteriologische Be-_ 
funde bei Grippe, von Dr. E. Frankel 1422. 

Aus dem Allgemeinen Krankenhause Bad Homburg v. d. H : 
Deckung großer Weichteildefekte mittels „Muffplastik“, von Dr. 
Bode 799. 

Aus der Heilstätte Rheinland-Honnef: Zur Entstehung der 
Pleuritis exsudativa initialis bei Tuberkulose, von Dr. D. Grau 
J272. 

Aus dem Kgl. Reservelazarett Schloß Hornerk: Kriegskost 
und Magenchemismus, von Dr. L. Roemheld 1129. 

Aus dem Reservelazarett Ingolstadt: Das ideogene Moment 
in der Entstehung des Zitterns bei Kriegsteilnehmern, von Dr. 
W. Fürnrohr 241. 

Aus dem Physiologischen Institut der Universität in 
Innsbruck: Neuere Anschauungen über den Muskeltonus, von 
Prof. Dr. E. Th. v. Brücke 121. 152. 

Aus der Chirurgischen Universitätsklinik in Jena: Opera¬ 
tive Lösung von Pleuraverwachsungen zwecks Anlegung eines 
künstlichen Pneumothorax, von Prof. Dr. R. Eden 798. 
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lung mit Antiformin 432. 
Antikörperbildung, Einfluß großer 
Blutentziehungen 945. 
Antimoristembehandlung des Kar¬ 
zinoms 1338. 

Antistaphin bei Diphtherie 250. 
Antons Symptom, Drei Fälle mit 
1338.* 

Anurie, Fall reflektorischer 1151. 


zipien willkürlich bewegter 108. 
—, Vorbereitung der Amputations-1 
stümpfe zur willkürlichen Be¬ 
wegung von 1408. 

Armschiene 1315. 


’nischen 952. 

—, tuberkulöser 218. 

Ataxie, Fälle hereditärer 1007. 
Athetose und Paralysis agitans 
725. 


R., und das Biologische Atlas, Luxation nach vorn mit Ab- 


Grundgesetz 277, von Schulz 
753. 

Arrosionsaneurysmen 1145. 


bruch des Zahnfortsatzes des 
Epistropheus 1206. 


tung bei mikroskopischer Ver¬ 
größerung 557. 

Augenhintergrund, Mikroskopie des 
lebenden 781. 

Augenkammer, Messung und Tiefe 
der vorderen 1005. 

Augenmuskeln, angeborene Aplasie 
der äußeren 1022. 

—, Störungen der labyrinthären 
und Hirnrindentetanisierung 389. 

—, Hirndruck bei Erkrankungen 
der äußeren Augenmuskeln 557. 

Augenoperationen, Lokalnarkose 
bei 667. 

Augenoperationslampe 388. 


Aorta, Arrosion durch tuberkulösen Arsalyt 10. 380. 968. 


Senkungsabszeß 699. 

Hämatom nach Schußver¬ 
letzung 1006. 

-, Spontanruptur der gesunden 
1436. 


Arsengiftmordprozeß Kieper, Leh¬ 
ren,aus dem 558. 


-, plötzlicher Todesfall infolge Augenreflexe, vestibuläre 307. 
Kompression des Halsmarkes Augen veränderungen, Kriegs - 

durch ein Chondrosarkom des brauchbarkeit bei 141. 

1231. Augenverband, sparsamer 48. 

»_T»„l_II_ 


Arsenintoxikation des Auges, Fall Atmung, Physikalisches über 1059. Augenverwundete, Behandlung in 


1137. 

Arsenintoxikationen 978. 


Aortenaneurysma, in die A. pul- Arsenohygrol 948. 


monalis perforierendes 273. j 
Aortenaneurysmen, Steckschüsse 


Arsenpräparate, Ersetzung franzö¬ 
sischer — durch deutsche 186. 


-, Selbststeuerung 385. I der vordersten Augenstation 84. 

-, passive Verbesserung 418. Aureollampe, Siemens- 922. 

künstliche mit und ohne Zu- Auswurf, mikroskopische Unter- 


im Mittelfellraum und trauma- Arsenwasserstoff, Giftigkeit 782. 


tische 980. 

Aortenbogen, Doppelriß im 589. 

Aortenorthodiagramm,Diraensionen 
des normalen 474. 

Aortenruptur bei chronischer 
Nephritis 1202. 

Aortenstenose, isolierte — nach 
Unfall 467. 

—, Orthodiagramm bei 1283. 

Aphasie, Kindersprache und, von 
Fröschels 332. 

—, Entstehung motorischer - 
durch Schläfenlappenläsion 193. 


Arteria carotis, Ligatur 531. 

— femoralis, Aneurysma arterio- 
venosum 144. 

— —, Verhalten des Unterschen¬ 
kels nach Unterbindung 1115. 


fuhr hochprozentigen Sauerstoffs ! 
1173. 

Atresia hymenalis 44. 


suchung 1226. 

Autointoxikationspsychose 778. 
Azetoform 977. 


Atropinvergiftungen nach Toll- Azodolen zur Wundbehandlung 194. 


kirscliengenuß 1197. 

Augapfel, Stumpfbildung durch 
Einpflanzung lebenden Knochens 
588. 


- hyprogastrica, Unterbindung bei I—, spontane Berstung 947. 
Blutung aus dem Glutäalgefäßen | —, Kontusionsverletzungcn 1456. 


Azeton, Alkapton und 1089. 
durch I Azetonämie, periodischesErbrechen 
>chens oder periodische 1227. 

—, Diagnose der beginnenden 193. 
Azurophilie 722. 


1259. 

— iliaca, Aneurysma 312. 560. 

— lienalis, Aneurysma 1091. 

— renalis, Aneurysma 1284. 

— retinao centralis, Embolie 1259. 

— vertebralis,Aneurysma 443. 704. 


Auge, Feststellung der Leistungs- | 
fähigkeit im Dunklen, von, 
Boernig 165. , 

—, Fall von Arsenintoxikation ' 

1137. 

—, Blattern im 1259. 


-, Uebungsbehandlung der moto- — —, chirurgische Anatomie 1115. j—, rechnerische Lagebestimmung 


rischen 29. — —, Unterbindung 83. 

Apoplexie, Enzephalomalazie und Arterien in wachsenden und altern- 


von Fremdkörpern 1259. 


Bacillus dysenteriae Schmitz ein 
Ruhrerreger? 1127. 

— oedematis maligni, Toxin des 
aus Gasbrand isolierten 165. 

— pyozyaneus, Mensehenpatho- 
genität 553. 


Blutdruok 907. 

Apothokenreform 719. 749. 
Appendektomie, Darmverschluß bei 
Meckelschem Divertikel nach 
880. 

Appendix, Funktion 984. 
Appendizitis 780. 

—, Aetiologie 139. 

—, — und Pathogenese 1090. 

— beim Kinde 1204. 

—, chronische katarrhalische — 
und Perimetritis 1440. 

—, Röntgondiagnose 475. 

—, Zahl der in den allgemeinen 
preußischen Heilanstalten behan¬ 
delten Fälle 384. 832. 


den Nieren 777. I 

—, plastische Deckung freiliegen¬ 
der — mit granulierendem Haut- j 
lappen 891. j 

Arteriennaht, Technik 50. | 

Arterienstümpfe, Schutz durch 
Muskellappen 82. ' 

Arteriosklerose 555. 958. 1119. 

—, Erfahrungen im Kriege und 
Dienstbeschädigungsfrage 1093. 
—, hyalin-vaskuläre Nephritis und 
330. 

— und Nervosität, Uebergänge 977. 
—, dynamische Pulsuntersuchung 
bei beginnender 474. 

—, Wesen und Behandlung 779. 


Entfernung nichtmagnetischer Bacterium coli, Allgemeininfektion 


Fremdkörper aus dem Inneren 
307. 

Spätgaserkrankungen 1894. 

-, histologische Untersuchungs- 
methoden 1407. 

-, leuchtender Landoltscher Ring 


, durch-, ausgehend von einer 

Osteomyelitis 312. 

— parat yphi A und B, Differ- 
| entialnälirböden 753. 

Bad, der hydrostatische Druck als 
s therapeutische Konponente 753. 


-, Ueberempfindlichkeit und 923. Arthigon, Nebenwirkungen 1170 
isolierte divertikuläre Zökum- Arthritis s. Gelenkentzündung. 


stase und 515. 

Appetit, Steigerung 1435. 

Apraxie, Formen 783. 
Arbeitsheilkolonien, für interne 
Kranke 868. 

Arbeitsklauen, willkürlich beweg¬ 
bare 390. 

Arbeitsschiene für Strecklähmungen 


Dienstbeschädigungsfrage 1093. 822. 

, hyalin-vaskuläre Nephritis und —, Linsentrübung bei Kupfer iin 
330 1259. 

und Nervosität, Uebergänge 977. —, traumatische Luxation 1091. 

, dynamische Pulsuntersuchung —, Myelom im 1172. 
bei beginnender 474. —, Optochinerkrankung 386. 

, Wesen und Behandlung 779. —, psychogene Störungen 890. 

rthigon, Nebenwirkungen 1170. ! —, Pseudotuberkulose durch Rau- 

rthritis s. Gelenkentzündung. penliaare 926. 

— deformans nachVerletzung 1092. —, Selbstbeschädigungen imKriege 

135. -coxae juvenilis 368. 1286. 

Arthroplastik, funktionelle 866. —, Strahlenbehandlung 501. 781. 

für interne Aruaken, die, von Schmidt 497. —, Zystizerkus 85. 

Arzneibuch, sollen in das neue — Augen, Platzen künstlicher 1407. 
pharmakologische Wertmessun- Augenabstandsmesser 1407. 
gen der Arzneimittel Aufnahme Augenärztliche Erfahrungen im 


zur Feststellung der Leistungs- i Bahrenschwebextension mittels 
fähigkeit im Dunklen 532. 1 Einheitsschiene 408. 

-, Schädigung durch Licht 669. J Bakterien im Haushalt der Natur 
822. j und des Menschen, von Gutzoit 


finden? 1016. 


der Hand, Verbesserung der Arzneipflanzen-Merkblätter 25. 


Volk-Engelschen 974. 


Arzneimittel, neue 1442. 


Felde 1262. 

Augendruck bei Glaukom 1172. 

— und allgemeiner Kreislauf 1172. 


Arcus senilis, virilis und juvenilis Arzneistofflösungen, Keimfrei- Augenentzündung, metastatische - 


1456. 

Areflexie, Fall fast totaler 1455. 
Argentum colloidale 609. 


machung, von Rapp 105. 


Arzneitherapie 


infolge tonsillärer Infektion 1172. 


1033. 

—, ödem- und gangränerzeugende 
Wirkung anaerober 1117. 

—, Vorkommen von paragglutinab- 
len — und ihre Verwendung zu 
neuen Serumreaktionen bei nicht¬ 
bakteriellen Infektionskrankhei¬ 
ten 464. 

—, durch Fleckfieberblut spezifisch 
agglutinable 530. 

—, spezifische Adsorption 684. 

— der Glässer-Voldagsengruppe 
bei Erkrankungen in der Türkei 
641. 

— der Typhus-Koli-Gruppe im 
Pferdemist 641. 

Bakterienkulturen und chemische 
Reaktionen, Verfahren zur Beur- 
•teilung von Veränderungen der 
Farbe und Durchsichtigkeit 1067. 


Arztes, von Bachem 778. 


praktischen Augenerkrankungon in der Heimat, Bakteriologie, Lehrbuch, von 


Argochrom bei Infektionskrank- Arzneiverordnungsbüohlein,Schwei 


heiten 865. 

Arhythmia perpetua und Vagus¬ 
druck 387. 

-, Folgen plötzlich ein- uud 

aussetzender 418. 


zerisches, von Barth und Osor — — Lungentu 
137. — infolge von 5 

Arzt, zivil- und strafrechtliche Ver- —, herpetische 
antwortlichkeit für Kunstfehler, Augengonorrhoe 
von Ebermayer 196. lung 811. 


Inäqualität des Pulses bei Askariden in Bronchus Und Tra- 


609. 

— —, Rückbildung 866. 
Armamputierte, Leistungsfähigkeit 
704. 

Armamputationsstümpfe, Umbil- 


Einwirkung des Krieges 918. Heim 1313. 

— bei Nierenentzündung 520. j — für Krankenschwestern, von 

— — Lungentuberkulose 1285. j Frisch 1058. 

— infolge von Zahnleiden 475. i Bakteriotherapie in der Arzneiheil- 

—, herpetische 1262. künde 501. 

Augengonorrhoe, Vakzinebehand- Baldrianwirkung, hypnagoge 1109. 

lung 811. Balgrist,Mitteilungonausderortho- 

Augenheilkunde, Handbuch, von 1 pädischen Anstalt 441. 

Graofo - Sao misch - Hess 723. Bantische Krankheit, Fälle 31.1264. 


Askaridenkolitis unter dem Bilde —, Repetitorium, von Gebb 1204. Bartflechte, zur Frage der 468. 


akuter Appendizitis 555. 


— im Kriege 196. 


Aspirin und Trommersche Probe Augenhintergrund, 


t —, Pathologie und Therapie 868. 
Photographie —, Bekämpfung und Verhütung 
240. 667. 


düng zu Muskelkrafttunnels 868. Assoziationsspannung, Störung der —, Pigmentstreifen am 1092. 


Armarterien, Sklerose 362. 

Armer Heinrioh, Grundgedanke im ! 


—, ein Element der Schizophre¬ 
nien 1002. 


—, StereoBkopie 836. 

—, direkte stereoskopische Betrach- 


—, Behandlung 688. 836. 

—, Triohon bei 475. 

—, Karbolsäureätzungen bei 681. 
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Bariflechte s. auch Trichophytie. 

Basalzellenkrebse von Nase, Kehl¬ 
kopf und Trachea 1035. 

Basedowsche Krankheit und die 
Hyperthyreosen, von Chvostok 
82. 

-. akute 196. 

-mit schwerer sekundärer 

Syphilis durch Salvarsan günstig 
beeinflußt 969. 

-, Röntgenbehandlung 1104. 

-, hypophysäre Therapie 1370. 

Bauch, der dicke 1403. 

Bauchdeckengeschwülste, chronisch 
entzündliche 690. 

Bauchdeckenplastiken 1454. 

Bauchdeckenspaltbildungen mit to¬ 
taler Eventration, Genese 1371. 

Bauchfell s. Peritoneum. 

Bauchhoden, Ileuserscheinungen in¬ 
folge Torsion 165. 

—, Ileus vortäuschende Samen¬ 
strangtorsion eines tumorbefalle¬ 
nen 1063. 

Bauchhöhlendurchschüsse, Behand¬ 
lung im Feldlazarett 940. 

Bauclireflexe, normale — und ihre 
medulläre Lokalisation 497. 

Bauchschüsse, Prognose 140$, im 
Felde bei Frühoperation 252. 

—, Behandlung 1220. 

—, Chirurgie 276. 

—, Behandlung bei der Sanitäts¬ 
kompagnie 1117. 

Bauchtuberkulose, künstliche 
Höhensonne bei 755. 

Bauchverletzungen, Diagnose und 
Therapie der stumpfen 1006. 

— bei Neugeborenen 1408. 

v. Baumgarten, P., zum 70. Ge¬ 
burtstage 1111. 

Bayern, Briefe 160. 883. 689. 880. 
1166. 1385. 1399, 

Baadlien im Auswurf, diphtherie¬ 
ähnliche 418. 

Bazillenruhr s. Ruhr. 

Bazillenträger, Bedeutung bei ende¬ 
mischer Genickstarre, Diphtherie 
und Abdominaltyphus 330. 

Beanspruchungsdeformitäten 1454. 

Bechterewsche Krankheit, Fall 
1263. 

-mit pseudotabischen Sym¬ 
ptomen 1374. 

Becken, Karies mit freiwilligem 
Hinken 478. 

Beckenechinokokkus 660. 

Beckenresektionen 1176. 

Beckenverletzungen, Behandlung 

1041. 

Befruchtung ohne Samen 703. 

— intra puerperium 1437. 

Begabte, Aufstieg 1342. 

Behelfsapparate, Nutzen von 1173. 

Bennettsche Fraktur 656. 

Bergleute, Nystagmus 811. 

Berufsgeheimnis des ärztlichen 

Sachverständigen 894. 

— und praktische Psychiatrie 1006. 

Beschäftigungskrampf, klonischer 

— bei Töpfer mit Neurofibroma¬ 
tose 1094. 

Betalysol, Fawestol und Kresotin- 
kresol, vergleichende Desinfek- 
tionsversuohe mit 118. 

Bettwanze, die, von Hase 329. 

Bevölkerungspolitik 1204, der 
Gegenwart, von Wolf 893. 

—, Neubegründung, von Tomor 
1372. 

Bevölkerungsproblem 1260. der 
Zukunft von Feer 612. 

—, zum 648. 

Bevölkerungsstatistik 1434. 

Bewegungen, Entstehung und Ord¬ 
nung der menschlichen, von 
v. Kries 1313. 

—, frühzeitige aktive — bei Ver¬ 
letzungen der Gliedmaßen 276. 


Bewußtlos Aufgefundene, die Fol- 1 
gen ihrer mangelhaften Behand¬ 
lung für die heutigen rechtlichen 
Verhältnisse, von Rothen haus¬ 
ier 334. 

Bewußtseinsproblem, das, von 
Schulz 163. 

Biceps brachii, Ruptur 139. 

-, Ersatz durch Pectoralis ma- 

, jor 1437. 

Bienen, Farben- und Formensinn, 
von v. Frisch 49. 

Bilharziosis, zur Kenntnis der 65. 
—, Emetin bei 781. 

| Bilirubinnachweis 1201. 
Billroth-Battist zur Bedeckung von 
Wundflächen 1054. 
Bindehautkatarrh, endemischer 
1407. 

Bindehauttuberkulose, Lichtbe¬ 
handlung 1285. 

Blase, Druck in der 1339. 

—, neue Operationsmethode zur 
zweimaligen Eröffnung 1164. 

—, Verletzungen 1284. 

—, Schuß Verletzungen 166. 

—, einseitige Pyonephrose nach 
Schußverletzung der 588. 

—, Fremdkörper nach Kriegsver- 
| letzungen 950. 

! Blasenblutungen, Clauden bei 829. 
i Blasengalle, Gehalt an Reststick- 
I stoff und Harnstoff bei nephrek- 
, tomierten Hunden 1453. 
j Blasendivertikel, kongenitale 642. 
i —, doppelseitiges — mit zwei¬ 
fachem Ventilverschluß 1284. 
Blasenleiden, Beobachtung, Be- 
I handlung, Beurteilung der funk- 
I tionellen 222 . 
j Blasenmastdarmfisteln 947. 

I Blasenruptur, spontane — bei einer 
|* isolierten Blascntuberkulose 1036. 
Blasenscheidenfisteln, Operation 
1340. 

; Blasenschleimhaut, zvstoskopisches 
! Bild 107. 

Blasenschwäche bei Kriegsteilneh¬ 
mern 279. 364. 

; — und Kälteeinwirkung 812. 

I Blasensphinkter, Dauerspasmus 
780. 

—, Injektion von flüssigem ftlen- 
schenfett bei Insuffizienz 923. 
Blasensteine, zur Radiographie 
184. 

Blasenstörungen im Kriege, nervöse 
894. 

i — nach Erkältung, intravesikaler 
! Druck bei 835. 
i —, scheinbar durch Polyurie her- 
j vorgerufene 1286. 

—, intravesikaler Druck bei 722. 
Blasentumoren 1005. 

—, Fälle zystischer 701. 1115. 
Blausäure, Vergiftung durch gas¬ 
förmige 779. 

Blausucht s. Zyanose. 

Bleikugel, Entfernung 4 aus dem 
Siebbein 647. 

ßleinatriumlegierungskugeln, Ver¬ 
halten gegen Wasser 166. 

I Bleischaden nach Steckschuß 166. 

] Blepharospasmus, funktioneller — 

| und Blick nach aufwärts 140. 

| Blickparesen, psychogen bedingte 
j assoziierte 946. 

| Blinddarmentzündung s. Appen- 
| dizitis. 

• Blindenkunde, Abriß, von v. Ger¬ 
hardt und Meyer - Steineg 
1 1438. 

I Blinden lazarettschule 756. 
Bluffotherapie 922. 

Blut und Pigmente, von Neu mann 
193. 

— — Blutfarstoff, Zersetzung 

durch Cholera- und Torvibrionen 
1369. 


Blut, Erleichterung der bakteriolo¬ 
gischen Untersuchung 1113. 

—, Wirkung des Chinins 1257. 

—, Cholesteringehalt bei Bright- 
scher Krankheit 1281. 

— und Blutserum, neue Fällungs¬ 
reaktion 170. 

—, Milzexstirpation und Fettge¬ 
halt des 249. 

—, Gewinnung in serösen Höhlen 
und Gelenken 1089. 

—, Harnsäuregehalt des — und 
Gichttherapie 1059. 

—, Harnstoff-Fraktion im 1033. 

— im Stuhlgang, spektroskopischer 
Nachweis 361. 

| —, Formalinprobe zum Nachweis 
von Kohlenoxyd 697. 

-—, Wasserstoffionenkonzentration 
bei verschiedenen Krankheiten 
497. 

—, Wasserstoffzahl bei kardialer 
und urämischer Dyspnoe 779. 

—, Ueberpflanzung defibrinierten 
474. 

—, Wirkung der Ernährung und 
Bewegung auf den Zuckergehalt 
721. 

—, zuckerspaltende Kraft 1057. 

Blutbewegung, Physikalisches über 
1059. 

—, extrakardiale 701. 977. 

Blutbild, leukozytäres — bei Infek¬ 
tionskrankheiten 1001 . 

Blutdruck, Messung, von deVrio«* 
Roilingh 1170. 

—, Erleichterung der Korotkoff- 
schen Messung 105. 

—, Messung des diastolischen 305. 

—, hydrodynamischer 889. 

— bei Kriegern 1062. 

Blutdrüsenerkrankungen des Wei¬ 
bes, von Aschner 1034. 

Blutentziehungen und Antikörper¬ 
bildung 945. 

Blutergelenk und sein Röntgenbild 
779. 

Blutersatz, zur Frage des 641. 

Blutgerinnungsprüfung, Methodik 
1340. 

Blutindikan, praktisch-diagnosti¬ 
scher Wert 255. 

Blutknötchenkrankheit 1436. 

Blutkörperchen, Malaria und baso¬ 
phile Punktierung der roten 

Blutkörperchenvolumenbestim¬ 
mung, viskosimetrische 1282. 

Blutleere, künstliche — der unteren 
Extremität durch Druck und 
Hebelpe lotte 608. 

Blutnachweis in den Fäzes, Wert 
des okkulten692. 884. 998. 1076. 
1265. 

-und im Mageninhalt, 

spektroskopischer 834. 

Blutplättchenfrage, Lösung 1854. 

[ Blutserum, Mischungsverhältnis 
von Albumin und Globulin 809. 

—, Cholesteringehalt bei Krank¬ 
heiten 945. 

—, Gallenfarbstoffgehalt 1096. 

— bei Karzinom 1282. 

Blutsperre, elastische 1405. 

Blutstrom, Vergleich der gemesse¬ 
nen und berechneten Kräfte des 
957. 

Blutsturz, ungewöhnliche Ursache 
698. 

Bluttransfusion von Vene zu Vene 
82. 

—, Technik der indirekten 443. 

! —, lebonsrettende Wirkung der 
vitalen 141. 366. 

—, gefährlich? 778. 

—, Todesfall nach 610. 

Bluttransfusionen, achtzig 1145. 

Bluttropfen, Diagnose im dicken, 

| von Schilling 417. 


; Blutungen, Wiederinfusion abdomi - 
naler Massen- 836. 

I —, Infusion körpereigenen Blutes 
j nach schweren 1033. 

— im Kindesalter, intrazerebrale, 

I nicht traumatische 307. 

—, klimakterische 445. 
j —, Operation oder Bestrahlung bei 
klimakterischen 836. 1060. 1115. 
—, akute — aus Magen- und Duo¬ 
denalgeschwüren, wann soll man 
operieren wegen 699. 1060. 

— des Digestionskanals, Nachweis 
okkulter 834. 

— aus den oberen Luftwegen, Be¬ 
handlung 785. 821. 

Blutzellengranula 105. 529. 
Blutzucker, Beziehungen der Mus¬ 
kelarbeit zum, von Grote 1257. 

— und Restkohlenstoff bei Dia¬ 
betes 418. 419. 779. 

— bei diabetischer Neuritis und 
j Neuralgie 1339. 

| Blutzuckerregulation, respiratori- 
J scher Stoffwechsel und 777. 
j Bohnen als Fremdkörper in der 
! Harnröhre 532. 
jdu Bois - Reymond, E., zum 
! 100. Geburtstag 1254. 

I Bolustherapie, Skeptisches zur 
| 1283. 

, Botulismus, Fälle 813. 

I —, Mageninsuffizienz bei 530. 

I Brachialgien und ihre Behandlung 
1058. 

Bradykardie 274. 362. 

I Bremsknie 200. 

I Brenzkatechinmonoazetsäure, 

therapeutische Verwendbarkeit 
I 240. 

1 Brightsche Krankheit, Cholesterin- 
j gehalt des Blutes bei 1281. 
Brillenoptiker, Fachausbildung 501. 
Brom, physikalisch-chemische Wir¬ 
kungsbedingungen 137. 
Brommethylvergiftung 891. 
Bromnatrium, Bestimmung und 
Verteilung des Broms nach Ein¬ 
nahme von 163. 

—, Bromausscheidung nach Ein¬ 
nahme von 889. 
Bronchialasthma 499. 1170. 

—, konstitutionelle Ueberempfind- 
lichkeit und 1170. 

— mit anatomischer Untersuchung 
1090. 

—, Störungen des Harnsäurestoff¬ 
wechsels bei 362. 

— , intratracheale Behandlung 418. 

mechanische Behandlung 1033. 

— der Kinder, Hochgebirgsklima 
bei 532. 

Bronchialdrüsen im Röntgenbilde 
778. 

Bronchialdrüsentuberkulose, Aus¬ 
kultation und Perkussion bei 722. 
Bronchialfremdkörper, Fall 635. 
Bronchialgeschwülste, stenosierende 
— und Bronchiektasien 105. 
Bronchiektasie 442. 

— mit säurefesten Bazillen 362. 

— infolge Fibroms 1007. 

—, operative Behandlung 728. 
Bronchitis, Einfluß auf Schwanger¬ 
schafts- und Geburtsverlauf 388. 
Bronchopneumonien, gehäufte bös- 
| artige 1343. 

Bronchoskopie 165. 
j Bronzediabetes mit Hämoglubinu- 
! rie 610. 

; Brot, unser täglich — im Krieg und 
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Erythrozyten, Veränderungen an 
infizierten — bei Malaria tertiana 
und tropica 1072. 

—, Größe und Hämoglobinfüllung 
1282. 

Erythrozytenbefunde, hochwertige 
— bei Kriegern 1062. 

Esse, wie — Ich mich satt trotz der 

I Kriegszeit und ohne Hamstern? 

! von Bräuer 221. 
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Essigsäure und Essigessenz, Ver¬ 
giftung mit 838. 

Eukodal 106. 186. 1033. 

Eukupin bei Plaut-Vincentscher 
Angina 966. 

-Grippe 1271. 

Eunuchoiden, Störungen der inne¬ 
ren Sekretion bei 529. 

Eunuchoidismus 615. 

Euthanasie 1037. 

Eventratio diaphragmatica, Fall 
533. 

Exophthalmus bei Fleckfieber 1174. 

—, intermittierender 893. 925. 

Exostose am Femur, traumatische 
periostale 869. 

Exostosis oartilaginea multiplex 
869. 

Experimentalphysik, Repetitorium, 
von Wiosen t 441. 

Explosionen, Wirkung auf das Ner¬ 
vensystem 1338. 

Exsudat oder Transsudat 163. 

— und Transsudat, Unterscheidung 
665. 

Extension in der Nachbehandlung 
operativ verlängerter Gliedmaßen 
1285. 

Extensionsbehandlung, Fortschritte 
in der Kriegschirurgie 782. 

Extensionsschienen 1038. 

Extensionsverband, einfacher 169. 

Extensionsverbände, Technik bei 
der Behandlung der Frakturen 
und Luxationen, von Barden* 
heuer und Graessner 331. 

Extrasystolen, interpolierte ventri¬ 
kuläre 810. 

F. 

Fadenprobe, Einhomschc554.1369. 

Fälle, seltenere — aus der Praxis 
106. 

Fäzes, Wert des okkulten Blutnach¬ 
weises 692. 884. 998. 1266. 

—, Tuberkelbazillen in 777. 

—, Petrol-Aethermethode bei Un 
tersuchungen auf Typhusbazillen 
697. 

Fallbewegungen, zur Frage der 
vestibulären 307. 

Familienforschung, von Lebius 
753. 

Familienpolitik und Familien¬ 
statistik 165. 

Farbenfibel, von Ostwald 585. 

Farbensinn, Stillings pseudo-iso¬ 
chromatische Tafeln zur Prüfung, 
von Woill 475. 

Farbträger 665. 

Fascia vaginae, Bedeutung 1060. 

Fawestol, Betalysol und Kresotin- 
kresol, vergleichende Desinfek¬ 
tionsversuche mit 113. 861.1015. 

Fazialis, ist er an der Innervation 
des Gaumens beteiligt? 305. 

Fazialisphänomen bei Infektions¬ 
krankheiten 1058. 

Febris Wolhynica 33.'53. 166. 614. 

-, Aetiologie und Pathogenese 

276. 

-, Beziehungen zu anderen 

Krankheiten 1062. 

-unter dem Bilde der akuten 

Appendizitis 669. 

-, FaU 535. 

-, Herzstörungon bei 196. 

-und Neuritis derCauda equina 

283. 

-, Epidemie mit Beziehungen 

zu Paratyphus und 28. 

— — und Rückfallfieber 443. 

-, Behandlung 917. * 

-, Methylenblau bei 838. 

Fehldiagnosen, häufig wieder¬ 
kehrende 336. 

Feldgläser 165. 

Feldsterilisationsherd 1148. 


Femurepiphyse, traumatisohe Lö¬ 
sung der unteren 332. 

Fermente, Periodizität bei 609. 

— im Magensaft, Bestimmung und 
Bedeutung 686. 

Fermentlehre, zur Kritik der Ab- 
derhaldenschen 744. 

Fernplastiken, Gefahrenzonen bei 

1147. 

Femrohrbrillen und -lupen 535. 

Fersenbeinhalter 606. 

Fersenbeinstück, Verschiebung 
beim Pirogoffstumpf 274. 

Fett, Verwendung von mensch¬ 
lichem — in der Chirurgie 164. 

Fettembolie alsUrsaohe vonShock- 
erscheinungen nach Verletzungen 
1227. 

-Todesursache 1408. 

Fettsäureglykolester, Ausnützung 
synthetischer 1403. 

Fettstoffe im Ham 499. 

Feuersgefahr in Krankenanstalten, 
gegen die 893. 

Feuermale der Kinder, die blassen 
1260. 

Fibrin 701. 

—, Pseudokristallisationsprozeß 
753. 

Fibrolysin, Vorsicht mit 1807. 

Fibromyoma ligamenti lati, partiell 
operative und radiologische Be¬ 
handlung eines 388. 

Fieber, alimentäres 445. 1454. 

—, hysterisches — bei einem Kriegs - 
neurotiker 1207. 

—, periodische 28. 33.63.276. 1283. 

—, vorgetäuschtes 535. 

Fieberhafte, nicht eindeutige Krank¬ 
heiten, Klinik und Diagnose 1373. 

Film im geburtshilflichenUnterricht 
335. 

Filmarchiv, medizinisches 1313. 

Filter in der Strahlenbehandlung 
778. 

Findelwesen 724. 

Finger, zur Kasustik des schnellen¬ 
den 42. 

—, Streptobazillen-Infektion am 
212. 

Fingerbeugesehnen, Ersatz durch 
Heteroplastik 874. 

Finger-Handschiene 443. 

Fingerfrakturen, Behandlung!531. 

Fingerkontraktur, Dupuytrensche 

— nach Verletzung des Ellen 
nerven 611. 

—, durch Generationen prävalie¬ 
rende symmetrische 1196. 

Fingermißbildung, familiäre 665. 

Fingerskelett, zur Pathologie 335. 

Fingerverband, Universal- 822. 

Fingerverluste, Arbeitsbehelfe bei 

1148. 

Fischerhand, aktive — und Arbeits¬ 
klaue 1230. 

Fissura sternalis congenita com- 
pleta simplex 305. 

Fisteln, müssen arteriovenöse — 
operiert werden? 82. 

Fistula ani 444. 

Fleokfieber 1036. 

—, Aetiologie und Pathogenese 276. 

—, Veränderungen der Augenbinde¬ 
haut bei 52. 

—, bakteriologische Befunde 833. 

—, Bekämpfung 1426. 

—, Diagnose 782. 

—, Frühdiagnose 84. 

—, Merkblatt zur serologischen 
Diagnose 142. 

—, zur Geschiohte der Entlausung 
bei 976. 

—,'Epidemie 1148. 

—1917 in Pommern 476. 615. 

—, ’— in russischer Kriegsgefangen¬ 
schaft 62. 

— ohne Exanthem 1316. 

—, Exophthalmus bei 1174. 


Fleckfieber, Hirnbefunde bei 670. 
865. 

—, Infektion und Immunität beim 
977. 

— der Kinder 166. 

—, Beeinflussung des Verlaufs 
durch Konstitution und Kondi¬ 
tion 387. 

—, Liquor cerebrospinalis bei 
680. 

—, Pathologie 498. 

—, pathologisch-anatomische Be¬ 
ifunde bei 928. 

—..Polyneuritis nach 1425. 

—, Züchtung derProteus-X-Stämme 
bei 25. 

—, Proteusagglutination 1337. 

—, Spezifizität der X-Stämme und 
der Weil-Felixschen Agglutina¬ 
tion 1169. 1257. 

—, Richtlinien 950. 

—, Serologie 756. 

—, Serodiagnostik 700. 

—, die abnormen Serumreaktionen 
bei 462. 

—, Theorie der serologischen 
Reaktionen 446. 

— und Weil-Felixsche Reaktion 
31. 52. 69. 

.—, Immunitätsreaktionen mit dem 
Bazillus Weil-Felix und seine 
ätiologische Bedeutung für 178. 
689. 720. 974. 

—, Wienersche Reaktion 84. 

— und Rückfallfieber, Mischinfek¬ 
tion 331. 1174. 

—, Weil-Felixsche Reaktion bei 
Mischinfektionen von Malaria 
und Rekurrens mit 1366. 

—, polyagglutiniatorische Eigen¬ 
schaften des Serums bei 222. 

—, Thermopräzipitinreaktion bei 
984. 

—, * Rekonvaleszentenbluttrans¬ 
fusion bei 250. 

—, Sterblichkeit in der christlichen 
und jüdischen Bevölkerung 1800. 

—, Venenveränderungen bei 473. 

—, Therapie 364. 

—, Serum therapie 1062. 

—, Auto-Serumbehandlung 677. 

Fleokfieberagglutination 105. 

Fleckfieberantigen, Nachweis im 
Organismus mittels Thermoprä- 
zipitinreaktion 977. 

Fleckfieberbazillus,^Nährboden zur 
Züchtung 984. 

Fleckfieberblut, durch — spezifisch 
agglutinable Bakterien 530. ' 

Fleckfieberdauerdiagnostikum 977. 

Fleckfiebererreger, Nährboden zur 
Züchtung 977. 

Fleckfieberexanthem, Entstehung 
166. 668. 

Fleckfieberharn, Wienersche Farb¬ 
reaktion 756. 

Fleckfieberinfektion, experimentelle 
662. 

Fleckfieberkranke, Richtlinien für 
Aerzte zum eigenen Schutz bei 
640. 

Fleckfieberschutzimpfung 532. 676. 

Fleischtransportwagen 333. 

Fliegenpilz als Insektenvertilger 84. 

Fliegerbombenverletzungen 168. 

Fliegerkrankheit, gibt es eine 30. 
532. 

Flotte, Gesundheitsverhältnisse 
unserer 660. 924. 

Flugzeug, Sanitäts- 196. 

Forbildung, Organisation der ärzt¬ 
lichen 838. 

Fortbildungswesen, ärztliches — in 
Oesterreich 1230. 

Fortpflanzungsgedanken und 
-willen, Wandlung 1438. 

Fraktur, Bennettsche 556. 

Frakturen und Luxationen, Tech- | 
nik der Extensionsverbände 


bei, von Bardenhouer und 
Graessner 331. 

Frakturen, Schmerz durch indirek¬ 
ten Druck bei 387. 

—, Behandlung 165, Technik 1377. 

— und ihre Folgezustände, opera¬ 
tive Behandlung 1228. 

—, Verbandtechnik bei 331. 

—, Lagekorrektur schlecht geheil¬ 
ter — durch Osteotomie im Ge¬ 
sunden 600. 

Frauenkliniker, Unterrichtsgrund¬ 
sätze 19. 44. 

Frauenmilchlipase 275. 

Frauenschulen, Hygiene- Unterricht 
an Sozialen 866. 

Frauenstudium, medizinisches 
801. in Deutschland, von 

J. Schwalbe 222. 

Frauenüberschuß nach dem Krieg 

1860. 

Freiflächen, hygienische Aus¬ 

nutzung großstädtischer 423. 837. 

Fremdkörper, Lokalisation duroh 
Röntgenstrahlen 630. 606. 657. 

758. 1020. 1087. 

—, — mit der von Hof meisterschen 
Ringmethode 298. 

_, das Mohr-Seegersche Lagebe¬ 
stimmungsverfahren 386. 

—, Erfolge der Entfernung mittels 
der ortodiagraphischen Tiefen- 
und Lagenbestimmung nach 
Moritz 1880. 

— im Auge, rechnerische Lagebe¬ 
stimmung 1259. 

-, Entfernung nichtmagne¬ 
tischer 307. 

— in der Blase nach Kriegsver¬ 
letzungen 950. 

— am Damm und Becken, Durch¬ 
leuchtung 1282. 

— in der Harnröhre, Bohnen als 
532. 

— im Hypopharynx 112. 

— in den Luftwegen 669. 

— des Magendarmkanals 1340. 

— der Trachea, seltener 1066. 

— im Oesophagus 306, Oesophago- 
tomie oder Extraktion mittels des 
Oesophagoskops 1887. 

—, Extraktion aus der Pleura 444. 

—, Exstirpation von 221. 

Fremdkörperoperation 686. 

Freund, W. A. t 102. 

Freundschaft und Sexualität, von 
Placzok 15. 

Friedmanns Tuberkulosemittel 147. 
148. 274. 842. 402. 610. 778. 889. 
1033. 1058. 1226. 1441. 

— — zur Schutzimpfung von 
Säuglingen 1229. 

Frontaldurchleuchtung 498. 

Frucht, spontaner Lageweohsol 
während der Geburt 1091. 

Fruchtabtreibung in Wien, gerichts- 
ärztliche Erfahrungen über 1286. 

Fruchtbarkeit, eheüche und unehe - 
liehe — und Aufwuchsziffer in 
Preußen 861. 

—, gewollte und ungewollte 
Schwankungen der weiblichen, 
von Siegol 385. 

Fruchtentwicklung, geburtshilfliche 
Bedeutung übergroßer 1341. 

Frühehe und Volks Vermehrung Ö87 . 

Früheklampsie 500. 

Frühgeborene, hämatologische 
Studien an 275. 

—, Aufzucht 1264. 

Frühgeburten 923. 

Frühjahrskatarrhe in^Syrien 27. 
Frühtracheotomie an Großkam-pf- 
tagen 574. 

Fünftagefieber s. Febris Wolhynien.. 
Fürsorgebestrebungen 772. 

Fürsorgerinnen, Vorschriften t ii r 
die staatliche Prüfung 1199. 

Fürsorgestellen in Oesterreich 811 . 
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Fulmargin bei Grippe 1428. 

Funktionelle Erkrankungen der 
Soldaten, Behandlungserfolge 
253. 

Furunkel und Karbunkel, Behand¬ 
lung 505. 780. 

Furunkulosis und andere kokko- 
gene Hautleiden, von Jossnor 
252. 

—, Formalinbehandlung 836. 

Fuso-Spirillose des Halses unter 
dem Bilde der Aktinomvkosis 
331. 

Fuß, traumatische Belastungs¬ 
schmerzen und Entlastungshal¬ 
tung des 419. 

—, Neurose 330. 

—, künstlicher 1316. 

Fußgelenk, künstliches 333. 

Fußgelenkreflex, paradoxer 585. 

Fußgelenkseiterungen, Behandlung 
1301. 

Fußskelett, chronisch-progredien¬ 
ter Knochenschwund 1005. 

Fußwurzelsehüsse, Behandlung 980. 

Fußschweißerkrankung, Jodbo- 
handlung 661. 

Fußsohlen-Kremasterroflex bei 
Ischias 138. 

Fußwurzel, Verfahren, die Knochen 
und Gelenke übersichtlich freizu- 

legen 892. 

G. 

Gabelhand 1090. 

Gärtner, A., zum 70. Geburtstage 
430. 

Gärungsdyspepsie bei Soldaten 446. 
Gaffky/G., t 1H2. 1199. 

Galle, Typhusbazillen in der —, 
mittels Duodenalsonde nachge¬ 
wiesen 754. 

—, Lösungsvermögen gegenüber 

Cholesterinsteinen 864. 

Gallenanreicherung, Methode Con- 
radi-Kayser 809, Abänderung 
609. 

Gallenblase, ungewöhnlich große — 
und Gallensteine 83. 

—, Formanomalie 777. 

Gallenfarbstoff im Blut, von Hy- 
mans van d. Borgh 1225. 

Galle nfarbstoffgehalt des Blut¬ 
serums 1096. 

Gallensteine, Resorption 721. 

Gallens teinile us des Duodenums 
702. 

Gallensteinkrankheiten, Behand¬ 
lung 111. 650. 683. 

—, Chirurgie 1004. 

Gaüensteinoperationen, Technik 
1203. 

Gallenwege, Chirurgie 892. 

Galvanometer zur Herzstrom¬ 

registrierung, Saiten- und Spulen- 
1313. 

Ganglion Gasseri, Einstich ins- 

eine Gefahr fürs Auge 1091. 

Gangrän, multiple neurotische 

Haut- 1002. 

— nach Masern 1287. 

Gasabszeß im kleinen Becken 242. 

Gasbrand' 613. 759. 

— und seine Behandlung, von 
Rumpol 141. 1036. 

—, Gefahr der Allgemeinnarkose 
bei Beahndlung 656. 

—, bakteriologische Befunde bei 
172. 290. 

—, Diagnose 399. 

—, Differentialdiagnose 557. 812. 

—, Erfahrungen 1373. 

—, 100 Fälle 1117. 

—, Gritti bei 950. 

—, zwei Hauptformen 949. 

— nach Herniotomie ( 1171. 1406. 

—, histologische Untersuchungen 

1261. 


Gasbrand, Kalipernianganbehand- 
lung 614. 

—, Metastasenbildung bei 949. 

—, metastatischer 445. 

—, serologische und serotherapeu¬ 
tische Studien 257. 

—, Schutz und Bekämpfung 309. 

—, Tryplaflavin bei 1117. 

—, Zentralnervensystem bei 81. 
390. 508. 949. 

Gasbrandbazillen, Toxin- und 
Antitoxinversuche mit einem zur 
Gruppe der — gehörenden Anae¬ 
roben 25. 

—, Biologie 441. 

—, Blutinfektion mit 782. 

—, Giftbildung bei 945. 

—, mehrfache Infektion durch — 
und Metastasenbildung 445. 

— und Rauschbrandbazillen 49. 

— in einem Waffenrock 557. 

—, Infektion frischer Wunden mit 
390. 

Gasbrandserum 889. 

Gasbrandtoxine und Antitoxine 196. 
—, Toxikologie 1376. 

Gasschiff der Königl. Preußischen 
Medizinalverwaltung zum Aus¬ 
gasen pestverdächtiger Schiffe, 
von Kirstein und Rudolph 
532. 

Gastrektasie, Röntgenbilder 87. 
Gastroduodenalverschluß, akuter 
spontaner 1228. 
Gastroenterostomie 474. 

— beim Magengeschwür 811. 

— bei Pylorusstenose 867. 

-Ulcus duodeni, Dauerresultate 

nach 642. 

—, Operation der Magenkolonfistel 
nach 1228. 

—, Bedeutung der fixierten Ko- 
loptose für die hintere 1228. 
Gastropexie 891. 

Gastroptose, Druckpunktsymptom 
bei 435. 

Gastroskpie 193. 

Gasvergiftungen 980. 

— im Röntgenzimmer 419. 

—, Gehörorganschädigung durch 
948. 

Gaumen, Drüsenkrebs des harten 
1091. 

Gaumendefekte, Deckung mit ge¬ 
stielten Halshautlappen 755. 

—, Verschluß großer traumatischer 
979. 

Gebärende, Zunahme in den höhe¬ 
ren Altersstufen 27. 

Gebärstuhl 501. 

Gebührenordnung, Abänderungen 
für die Kriegszeit 944. 

Geburt, der lündsverlust in der 
904. 

Geburten, Entwurf des Gesetzes 
gegen die Verhinderung von 246. 
1035. 

—, ist Zunahme in der Schweiz 
wünschenswert? 141. 

—, 1000 schmerzlose — im verein¬ 
fachten Dämmerschlaf 306. 
Geburtenrückgang 1204, und seine 
treibenden Kräfte, von Olden¬ 
burg 1061. 

—, die Gesetzentwürfe zur Be¬ 
kämpfung 324. 

—, Vieloperieren und künstlicher 
Abort 336. 480. 1008. 

— und Kindererhaltung 480. 

— in England 864. 

Geburts- und Wochenbettsdarstel¬ 
lungen auf altägyptischen Tem¬ 
pelreliefs, von Weindlor 49. 
Geburtshilfe, von v. Jaschko 947. 
Geburthilflich-gynäkologische 
Kriegsfolgen 335. 

— — Kriegsfragen 332. 
Geburtshilfliche Operationen des 

praktischen Arztes, Indikations¬ 


stellung und Prognose, von 
Walthor 140. 

Geburtshilfliches Seminar, von 
Liepmann 363. 

Geburtsstörungen durch Anomalien 
der weichen Geburtswege 363. 
Geburtstage von: 

Prof. Dr. B. Baginsky (Berlin) 
584. 

Prof. Dr. v. Baumgarten 
(Tübingen) 1032. 

Gen.-A. Dr. Bobrik (Königs¬ 
berg) 720. 

Geh. San.-R. Dr. Davidsohn 
(Berlin) 328. 

Geh. San.-R. Dr. Dreibholz 
(Wilsnack) 328. 

Geh. San.-R. Dr. Engel (Berlin) 
48. 

Prof. Dr. Falck (Kiel) 664. 

Prof. Dr. Forel (Zürich) 1000. 
Geh. Med.-R. Prof. Dr. Fritsch 
(Berlin) 272. 

Ob.-St.-A. Prof. Dr. Hillor 
(Berlin) 24. 

Hof rat Prof. Dr. Kratter (Graz) 
416. 

Prof. Dr. Krause (Berlin) 1368. 
Geh. San.-R. Dr.Monzol (Berlin) 
248. 

Geh. Med.-R. Dr. Niopor (Gos¬ 
lar) 864. 

Geh. San.-R. Dr. Pielke (Berlin) 
272. 

Geh. Med.-R. Dr. Sander (Ber¬ 
lin) 720. 

Ob.-Gen.-A. Prof. Dr. Schoibo 
(Berlin) 552. 

Hofrat Dr. Schilling (Nürn¬ 
berg) 664. 

Geh. Med.-R. Prof. Dr. 

Schmiodeborg (Straßburg) 
1168. 

Geh. Ob.-Med.-R. Prof. Dr. 

Schultze (Bonn) 944. 

Exzell. Geh. Rat Prof. Dr. 

Schultze (Jena) 24. 

Geh. Med.-R. Prof. Dr. Soxhlot 
(München) 104. 

Geh. San.-R. Dr. Straß mann 
(Berlin) 248. 

Prof. Dr. Stumpf (Berlin) 472. 
Geh. Med.-R. Prof. Dr. Wiedors- 
hoim (Freiburg) 472. 

Geh. Med.-R. Prof. Dr. Zweifel 
(Leipzig) 752. 

Geburtswege, latente Infektion 867. 
Gefäßchirurgie, zur 480. 

— im Kriege 1229. 
Gefäßerkrankungen bei Paratyphus 
362. 

Gefäßgeräusche, Beitrag zu den 823. 
Gefäßmuskulatur, zur experimen¬ 
tellen Pathologie 1095. 

Gefäßnaht 31. 1286. 

Gefäßsyphilis 1061. 
Gefäßtransplantation 480. 

Gefäß Verletzungen, frische 502. 

—, Diagnose und Behandlung 558. 
Gefangenschaft, Krankheitsbild bei 
Rückkehrern aus russischer 952. 
Gehirn, fetthaltige Fremdkörper 
und Pigment im 1313. 

—, Veränderungen bei Gasphleg¬ 
mone 390. 

—, vordere Kommissur 336. 

—, Einfluß der Röntgenstrahlen 
auf das reifende 753. 

—, funktionelle Störungen nach 
Kopfverletzungen und ihr Zu¬ 
sammenhang mit Hirnkrank¬ 
heiten anderer Ursache 1118. 
Gehirnabszoß, physikalische Dia¬ 
gnose 923. 

—, otitischer 948. 

—, Behandlung 167. 
Gehirnaneurysma nach Schußver- 
letzung, geheilt durch Ligatur 
der A. Carotis communis 345. 


Gehirnarterien, normale und patho 
logische Anatomie 889. 
Gehirnchirurgie im Kriegslazarett 
558. 

Gehirndruck, Pathogenese 1337. 

— bei Erkrankungen der äußeren 
Augenmuskehi 557. 

—, Pupillen beim traumatischen 
1089. 

Gehirnerschütterung, hysterische 
Taubstummheit nach i06. 
Gehirnödem bei Pilzvergiftungen 
609. 

Gehirnprolaps, Dura- und Schädel¬ 
plastik nur mit gestielten Periost¬ 
lappen 443. 

—. kombinierte Behandlung 723. 
Gehirnschüsse, Behandlung 588. 

—, Karbolkampfer bei 276. 
Gehirnschußepilepsie, Operation 
bei 1173. 

Gehirnschußverletzte, Fürsorge¬ 
maßnahmen 894. 

Gehirnschwäche, postkommotio¬ 
nelle 1059. 

Gehirnschw'ellung 783. 

—, Einsendung von kasuistischem 
Material 161. 

Gehirnsklerose, tuberöse — und 
ihre Beziehungen zu Hautnaevi 
366. 441. 

—, Nieren- und Herzgeschwülste 
und tuberöse 366. 441. 
Gehirnsyphilis, Trauma, funktio¬ 
nelle Störung und 164. 
Gehirntumor 810. 

— im Wochenbett 1341. 
Gehirntumoren 778. 

—, Chirurgie 1034. 

Gehirnventrikel, zur Topographie 
726. 

—, zur chirurgischen' Pathologie 
726. 

Gehirnverletzte, Assoziationen bei 
838. 

—, körperliche Störungen bei 222. 
Gehirnverletzungen 979. 1374. 

—, schwere — und ihre Folgen 
1064. 

—, Oedem des Sehnervenkopfes bei 
948. 

—, Behandlung und Fürsorge 783. 
—, Folgen 783. 

—, Rentenversorgung bei Folgen 
von 725. 

Gehirnzysten 926. 

—, zur Behandlung 788. 1251. 
Gehirnzyste nach Schußverletzung 
390. 

—, operativ geheilt 754. 

Gehör, psychogene Störungen 890. 
Gehörgang, primäre Diphtherie des 
äußeren 923. 1092. 

Gehörorgan s. Ohr. 

Gehörprüfung, militärärztliche 420. 
Gehübungen unter künstlich ver¬ 
mindertem Körpergewicht 665. 
Geisteskranke, Schwängerung von 
— und künstlicher Abort 703. 
Geisteskrankheiten des Krieges 108. 
—, Histopathologie 984. 

— s. auch „Psychosen“. 
Geistesstörung nach zweimaligem 
Schädeltrauma 1006. 

Gelatine, blutgerinnungsbefördern¬ 
de Wirkung 1089. 
Geldbörsenschüsse der Harn- und 
Geschlechtsorgane 1260. 

Gelenko, Wiederbildung 817. 844. 
874. 

Gelenkeiterungen, Verlauf, Verhü¬ 
tung und Behandlung 251. 
Gelenkentzündung, syphilitische 
1116. 

Gelenkentzündungen nach Schuß- 
verletzung, geschlossener Gips¬ 
verband bei eitrig-septischen 949. 
—, Behandlung mit Knorpelextrakt 
1146. 1147. 
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Gelenkentzündungen» Dienstbe¬ 
schädigungsfrage bei 1149. 

Gelenkergüsse» Behandlung eitriger 

331. 

Gelenkerkrankun en im jetzigen 
Kriege 222. 

Gelenkskontrakturen und -anky- 
losen, operative Behandlung 
56. 

Gelenkmaus» traumatische Ent¬ 
stehung einer 724. 

Gelenkmobilisation» wirtschaftliche 
Bedeutung der operativen 875. 

Gelenkrheumatismus, abortive Be¬ 
handlung des akuten 106. 

—, physikalische Behandlung im 
Lichte der Vakzinelehre 698. 

—, Milohinjektionen bei 698. 

Gelenkschüsse, primäre Wundbe¬ 
handlung 1117. 1372. 

—, Diagnose der frischen 1372. 

Gelenksteckschüsse, infizierte 837. 

Gelenktuberkulose 671. 759. 

Gelenkverletzungen, chronische 
Folgen 139. 

—, Phenolkampferbehandlung 558. 

—, Frühoperation 980. 

Gelenkwunden, Naht frischer 979. 

Genickstarre, spezifische Behand¬ 
lung der epidemischen 754. 

Geniokstarreerreger,A-Meningokok- 
ken als 1225. 

Genitale Entwicklungsstörung 824. 

Genitalien, Einfluß von Allgemein¬ 
erkrankungen auf die weiblichen ■ 
1147. 

Genitalkarzinome, Radium- und 
Mesothoriumbehandlung 667. 

Genitalprolapse im Kriege 631. 

Genitalsarkome, Röntgenbehand¬ 
lung 667. 

Genitalsekrete, Färbung 834. 

Genu} recurvatum, Behandlung 
1228. 

— valgum rachiticum, Wesen und 
Ursaohen 1464. 

Geschichte des Krieges, von S toge - 
mann 776. 

— der Heilkunde 777. 

Geschlecht, Vorherbestimmung 51. 

332. 1403. 

Geschlechtliche Verirrungen und 
Volksvermehrung 252. 

Geschlechtliches Empfinden des 
schwangeren und stillenden Wei¬ 
bes, von Land mann 275. 

Geschlechtsberichtigung, zwei neue 
Fälle 329. 

Geschlechtsbestimmung, Versuch 
einer Theorie der willkürlichen, 
von Siegel 385. 

— und Geschleohts Verwandlung, 

von Kämmerer 1201. 

Geschlechtsbildung und Nach¬ 
empfängnis 1147. 

Geschlechtscharakter, frühzeitige 
Entwicklung des sekundären — 
infolge eines Hypernephroms der 
Nebenniere 1092. • 

Geschlechtskranke, die Beratungs¬ 
stellen für — im Jahre 1917 848. 

— Jugendliche, Fürsorgebestrebun¬ 
gen für 389. 

— Mannschaften, wann dürfen sie 
beurlaubt werden? 308. 

Geschlechtskrankheiten, Verbrei¬ 
tung, von Blaschko 501. 

—• in den deutschen Großstädten, 
von Busch 1371. 

— während des Krieges, An¬ 
steckungsquellen 15. 

—, Anschauungstafeln zur Be¬ 
kämpfung, von See bäum 532. 

—, zum Kampf gegen die 580. 

—, Bekämpfung 141. 950. 

—, — und Strafreoht 165. 

—, Entwürfe des Gesetzes zur Be¬ 
kämpfung der 246. 824. 476. 749. 
942. 980. 


Geschlechtskrankheiten, das schwe¬ 
dische Gesetz gegen die Ver¬ 
breitung 1863. 

—, Vollzugsanweisung des deutsch¬ 
österreichischen Staatsamts für 
Volksgesundheit, betreffend Ver¬ 
hütung und Bekämpfung 1481. 

—, zur Behandlung und Bekämp¬ 
fung 299. 

—, Behandlungsschlendrian bei 557. 

—, Bestrebungen der Schweiste- 
rischen Gesellschaft zur Bekämp¬ 
fung 811. 

Geschlechtsleben im Weltkriege, 
von Vor borg 697. 

—, Hygiene des männlichen, von 
Posner 1229. 

Geschlechtsumwandlung, spontane 
850. 

—, — beim Hunde in Verbin¬ 
dung mit Morbus Basedowii 213. 

Geschlechtszellen, äußere Einwir¬ 
kung auf 137. 

Geschmacksknospen als Objekt 
einer allgemeinen Theorie der 
Organisation 753. 

Geschoß, englisches Infanterie- 949. 

Geschosse, Lokalisation und Ent¬ 
fernung 502. 868. 

— im Brustkorb, radiologische 
Lokalisation 1062. 

—» bakteriologische Untersuchun¬ 
gen durch Operation gewonnener 
86 . 

—, Verbrennungen durch die 390. 

— im Herzen 502. 

—, embolische Verschleppung ins 
Herz 868. 

Geschoßbett, Desinfektion 1185. 

Geschoßsplitter, intra- und extra- 
bulbär sitzende 558, röntgo- 
logische Differenzierung 1259. 

Geschoßwanderung 949. 

Geschwülste s. Tumoren. 

Geschwüre s. Ulcera. 

Gesetzentwurf gegen Unfruchtbar¬ 
machung und Schwangerschafts¬ 
unterbrechung 832. 868. 

Gesicht, Schußverletzung 333. 

Gesichts- und Kieferdefekte, 
Chirurgie, von v. Ertl 1339. 

Gesichtsfeldeinschränkung, simu¬ 
lierte 307. 

Gesichtsfeldgrenzen, Best imm u ng 
1371. 

Gesichtsfelduntersuohung 1229. 

Gesiohtsfurunkel und ihre Behand¬ 
lung 1317. 

Gesichtsplastik 1115. 

—, ungewöhnlich große 465. 

— bei Kriegsverletzten 222. 

— nach Schußverletzungen 979. 

— durch Rotation der Wange 223. 

—, doppelhäufige Stiellappen bei 

947. 

Gesichtsschutzbügel beiOperationen 
ohne Narkose 754. 

Gesiohtsverletzung, schwere — mit 
Unterkiefersplitterbruch 869. 

Gesichtsverletzungen, plastische 
Operationen bei 558. 

Gesundbeten und andere mystische 
Heilverfahren, von Hellwig 809. 

GeBunddenken und Gesundbeten, 
von Beth 809. 

Gesundheitspflege, neue Ziele und 
Wege der öffentlichen 1152. 

—, eine deutsche Gesellschaft für 
soziale Hygiene und der deutsche 
Verein für öffentliche 1811. 

Gesundheitswesen der Zukunft, das 
öffentliche 1112. 

Getränke, schwedische Verordnung 
betreffend den Verkehr mit be¬ 
rauschenden 1364. 

Gewebe der Bindegewebsreihe, 
gegenseitiger Ersatz 811. 

Gewichtsabnahme Neugeborener, I 
physiologische 1116. 


Gicht, Einfluß des Feld-, Gamison- 
und Bürodienstes 1093. 

—, Harnsäuregehalt des Blutes und 
Therapie der 1059. 

—, Behandlung mit Knorpelextrakt 
H46. 

Gichthände und Gichtfüße 50. 

Giftselbstmord, Vorwiegen von 
Frauen beim 614. 

Gift- und Nutzpilze 1229. 

Gipsbinden, Ersparung von 586. 

Gipssohlenstreckverband bei Frak¬ 
turen der unteren Extremität 
892. 

Gipsverbände, Verwertung alter 
362. 

— mit Papierbinden 1081. 

—, federnde 166. 

Glaskörper, Histologie 1172. 

—, Kupfer im 531. 

Glaukom, Augendruck bei 363. 

1172. 

—Iridektomie 667. 

Gleichstromwiderstand und seine 
Anwendung bei Krankheiten 49. 

Gliedmaßen, operative Verlänge¬ 
rung stark verkürzter 979. 

Gliom, familiäres — Grund für 

<* Schwangerschaftsunterbrechung? 

""419. 

— des Schläfenpols 589. 

—, Spongioblastom und 1145. 

Glomerulonephritis, die akute 851. 

—, frische 336. 

—, herdförmige 921. 

—, hämorrhagische 921. 

— der Krieger, Herz- und Gefäß¬ 
system bei 1174. 

—, quantitative Zellverhältnisse 
bei 1003. 

Glukose bei Diabetes 1227. 

Glutäalaneurysmen, Operation 780. 

Glykomekon 865. 

Glyzinal 1313. 

Gonokokken, Nachweis 81. 

-Meningokokken 665. 

Gonokokkenvakzineprovokation 

836. 

Gonorrhoe, zur Theorie und Praxis 
der Behandlung 1065.1097.1124. 
1252. 

— der oberen Harnwege, Behand¬ 
lung 980. 

—, Choleval bei 948. 1407. 

—, Diathermiebehandlung 305. 

—, intravenöse Kollargolbehand- 
lung 1316. 

—, — Methylenblauinjektion 1 bei 
420. 

—, Terpentineinspritzungen bei 836. 

—, Trypaflavin bei 1116. 

—, Feststellung der Heilung 658. 
878. 896. 

—, Fiebertherapie der kindlichen 
51. 

— beim Weibe und Harnröhren¬ 
wucherungen 51. 

-—, lokale Lichtbehandlung 

144. 

-, intravenöse Kollargolin- 

jektionen 195. 948. 1229. 

Gonorrhoiker,ko mplementbindende 
Stoffe im Serum spezifisch behan¬ 
delter 979. 

Gonorrhoische Infektion der oberen 
Luft- und Speisewege 643. 

Gramsche Färbung 777. 

-, Modifikation 48. 

Gram-elektive Züchtung 1079.1148. 

Granatsplitterverletzung, merk¬ 
würdige 1173. 

Granulom, Fall von generalisiertem 
tuberkulösen 648. 

—, Röntgentherapie des malignen 
1068. 

Granuloma pedioulatum 1175. 

Greifhand 724. 

Greifklauenbildung bei ausgedehn¬ 
tem Fingerverlust 1034. 


Greiforgan aus der Hand bei Ver¬ 
lust der Finger 1315. 

Griffelfortsatz, operative Kürzung 
wegen Schlingbeschwerden 699. 

Grippe s. „Spanische Krankheit“, 
und „Influenza“. 

Großzehenreflex, faradischer 498. 

Grubenarbeiter, Gesundheitspflege 
333. 

Gruber - Widalsche Reaktion bei 
Typhusschutzgeimpften 447. 
1202 . 

Gutachten, die Anamnese im 1036. 

Gutachtertätigkeit vor Gericht, Zei¬ 
tungsberichterstattung über 169. 

Gynäkologie, von v. Jaschke 947. 

—, Grenzverschiebungen in der 
operativen 388. 867. 

Gynäkologische Diagnostik, Ein¬ 
führung, von Woibol 51. 

— Leiden, Bedeutung der psycho¬ 
genen Kriegskomponente bei 848. 
376. 

H. 

Haarausfall s. Alopezie. 

Haarlosigkeit, totale 816. 

Habitus und Diathese in Beziehung 
zur Dienstbeschädigungsfrage 
1093. 

-Morbidität 866. 

Hackenhohlfuß, Pathologie und 
Therapie 892. 

Hämagglutination 665. 

— und Hämolyse, Beiträge zur 951. 

Hämatinämie und Hämatinurie bei 

Eklampsie 893. 

— — Hämatinikterus bei unter¬ 
brochener Tubenschwangerschaft 
1340. 

Haematokolpos lateralis 1374. 

Hämatologische Studien an Früh¬ 
geborenen 275. 

Hämatom der Beingefäße 1118. 

Haematoma durae matris und 
Sohädeltrauma 1003. 

Hämoglobinämie bei Infektionen 
mit Bazillus Fränkel vom 
schwangeren Uterus aus 867. 

Hämoglobinbefunde, hochwertige 
— bei Kriegern 1062. 

Hämoglobinometer, Teströhrchen 
für Sahlis 665. 

Hämoglobinurie, paroxysmale 447. 

—, Hämolysin der paroxysmalen 
810. 

—, Marsch- 1175. 

Hämolypse, Wechselbeziehungen 
zwischen Harn und Chinin in der 
273. 809. 

— bei Schwarzwasserfieber 784. 

Hämophilie 642. 

Hämorrhagische Diathese durch 
Milzexstirpation geheilt 194. 

Hämorrhoiden, Konstatierung dei 
inneren 531. 

—, Suprarenininjektionen bei 979. 

Hämothorax bei Lungenschuß, 
Diagnose des infizierten 141. 

—, zur Nachbehandlung 484. 

Händedesinfektion 167. 194. 555. 

—, Schnell- 1227. 

— mit Thymolspiritus 218. 

—, — Heißluft 866. 

Händereinigung und Händedesin¬ 
fektion 649. 

Hallux valgus 1454, Osteotomie des 
Metatarsus I bei 1005. 

Hals, Lymphzysten 474. 

— -Schlüsselbeingefäße, Chirurgie 
bei Schuß verletz ungen 1117. 

Halsmark, Schußverletzung des 
unteren 276. 

—, Läsion mit eigenartiger Sensi¬ 
bilitätsdissoziation 331. 

Halsmarkverletzungen 867. 

Halsorgane, Behandlung der akut 
bedrohlichen Erscheinungen bei 
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cliirurgischen Erkrankungen der Harnverhaltung bei Kindern ohne 
1289. 1323. mechanisches Hindernis 140. 

Halsphlegmone, Fall torpider 952. 312. 

Halsrippe, Fall doppelseitiger 4S8. Harnwege, Erkrankungen der ab- 
Halsrippen, rudimentäre — und j leitenden — bei Soldaten 88. 

Otosklerose 670. Hasenschartenoperation 139. 

Halssympathikus, Lähmung bei Haut, Tafeln der spinalen Sensi- 
muitipler Sklerose 1002. bilitätsbezirke, von Goldsehei- 

—, Schußverletzung des rechten d*>r 697. 

1260. , —, Pilzerkrankungen 197. 

Hamburg, Krankenversdrgung in Hautdefekte, multiple psychogene 
198. 781. 

Hand, bewegliche künstliche 181. Hautdesinfektion durch heiße Luft 
—, Verbesserung der Volk-Engel- 1437. 
sehen Arbeitsschiene für Streck- j Hautemphysem nach Mastdarm¬ 
lähmungen 974. Operation 588. 

Handamputierte, Leistungsfähig- i Hautentzündungen, Schmerzstil- 
keit 704. ^ lung als Behandlung 252. 

Handdefekt, angeborener 498. Hautgangrän, multiple neurotische 
Handgelenksresektion wegen Tuber- 1002. 

kulose beim Kinde 389. Hautgeschwüre und Knochenfisteln 

Handgranat werfen. Oberarmbrüche nach Schußverletzungen, Heilung 

beim 333. durch Deckung mit immunisier- 

Handgriff, Wigand - Martin - ter Haut 372. 

v. Winckelscher 419. Hautkapillaren 249. 274. 

Handlampe, elektrische 388. — bei 'Exanthemen 777. 

Handoperationstisch 158. Haut- und Geschlechtskrankheiten, 

Handschußverletzungen mit Er- Behandlung, von Hoff man n 
haltung von Fingern 1447. 195, von Sehäffer 1407. 

Harn, doppelbrechende Substanzen — — —, militärärztliche Sachver- 
im 777. ständigentätigkeit, auf dem Ge- 

neuere Farbreaktionen 81. 1201. biete des Ersatzwesens und der 

- -, Ausscheidung eines roten Färb- militärischen Versorgung bei 

Stoffes im 642. 1062. 

Fettstoffe im 499. —, willkürliche Erzeugung 531. 588. 

Hemmung der Kochsalzaus- —, Quarz- und Kohlenlicht bei 
Scheidung im 81. eitrigen 1276. 

—, N.-Bestimmung nach Kjeldahl Hautkrebs, Strahlenbehandlung 
585. • 1371. 

—. Verdauungsreaktion 530. Hautmuskelnarben nach Schuß- 

Harnabfluß, Erschwerung des Verletzung 166. 

und Nierenfunktion 1453. Hautstein, Fall 727. 

Harnanalyse, Lehrbuch, von Bang Hauttuberkulosen,virulenteTuber- 
1313. kelbazillen in der Blutbahn bei 

Harnblase s. Blase. - nach diagnostischer Tuber- 

Harnentleerung beim Säugling 389. kulinamvendung 400. 

—, Störung der — im Felde -, Partigentherapie 781. 

668 . Hautxanthomatose bei diabetischer 

Hamfarbstoffe bei Nierenerkran- Lipämie 1050. 

kungen 722. Hebammen-Lehrbuch 1315. 

Harninkontinenz der Soldaten 364. Hebammengesetz. Entwurf des 

— —Behandlung 142. preußischen 693. 

Harnorgane, Aktinomvkose 219. Hebammenwesen, Grundsätze 1 für 

. Begutachtung der Folgen von Regelung 102. 

Kriegsverletzungen 222. im deutschen Reiche, zur Rcge- 

zwei Schußverletzungen 558. lung 187. 

. Eukupin-Tcrpentininjektionen , Ausbildung der S äug lings pflege - 

und interne Verabfolgung von rin und Reform des 588. 

Buccosperin bei infektiösen Er- Hebelstreckverband 222. 745. 867. 
krankungen 755. Hebotomie und Sym; liyseotomie, 

Harnröhre. Bohnen als Fremdkör- subkutane 1341. 

per in der 532. Heer. Gesundheitszustand im deut- 

Harnröhrenausflüsse, neue Methode sehen 9T6. 

zur frühzeitigen Erkennung und Hefenährböden 193. 
radikalen Beseitigung von 1259. Heilgymnastischer Apparat von 
Harnröhrenfisteln, plastischer Ver- 1733 998, von etwa 1805 1365. 
Schluß 632. - Heilkunde, Geschichte 777. 

operative Behandlung der lip- Heilstättenpatienten, Gesundheits- 
penförmigen 1060. zustand ehemaliger 274. 386. 

Harnröhrenverletzungen infolge Heil- und Gesundheitswesen, Ver- 
Verschüttiuig 390. besserung 18. 

- im Kriege 1149. Heimkehrer, besonderes Krank- 

Harnröhrenwucherungen und Go- heitsbild bei 1372. 

norrhoe beim Weibe 51. Hein F. f 808.' 

Hamröhrenzerreißung bei einem Heine-Medinsche Krankheit in der 
Hämophilen 277. .Schweiz, von Androussieur 

Harnsäurestoffwechsel 945. 1114. 

—Störungen bei Asthma bronehi- Heiße Zonen, Gesundheitsratgeber 
ale und Rhinitis vasomotoria 362. für, von Ziomann 275. 
Harnsediment, Untersuchungen Heißluftbad, befehlsmäßiges 81. 
über die Morphologie des — und Heißluftbehandlung in derChirurgic 
über Entstehung der Harnzyiin- 1227. 

der, von Quonsel 1089. Heißlufthändedesinfektion 866. 

Färbung 834. Helligkeitsmaxima und -minima 

. Untersuchung mittels des bei einfachen Röntgenbildern. 
Tuscheverfahrens 25. scheinbare 408. 

—, eosinophile Zellen im 2181. Hemeralopie, Skorbut und 1090. 
Harnstoff als Diuretikum 1033. Hemianopiker. Augenmaßfehler 
— -Fraktion im Blut 1033. 1341. 


| Hemiatrophia facialis, angeborene Herzkranke Soldaten, Behandlung 
j 1003. in Kurorten und Heilstätten 308. 

' Hemicrania ophthalmica 1172. Herzmessung und Herzphasenbe- 
Henkel-Prozeß 864. 888. Stimmung, die verschiedenen Me- 

| Hepatopexie, Technik 891. thoden 295. 

j Hering, E., t 215. Herzmuskel, Ernährungsstörungen, 

| Hernien, zur Actiologie 1263. von Büdingen 586. 

— im Kriege 821. 531. —. Gezeitenschwankung und Er- 

—, Handgriff zur Entleerung irre- müdung 329. 

ponibler 1034. Herzmuskeltuberkulose 197. 

Hernia diaphragmatica, Klinik der 1 Herzneurose im Felde 1148. 
rechtseitigen 1147. Herzorthodiagramm, vereinfachte 

— epigastrica, Anomalien im von- Ausmessung 554. 
tralen Rumpfverschluß als Ur- Herzpolyp 1064. 

sache 1115. Herzpulsation, radiologische Er- 

— inguinalis, Rezidive bei 219. i fahrungen 1226. 

— — permagna 85. Herzrevolution, Dauer der Phasen 

— obturatoria incarcerata, Opera- J 1281. 

tion 444. | Herzschall, Registrierung 609. 

— sacralis 85. I Herzschlag, Dissoziation 330. 

Herniotomie, Gasphlegmone nach { Herzsteckschüsse, Kasuistik 55^. 

1171. 1406. 1438. 

— uteri et ovarica inguinalis bei Herzteile, Topographie 1373. 

unvollkommener Entwicklung j Histologie und mikroskopische Ana- 
des Genitales 1060. tomie, Lehrbuch, von Stöhr und 

Herpes corneae febrilis,Behandlung Schultzo 1337. 

1228. | Herzstudien, polygraphische 1169. 

— tonsurans, Bekämpfung 107. Herzsyphilis 1061. 

— zoster nasofröntalis mit Augen- Herz- und Gefäßsystem bei gesun- 

muskellähmungen 922. den und kranken Feldsoldaten 

Hertlings philosophische Weltan- 700. 

sicht 20. Herztöne, kindliche 388. 

Herz, Funktionsprüfung im Militär- —, Spaltung und Verdoppelung 
dienste mittels eines Wettlaufes 810. 

von 100 m 446. Herzvergrößerung. Berufsarbeit 

—, Geschosse im 502. und — bei Frontsoldaten 1062. 

—, das kleine 810. Herzverletzung, Fall operierter 816. 

—, Krebsmetastasen im 1064. Heterobakteriotherapie 85. 

—, Einfluß des künstlichen Pneu- Heterochromia iridis 947. 

mothorox 1225. Hexamethylentetramin 1262. 

—, restaurierende Wirkung der — -Vergiftung 778. 
Radiumstrahlung auf das isolierte Hg-Olinal 81. 

Herz 305. Hinken, Hemmungstendenz der 

—, Röntgenbilder 256. Armbewegungen bei hysterischem 

Herzalternans, Dynamik 330. und simuliertem 138. 

Herzblock, partieller — mit Alter- —. Fall von intermittierendem — 
nans 82. durch Arteriosklerose und Poly- 

—, dauernder — ohne Herzinsuffi- neuritis 1455. 

zienz 835. Hinterhauptschüsse, individuelle 

—, tödlicher — in der Geburt 893. Variationen der — und ihre Be- 

Herzdiagnostik des Truppenarztes deutung für die Klinik der 783. 

1388. Hirn s. Gehirn. 

Herzerkrankungen, Unfall und 334. Hirschsprungsche Krankheit 1438. 

— . Dienstbeschädigung bei 725. ! Hochfrequenzbehandlung, Wirkung 

- und Schwangerschaft 893. ! auf Herzkranke 1233. 

Herzfehler, angeborener 754. ! Hochschulnachrichten: 

—, Diagnostik angeborener 71. 1. Amtsniederlegungen von: 

, Herzgeräusche, akzidentelle 1286. Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Bon- 

—,-bei jugendlichen Gesunden ' net (Bonn) 1368. 

389. Geh.Med.-R. Dr. Ewald (Straß- 

— t -und Ausdauer bei körper- bürg) 328. 

liehen Anstrengungen 390. Geh. Hof-R. Prof. Dr. Gerl ach 

Herzgröße, einheitliche Unter- (Erlangen) 888. 

suchung und Bezeichnung 420. Prof. Dr. F. Riedin gor (Wiirz- 

—, Messung im Röntgenbilde 442. I bürg) 328. 

—, 1404. die röntgenologischen Me- Geh. Med.-R. Prof. Dr. 

| thoden zur Bestimmung 1283. Schultzo (Bonn) 248. 

| —-, zur Beurteilung 1263. Prof. Dr. Urban tschi tsch 

! Herzhypertrophie, primäre — im (Wien) 832. 

I frühen Kindesalter und Status Geh. Med.-R. Prof. Dr. Wie- 
thymico-lymphaticus 475. dorsheim (Freiburg) 640. 

Herzinsuffizienz, Bedeutung der 2. Ernennungen und Boru- 
Austreibungszeit als Gradmesser fungon: 

1120. Priv.-Doz. Dr. Alt mann 

—, geburtshilfliche Bedeutung (Frankfurt a. M.) 1280. 

1370. Doz. Apfelstädt (Münster) 

Herzkammer, zur Äetiologie der 1452. 

Vergrößerung der rechten —, Dr. Asch (Breslau) 720. 

insbesondere bei behinderter Geh. Hof-R. Prof. Dr. Ax»*n- 

Nasenatmung 277. 754. fold (Freiburg) 552. 

— Gewehrschuß in die rechte Prof. Dr. v. Baoyor (Wiirz- 

982. bürg) 216. 

Herzk;ammerflimmern durch die Priv.-Doz. Dr. Bai sch (Heidei- 

Brustwand hörbar? 1227. berg) 920. 

—, Wiederbelebung bei 849. Prof. Dr. Ballowitz (Münster) 

Herzkranke, Wirkung natürlicher 416. 

und künstlicher Kohlensäure- Prof. Dr. Birth (Leipzig) 48. 

bäder sowie der Hochfrequenz- Kr.-A. Dr. B '>sor<*r (Münster) 

behandlung auf 1283. 552. 
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Prof. Dr. Bielschowsky 
(Marburg) 1256. 

Priv.-Doz.Dr, Bing (Basel) 248. 

Priv.-Doz. Dr. Bittorf (Bres¬ 
lau) 216. 

Prof. Dr. Bluntsohli (Frank¬ 
furt a. M.) 104. 

Priv.-Doz. Dr. Brook (Erlan¬ 
gen) 472. 

Prof. Br. Brodmann (Tübin¬ 
gen) 416. 

Dr. Broesicko (Berlin) 1256. 

Prof. Dr. Bumke (Breslau) 
1200. 1256. 

Priv.-Doz. Dr. Burchard 
(Rostock) 664. 

Priv.-Doz. Dr. Busch (Tübin¬ 
gen) 920. 

Prof.Dr. Cahn (Straßburg) 920. 

Prof. Dr. de la Camp (Frei¬ 
burg) 162. 

Priv.-Doz. Dr. Czerny (Prag) 
664. 

Prof. Dr. Doerr (Wien) 1112. 

Priv.-Doz. Dr. Ebbecke (Göt¬ 
tingen) 528. 

Priv.-Doz. Dr. Eden (Jena) 
440. 

Priv.-Doz. Dr. Ehren berg 
(Göttingen) 528. 

Prof. Dr. Ehr mann (Wien) 
628. 

Priv.-Doz. Dr. Elze (Heidel¬ 
berg) 1312. 

Geh. Med.-R. Prof. Dr. Ender- 
len (Würzburg) 664. 

Prof. Dr. Erdheim (Wien)528. 

Prof. Dr. Ewald (Wien) 528. 

Geh. Med.-R. Prof. Dr. Fick 
(Berün) 1256. 

Ob.-St.-A. Dr. Fick (Königs¬ 
berg) 440. 

Prof. Dr. Fin kelstein (Berlin) 
304. 

Prof. Dr. FischeT (Freiburg) 
720. 

Prof. Dr. Fisoher (Innsbruck) 
1256. 1336. 

Prof. Dr. Formanek (Prag) 
664. 

Prof. Dr. Förster (Berlin) 752. 

Priv.-Doz. Dr. Franke (Hei¬ 
delberg) 920. 

Prof. Dr. Freund (Straßburg) 
920. 

Prof. Dr. Gaertner (Wien) 
528. 

Dr. Gen ersieh (Klausenburg) 
360. 

Prof. Dr. Gerhartz (Bonn) 
696. 

Dr. Gern gross (München) j 
1112 . 

Prof. Dr. Gildemeister (Ber- ; 
lin) 696. 

Prof. Dr. Glinski (Krakau) | 
80. , 

Priv.-Doz. Dr. Gregor (Leip- 
zig) 664. 

Prof. Dr. Grün mach (Berlin) 
1144. 

Prof. Dr. Guleke (Straßburg) 

1200. I 

Priv.-Doz. Dr.v.Györy (Buda- i 
pest) 864. 

Priv.-Doz. Dr. Hamsik (Prag) 
664. ! 

Priv.-Doz. Dr. Hauptmann I 
(Freiburg) 1434. 

Priv.-Doz. Dr. Hauschild 
(Göttingen) 528. 

Priv.-Doz. Dr. Hauser (Bres¬ 
lau) 136. 

Prof. Dr. Held (Leipzig) 360. 

Prof. Henkel (Jena) 1452. 

Prof. Dr. Hermann (Erlangen) 
1168. 

Prof. Ritter v. Hess (München) 
80. 


Prof. Dr. B. Hey mann (Ber¬ 
lin) 696. 

Geh. Med.-R. Dr. His (Berlin) 
696. 

Priv.-Doz. Dr. Hochsinger 
(Wien) 80. 

Prof. Dr. Hoehne (Kiel) 360. 

Dr. Hoffendahl (Berlin) 216. 

Prof. Dr. Hoff mann (Bonn) 
832. 

Prof. Dr. J. Hoff mann (Hei¬ 
delberg) 162. 

Prof. Dr. Holzkneoht (Wien) 
528. 

Priv.-Doz. Dr. Horowski 
(Lemberg) 48. 

Prof. Dr. Hotz (Freiburg) 248. 

Priv.-Doz. Dr. Hübsch mann ! 
(Leipzig) 832. 

Priv.-Doz. Dr. Hynok (Prag)! 
552. 

Prof. Dr. v. Jasch ko (Gießen) I 
360. ; 

Prof. Dr. Jensen (Göttingen) j 
1256. 

Prof. Dr. Jesionek (Gießen) j 
1032. I 

Geh. Med.-R. Prof. Dr. Jores j 
(Marburg) 48. ! 

Priv.-Doz. Dr. Kantorowicz ; 
(Bonn) 720. 1 

Priv.-Doz. Dr. Kantorowicz 
(München) 248. 

Prof. Dr. Kar plus (Wien) 48. 

Prof. Dr. Kaup (München) 24. 

Geh.Med.-R. Prof. Dr. Killian 1 
(Berlin) 696. 

Priv.-Doz. Dr. Kirstein (Mar¬ 
burg) 976. 

Priv.-Doz. Dr. Klien (Leipzig) 
832. | 

Prof. Dr. Kockel (Leipzig) 48. : 

Geh. Med.-R. Prof. Dr. Kollo 
(Frankfurt a. M.) 496. 

Priv.-Doz. Dr. Korff - Peter- 
sen (Berlin) 1112. 

Priv.-Doz. Dr. Krummachor 
(Münster) 640. 

Prof. Dr. Kükenthal (Bres¬ 
lau) 104. 

Prof. Dr. Kümmel (Heidel¬ 
berg) 162. 

Priv.-Doz. Dr. Küpferlo (Frei¬ 
burg) 920. 

Prof. Dr. Kyrie (Wien) 528. 

Hofrat Prof. *Dr. v.Lang(Wient 
664. 

Prof. Dr. Leddorho.se (Straß¬ 
burg) 920. 

Prof. Dr. Lewandowsky 
(Basel) 696. 

Priv.-Doz. Dr. Licktoig 
(Straßburg) 496. 

Prof. Dr. Liepmann (Berlin) 
472. 1168. 

Prof. Dr. Loben hoff er (Würz¬ 
burg) 272. 

Priv.-Doz. Dr. Loewo (Göt¬ 
tingen) 528. 

Prof. Dr. Lu barsch (Berlin) 
304. 

Priv.-Doz Dr. Magnus (Mar¬ 
burg) 1368. 

Prof. Dr. Manasso (Straßburg) 
920. 

Prof. Dr. Meller (Innsbruck) 
1336. 

Priv.-Doz. Dr. L. F. Meyor 
(Berlin) 472. 

Priv.-Doz. Dr.Meyerhof (Kiel 
1144. 1168. 

Priv.-Doz. Dr. Meyerstein 
(Straßburg) 48. 

Priv.-Doz. Dr. v. Möllendorff 
(Greif swald) 1056. 

Priv.-Doz. Dr. Mulzer (Straß¬ 
burg) 48. 

Prof. Dr. Naegeli (Tübingen) 
136. 


Prof. Dr. Nissl (Heidelberg) 
416. 

Geh. Hof-R. Prof. Dr. Nissl 
(Münohen) 888. 

Priv.-Doz. Dr. Oe hier (Frei- 
burgj 1434. 

Prof. Dr. Oettinger (Breslau) 
328 

Stabsarzt Dr. Ohm (Berlin) 
920. 

Prof. Dr. Opitz (Gießen) 272. 

Prof. Dr. Pick (Wien) 528. 

Priv.-Doz. Dr. v. Redwitz 
(Würzburg) 304. 

Prof. Dr. Reifferscheid 
(Bonn) 976. 

Priv.-Doz. Dr. Reiter (Berlin) I 
552. 

Prof. Dr. Rex (Prag) 664. ! 

Priv.-Doz. Dr. Reyher (Ber¬ 
lin) 944. 

Priv.-Doz.Ob.-St.-A.Dr. Rheso 
(Königsberg) 48. 

Priv.-Doz. Dr. Riesser (Frank¬ 
furt a. M.) 720. 

Prof. Dr. Rille (Leipzig) 48. 

Priv.-Doz. Dr. Ringleb (Ber- j 
lin) 360. 

Prof. Dr. Römer (Greifswald); 
1256. 

Priv.-Doz. Dr. Rohmor (Mar¬ 
burg) 552. 

Priv.-Doz. Dr. Rotky (Prag) 
976. 

Geh.Med.-R. Prof.Dr.Rubner 
(Berlin) 664. ! 

Prof. Dr. Samberger (Prag) | 
1112 . 

Prof. Dr. Sauerbruch (Zürich) 1 
496. 

Priv.-Doz. Dr. Schelblo (Frei -1 
bürg) 304. 1 

Prof. Dr. Sohick (Wien) 528. 

Prof. Dr. Schiock (Halle) 
1144. 

Prof. Dr. Schloss mann (Düs¬ 
seldorf) 1144. 

Geh.Med.-R.Prof.Dr. Sch midt 
(Halle) 416. 

Prof. Dr. Sch miodoberg | 
(Straßburg) 1200. 

Priv.-Doz. l)r. Schür mann 
(Halle) 496. 

Geh. Med.-R. Prof. Dr. 
Schultze (Bonn) 720. 808. 

Prof. Dr. Seifert (Würzburg) 
1088. 

Prof. Dr. Seitz (Erlangen) 416. 

Dr. Siebeck (Heidelberg) 1144. 

Priv.-Doz. Dr. Siegel bau er 
(Leipzig) 384. 

Prof. Dr. Sobornhoim (Ber¬ 
lin) 216. 

Priv.-Doz. Dr. Sowade (Halle) 
496. 

Prof. Dr. Spiolmeyer (Mün¬ 
chen) 216. 

Prof. Dr. Spitzy (Wien) 528. 

Priv.-Doz. Dr. Stein (Königs¬ 
berg) 696. 

Frl. Dr. Stern (Genf)^248. 

Priv.-Doz. Dr. Stievo (Mün¬ 
chen) 416. 

Prof. Dr. Strass er (Wien) 528. 

Priv.-Doz. Dr. Strehla (Prag) 
496. 

Doz. Dr. Többon (Münster) 
552. 

Priv.-Doz. Dr. Unterberger 
(Königsberg) 920. 

Priv.-Doz. Dr. Veragut h 
(Zürich) 1256. 

Doz. Dr. Veress (Preßburg) 
640. 

Prof. Dr. Verse (Leipzig) 528. 

Dr. Vis eher (Basel) 920. 

Dr. Vogt (Aarau) 80. 

Dr. Volhard (Mannheim)696. 
888 . 


Priv.-Doz. Dr. Volk (Wien) 338. 
Geh.Med.-R. Prof. Dr. v. Was¬ 
ser mann (Berlin) 696. 

Prof. Dr. Wein 1 and (Tübin¬ 

gen) 272. 

Priv.-Doz. Dr. Weitz (Tübin¬ 
gen) 640. 

Prof. Dr. Wetze 1 (Halle) 528. 
Priv.-Doz. Dr. Wiki (Genf) 
360. 

Priv.-Doz. Dr. Wilke (Kiel) 
640. 

Prof. Dr. Wilmanns (Heidel¬ 
berg) 888. 

Prof. Dr. Wilmanns (Kon¬ 
stanz) 696. 

Priv.-Doz.Dr. Zalews ki(Lem- 
berg) 104. 

3. Habilitationen: 

Prof. Dr. Aron (Breslau) 472. 
Dr. Aschner (Wien) 664. 

Dr. Bauer (Wien) 248. 

Prof. Dr. Berblinger (Kiel) 
584. 

Dr. Birkhauser (Bas/el) 248. 
Dr. Blohmke (Königsberg) 
1280. 

Dr. Broe mser (Münohen) 328. 
Dr. Buerger (Berlin) 664. 

Dr. Bürger (Kiel) 440. 

Dr. Citron (Berlin) 752. 

Dr. David (Halle) 416. 

Dr. Ditrö (Klausenburg) 696. 
Dr. Eckelt (Frankfurt a. M.) 
1368. 

Dr. Freuden berg (Heidel¬ 
berg) 48. * 

Dr. Groto (Halle) 216. 

Dr. Guttich (Berlin) 752. 

Dr. Hess (Wien) 248. 

Dr. Hoh mann(München) 920. 
Dr. Jahnel (Frankfurt a. M.) 
920. 

Dr. Kaiser (Graz) 1336. 

Dr. Keysser (Jena) 1402. 

Dr. Kleczkowski (Krakau) 
472. 

Dr. Klewitz (Königsberg) 80. 
Dr. Kneise (Halle) 216. 

Dr. Koeppe (Halle) 216. 

Dr. Köhler (Berlin) 1224. 

Dr. Kohlrausch (Berlin)1224. 
Dr. Konrich (Berlin) 752. 

Dr. Kornfeld (Wien) 1144. 

Dr. Leschko (Berlin) 1224. 

Dr. Lickteig (Straßburg) 192. 
Dr. Lindig (Freiburg) 908. 

Dr. Lüdin (Basel) 472. 

Dr. Meissner (Breslau) 720. 
Dr. Munk (Berlin) 1224. 

Dr. Obal (Budapest) 472. 

Dr. Ostrowski (Lemberg)472. 
Dr. Pf lau inor (Erlangen) 944. 
Dr. Router (Budapost) 328. 

Dr. Romois (München) 416. 
Dr. Rosenthal (Leipzig) 248. 
Dr. Saxl (Wien) 248. 

Dr. Schmerz (Graz) 1200. 

Dr. Schrotten bach (Graz) 

888 . 

Dr. Se vderhol ui (Straßburg) 

me." 

Dr. Siegel (Gießen) 1144. 

Dr. Sie vors (Leipzig) 248. 

Dr. Stievo (München) 136. 

888 . 

Dr. Toutschländor (Heidel¬ 
berg) 720. 

Dr. Thörner (Bonn) 888. 

Prof. Dr. Vers6 (Leipzig) 1336. 
Dr. Vogl (Marburg) 24. 

Dr. Waotzold (Berlin) 752. 
Dr. Wagner (Kiel) 136. 

Dr. Woingärtner (Berlin) 
752. 

Dr. Wintz (Erlangen) 440. 

Dr. Zondek (Berlin) 1224. 
Hoden, bösartige Entartung reten- 
tionierter 531. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 





XIX 


INHALTSVERZEICHNIS. 


Hoden, Chorionepitheliom hei 
kleine mJEmbryom des 777. 

Höhensonne, die künstliche 1257, 
von Wagner 498. 

—, Einwirkung der künstlichen — 
auf die Leukozyten, von Näcko 
1033. 

—, Kontraindikationen 890. 

Hörstörungen, funktionelle 56. 

—, zur Differentialdiagnose orga¬ 
nischer und psychogener 998. 

— nach Schußverletzungen des! 
Schädels 1285. 

Hohlwarzen, Heilung ohne Opera¬ 
tion 698. 

Holland, Geschichte der Heilkunst 
in 553. 721. 

—, Nahrungsmittelversorgung in 
364. 

Holzbrot 137. 

Homogentisinsäure als Chromogen 
1403. 

Homosexualität, das Problem, von 
Adler 442. 

—, Umstimmung durch Austausch 
der Pubertätsdrüsen 274. 

— körperlich oder seelisch bedingt? 
418. 

Hormonal bei eingeklemmtem 
Bruch 1454. 

Hormin, von Berg 892. 

Hornhaut, Kältesohädigungenll72. 

— klinischer Nachweis von Nerven¬ 
fasern 1315. 

—, Veränderung nach Trigeminus¬ 
verletzung 1173. 

Hornhautmikroskop, Beobach¬ 
tungen mit 1204. 1228. 

Hornhautnekrose bei Salvarsanver- 
giftung 386. 

Hornhauttrübung, vorübergehende 
— in der Kälte 196. 

—, gürtelförmige 1172. 

Hüftgelenk, innere Einklemmung 
im 600. 

Hüftgelenksenukleierte, Behelfs¬ 
prothesen für 980. 

Hüftgelenkschüsse, Behandlung 
952, der infizierten 1454. 

Hüftgelenkverletzungen, Therapie 
der infizierten 1230. 

Hüftluxation, zwei Fälle doppel¬ 
seitiger traumatischer 40. 

—, angeborene unvollständige 811. 

—, Anatomie und Röntgenologie 
des oberen Femurendes bei ange¬ 
borener 892. 

—, unblutige Reposition der an¬ 
geborenen 1406. 

—, operative Behandlung nicht re- 
ponierbarer angeborener 1406. 

Hufeisenniere, Tasten der 1339. 

Humanol in der Chirurgie 477. 

Humerusende, unblutige Behand¬ 
lung der frischen Frakturen am 
oberen 1060. 

Humerusfraktur bei Neugeborenen 
667. 

Hunger, Stoffverluste des Säuglings 
im 389. 

Hnngerkrankheit, Ernährungs- 
Schädigung und 996. 

Hungerödem 810. 

Hydro-Meningocele-occipitalis 144. 

Hydrocele testis, Operation 1060. 

Hydrocephalus chronicus und chro¬ 
nisches Oedem der weichen Hirn¬ 
häute nach Schädelverletzungen 
836. 

— internus, Neuroglia bei 1337. 

Hydronephrose nach Gonorrhoe, 

doppelseitige 498. 

—, Nierenbeckenplastik bei ge¬ 
platzter 923. 

Hydroperikard 1436. 

Hydrophthalmus, Trepanation bei 
1259. 

Hydrops, Therapie im kindlichen 
Alter 308. 


Hvdrops articulorum intermittens 
1064. 

— gravidarum und Nephropathie 
1203. 

Hydrotherapeutische Winke 1058. 

Hydrozele, Operation 822. 

—, Formalinbehandlung 139. 

Hydrozephalie, wiederholte fami¬ 
liäre 333. 

Hygiene, Bakteriologie, Immuni- 
tätsforschung, Ergebnisse, von 
Weichardt 532. 

—, Wesen und Aufgaben der 
sozialen 1152. 

—, eine deutsche Gesellschaft für 
soziale — und der deutsche Ver¬ 
ein für öffentliche Gesundheits¬ 
pflege 1811. 

— des männlichen Geschlechts¬ 
lebens, von Posner 1229. 

-Unterricht an Sozialen Frauen¬ 
schulen 856. 

Hygienische Forderung, die, von 
Grotjahn 195. 

— und bakteriologische Unter¬ 
suchungen, B. Fischers Anleitung 
zu, von Kisskalt 1005. 

Hyperdaktylie 1281. 

Hyperemesis gravidarum und Krieg 
836. 

Hypernephrome, Metastasen bei 
oakulten 536. 

Hypertrichosis, Uterus duplex und 
1115. 

Hypnose bei Kriegsneurosen 672. 

—, soziale und sanitätspolizeiliche 
Bedeutung 1438. 

Hypnotismus, Animismus und psy- 
•choanalyse, von Kaplan 653. 

Hypogenitalismus und Infantilis¬ 
mus 529. 

—, äußere heterosexuelle Ge¬ 
schlechtsmerkmale bei 1203. 

Hypopharyngoskopie, Fremdkör¬ 
perextraktion mittels indirekter 
948. 

Hypopharynx, Fremdkörper iml 12. 

Hypophyse 417. 

—, zur Pathologie 206. 

—, Veränderungen bei Kretinis¬ 
mus und Myxödem 417. 

—, Schädigung durch Sohädelbasis- 
fraktur 1261. 

—, Tuberkulose 697. 

Hypophysenatrophie 871. 

Hypophysentumor, Fall 280. 

Hypospadie, operative Behandlung 
einer Schuß- 1060. 

—, Appendixüberpflanzung bei 
1406. 

Hysterie 554. 558. 

—, der Begriff des Mittels 1314. 

—, Fall 31. 

—, Beitrag zur okulären 1017. 

— und Neurasthenie, Theorie 106. 

—, Rückfälle 1230. 

— s. auch Kriegshysterie. 

Hysterische Störungen, Behand¬ 
lung 834. 


Icterus haemolyticus 698. 1227. 

-, Isolyne und Autolvsine bei 

866 . 

— infectiosus s. epidemicus siehe 
Weilsche Krankheit. 

— iKonato um gravis, f. m liär r 
221 . 

Ideen, Uebertragung religiös-über¬ 
spannter 1002. 

Idioplastik oder Alloplastik? 867. 

Idiotie, amaurotische 890. 

Ikterus durch Tumorverschluß an 
der Papilla duodenalis 535. 

Ileus nach Bauchquetschung, hoch- 
sitzender 1284. 

— in der Gravidität 755. 

—, eigenartige Form des para¬ 


lytischen — nach Genuß roher 
Vegetabilien 891. 

Ileus verminosus 1147. 

1 Immunisierung durch Teilauslese 
| 1281. 

I Immunität, Schutzimpfung und 
| Serumtherapie, von Die udonnö 
| und Weichardt 1453. 
j Impfgegner, Kasuistik 917. 

I Indikanämie undHyporindikanämie 
1 in der Schwangerschaft 723. 
Indikanbestimmung im Blut als 
] Nierenfunktionsprüfung 329. 
Indolreaktion, Modifikation 163. 
Infantilismus und Hypogenitalis- 
! mus 629. 

—, Neotenie und 833. 

— auf Basis einer polyglandulären 
Erkrankung 983. 

Infektion, ruhende, von Melchior 
594. 

—, Konstitution und 721. 
Infektionskrankheit, neue? 771. 
Infektionskrankheiten in Belgrad 
1916. 588. 

—, Kreislaufstörungen bei 1033. 

—, leukozytäres Blutbild bei 1001. 
1404 

—, Bekämpfung 1006. 

—, intravenöse Injektionen von 
Bakterienimpfstoffen 1226. 

—, Fall spontaner gegenseitiger 
Heilung zweier 1227. 

Influenza 1227. 1287. 

—, zur Aetiologie 932. 1369. 1404. 

; —, Blutbild bei 1888. 

—, Fieberkurven und Leukozyten- 
! bild 1436. 
j — im Felde 1062. 
j —, neue bakteriologische und sero¬ 
logische Untersuchungsmethoden 
bei 921. 

—, Gebirnstörungen bei 1370. 

— bei Kindern 1407. 

—* und Komplikationen 1403. 

—, Hämatologisches zur Epidemie 
972. 

—, pathologische Anatomie der 
Epidemie 977. 1369. 1403. 

—, pathologisch-anatomische Be¬ 
obachtungen bei der jetzt herr¬ 
schenden Epidemie 987. 

—, Pathologie 1001. 
j —, Prophylaxe 1114. j 

—, Serumbehandlung 1884. j 

I — 8. auch „Spanische Krankheit“, 
j Influenzaähnliche Erkrankungen i 
j 835. ! 

| Influenzabazillen, diphtherische 
Entzündung der Luftwege, her¬ 
vorgerufen durch 1090. 

—, zur Züchtung 1181. 
Influenzaerreger, filtrierbarer 1435. 
Influenzamischinfektion, warum 
sterben daran gerade die Kräf¬ 
tigsten? 1436. 

Influenzapneumonie, klinische 
Symptomatologie 1059. 

—, Serumthorapie 1298. 

—, Behandlung mit Rekonvales- 
zentenserum 1436. 

—, Eigenserumbehandlung 1370. 
j —, intravenöse Kollargoltherapie 
I 1295. 

—, Digitalisbehandlung 1884. 

[ Influenzaproblem, Studien zum 
I 1405. 

! Inhaliergerät, behelfsmäßiges 469. 

’ Injektionsspritzen, Methode zur 
] Wiederbeweglichmachung von 
| 488. 

Innere Krankheiten, spezielle Pa¬ 
thologie und Therapie, von 
Kraus und Brugsch 641. 

-im Felde 1316. 

Insolation und progressive Paralyse 
810. 

Interkostalneuritis infolge Mißbil¬ 
dung einer Rippe 1146. 


Intoxikation, Serumtherapio der 
alimentären 389. 

Intrachlorkohlenstoffgas, Ent¬ 
lausung mit 364. 

Intraokulare Saftströmung 368. 
392. 

Inversio uteri puerperalis, Sta¬ 
tistik 699. 

-inveterata und die kon¬ 
servierende Inversionsoperation 
445. 

Invertase' im Serum 418. 

Iridozyklitis, Parotitis epidemica 
und 474. 

Irrenanstalt, Unterbringung des 
Angeschuldigten in einer 1286. 

Irrtümer, diagnostische und thera¬ 
peutische, von Schwalbe 977. 

Ischiadikus, Varizen 867. 

Ischias, Fußsohlen - Kremaster¬ 
reflex bei 138. 

—, psychogene 834. 

—, Konstatierung und Behandlung 
866 . 

—, Infiltrationsbehandlung 1226. 

—, Elektrotherapie 1436. 

Isoktylhydrokuprein s. Vuzin. 

Israel, J., zum 70. Geburtstage 
184. 

Ixolon 836. 


J. 

Jahresbericht über die Leistungen 
und Fortschritte in der gesamten 
Medizin, von v. Waldeyer- 
Hartz und Posner 26. 553. 
Japanpapier, Wiederverwendung 
des gebrauchten 329. 
Jochfortsatzeiterung, otogene 1147. 
Jod, Erzeugung naszierenden — 
auf Schleimhäuten 1806. 
Jodipininjektion, Störungen nach 
946. 

Jodoformplombe bei Pseud- 
arthrosen 1171. 

Jodsilber, kolloidales — in der 
Form intravenöser Injektionen 
49. 

Jodtinktur, Desinfektionswirkung 
866 . 

Jubiläen von: 

Dr. Boa oh (Vlissingen) 1088. 
Prof. Dr. Deneke (Hamburg) 

Prof. Dr. Florschütz (Gotha) 
328. 

Geh. Med.-Rat Dr. Haebler 
(Nordhausen) 552. 

Geh. Med.-Rat Dr. Hampel 
(Dresden) 328. 

Dr. Jacob (Schwabach) 1088. 
Ob. - Med. - Rat Dr. Kindt 
(Grimma) 48. 

Ob.-Med.-Rat Prof. Dr. Nocht 
(Hamburg) 416. 

Dr. 'PI aß (Hamburg) 944. 

Geh. Rat Prof. Dr. Schatz 
(Rostock) 24. 

Geh. Med.-Rat Dr. Schlüter 
(Gütersloh) 472. 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Schütz 
(Berün) 552. 

Geh. San.-Rät Dr. Weiland 
(Altona) 944. 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Zun tz 
(Berlin) 888. • 

Jugendämter 1112. 

—, nochmals zur Frage 855. 

—, Forderungen vom Standpunkt 
der öffentlichen GesuncLheits- 
pflcge an 591. 

— und freiwillige Liebestätigkeit 
692. 

—, die deutschen 188. 
Jugendfürsorgegesetz, der Entwurf 
eines preußischen 1029. 1092. 
Jung, Ph. f 1081. 

Jus vitae et necis 1372. 


Digitized by Gougle 


Original frorri 

CORNELL UNIVERSUM 



XX 


t N H ALTS V KHZ EI CH NIS. 


U. 


Kachexie, hypophysäre 983. 

—Atrophie des Hypophysis- 
vorderlappens und hypophy¬ 
säre 852. 

Käfigsonde 195. 

Kaiser-Wilhelm-Schule deutscher 
Krankenpflegerinnen 687. 

Kaiserschnitt, transperitoneales 
Vorgehen bei tiefem 51. 

—, Technik des transperitonealen 
1061. 

— an der Toten 168. 

— bei Placenta praevia 168. 

— bei verschleppter Querlage 332. 

Kalaazar, zwei Fälle bei Deutschen 

150. 

—, serologische Untersuchungen 
724. 

Kaliumquecksilberjodid, Probe bei 
Chininbehandlung von Malaria¬ 
rückfällen 754. 

Kalkaneus, Drahtschlingenzug am 
306. 

Kalkinfarkt der Nierenpyramiden 
921. 

Kalkstudien 609. 

Kalktherapie im Kindesalter 364. 

Kallusbildung auf Grund syste¬ 
matischer Röntgenaufnahmen 
835. 

Kalziumsalze, blutgerinnungsbeför¬ 
dernde Mischung 1089. 

Kammeralteman8 1001. 

Kammerelektrokardiogramm, 
Schnelligkeit der Reizleitung und 
Form der 554. 

Kammerscheidewand, Herz mit De¬ 
fekt in der 1263. 

Kampfer, intravenöse Anwendung 
285. 

— bei chronischer Myokarditis 138. 

—, Wirkung chronischer Zufuhr 

auf das Herz 138. 

Kampfgasschädigung 558. 

Kampfgasvergiftungen 812. 

Karbolimprägnierung frischer 
Schnittwunden 276. 

Karbolkampfer bei Gehirnschüssen 
276. 

Kardiographie am Herzen mit 
dem Frankschen Apparat 386. 

Kardiopneumatische Kurve 499, 
560, 1001. 

Kardiospasmus, Fall 256. 

Katolisunterbindungen 1887. 

Kartoffelmehlzwieback 274. 

Karzinom s. Krebs. 

Karzinose des Knochensystems, 
sekundäre 277. 

Kaskadenmagen 499. 

—, bedingt durch extraventri- j 
kulären Tumor 978. 

Kastenlatrine, fliegendichte Ver¬ 
setz- 806. 

Katalasewirkung, Veränderung473. i 

Katatonie als Unfallfolge 812. 

Katgutnetz, Wundbehandlung mit 

866 . 

Katgutsterilisation mit 1 prozen- 
tigem Jodbenzin 1340. 

Kavernen, Operation bei bronchi- 
ektatischen 1119. 

Kehlkopf, Basalzellenkrebse 1035. 

—, Kombination von Karzinom 
und Tuberkulose 1035. 

—, Schuß Verletzungen 1372. 

Kehlkopfabszesse 307. 

Kehlkopf- und Trachealfisteln, Ver¬ 
schließung 139. 

Kehlkopf fraktur durch Ver¬ 

schüttung 643. 

Kehlkopflähmung, myopathische 
1035. 

Kehlkopfoperationen, äußere — 
wegen maligner Tumoren 1172. 

Kehlkopfstenose durch angeborene 
Kehlkopfzyste 644. 


Kehlkopfstenose und -A treten, 
Behandlung 534. 

, Kehlkopf tuberkulöse und Schwan¬ 
gerschaft 480. 

—, Bedeutung bei der Bekämpfung 
I der Tuberkulose als Volkskrank- 
! heit 813. 1084. 

; —, Behandlung 1035. 

—, Lichtbehandlung 1092. 
Kehlkopfverletzungen und -er- 

krankungen im Kriege 476. 
Keratitis pustuliformis profunda 
332. 

Keratohyalin, Natur 529. 
Keratokonus, Behandlung mit 

Kontaktgläsern 475. 
v. Kern, zum 70. Geburtstage 

1866. 

— als Philosoph 1866. 
Keuchhusten, Frühdiagnose 498. 
866. 

—, Behandlung 218. 
Keuchhustenaus wurf. Präpara te 

535. 

Kieferhöhlenentzündung, Heilung 
von Stirnkopfschmerzen durch 
Operation der 366. 

| Kieferklemme, hysterische — und 
Schnauzkrampf 588. 

—,-nach Unterkieferbruch 946. 

Kieferklinik, die westdeutsche 1172. 
Kiefernekrosen, toxische — infolge 
antiluetischer Behandlung 1116. 
Kieferpseudarthrosen, Behandlung 
589. 

I Kieferverletzungen, plastische Ope- 
) rationen bei 558. 

I Kiel, Mutter- und Säuglingsschutz 
! in 333. 

] Kieper, Lehren aus dem Prozeß 
558. 

I Kieselsäure, Biochemie 1225. 
j —, Wirkung reiner — auf die 
| Phagozytose 1453. 

Kind, des — Ernährung, Ernäh- 
! rungsstörungen und Ernährungs¬ 
therapie, von Czerny und 
Keller 836. 

—, Gesundheitspflege im Eltern- 
| hause, von Hochsingcr 612. 

—, geistige Entwicklung, von Büh - 
i 1er 1057. 

—, rechtliche Stellung des unehe¬ 
lichen 782. 

Kinder, Fürsorge für uneheliche — 
und der Krieg 1342. 

—, — am Heimatort 756. 

—, Sterblichkeit des ehelichen und 
unehelichen — im ersten Lebens¬ 
jahr 640. 

Kinderhort und Schule, Zu¬ 
sammenwirken 613. 

I Kinderkrankheiten, Bedeutung für 
die Sterblichkeit des Kleinkinder¬ 
alters 165. 

—, Diagnostik und Therapie, von 
Lust 1371. 

Kinderkrüppelfürsorge, Organi¬ 
sation 1343. 

Kinderreiche Familien, wirtschaft¬ 
liche Förderung 557. 
Kindersprache und Aphasie, von I 
Fröschels 332. 

Kindersterblichkeit in der Geburt I 
703. 1 

Kindertuberkulose, Aetiologiel061. l 
Kinderversicherung, staatliche ! 
840. 

Kindesmord, zur Lehre vom 334. 
Kindesverlust in der Geburt 904. 
Kinematographie als chirurgisches 
Lehrmittel 1059. 

Klavikula, Auswechslung der Frag¬ 
mente bei Pseudarthrose 251. 
Kleinhirnabszeß mit Enzephalitis 
und Hydrocephalus internus 923. 
Kleinhirnabszesse, traumatische 
812. 

Kleinhirnagenesie 834. 


Kleinhinibrüekenwinkcltumorcn 

704. 

Kleinhirnherde. kontinuierliche 
rhythmische Krämpfe bei 530. 
Kleinhirnstörungon, angeborene* 
i • 834. 

Kleinkimlerfürsorge 612. 

— und Bevölkerungspolitik 612. 
Klemme. »Schrtsehe —- auf dem 

| Hauptverbandsplatz 1316. 

I Klimakterium und Altern bei Mann 
I und Weib 777. 

' Klümpfußbehandlung bei Siiug- 
! lingen 781. 

I Knabengeburten, Bedeutung des 
Kohabitationstermins für die 
! Häufigkeit, von Siegel 385. 
Kniebremse 364. 

Kniefeststellvorrichtung für Bein¬ 
prothesen 166. 557. 

Kniegelenk. Meniskusverletzungen 
bei 643. 

—, Stiedascher Knochenschatten 
im 1060. 

—Aufklappung des infizierten 
1406. 

Kniegelenksergüsse. Nachweis 

871. 

Kniegelenkschüsse 1118. 1230. 

Klinik 276. 

—, konservative oder operative 
Behandlung? 1372. 

—, Frühoperation 827. 

Kniegelenksversteifung nach Schuß- 
Verletzung, nicht knöcherne 
1045. 

—, Bewegliehmachung 704. 
Knieverletzungen, Therapie der 
infizierten 1230. 

—, Vuzin bei 1316. 
Kniescheibenband, post traumati¬ 
sche Verknöcherung 531. 
Knochenatrophie, Sudecksohe 
akute, von Ohl mann 108. 

— nach Schußfrakturen der Ex¬ 
tremitäten 312. 476. 1118. 

Knochenerkrankungen, tuberkulöse 
672. 

Knochenextrakt als Fleischextrakt¬ 
ersatz 722. 

Knochenfisteln nach Schußbrüchen 
446, Behandlung 894, unblutige 
Behandlung alter 614. 

— und Hautgeschwüre nach Schuß¬ 
verletzungen und ihre Heilung 
mittels Deckung durch immuni¬ 
sierte Haut 223. 

Knochengesehw’üre, Säuberung 
und Verheilung stationärer — 
durch Deckung mit gestielten 
Lappen 141. 

Knochenhöhlen nach Sequestro- 
tomien, Paraffinbehandlung 556. 
—, Plombierung 810. 

— — Knochenfisteln, plastische 
Verwendung von gestielten Kno¬ 
chenhautlappen 1405. 

Knochenschatten, Stiedascher — 
im Kniegelenk 1060. 
Knochenschmerzhaftigkeit bei Krie¬ 
gern 1173. 

Knochenschußfrakturen, bedrohlich 
embolische Zustände nach 820. 
—, radikale Wundausschneidung 
bei 980. 

— und Gelenkschüsse, Speziäl- 
abteilungen für 108. 1454. 

—, s. auch Schußfrakturen. 
Knochenschwund des Fußskeletts, 
chronisch progedienter 1005. 
Knochensyphilis, Heilung der kon¬ 
genitalen 700. 

Knochentransplantat, Vorgänge iiu 
autoplastischen 1453. 
Knochentransplantation 666. 760. 
951. 

—, Dauererfolge 1284. 
Knochentuberkulose 671, 759. 
Knochenverlängerung und Gelenk- 


mobilisation. wirtschaftliche Be¬ 
deutung der operativen 375. 
Knochenverletzungen, Beeinflus¬ 
sung der Regeneration durch die 
Thymusdrüse 1435. 
Knorpelextraktbehandlung chro¬ 
nischer Gelenkentzündungen 
1146. 1147. 

Knorpel Verletzungen am (äpitu- 
lum humeii 387. 

Koagulenbehandlung, intravenöse 
1338. 

Koagulovimeter 697. 

R. Koch-Stiftung zur Bekämpfung 
der Tuberkulose; Veröffent¬ 
lichungen 1282. 

Kochsalzinfusion, intravenöse — 
bei Amputationen und Exarti¬ 
kulationen 194. 

Kochsalzlösung. Verbesserung der 
physiologischen 610. 
Körpergewicht, Abnahme 27. 
Körperstrahlen. Ausschaltung der 
sekundären — bei Röntgenauf¬ 
nahmen 1058. 

Körpertemperatur, Beeinflussung 
durch Arzneimittel 106. 

—, Messung 886. 889. 

( Kohlehydrate, Kreislauf 1225. 

' Kohlendunstvergiftung 614. 
t Kohlenoxyd im Blute, Formalin- 
probe zum Nachweis 697. 
Kohlenoxydgasbildung bei behelfs¬ 
mäßigen Feuerungsanlagen 1449. 

! Kohlenoxvdvergiftung, Quellen 
j 142. 

— in Motorbooten 334. 

j Kohlensäurebäder. Wirkung auf 
, Herzkranke 1288. 

I Kohlensäurespannung, Unterschied 
zwischen arterieller und venöser 
■ 498. 

j Kohlenwasserstoffe der aroma¬ 
tischen Reihe, Merkblatt über 
; Vergiftungen mit nitrierten 1202. 
Kohlepräparat, Adsorptionsthera- 
pie und ein kolloidales 865. 
Kokainidiosynkrasie 274. 
Kolibazillen, paragglutinierende 
833. 

—, Behandlung chronischer Darm¬ 
störungen mit 164. 

Kolibazillosen mit paratyphus¬ 
artigem Krankheitsverlaufe 555. 
Kolitiden, Röntgendiagnostik tro¬ 
pischer 499. 

Kollaps, intrakardiale Injektion 
bei 106. 

Kollargol bei Grippe 1250. 1428. 
Kollargolanaphylaxie 609. 
Koloptose, Bedeutung der fixierten 
— für die hintere Gastroen¬ 
terostomie 1228. 

Kolospasmus während einer ta- 
bischen Darmkrise 365. 1170. 
Kolpoplastik 168. 1203. 
Kompleinentbindung, quantitative 
Messung 554. 

Komplemente, konstante 1282. 
Komplementgewinnung bei Meer¬ 
schweinchen 1449. 
Kompressorium, Sehrtsches 218. 
Konservierung von Nahrungs- und 
Genußmitteln 1342. 

Konstitution und Disposition 

1169. 1201. 

— — Infektion 721. 
Konstitutionelle Mittelwerte 721. 
Konstitutionspathologie, Ursachen 

in der 449. 481. 629. 

—, klinische 810. 866. 

Kontraktur, Mechanismus der 

hysterischen 1202. 

—, operative Behandlung 666. 

—, Apparate zur Behandlung 816. 
—, Dupuytrensche 1228. 
Kontrastmittelkonkremente iin 
Dickdarm Röntgenuntersuchter 
1227. 
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Kopfbewegungen, typische — des 
Säuglin s als Teilerscheinung der 
vestibuUi on Drehreaktion 587. 
Korpshygieni'certätigkeit in den 
Karpathen 616. 

Kopfschmerzen, Behandlung urä¬ 
mischer 835. 

Kopfschüsse, Lumbalprunktion bei 
837. 

—, primärer Wund Verschluß 980. 
Kopfverletzungen, schwere — und 
ihre Folgen 1064. 

Koatordnung, Reform der mili¬ 
tärischen 812. 

Kotfistel mit künstlichem Sporn 26.’ 
Krabbol f 607. 

Krampfaderleiden und Invaliden¬ 
versicherung 142. 

Krampfanfälle, epileptische und 

psychogene 588. 

Krampusneurose 1027. 
Krankenernährung während des 
Krieges 208. 228. 

Krankenhäuser, Staatsaufsicht 781. 
Krankenhausfürsorge, soziale 355 
Krankenpflege, weibliche 1170. 

1404. 

Krankenpflegerinnen, Kaiser-Wil- 
helm-Schule deutscher 440. 637. 
Krankenträger, ViDarets Leitfaden 
für, von v. Tobold 27. 
Krankentransportwesen im Heimat¬ 
gebiet 405. 

Krankheitszeichen und ihre Aus¬ 
legung, von Macken zie- 
Müller 273. 

Kraurosis vulvae, Behandlungl203. 
Krebs, Antimeristembehandlung 
1338. 

—, Blutserum bei 1282. 

—, Problem der Bösartigkeit 899. 
981. 

— urd perniziöse Anämie 642. 

—, serologische Diagnostik 697. 

—. Häufung desselben in der 

Kriegszeit? 498. 

—, zur Pathologie 892. 

—, Resultate der Behandlung am 
Radiumheim in Stockholm 499. 
—, Todesfälle in der Schweiz 752. 
—, Spontanheilung 418. 

— und Kropf, Kombination mit 
Tuberkulose 250. 

Krebsdisposition, serologische Un¬ 
tersuchungen 118. 
Krebsproblem, Studien 473. 
Krebsstatistiken 837. 1091. 
Kreislaufstörungen bei Infektions¬ 
krankheiten 1033. 
Kresolpräparate 781. 
Kresotinkresol, Fawestol, Betalysol, 
vergleichende Desinfektio ns ver¬ 
suche mit 113. 

Kretinismus, Entstehung des en¬ 
demischen 364. 

—, Blutbefunde bei endemischen 

1114. 

—, Veränderungen der Hypophyse 
bei 417. 

— im Nollengebiete 698. 
Kreuzband, Ersatz des vorderen — 

durch extraartikuläre freie 
Faszientransplantation 587. 
Krieg, ärztliches Standesleben im 
525. 1278. 

—, Selbstbeschädigungen der Au¬ 
gen im 1286. 

—, Augenheilkunde im 196. 

—, Einwirkung auf die Augen¬ 
erkrankungen in der Heimat 918. 
—, nervöse Blasenstörungen im 
89 4 

—, Eklampsie und 388. 587. 

—, Gefäßchirurgie im 1229. 

— und Geistesstörung, von 
Stransky 865. 

—, Geisteskrankheiten 108. 

— und Erkrankungen des weib¬ 
lichen Geschlechts 629. 


Krieg, Genitalprolapse und Unter¬ 
leibsbrüche im 631. 

—, Geschichte des, von Stege- 
mann 776. 

—, Harnröhrenverletzungen im 
1148. 

—, Hernien im 821. 

—, Herzneurosen im 1148. 

—, Hyperemosis gravidarum und 
836. 

—, Verletzungen und Erkran¬ 
kungen des Kehlkopfs im 476. 
—, Fürsorge für uneheliche Kinder 
I 1342. 

—, Krankenernährung während des 
1 228. 

i —, künstliche Erkrankungen im 
1440. 

' —, Lungentuberkulose im 108. 

— und Magendarmstörungen 305. 
367. 387. 537. 568. 

! —, Magensaftabsonderung und 

I 1100. 

' — und Orthopädie 924. 

| —, sanitäre Verhältnisse der Zivil¬ 
bevölkerung während des 1832. 

I —, Sexualstörungen im 28. 

—, Skorbut im 509. 

! —, Stilltätigkeit im 437. 
t —, Ulcus ventriculi und duodeni im 
] 474. 537. 568. 

j —, Verdauungskrankheiten im 
1 555. 

I — und Wohnungsfürsorge 141. 
Kriegsärzte, ergänzende Ausbildung 
I der notgeprüften 581. 
Kriegsärztliche Abende in Berlin 
56. 223. 253. 335. 669. 701.839 
925. 

Kriegsamenorrhoe 107. 

—, Ovarienbefunde bei 587. 

— und Sterilität 755. 
Kriegsaugenheilkunde, Atlas, von 

v. Szily 1172. 

Kriegsbeschädigte, ärztliche Be¬ 
rufsberatung im Rahmen der 
Arbeitsvermittlung, von Do u ts ch 
j 84. 

■ —, Ansiedlung vom Standpunkt 
I der Sozialhygiene, von Pann- 
witz 1286. 

' —, Aufnahme in N die Lebensver- 
i Sicherung 84. 

; —, Arbeitsfähigkeit intern 1344. 

| —, Einstellung in Betriebe 1343. 
—, Einführung in die Landwirt- 
! schaft 1344. 

j Kriegsbeschädigtenfürsorge, Aus¬ 
bau 924. 

I —, Entwicklung 308. 

—, Organisation nach dem Kriege 
52. 

— in den Landeskommissionen zur 
Fürsorge für heimkehrende Krie¬ 
ger 1343. 

—, Regelung vom kommunalen 
Standpunkt 1343. 

—, Bedeutung und Durchführung 
der lückenlosen Erfassung 1343. 
Kriegsbeschädigung und soziale Un¬ 
fallversicherung 838. 
Kriegsblinde in den Siemens- 
Schuckert-Werken 925. 

—, Erfahrungen bei 1408. 
Kriegsblindenhunde 252. 
Kriegsbrillen 550. 

Kriegsbrot 1062. 

Kriegsdermatiti8, zwei Fälle 448. 
Kriegsenuresis 868. 
Kriegsepidemiologische Beobach¬ 
tung 57. 96. 

Kriegsepilepsie 668. 
Kriegsernährung, sachgemäße 532. 

— im Winter 1916/17 647. 
Kriegsersatzmittel, Dermatosen 

durch 261. 1061. 

Kriegsfolgen auf gynäkologischem 
und geburtshilflichem Gebiet, von 
v. Franquö 892. 


Kriegs-und Friedensgedanken, ärzt-1 Kristalle, Charcot - Zenker - Neu- 
liche, von Kirchner 305. j m&nn-Leydensche 585. 
Kriegsgefangene, die Stacheldraht- Krömer, P. t 23. 
krankheit, Beiträge zur Psycho- Krönig, B. f 77. 
logie der, von Vischer 1260. j Kropf 475, retrotrachealer 1375. 
—, Fürsorge für tuberkulöse 476. —, Aetiologie und Prophylaxis 257. 


Kriegsheilkunde, Beiträge, von 
Manningor, John und Pa- 
rassin 108. 

Kriegshemien; 951. 

Kriegsherz, nervöses 108. 
Kriegshysterie 52. 

—, hyperalgetische Gruppe 1175. 
Kriegshysteriker, Schicksale der 
aktiv behandelten 628. 
Kriegsinvaliden, Zukunft 1343 
—, Problem des 
502 


—, Prophylaxe des endemischen 
666 . 

—, röntgenologische Darstellung 
der Luftröhre bei 1004. 

— in der Schweiz 331. 362. 

—, Tracheomalazie und 1004. 

—, Technik der Operation 443, 

—, Röntgenbehandlung des malig¬ 
nen 1104. 

—, nicht operative Therapie 1202. 
unverwundeten Kropfmetastase, exstirpierte 55Ö. 

1 Krüppelfürsorge, Ergebnisse der 


Kriegskost und Kraftleistungl261. Untersuchungen in den Schulen 

-Magenchemismus 442. 1129. Wiens in bezug auf die Not- 

— — Diabetiker 754. , wendigkeit der 1344. 

Kriegslandaufenthalt 1917 und gei- — s. Kinderkrüppelfürsorge, 
stige Leistungsfähigkeit des Kryptorchismus 83, 


Großstadtschülers 1204. 
Kriegsnephritis 52. 142. 

— ohne Eiweiß 142. I 

—, Funktionsprüfung bei 950. 

—, Wasserausscheidungs- und 

Konzentrationsvermögen im Re¬ 
konvaleszentenstadium 333. 

—, Behandlung 446. 782. 
Kriegsneugeborene 581. 
Kriegsneurosen 28. 56. 724. 1062. 

— und Unfallneurosen, von i 


Oppenheim 949. 

-psychisches Trauma, von 

Simmel 1408. 

— der Stimme, der Sprache und 
des Gehörs, von Muck 1372. 

—, jetziger Stand der Lehre 1174. 

—, feldärztlicher Beitrag 1316. 

—, Hysteriebegriff bei 84. 

—, motorische Störungen bei 166. 

— und Psychogenie 196. 

— — Publikum 1264. 

-Sinusstrom 1372. 

—, soziale Bedeutung 142. 

—, Vorbeugung von 420. 

—, Wesen und Therapie 166. 

—. 'Psychologie und Therapie 980. 

—, Behandlung 588. 1037. 1062. 
1408. 

—, — im Operationsgebiete 672. 

—, Indikation zur aktiven Be¬ 
handlung 725. 

—, Hypnosebehandlung 672. 

— und Unfallneurosen, Stand der 
Lehre 28. 


Kuliziden und Malaria 781. 

Kunstbein, Meßapparat zur Be 
Stimmung der Länge bei Ober 
schenkelamputierten 52. 

— zur Redression der Beuge¬ 
kontraktur des Unterschenkel 
stumpfes 28. 

Kunstbeinträger, Körperbewe 
gungen 199. 

Kunstfehler, zivil- und strafrecht¬ 
liche Verantwortlichkeit des 


I Arztes für, von Eber mayer 196, 
Knnstfuß 1438. 

Kunstglieder, Vorbereitung und 
Herstellung künstlicher 310. 
Kupfer im Glaskörper 532. 

— bei Tuberkulose 442. 
Kurierzwang und Kurpfuscherei- 
freiheit, von Neustätter 52. 
Kurland, Psychosen und Neurosen 
in 1002. 

Kurpfuscher, freie Bahn für, von 
Kan tor 52. 

Kurpfuschereifreiheit, Kurierzwang 
und, von Neustätter 52. 

li. 

Laboratorium, Taschenlexikon für 
| das klinische, von Kloss und 
I Hahn 922. 

Labyrintheiterung und Labyrinth- 
J Operation, Ursache des Wieder- 

j auftretens der kalorischen Reak- 

I tion nach 1096. 

—, Behandlung der motorischen I Labyrinthfisteisymptom 948. 

28. i Labyrinthitis, akute 669. 

Kriegsneurotiker und Verwun- ; Lähmungen s. Paralysen. 

detenabzeichen 1230. I Läuse und Entlausung im zweiten 

Kriegsödem 196. Villmergerkrieg 1712 189. 

—, zur Pathologie 448. I —, Biologie und Bekämpfung 1257. 

Kriegsöldermatitis, zwei Fälle 1120. j Lambliönenteritis 194. 
Kriegspathologie, Bedeutung 476. ' Lamina cribrosa des Os ethmoidale, 
Kriegspathologische Mitteilungen 1 Mißbildung als Ursache eitriger 

333. i Meningitis 82. 

Kriegspseudarthrosen, Lanesche j Landau, L., zum 70. Geburtstage 


Methode der Behandlung 1230. 

Krieg8p8ychiatrische und -neurolo¬ 
gische Erfahrungen 1316. 

Kriegspsychosen 1006. 

— und Unfallpsychosen 894. 

—, Kriegsdienstbeschädigung bei 
894. 

Kriegsruhr s. Ruhr.' 

Kriegssäuglinge 811. 

Kriegsschäden, erbliche Ueber- 
tragung erworbener 1169. 

Kriegsschiff-, Unterseeboots- und 
Luftschiffhygiene 335. 

Kriegsschwangerschaften 445. 

Kriegs verletzte, wirtschaftliche 


774. 

| Landesversicherungsanstalt Baden, 
J Bestimmungen über Durch- 
: führung von Heilverfahren und 
! Gewährung von Beiträgen zu 
! künstlichen Gebissen u. a. durch 
I die, von Münchbach 333. 

I Landgerichtsärzte für Preußen ?644. 

! Landrysche Paralyse, Geburt bei 
| 51. 

i Landwirte, Armersatz bei 221. 

—, Arbeitsbehelfe für Handver- 
| stümmelte 894. 

I Laparotomie während der Schwan¬ 
gerschaft 251. 


Heilung 720. ! Laryngo-Rhinologie, ärztliche Aus- 

Kriegsverletzungen der Harnorgane, | bildung in 1408. 

Begutachtung der Folgen 222. ! Larynx s. Kehlkopf. 

Kriegswehen und Geburtswehen j Lateralsklerose, Fall amvotro- 
1371. I phisoher 1151. 
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Latrine, fliegendiclitc — mit selbst- Lewandowsky, M. t 607. 

tätigem Klappdeckel 860. Licht, Fernwirkungen absorbierten 

Laudanon 896. 107. 

Lautsprache und ihre Anwendung —, biochemische Wirkungen 1313. 
auf die Pädagogik, von Lindner Lichtbehandlung 922. 1375. 

641. — in der Gynäkologie 871. 

Lazarettzüge, Verladevorrichtung Lichtsinnprüfung für militärische 
und Lagerungsart in 390. Zwecke 1286. 

Lebensmittel, unsere, von Roland Ligamentum ileofemorale, Ver- 
587. letzungen 1316. 

Lebensmittelerzeugnisse, Nachprü- — rotundum, Sarkom 1021. 

fung in Bayern 1366. Lilienfeldröhre, Messung der Pri- 

Lebensmittelversorgung der Kran- märstrahlung 1058. 

ken 392. Linse, Ringtrübung der vorderen 

Lebensprobe, röntgenologischen 18. Fläche 1091. 

Lebensversicherung Deutschlands Linsenbild, vorderes — bei Ver- 
im Kriege 614. Wendung der Nernstspaltlampe 

— und soziale Medizin 52. j 389. 

-— im Dienste der sozialen Hygiene Linsenkerndegeneration, Kenntnis 
700. I systematischer 193. 

—, Preise der Zeugnisse 272. ! Linsentrübung bei Kupfer im Auge 

Leber, infektiöse Erkrankungen I 1259. 

1059. ' Lipämie, Hautxanthomatose bei 

—, intraabdominelle Blutung bei ! diabetischer 1050. 

Eklampsie 1091. j Lipome, multiple — und arthritische 

— bei Malaria 1114. sowie neuropathische Konstitu- 

—, Regenerationserscheinungen bei tion 1059. 

einer Sublimatvergiftung 1113. I—, periostale 1454. 

— und Milz Neugeborener, Ruptur j Lippenprimäraffekt 647. 

612. Liquor cerebrospinalis, Kolloid- 

Leberatrophie, akute -— und j reaktionen 922. 

Weilsche Krankheit 82. — —, Untersuchung mit kollo- 

Leberentzündung, durch Distomum idalen Mastixlösungen 418. 

entstandene 164. — —, Untersuchungsmethode zur 

Leberfunktion, pathologische 137. Bestimmung des Eiw'eises 657. 
Lebergröße, Bestimmung 697. j — — bei Fleckfieber 680. 
Leberkarzinom, Resektion eines!— —, Mechanik 1115. 

Leberlappens bei 870. l Lokalanästhesie 978. 

Leberperkussion, zur 265. j — in der Bauchchirurgie 274. 978. 

Leberruptur, zentrale 1036. — bei Operationen des Mittel- 

Lebersyphüis unter dem Bilde eines : ohres 755. 

Leberabszesses 306. ' — — phlegmonösen Tränensack- 

Lebertranwirkung. Theorie 1089. ! Erkrankungen 893. 

Lebertuberkulose, Resektion des —, plötzlicher Tod nach 577. 

erkrankten Lappens 87. — und Leitungsanästhesie in einem 

Leberzirrhose 698. j Feldlazarett 782. 

—, hypertropische — bei zehn i Lokalanästhetikum von ungewohn- 
Monate altem Mädchen, von licher Wirkungsdauer 555. 
Lipnik 868. Lokalisationstäuschung, optische 

—, tuberkulöse — und Schrumpf- 984. 
niere 1145. Lotional bei Trichophytie 979. 

— und W T eilsche Krankheit 82. Luftdruck, Gefahren der gew-erb- 

—, Meteorismus bei 1339. liehen Arbeit unter künstlich 

Leberzystadenom, chirurgische Ein- erhöhtem 142. 333. 

griffe bei multiplem 1060. Luftembolie, zerebrale — zur Er- 

Leishmaniosis. Fall 1035. J klärung von Epilepsie, Eklampsie 

Leitungsanästhesie an der unteren j und Shock 361. 

Extremität 504. I Luftröhre, röntgenographische Dar- 

Losser, E. t 751. 1 Stellung, mit besonderer Berüek- 

Leuchtgasvergiftung, Tod durch — sichtigung der Struma 1004. 

oder Erschießen 924. —, Basalzellenkrebse 1035. 

Leukämie, Aetiologie 698. I —, seltener Fremdkörper 1055. 

—, lympliozytäre — mit Tumor- j —, Mißbildung 1176. 

bildung in der Haut des Gesichtes | —, Schußvei letzungen 1372. 
und des Halses 423. j —, quere Resektion wegen Narben- 

—, zur Pathologie der lympha- ! Stenose 702. 

tischen 1192. Luftweg und Schlingweg 1120. 

—, Röntgenbehandlung der lym- I Luftwege, diphtherische Entztin- 
phatischen 1059. j düng, hervorgerufen durch In- 

—, kombinierte Behandlung mit ! fluenzabazillen 1090. 

Röntgenstrahlen und Benzol j —, Behandlung der Blutungen aus 
1404. den oberen 785. 821. 

—, Malaria und 365. 1170. —, Radium bei malignen Tumoren 

—, akute Myeloblasten- 810. der oberen 1407. 

Leukogen 193. 1092. — und Speisewege, gonorrhoische 

Leukopenie, Splenomegalie und Infektion der oberen 643. 

779. —-, Schußverletzungen am 

Leukoplakie des Mundes als Zeichen Halse 756. 

überstandener Lues 252. Lumbalanästhesie, Beitrag zur 970. 

Leukozyten, Einwirkung der künst- Lumbaldruck, normale Höhe 1089. 
liehen Höhensonne, von Näcke Lumbalpunktion, diagnostische und 
1033. therapeutische Bedeutung 278. 

Leukozytenbild bei Infektions- —, Druckmessung bei 1369. 

krankheiten 1404. — im Paraldehydhalbschlaf 138. 

Leukozyteneinschlüsse 417. — bei Kopfschüssen 837. 

Leukozytengranula, Bildung 721. — — Schädelschüssen 950. 
Leukozytose in ihrer Beziehung zu Luminalexantheme 946. 

Fleckfieber, Fünftagefieber, Ar- Lunge, verästelte Knochenbildun- 
thigonvakzinierung 1171. I gen 1145. 


Lunge, Miliarkarzinose iinRöntgen- 
bilde 1145. 

—, Steckschuß 614. 
Lungenblutung, Außerbettbehand- 
lung 406. 624. 

Lungenchirurgie, Fortschritte 1320. 
Lungenechinokokkus, Behandlung 
535. 1405. 

Lungenemphysem, Erfolge der 
Freundschen Operation 225. 

—, mechanische Behandlung 1033. 
Lungengangrän und chronisch - 
pneumonische Prozesse, Menthol- 
Eukalyptol-Injektionen bei 1453. 
Lungenkranke, Ruhe und Bewe¬ 
gung der fieberfreien 712. 

—, Soldaten Behandlung in Kur¬ 
orten 308. 

Lungenkrebs, Tod an —, Unfall¬ 
folge 52. 

Lungenleiden, Dienstbeschädigung 
bei bestehenden 725. 
Lungenmilzbrand mit günstigem 
Ausgange 778. 

Lungenprobe, mikroskopische 334. 
Lungenresektion 474. 
Lungenrippensarkom 704. 
Lungensafr. Steighöhe 1174. 
Lungenschüsse 570. 599. 621. 

—, 62 — im Feldlazarett 276. 

—, Diagnostik des infizierten Hä- 
mothorax bei 141. 

—, Prognose 1342. 
Lungenspitzendämpfungen, Ver¬ 
deutlichung 1388. 1 

Lungenspitzenperkussion, zur 169. 
466. 

Lungenspitzentuberkulose und 
phthisischer Thorax 555. 
Lungensvphilis der Erwachsenen 
1040. * 

Lungentuberkulose bei den Juden, 
von Kroinormann 137. 

—, Augenerkrankungen bei 1285. 
—, Derinographie des Thorax bei 
1202. 

—, Diagnose 89. 109, und Prognose 
der kindlichen 95. 

—, Einteilung 144. 337. 646. 

—, — und Nomenklatur vom 

Standpunkt des Praktikers 340. 
—. Erfahrungen der letzten Jahre 
1038. 

—, Begutachtung der Erwerbs¬ 
fähigkeit im Invalidenrentenver¬ 
fahren 1062. 

j —, Gew'ichtsschw'ankungen bei der 
; Ausheilung 330. 

; —, Immunitätsanalyse mit Partial¬ 
antigene nach Dcvcke-Much bei 
137. 

—, Entstehung der Pleuritis exsu¬ 
dativa initialis 1272. 

—, Röntgenologie 951. 

—, tuberkulöse Infektion im Kin¬ 
desalter und ihre Bedeutung für 
I die 559. 

—, künstliche Unterbrechung der 
Schwangerschaft bei 220. 

—, Ebsteinsehe Tastperkussion bei 
der Frühdiagnose 916. 

— und Typhus und Ruhr 193. 

—, Prognose 98. 109. 

—. Entstehung und Verlauf im 
Kriege 108. 

—, Behandlung 840. 

—, — mit isolierten Partialanti¬ 
genen und dem Partialantigen¬ 
gemisch MTbR 164. 1436. 

—, Friedmannsehes Mittel bei 610. 
889. 1226. 

—, Tubcrkulomuzin bei 778. 

—, operative Therapie 619. 
Lungentumoren, Röntgendiagnose 
895. 

Lungenverletzungen 1230. 

—, Bakterienbefunde 837. 

Lupuide der Haut, Boccksclie 
1119. i 


Lupus, Lvmphombehandlung und 

I 218. 

1 —, neuer Weg zur Heilung 1076. 

—, Kohlenbogenlichtbäder und 
I Pirquetsche Impfungen bei zwei 
j Fällen 479. 

Luxatio bulbi traumatica 1091. 

! Lymphadenitis scarlatinosa neero- 
j ticans 779. 

Lymphangitis tuberculosa, Fall 143. 
Lvmphdrüsen, Ursache der Neu¬ 
bildung 1113. 

Lvmphdrüsentuberkulose, Behänd 
i lung 36. 267. 1404. 

1 —, Röntgenbehandlung 994. 
j Lymphogranulom 1003. 
i Lymphogranulomatose 809. 813 

’ *839. 922. 1225. 

; Lvmphombehandlung und Lupus 
! *213. 

j Lymphosarkomatose mit eigen¬ 
artiger Lokalisation 1095. 
Lymphozytenähnliche Zellen um 
Kaninchenauge, lokale Ent¬ 
stehung 609. 

Ly m pho zv tose 1174. 

— beim Gesunden 529. 

— im Liquor bei seröser Meningitis 
1002. 

Lymphzysten des Halses 474. 

Lyssa und Impflyssa, Klinik 1171. 

ff. 

Macula lutea, Beteiligung an Augen- 
erkrankungen 1204. 

-zystische Degeneration 667. 

Männerstadt, die 557. 

Mausekarzi nom, chemotherapeu¬ 
tische Untersuchungen zur Be¬ 
kämpfung 921. 

Mäusetyphus, Thymolpräparate bei 

778. * 

Magen, Engpaß des, von Asch off 
! 1403. 

—. Kälteempfindung 1201. 

—, Leiomyoma sarkomatodes 1225. 
—, Nachweis von Milchsäure im 
754. 1201. 

— und Darm, Pneumatoso 387. 

— , Pneumatose des — und gastro- 
kaid.ialer Svmptomenkomplcx 
1405. 

—, Querresektion 699. 

—. Röntgenuntersuchung der Fun¬ 
dusregion 218. 

—, Form von Scheingeschwülsten 
in 127. 

—, Schellackstein, im 1337. 

—, Koständerung und Sekretions¬ 
störungen 474. 

—, der tabische — in der Perspek¬ 
tive der Radioskopie 778. 

—, Zähnelung der großen Kurvatur 

779. 1283. 

Magenchemismus, Kriegskost und 
442. 1129. 

Magendarm, Funktion als Grund¬ 
lage der Diagnostik 1001. 

—, Fremdkörper 1340. 
Magendarmkranke, Merkblatt zur 
Ausnutzung der militärischen Ar¬ 
beitskraft der 1260. 

Magendrüsen, chemische Erreger 
833. 

Magenerkrankungen und Krieg 
305. 367. 517. 567. 

—, Röntgendiagnose von — und 
Operationsbefund 704. 
j Magengeschwür s. Ulcus. 
Magenjejunumkolonfistel auf XJ1- 
kusbasis 1284. 

Magenkarzinom und Aehylia gas- 
trica 835. 

—, Spontanheilung 418. 

—, perforiertes 867. 
Magenkolonfistel nach Gastroen¬ 
terostomie, Operation 1228. 
Magen- und Darmkrankheiten, 
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Röntgendiagnostik, von Schle¬ 
singer 138. 

Magenleidende Heerosangehörige, 
Beurteilung und Verwendung 52. 
Magenraffung bei Sanduhrmagen 
728. 

Magenresektion 1176, Methoden 
279. 

—, vollständige 479. 

—, Methode von P'lya 728. 
Magenruptur bei Hefegärung und 
allgemeines Kohlcnsäureemphv- 
sem 1435. 

Magensaftabsonderung und Krieg 

1102. 

Magenschwindel, Pathogenese 330. 
Magenstörungen, zum Verständnis 
1375. 

Magentuberkulose 1261. 1314. 
Magentumoren, multiple 1004. 
Magenverdauung des Säuglings 616. 
Magnetanwendung, Steckschuß und 
1117. 

Magnetische Sensibilität 833. 
Malaria 28. 33. 53. 82. 164. 

—, von Ziomann 364. 

—. Studien im Wilajat Aidin 754. 
—. Amidopvrin als Anfall auslösen¬ 
des Mittel bei latenter 1284. 

—, zum Aufflackern der 1227. 

—, basophile Punktierung der roten 
Blutkörperchen und 404. 

—, prophylaktische Blutuntersu- . 
chung als Hilfsmittel der Vor¬ 
beugung 1436. 

— oder Chininvergiftung? 1059. 
1370. 

—. Diagnose 1202. 

—. — der latenten 365. 

—. — im Blutpräparat ohne Para¬ 
sitenbefund 1184. 

. Epidemiologie 1227. 1285. 

-. Erfahrungen bei 290. 314. 1261. 
—, Fehldiagnosen 923. 

—. hämolytische Studien 698. 

zerebrale Hemiparese nach 277. 
—, können die mobilisierten Trup- 
pen die —in Holland verbreiten? 
1006. 

—, abnorm lange Inkubation 946. 

Kaliumquecksilberjodidprobe 
bei Chininbehandlung von Rück¬ 
fällen 754. 

—, Klinik 132. 474. 

—, — der chronischen 331. 

—. Kuliziden und 781. 

—. Latenz der Infektion; Phasen¬ 
einteilung 1227. 

— und Lenkämie 365. 1070. 

—, mazedonische — oder Malaria 
der Chiriinge wohnten? 1269. 

1296. 

—, Milz und Leber bei 1114. 
nervöse Störungen bei 754. 
akute Otitis und 952. 

—, Parasitologie, Klinik und Thera¬ 
pie 701. 

—. pathologische Anatomie 701. 

— perniciosa comatosa, Fall 648. ! 
—, Erfolge regelrecht durchgeführ¬ 
ter Provokationen 768. 

—. Puls im Anfall 779. 

—, Rezidivbereitschaft 1227. 

— in Rumänien 142. 443. 

—, antihämolytische Wirkung der 
Sera 1227. 

—. Skorbut und Chininanaphylaxie 
835. 

— tertiana, Salvarsan bei 365. 443. j 
779. 

— —, chemotherapeutische Ver- , 
suche und diagnostische Bedeu- [ 
tung der provokatorischen Ty- I 
phusimpfstoffinjektionen bei 698. , 

-, morphologische Blutstudien 

866. 

— tertiana und tropica, Verände- j 
rungen an infizierten Erythro- j 
zvten bei 1072. 


Malaria tertiana, Mischinfektionen 
mit Tropika und 238. 636. 1075. 

— tropica, zur Diagnose und Be¬ 
handlung 62. 

-, Symptome der latenten 1073. 

— —, Chinin boi 531. 

— — unter der Zivilbevölkerung in 
Ostschlesien 666. 

-, komatöse und dysenterische 

Formen in Südostbulgarien 754. 

'flj und Tvphus, Mischinfektionen 
419. 

—, Urobilinogenurie bei 443. 

— und Wa.R. 50. 

—. Weil-Felixsche Reaktion bei 
1369. 

— an der Westfront 816. 

—, Wirbelschmerzen bei 805. 

—, Erkrankungen des Zentral¬ 
nervensystems bei 611. 

—, Behandlung 250. 362. 531. 586. 
723. 1339. 

—, — nach Cori-Neosalvarsanwir- 
kung 306. 

—, — durch Chinaalkaloide 961. 
988. 

— mit Neohexal 866. 

—, — scheinbar chininresistenter 
Fälle 488. 1259. 

—, — der latenten Fälle durch Pro¬ 
vokation 946. 

—, chemotherapeutische Studien 
bei chronischer 1100 

Malariagefahren, Winke zur Erken¬ 
nung und Verhütung 7. 

Malariakachexie 12 8. 

Malariakranke in der Heimat 1202. 

Malariamücken, mazedonische 1407. 

Malariaparasiten, künstliche Aus¬ 
schwemmung ins Blut 218. 

—, Chininresistenz 722. 

Malariarezidiv und Heilung 1059. 

Malariarichtlinien 782. 

Mallebrein 1313. 

Maltafieber 88. 53. 

Malzextrakte 81, Wert 948. 

Mamma, blutende 388. 643. 

—, Behandlung der blutenden 1171. 

—. Laktation und Tumoren der 
444. 

—. Verwendung der — für die 
Deckung von Amputationsstümp¬ 
fen 1315. 

Mammakarzinom und Heirat 332. 

—, Röntgenbehandlung 306. 

Markscheidenfärbung 783. 

Marschhämoglobinurie 1175. 

Masern in der Gestationsperiode 
332. 

— beim Neugeborenen 364. 

—, Gangrän nach 1287. 

—. Plikawulst bei 586. 

Massenkulturen auf festen Nähr¬ 
böden 1225. 

Massenspeisungen im Kriege, kom¬ 
munale 410. 

Mastdarm, Dauerspasmus des 

Sphinkter 780. 

Mastdarmvorfall bei Kindernl061. 

— — —, Dauererfolge bei 252. 

—, Operation 1034. 

—, Faszientransplantatiön bei 

1171. 1154. 

—, Behandlung durch perianale 
Einlagerung eines Gummischlauf¬ 
ringes 1228. 

Mastitis typhosa 218. 

Maternitätstetanie 140. 

Maximaldruckbestimmungen, pal- 
patorische 25. 

Mea Jodina als Händedesinfektions- 
mittcl 698. 

Mediastinaltumoren 617. 

Mediastinum, Steckschüsse im 952. 
und traumatische Aortenaneurys 
men 980. 

—, Exstirpation einer Dermoid¬ 
zyste 1060. 

Medikamentes Boreitungsweise 105. 


Medikomechanische Abteilung kos¬ 
tenlos hergostellt, von Bur- 
meister 756. 

l — Behandlung im Feld- und Kriegs- 
| lazarett, von Stein 333. 

I Medizin, Jahresbericht über die 
Leistungen und Fortschritte in 
der gesamten, von v. Walde yer- 
Hartz und Posnor 25. 

—, Kompendium der Inneren, von 
Dornblüth 26. 

—, Handbuch der Inneren, von 
Mohr und Stachel in 1314. 

—, der methodologischeUntersehied 
zwischen theoretischer und prak¬ 
tischer 1086. 1110. 
Medizinalhaushalt, aus dem preu¬ 
ßischen 214. 

■ Medizinalunterricht, Neugestaltung 
| 1036. 

Medizinaluntersuchungsstellen, Be¬ 
richt über die Tätigkeit 1913 14 
476. 

Medizinisch-diagnostische Institute 
der Krankenkassen 694. 
Medizinische Ausbildung 1230. 

— Lehr- und Prüfungsordnung614. 

— Studienordnung, Reform 308. 
812. 1148 zur Neuordnung 1807. 
1432. 

Medizinischer Lehrplan, neuer 756. 
Meiostagminreaktion 418. 

— mit Azeton-Lezithinextrakten 
1201. 

Melancholie, seelisches Leid als Ijr- 
sache 106. 

Melanodermie, Fall 646. 

— des Gesichts 1371. 
Melanodermatiden, eigenartige 261. 

— durch Kriegsersatzmittel 1061. 
Melanosarkom, epibulbäres 1264. 
Melanose, eigentümliche 255. 

jMelanurie und Beeinflussung eines 
, Melanosarkoms durch Röntgen- 
strahlen 1314. 

Melubrininjektion, Kollaps nach 
intravenöser 834. 

Meningealblutung und eitrige Me¬ 
ningitis im Säuglingsalter 445. 
Meningitis, Behandlung 82. 

— und Meningitis cerebrospinalis 
epidemica 306. 

— epidemica 1880. 

-Bedeutung der Bazillenträger 

330. 

— —, Uebertragbarkeit 499. 

-, spezifische Behandlung 164. 

—, steriles Lumbalpunktat bei oto¬ 
gener 307. 

—, positive Wa.R. im Li uor bei 
niehtluetischer 1259. 1436. 

—, Fall von Paratyphus B-1274. 

— purulenta, Mißbildung der La¬ 
mina cribrosa des Os ethmoidale 
als Ursache 82. 

— — durch Micrococcus catarrhalis 
1260. 

— — und Meningealblutung im 
Säuglingsalter 445. 

— —, otogene 704. 

— serosa 846. 

-, Lymphozytose im Liquor bei 

1002. 

— — traumatica, operative Be¬ 
handlung 1405. 

— syphlitica acuta 1204. 

-, Fall 347. 

— tuberculosa, Liquor eines Ver¬ 
storbenen 448. 

—, eitrige Typhus- 138. 698. 
Meningokokken und Meningokok¬ 
kenerkrankungen, von Gr über 
1283. 

—, septische Allgemeininfektion 
durch — ohne Meningitis 1284. 

— — Gonokokken 665. 
Meningokokkus 529. 

1 Meniskus Verletzungen im Kniege¬ 
lenk 643. 1148. 


I Mensehenfloh,einProtozoon des718. 

| Menschenopfer 700. 

Menstruation, vikariierende 666. 
1287. 

— -. pharmak»dynamische Unter¬ 
suchungen des vegetativen Ner¬ 
vensystems im Intervall und 
während der 1370. 

—, Corpus luteum und 755. 

| —, Thyreoidea und 1115. 
Menstruationseosinophilie 811. 
Menstruationsstörungen, organo- 
therapeutische Behandlung 1315. 
Menthol - Eukalyptol - Injektionen 
bei Lungengangrän und ehnmiseh 
pneumonischen Prozessen 1453. 
Merkblatt über Vergiftungen mit 
nitrierten Kohlenwasserstoffen 
der aromatischen Reihe 1202. 
Merkoid 948. 

Mesenterialtumoren, solide 811. 
Mesothorium, Physik und Chemie 
1226. 

Mesothoriumbehandlung der Geni- 
talkarzinome 643. 667. 

! — — Genitalsarkome 667. 
Meßstange, die, von Rieger 1146. 
Metachromgelb und metachrom¬ 
gelb-ähnliche Stoffe für Nähr¬ 
böden 8S4. 

I Metalle und Metallsalze, oligodyna¬ 
mische Wirkung 25. 
Metallfarbstoffverbindungen in der 
Behandlung der Streptokokken¬ 
infektion und des Mäusekarzi¬ 
noms 1113. 

Meteorismus bei Leberzirrhose 
1339. 

Methylalkoholerblindung 143. 
Methylengrün-Reaktion 438. 

| Metrorrhagien, Röntgenbehandlung 
1 18 

Meyer, M., Zuschrift an die Re- 
| daktion 1451. 

Meyer, V., von R. Meyer 329. 
Microsporon lanuginosum 777. 
Miesmuschel als Nahrungsmittel 
1035. 

Mikro-Photographie, Grundregeln 
der, von v. Neorgaard. 585. 
Mikuliczsche Krankheit, Fall 87. 
Milchbildung, Einfluß der Ernäh¬ 
rung 361. 

' Milchinjektion, anaphylaktischer 
! Anfall nach 106. 922. 
Milchinjektionen bei Augenopera¬ 
tionen, prophylaktische 1091. 
-Augenblennorrhoe 1091. 1135. 

— — Augenkrankheiten 1259. 

— — lokalen Entzündungspro¬ 
zessen 442. 

— — Gelenkrheumatismus 698. 

— — akuter Mittelohrentzündung 
1285. 

—, myeloische Wirkung 665. 

— und Wa.R. 530. 

Milchre njektion, anaphylaktischer 
Shock nach 547. 

Milchsäure im Magen, Nachweis 
754. 1201. 

: Milchsekretion bei Akromegalie 442. 

I Milchtherapie 175. 545. 

I Milchversorgung und Milchverwer- 
j tung in Flandern 502. 

! Milchzuckerinjektionen, diagnos- 
| tische Bedeutung 627. 

| Miliarlupuid, benignes 587. 

I Miliartuberkulose, Diagnose 778. 

—, Früh- und Differentialdiagnose 
| 1151. 

Militärärzte, Gleichstellung mit den 
I Offizieren 812. 
Militärsanitätswesen, Veröffent- 
| lichungen aus dem Gebiete 165. 
Militarismus, der deutsche - in 
I seiner Bedeutung für die mensch¬ 
liche Kultur, von Bon re 529. 
Milz, Funktionsprüfung 1201. 

, —, Röntgendiagnostik 1057. 
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Milz und Leber Neugeborener, Rup¬ 
tur 612. 

— bei Malaria 1114. 

Milzabszeß, geheilt durch Spleno- 
tomie 560. 

Milzbrand, von Koolsch 949. 

Milzchirurgie innerhalb der Grenzen 
des Gestationszuatandes 500. 

Milzexstirpation und Fettgehalt des 
Blutes 249. 

Milzruptur bei Febris recurrens 194. 

—, kompliziert durch Gasbrand 
83.,. 

—, Autotransfusion nach 28. 780. 


infolge Abwurf einer Handgra¬ 
nate 84. 

Muskel, Energieaufwand des 590. 

—, tatanischkranker 1281. 

Muskelanschluß, direkter 1148. 

Muskelatrophie, Tuberkulose und 
spinale progressive 1090. 

Muskeln, Vorkürzung der mehr- 
gelenkigen 978. 

Muskeldystrophie, Fälle infantiler 
870. 

Muskelgewebe, Regeneration 477. 

Muskel- und Gelenkmechanik, Lehr¬ 
buch, von Strassor 529. 


Nährstoffe, akzessorische — bei 
der Ernährung des Kindes 724. 

Nageleiterung, geheilt durch Quarz¬ 
licht 490. 

Nagelextension bei Oberarmschuß- 
brüchen 108. 

—, Erweiterung der Indikation 
1340. 

Nahrungsaufnahme des Säuglings, 
Mechanismus 616. 

Nahrungsmittel, Zusammensetzung 
und Verdaulichkeit unserer 1317. 

Naht, Technik 586. 

—, apodaktyle 1405. 


Nephritis, geheilte Fälle 952. 

—, Wiederherstellung der geschä¬ 
digten Funktionen der Niere 
bei 253. 

—, neuere Probleme der Pathologie 
und Therapie 984. 

—. tödliche — nach Behandlung 
kindlicher Krätze mit Naphthol 
951. 

- acuta hämorrhagica nach Rau- 
penurtikaria 26. 

- —, eiweißarme Diät bei 306. 

, Behandlung der akuten 222. 

, hyalin-vaskuläre — und Ar- 


Milzvergrößerung in Südbulgarien Muskelrheumatismus (Myalgie), Naphthalin, Augenschädigungen teriosklerose 330. 

1284. von A. Schmidt 1258. I durch 195. — s. auch „Kriegsnephritis“ und 

Mineralstoffwechsel 641. —, Beobachtungen 978. I Naphtholvergiftung bei Behänd- „Glomerulonephritis“. 

—, Eiweißbedarf und 1225. Muskel- und Sehnenrisse, subku- lung der Krätze 1283. Nephrose 193. 610. 1258. 1884. 

— in der Strahlentherapie 1202. i taqe 1316. Narbenkontrakturen, Röntgen- Nephrotyphus, Fall 835. 

Ministerium für Volksgesundheit, | Muskeltätigkeit, Untersuchungen behandlung 1120. Nemstspaltlampe, Beobachtungen 

das österreichische 46. 78. 108. zur 201. 224. Narkolepsie 193. mit 1204. 1228. 


Missed labour 1371. 

Mitbewegung bei intaktem Nerven¬ 
system 838. 

Mitralklappenfehler bei asthe¬ 
nischem Herzen mit im Venen¬ 
puls nachweisbarer Schwäche der 
rechten Kammer 1155. 

Mittelfußknochen, divergierende 
Verrenkung 187. 

Mittelhand nebst vier Fingern, 
operativer Ersatz 611. 

Mittelohreiterung, chronische — 
mit Beteiligung des Knochens 
des Schläfenbeins 671. 

Mittelohrentzündung s. Otitis. 

Mittelohrtuberkulose 704. 

Mobilisationspsychosen in der 
schweizerischen Armee 446. 

Monogamie, die Bedeutung der, 
von Meisel - Hess 653. 

Monozyten 106. 

Moos als Verbandstoff 1340. 

Moral insanity, Psychologie 1891. 

Morbus Basedowi s. Basedow. 

Moronal, halbfeuchte Verbände mit 
331. 

Morphinreaktion, biologische 753. 

Morphium und Digitalistoleranz 
137. 

—, Wirkung auf das parasympa¬ 
thische System 809. 

Motorboote, Kohlenoxydvergiftun¬ 
gen in 334. 

Motorische Innervation beim Neu¬ 
geborenen * und Säugling 307. 

Motorisches System des Kindes, 
familiäre Erkrankung 837. 

Mücken und Zecken, Mittel gegen 
364. 

Mückenfreiheit in festen Truppen- 
lagem 84. 

Mückenstich, Schutz vor — und 
Malaria 1339. 

Muffplastik, Deckung großer Weich¬ 
teildefekte mittels 799. 

Mukozele des Siebbeins 363. 

Müllarbeiter, zur Hygiene 196. 

Multo- und Pantostat in der Praxis 
26. 

Mumps, das weiße Blutbild bei 
723. 

— s. auch Parotitis. 

Mumpspankreatitis 1202. 

Mundhöhle,Entwicklungsgeschichte 

einiger Teile 366. 

Mundhöhlenkrebs, Radiumbehand¬ 
lung 335. 923. 

Mundspeichel, Wert für die Ver¬ 
dauung stärkereicher Nahrungs¬ 
mittel 412. 

Münzensteckschüsse der Harn- und 
Geschlechtsorgane 1260. 

Musculus biceps, plastische Ver¬ 
längerung der Sehne 444. 

-, syphilitische Affektion 836. 

— rectus abdominis, Zerreißung 
von Fasern 531. 

-sinister — Fasern, Zerreißung 


Muskeltonus, neuere Anschauungen 1 —, genuine 810. ; 

I 121. 152. —, forensische Bedeutung der ge- 

| —, Sehnenreflexzeit und 498. I nuinen 142. 
Muskeltransplantation, freie 479, | Narkophin 896. 

I als blutstillendes Mittel 1003. Narkoseapparat fürs Feld 746. 
Muskelverkürzung, tetanische 84. 1 — für Druckdifferenz 1437. 

I Muskulatur im Kindesalter, Ein- Narkoseversuche, neue 716. 

fluß der Säuglingsemährung auf Nase, Basalzellenkrebse 1035. 

! Ernährungszustand und Ent- — und Nasennebenhöhlen, Kriegs- 
1 Wicklung der 501. Verletzungen 588. 

j Mutterschaftsversicherung 196. j —-, Behandlung der Schuß- 

I Mutter- und Säuglingsschutz in ! Verletzungen 1188. 

! Kiel 333. Nasendiphtherie, primäre 333. 

Mütter, über die, von Ibrahim!— bei Neugeborenen, zwei En- 
I 276. j demien von primärer 1371. 

! Myalgien, Dienstbeschädigungs- | — und Hautdiphtherie im Kindes- 
| frage bei 1149. i alter, Diagnose 83. 

I Myasthenie 666. i Nasenhöhle, operative Verengerung 

| — bei 3 l jährigem Kinde 1094. ! 924. 

Myatonia congenita 275. 671. Nasenkankroid 728. 

Mycosis fungoides, Fall 479. j Nasenleiden, Dienstbeschädi- 
I Myelitis, akute retrobulbäre Seh-| gungsfräge bei 1160. 
j nervenentzündung bei 642. t Nasenplastik 1115. 

' —, drei Fälle 1455. —, gestielte — mit zweizipfligem 

Myeloblastenleukämie, akute 810. Lappen 556. 

I Myelom im Augeninnem 1172. Nasenrachenpolyp 336. 

I Myelosen, aleukämische 946. , Nasenspitze, Ersatz durch die frei- 

Myokard, Tuberkel im 1064. I transplantierte Zehenbeere 979. 
Myokarditis, auf das Septum ven- Nastin-Chinolinphosphat bei Tuber- 
trioulorum lokalisierte 866. | kulose 530. 

— chronica, prolongierte Kampfer- j Nebenhöhlenerkrankungen, okkulte 

anwendung 138. j — und Neuritis optica 363. 

— trichinosa 1007. | Nebennieren, Funktion 163. 921. 

Myome des Uterus s. Uterus myome —»Veränderungen nach Ver- 
Myomotomie, zur Bewertung der brennung 1225. 

Bestrahlung und der 74. — bei Wundinfektionskrankheiten 

Myositis nach Influenza 306. 699. 

— ossifioans multiplex progressiva Nebennierenapoplexie 1436, bei 

445. kleinen Kindern 700. 

Myotonia atrophica 106. Nebennierenblutung und plötzlicher 

Myotonie, atypische 810. Tod 1034. 

Myxödem, Veränderungen der Nebennierenpräparate, perorale 
Hypophyse bei 417. Darreichung 473. 

— des Weibes, genitale Funktionen Neobexal bei Malaria 866. 

bei 219. Neohormonal 82. 

Myxödema adultorum 871. | Neomalthusianismus 667. 

Myxödemharz 1314. Neosalvarsan bei Malaria tertiana 

443. 779. 

j-Rückfallfieber 474. 

jg ;-lokalen Spirochätosen 442. 

-Stauung im Pfortaderkreis- 

Nabelbehandlung 389. lauf 487. 

Nabelinfektion, Wochenbett und --gonorrhoischer Zystitis 1229. 

501. —, Arsenmelanose und Hyperkera- 

Nabelstrang, zu kurzer 781. ; tose nach Injektionen 1404. 

Nachbehandlung, chirurgische 251. ! Neotenie und Infantilismus 833. 
Nachgeburtsperiode, Behandlung ' Nephritis, zur Pathologie und The-, 
1091. | rapie der diffusen, von Aufrecht 

Nachtblinde, Untersuchung von! 610. 

475. —, Aortenruptur bei chronischer 

Nachtblindheit 1228. 1202. 

— infolge Ernährungsstörung1229. 1 —, Augenerkrank ung en bei 620. 
—, Ursache der genuinen 667. i — und Nephropathien, Anatomie 
—, Radiumadaptometer zur Unter- j 417. 

Buchung auf 1035. -Cholesterinstoffwechsel 978. 

Nadelextraktion, Technik 362. — im Feldlazarett 728. 

Nährstoffe, Ration und Bedarf für — im Kindesalter 1285. 

Kinder 307. —, traumatische 1146.) 


—, vorderes Lupenbild bei Ver¬ 
wendung der 389. 

Nerven, Kriegsverletzungen pe¬ 
ripherischer 588. 614. 

—, Freilegung der verletzten peri¬ 
pherischen 502. 

—, Schuß Verletzungen periphe¬ 

rischer 1092. 

—, Wiederherstellung der Funk¬ 
tion schußverletzter 1092. 

—, 250 Operationen am periphe¬ 
rischen 891. 

—, Prognostik der Operationen an 
peripherischen 1203. 

Nervenkrankheiten, Unterschei¬ 
dung organischer und funk¬ 
tioneller 250. 

Nervennaht 725, Erfolge 1203. 

Nervenoperationen, 115 1117. 

— und ihre Enderfolge 1259. 

—, die verschiedenen Methoden 
1264. 

Nervensohuß8chmerzen 1286. 

Nervenschußverletzungen, neuro¬ 
tische Knochenatrophie nach 476. 

—, Prognose 476. 

—, Fernschädigung peripherischer 
Nerven duroh 446. 

Nervenstämme, Desinfektion der 
Muskeln zur Freilegung der 
großen — an Schulter und Hüfte 
165. 

Nervenstümpfe, Funktionsprüfung 
962. 1316. 

Nervensystem, pharmakodynami- 
sche Untersuchungen des vege¬ 
tativen — im Intervall und wäh¬ 
rend der Menstruation 1370. 

Nervenvereinigung, direkte — bei 
großen Nervendefekten 586. 

Nervenverletzte, Schioksale 28. 

Nervenverletzungen, Mechanismus 
891. 

—, operative Behandlung 1406. 

—, Pathogenese der trophischen 
Gewebsschäden nach 1406. 

Nervosität und Arteriosklerose, 
Uebergänge 977. 

Nervus infraorbitalis, zur endoneu- 
ralen, perkutanen Injektions- 
teohnik 1035. 

— medianus 474. 

— phrenious, einseitige Lähmung 
499. 

— plantaris lateralis, isolierte Ver¬ 
letzung des Ramus superficialis 
1202. 

-, Ausschaltung bei Magen- 

Operationen 1060. 

-, Anästhesierung 1228. 

— suprascapularis, isolierte trau¬ 
matische Lähmung 1226. 

— sympathious und quergestreifte 
Muskulatur 85. 

— tibialis, Aetiologie der isolierten 
Neuralgie 1114. 

Netz, Abreißung des großen 780. 

Netzhaut,^Beteiligung der — bei 
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Entzündungen des vorderen Aug¬ 
apfelabschnittes 196. 
Netzhautablösung, operative Be¬ 
handlung 1437. 

Netzhautatrophie 836. 

—, ophthalmoskopisches Symptom 
der — im Gefolge von Netzhaut- 
und Sehnervenerkrankungen221. 
Netzhautblutung infolge Schwan¬ 
gerschaft 389. 

Netzhautfältchen, echte 667. 
Netzhautgefäße, Sichtbarwerden 
auf der flimmernden drehenden 
Scheibe 1371. 

Netzhautschädigungen durch starke 
künstliche Lichtquellen 1269. 
Netzhautzentrum, gelbe Farbel31ö. 
Neubürger, Th., von Hanauer 
777. 

Neuralgien, Dienstbeschädigungs- 
frage bei 1149. 

—, schmerzstillende Wirkung des 
galvanischen Stromes bei 610. 

— und Neuritiden. Vakzineurin 
bei 1453. 

Neurasthenie und Hysterie, Theorie 
106. 

Neurektomia optico-ciliaris 476. 
Neuritis, zwei Fälle hypertropischer 
progressiver 392. 

— der Cauda equina, Fünftage¬ 
fieber und 288. 

— optica, okkulte Nebenhöhlen¬ 
erkrankungen und 363. 

-acuta luetica 647. * 

— retrobulbaris acuta bei Myelitis 
642. 

Neuro-sexologische Beobachtungen 
an der Front 418. 
Neuroblastoma sympathicum con- 
genitum 837. 

Neurofibromatose 1037. 

Neuroglia bei Hydrocephalus in¬ 
ternus 1337. 

Neurologisches Institut in Wien, 
Arbeiten aus dem, von Marburg 
und Obersteiner 473. 

Neurose des Fußes 330. 

Neurosen, aktive Therapie 1062. 
—, 14 Monate Behandlung 1198. 

— s. auch Kriegsneurosen. 

Niere, Diagnose und Operation 

einer überzähligen pyonephroti- 
schen 1406. 

Nieren, Arterien in wachsenden und 
alternden 777. 

—, Kongestivschmerz und Kon¬ 
gestivblutung 219. 

—, Wiederherstellung der geschä¬ 
digten Funktionen bei chro¬ 
nischen Nephritiden 197. 
Nierenbeckenplastik bei geplatzter 
Hydronephrose 923. 
Nierenchirurgie 1006. 

— in ihren Beziehungen zur Gynä¬ 
kologie und Geburtshilfe 219. 

Nierenechinokokken 1890. 
Nierenexstirpationen, transperi¬ 
toneale 704. 

Nierenfunktion, Prüfung 218, Simu¬ 
lation dabei 1408. 

—, quantitative Indikanbestim- 
xnung im Blut als Prüfung 329. 
—, Kombination der Resultate 
beim Wasserausscheidungs- und 
Konzentrationsversuch zur Be¬ 
urteilung der 978. 

— bei ProBtatikem 251. 

—, Erschwerung des Harnabflusses 
und 1453. 

Nierenheilwässer? 1114. 
Nierenhilusbindegewebe, myeloide 
Zellhcrde im 1001. 
Niereninsuffizienz, experimentelle 
273 . 

— bei Nephritis und ihre chirur¬ 
gische Behandlung 1091. 

—, große Aderlässe bei 499. 
Nierenkranke, Richtlinien für die 


militärärztliche Beurteilung 252. 
389. 

Nierenkranke Soldaten, Behand¬ 
lung 668. 1118. 

Nierenkrankheiten, Wesen und Be¬ 
handlung der Brightschen 898. 
421. 428. 

—, zur Pathogenese 861. 1187. 

— und Pathogenese ihrer Sym¬ 
ptome 1059. 

— in der Schwangerschaft 645, 
Gefahren 801. 

— und Unfall 756. 

Nierenkrebs,Wirbelsäulenmetastase 

52. 

Nierenlager, Massenblutung im — 
infolge Durchbruchs eines Aneu¬ 
rysmas der A. ovarica 1062. 

Nierenmangel, einseitiger angebore¬ 
ner — mit gleichzeitiger Nieren¬ 
dystopie 1091. 

Nierenpathologie, zur 198. 

Nierensklerose 983. 1007. 

Nierentuberkulose 950. 

Nierenverletzungen 219. 

—, chirurgische Nierenerkrankun¬ 
gen und ihre Begutachtung bei 
Soldaten 980. 1036. 

Nitrose Gase, chronische Einwir¬ 
kung und organische Erkran¬ 
kungen des Zentralnervensystems 
1206. 

Nirvanol 101. 386. 1466. 

Normen, Zähmung der, von 
Müller - Lyer 1169. 

Novasurol bei Syphilis 781. 

Novokain, Einwirkung auf die 
Nieren 809. 

Nukleoproteid der Schilddrüsen 13. 

Nurso statt Eichelkakao 1258. 

Nystagmus der Bergleute 811. 

—, Registration 601. 

—, latenter 532. 


O. 

Oberarmamputationen mittels ein¬ 
fachen Weichteilschützers 606. 

Oberarmbrüche beim Handgra¬ 
natenwerfen 333. 

— bei Neugeborenen, Behandlung 
475. 

—, ambulante Extensionsbehand¬ 
lung 666. 

—, Rechtwinkelstellung bei 1230. 

Oberarmschienenverbände, Be¬ 
festigung 502. 

Oberarmschußbrüche, Nagelex- 
tension bei 108. 

—, Bewegungsbehandlung 222. 

Obergesicht, Stellung des — zur 
Schädelbasis, von Adams 1001. 

Oberidefersarkom bei 15 jährigem 
Patienten 143. 

Oberlippendefekt, Plastik 1437. 

Oberschenkelamputationen mittels 
einfachen Weichteilschützers 606. 

—, Weichteilextension bei 812. 

Oberschenkelbrüche 611. 

—, Entstehung von Schlotter¬ 
gelenken im Knie bei 363. 

—, — der Innenrotation des Fußes 
bei 1428. 

—, Extension 1316. 

—, Extensionsapparat für 194.1406. 

—, Handtuohschlinge als Zug¬ 

verband bei 251. 

—, Behandlung im Sitzbrett 222. 

—, Bewegungsbehandlung 222. 

Obersohenkelhülse an Prothesen 
1148. 

Oberschenkelschußbrüohe, Be¬ 
handlung hoher 276. 

—. einfacher Hebelstreckverband 

bei 746. 

—, Exspektativextension bei 1230. 

Oberschenkelschüsse, Behandlung 
1408. 


| Oberschenkelstumpf, Muskelphysio 
i logie 1438. 

| Oberschenkeltransportschiene 1197. 
j Obstipatio chronica, mechanische 
| £ Behandlung 82. 

I —, Heilung der habituellen — 
durch Trinkkuren in Kurorten 
1059. 

Oedem, akutes — der Portio 
vaginalis in der Schwangerschaft 
419. 

—, isoliertes — bei Läsion eines 
peripherischen Nerven 499. 

—, Quinokesches 106. 140. 442. 

—,-mit epileptischen’Anfällen 

82. 

—, Hunger- 810. 

— s. auch „Kriegsödem“. 
Oedemkranke, Stoff Umsatz bei 138. 
Oedemkrankheit 50. 1170. 1337. 

—, allgemeine Atrophie, — und 

Ruhr 644. 

—, pathologisch-anatomische Un¬ 
tersuchungen 217. 

—, Blutbefunde bei 1057. 

—, Symptom bei 4105. 

— mit Hautatrophien 1095. 
Oesophagus, Entwicklungsstörung 

1176. 

—, Fibromyom 648. 

—, Fremdkörper 306. 

—, Oesophagotomie oder Extrak¬ 
tion mittels Oesophagoskops bei 
eingekeiltem 1387. 

—, Karzinosarkom 473. 
i —, Operation eines Karzinoms am \ 
j Uebergang des — in die Kardia 
! 587. 

j —, Verätzungen 1406. 
Oesophagusmund, Spasmus am 336. ; 
Oesophagusplastik aus Hautlappen 
444. 

1 —, totale — nach Verätzungstrik- 
tur 1064. 

Oesophagus- und Magensohleim- 
heit, Infektion 1059. 
Oesephagusstriktur, mit Sondie¬ 
rung ohne Ende behandelte 335. 
Oesterreich, Briefe aus 76.161.189. 
471. 626. 663. 880. 1080. 1142. 
1310: 1400. 

Ohr, Hals und Nase, Kriegsver¬ 
letzungen und Kriegskrank¬ 
heiten, von Rhese 949. 

—, Berufskrankheiten in Sozial¬ 
hygiene und Sozialversicherung 
334. 

— durch Gasvergiftung 948. 

— und Konstitution 307. 643. 

—, Schädigungen bei einer großen 
Artillerie- und Minensohlacht 
644. 

Ohrenärztliche Fürsorge in den 
Volksschulen von Basel 276. 
Ohrleiden, Erkennen veralteter 687. j 
—, Dienstbeschädigungsfrage 1150. 
Ohrspeicheldrüse, intermittierender 
Tumor salivalis 284. 691. 
Oligodynamisches Phänomen, The- : 
orie 361. 

Operationen, Einschränkung der | 
Assistenz 1203. 

Operation» de Chirurgie de guerre, I 
Compte rendu des, von Tranco- | 
Rainer 1173. 

Operationskursus, chirurgischer, I 
von Schmieden 531. |i 

Operationstisch 44. I 

Ophthalmie, sympathische — nach 
Augenverletzung 1006. ! 

—, — — trotz Präventivenuklea- ( 
tion 893. 

Ophthalmoblennorrhoe, Behänd- ! 
lung 699. 

—, Milchinjektionen bei 103$. 
Opium, Pantopon, Laudanon, Nar- , 
kophin 896. ! 

Optik, physiologische, von P. und 
R. Pauli 1453. 


Optikus, tuberkulöse Erkrankungen 
948. 

Optische Instrumqpte, die, von 
v. Rohr 868. 

, Optoohin 305. 

; — bei Pneumonie 266. 

-ohirurgisoh* Erkrankten 1115. 

-einem Falle von Pneumo- 

kokken-Zystitis 406. 
Optochinamblyopie 665. 
Optochinerkrankung des Auges 386. 
Orbita, Verletzungen 1063. 

—, Schußverletzungen 724. 

—, totale Obliteration durch 
Schußverletzung 704. 
Orientbeulen 364. 816. 

—, Geschichte 1337. 

Orthopädie und Krieg 924. 
Orthopädische Technik, von Goch fc 
274. 

Orthopädisches Lazarett, Begut¬ 
achtung im 924. 

Ortizon in der Ohrenheilkunde 979. 
—, Kieselsäurepräparate bei Hals-, 
Nasen- und Ohrenleiden 87. 

Os acromiale 780. 

— triquetrum, dorsale Abspren¬ 
gung 780. 

Osteoarthropathie hypertrophiante 
pneumonique 442. 

Osteoarthritis deformans im Rönt 
genbild 1059. 

Osteochondritis dissecans 1090 
1284. 

Osteodysplasia exostotica 837. 
Osteomalazie 331. 

— und Chlorose, Antagonismus 779. 
—, Bedeutung des Knochenmarkes 

und der Blutbefunde bei 722. 

— als pluriglanduläre innersekre¬ 
torische Erkrankung 754. 

— und Röntgenkastration 892. 

—, Behandlung an der Straßburger 
Frauenklinik 219. 

Osteomyelitis, Fall primär chro¬ 
nischer 1095. 

—, Allgemeininfektion durch Bao- 
terium coli, ausgehend von eitri¬ 
ger 312. 

—, Schußverletzungen mit 952. 

—, sklerosierende niohteitrige — 
nach Prellschuß 614. 

—, metastatisohe — des Sohulter- 
blattesn ach metapneumonischem 
Abszeß 1340. 

— vertebrarum, akute eitrige 1116. 
—, Behandlung der akuten 706. 
—, Operation 166. 

Osteoperiostitis, hyperplastisch-po- 

rotische 1089. 

Osteotomie, intra- oder p&rakallöse ? 
1370. 

Ostitis fibrosa nahezu des ganzen 
Skeletts 367. 

Otitis acuta und Malaria 962. 

— media acuta infolge spanischer 
Krankheit, Bullae haemorrha- 
gicae bei 1005. 

-, parenterale Milohinjek- 

tionen bei 1285. 

Otogene Infektion, zur Pathogenese 
und Therapie der akuten 154. 
182. 

Otosklerose 419, Untersuchungen 
über, von Mayer 1437. 

-i- und Schwangerschaft 366. 

—, Behandlung 195. 

Ototyphus 307. 

Ovarialabszeß, Paratyphus B-Ba¬ 
zillen in einem 1203. 
Ovarialdermoid, zwei Fälle von 
Perforation in die Bauchhöhle 
723. 

Ovarialdosis in einer Sitzung und 
Serie 166. 388. 

Ovarialkystom, traubenförmiges 
1370. 

Ovarialmelano8&rkome 1370. 
Ovarium, innere Sekretion 867. 
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Ovarium, Verhalten der Funktion 
naoh Röntgentiefenbestrahlung 
1264. 

Ovarientran8plantation 815. 1263. 
1406 

—, hat die — praktische Bedeu¬ 
tung? 008. • 

Ovarium, drittes 1116. Ä 

Ovulationstermin 1203. 

Ozäna, Vakzinebehandlung 1035. 
—, operatives Verfahren bei 1427. 
Ozonwirkung 1375. 


Panoreatitis aouta, Seltenheit wäh¬ 
rend des Krieges 330. 

Pankreas, Anämie, Hämochroma¬ 
tose 330. 

—, Apoplexie 256. 

—, Erkrankung nach Granat¬ 

splitterverletzung 1173. 

—, Veränderungen bei der Weil- 
sohen Krankheit 857. 

Pankreasanämien 784. 

Pankreaserkrankung, seltener Ver¬ 
lauf einer 857. 

Pankreasfistel nach Duodenalresek¬ 
tion 611. 

Pankreas- und Fettgewebsnekrose, 
Fall 727. 

—, Gallenstauung im Ductus Wir- 
sungianus, Ursache einer akuten 
306. 

—, hämorrhagische — und Diabe¬ 
tes mit Azidose 610. 

Pankreaszysten 444. 

Pankreatitis, Mumps- 1202. 

—, Duodenaldivertikel bei einem 
Falle von 1284. 

Panoptische Sohnellfärbung 494. 

Pantopon 896. 

Pantoponvergiftung 473. 

Pantostat in der Praxis 26. 

Panzerherz, Fall 367. 

Papataoifieber 88. 53. 

—, nervöse Störungen bei 754. 

Papatacimücken und Papataci- 
erkrankungen 333. 

Papilla Vateri, Resektion 1375. 

Papillom, primäres Oberflächei - 
1406. 

Papierbinde 1058. 

—, Gipsverbände mit 1081. 

Paraffinkarzinom 1003. 

Paraldehydhalbschlaf, Lumbal¬ 
punktion im 138. 

Paralyse, Fall periodischer 669. 

— durch Einschuß eines Uniform¬ 
stückes 1186. 

— des N. axillaris, Sohußfraktur 
des Oberarms mit 840. 

— der rechten Hand, kortikal be- 
dingte isolierte 890. 

—, juvenile 1002. 

Paralysen, seltenere Folgen und 
Begleiterscheinungen postdiph¬ 
therischer 99. 

—, Frühzeichen postdiphtherischer 
835. 

Paralysis agitans und Athetose 725. 

— progressiva, pathologische Histo¬ 
logie und Spirochätenbefunde 85. 
833. 

—, Spirochaete pallida bei 1313. 

— —, Insolation und 810. 

-, Studien über 834. 

-, Behandlung 86. 

Parametritis, metastatische 531. 

Paramnesie, reduplikative 442. 

Paramyotonia congenita, Fall 365. 

Paranoia, von Krueger 164. 

Paratyphus, pathologische Ana¬ 
tomie 865, 921. 

—, chronischer 1114. 

—, besonders der Gallenwege 872. 

-, Gefäßerkrankungen bei 362. 

-™ und Fünftagefieber, Epidemie 
mit Beziehungen zu 28. 


Paratyphus, zum Verlauf 825. 

—, besonders des Gallenapparats 
840. 

—,£Perforationsperitonitis bei] 340. 

— A. 194. 642. 

-in Bulgarien 769. 

— — mit Exanthem 789. 

— —, zur Pathologie 1159. 

— — -Rekonvaleszenten, bakterio¬ 
logische Untersuchungen beil337. 

— B-Bazillen in einem Eierstoek- 
abszeß 1203. 

-, Diagnose 1227. 

- — -Infektionen 779. 

— —, klinisohe Beobachtungen 
1339. 

—, zwei Fälle 306. 

— -Meningitis. Fall 1274. 

-, pathologisch-anatomische 

Veränderungen 164. 833. 

— —, Doppelnatur der Rezeptoren 
bei 1169. 

-bei Säuglingen 837. 

Paravakzine 784, Aetiologie 307. 
Parese, pseudomyotonische Mo¬ 
tilitätsstörungen nach zentral be¬ 
dingter 778. 

Parlamente, aus den 854. 887. 
Parol 946. , 

Parotis, pulsierende Hämatome 
naoh Verletzung 1006. 
Parotisfisteln, Entribrvung der Drü¬ 
se bei 50. 

Parotitis epidemica 1003. 

-, weißes Blutbild bei 1090. 

— — und Iridozyklitis 474. 
Partialreaktivität beim tuber- 

, kulöseri Menschen 386, Grund- 
i gesetze, von Müller 922. 
Partialantigene nach Deycke-Much 
bei Lungentuberkulose, Immuni¬ 
tätsanalyse mit 137. 

Paschensche Körperchen, Demon¬ 
stration 87. 

Patella, Wanderung am Ampu¬ 
tationsstumpfe 947. 
Patellarluxation, Fall habitueller 
659. 

Patellarnaht, Technik 50. 642. 
Patellarsehnenreflex, tonischer —■ 
bei Chorea minor 250. 
Pathologisch-histologische Unter¬ 
suchungsmethoden, von S c h m o r 1 
889. 

Pavon 1145. 

Pellagra, Hämatologie 362. 

Pellidol zur Wundbehandlung 194. 
Pemphigus der Schleimhäute 1036. 
Penis, Amputation 699. 
Peniskarzinom, Radiumbehand¬ 
lung 479. 

Peptolysin 81. 

Perforationsperitonitis bei Typhus 
abdominalis 9. 

Pergamentpapier zur Drainage 978. 
Perikarditische Verkalkungen 779. 
Perimetritis, Appendicitis chronica 
catarrhalis und 1440. 

Periostitis hyperplastica, allgemeine 
1147. 

Peritonealblutungen, Fälle 198. 
Peritoneum, antiseptische Behand¬ 
lung 390. 

Peritonitis chronica, Diagnose 689. 

— diffusa purulenta nach Durch- 
| bruch eines Gallenblasenempy- 
! ems 274. 

— tuberculosa, chirurgische Be¬ 
handlung 251. 444. 

I — —, Behandlung mit künstlicher 
Höhensonne 444. 
Perkussionsschall 81. 
Perkutanverfahren 946. 
Peroneusfeder 188. 
Peroneusapparat 588. 
Peroneusfederstützschienen 1429. 
Peroneuslähmungen trotz Nerven¬ 
naht 200. 

Pessare aus Porzellan 1203. 


Pest, Diagnose bei Rattenkadavern 
! 193. 

Pfählungsverletzungen der Scheide \ 
1203. ! 

I Pfannenstielscher supraemphysärer j 
Faszienquerschnitt 391. 

! Pfeifenstein durch Sectio alta ent¬ 
fernt 86. 

Pferdeblut- oder Schafblut-Trau¬ 
benzucker-Agarplatte 942. 
Pferderäude beim Menschen 667. 
Pflanze als lebender Organismus, I 
von Fitting 1403. 
i Pflanzenphvsiologie, von Molisch j 
i 473. v ! 

I Pfortaderkreislauf, Neosalvarsan I 
’ bei Stauung im 487. 

Ph-Tabellen, von Ylppö 697. 
Phagedänismus, schwerer tertiär - 
I syphilitischer — des männlichen 
| Genitale 107. 

j Phagozytose, Wirkung reiner Kiesel¬ 
säure. von Helwig 1453. 

die — befördernden bzw. ver¬ 
mindernde Wirkung von Sub 
stanzen 180. 470. 

! Phantasieprüfung mit formlosen 
i Klecksen, von He ns 641. 
Phantomkurs, geburtshilflicher, von 
Krönig 26. 

Pharmakologie, klinische 1170. 
Pharmazeutische Vorschläge 997. 
Phenolkampferbehandlung von Ge¬ 
lenkverletzungen 658. 
i Phenolsulphophthaleinprobe 922. 

' Phenolut, Desinfektion mit 196. 
Pferdepiroplasmose in Südostalba¬ 
nien 1229. 

Phimose, zur Operation 528. 
Phlebektomie 139. 

Phlebolith der V. jugularis interna 
445. 

Phlegmone, Behandlung 26. 
Phosphor zur Absorption des Sauer¬ 
stoffs bei der Züchtung der 
Anaerobier 665. I 

Phosphorgeschoßverletzung 1342. | 
Phosphorvergiftung durch Schuß- 
! Verletzung 894. 

I Phosphorwasserstoffvergiftung bei 
Schweißen mit Azetylengas 107. j 

| Photographie, Bedeutung für den 
pathologisch-anatomischen Un-! 

t terricht 686. \ 

Physik, Lehrbuch, von Lecher i 
361. ! 

—, Grundriß, von Guttmann 
1281. 

! Physikalische Heilmethoden, Ge- 
sohichte 137. 921. . 

Physiker, große, von Schulze 529. 
Pilze, das Wichtigste über eßbare 
und giftige, von Meusburger 
166. 

—, eßbare und giftige 1006. 
Pilzeiweiß, Ausnutzung 878. 
Pilzvergiftung, E a U 218. 

—, Symptomatologie 1339. 

—, Gehirnödem bei 609. 
Pituglandol, Folge von? 1341. 
Pityriasis rubra 687. 

Placenta praevia, Therapie 275, 
an der Münchener Frauenklinik 
1341. 

— —, Wandlungen in der Thera¬ 
pie 112. 

— -- und Kaisers ?hnitt H8. 

419. 

Plantarnerven, zur Pathologie 386. 
Plastik, Verwendung äußerer Haut 
für 1405. 

Plastische Operation, Ausnutzung 
einer mißlungenen 1220. 
Plastische Operationen 725. 
Plattfuß, Verhütung und Behand¬ 
lung 892. 

Plazenta, Gewichtsverhältnis zwi¬ 
schen Fötus und, von Baum- 
garten 194. 
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Plazenta, Einschränkung der ma¬ 
nuellen Lösung 501. 

—, Einspritzungen in die Nabel- 
schnurvene bei adhärenter 699. 

—, Physiologie und Pathologie 699. 

—, pathologisches Tiefenwachstum 
und zervikale Einpflanzungl341^ 

Plethysmographie bei Herzkrank¬ 
heiten 1059. 

Pleura, Fremdkörperextraktion 444. 

Pleuraexsudate, vielkammerige — 
im Röntgenbilde 666. 

Pleurapunktion, offene 756. 

Pleuritis, klinische Beobachtungen 
922. 

— exsudativa initialis bei Tuber¬ 
kulose, Entstehung 1272. 

-, Therapie 1170. 

— haemorrhagica 810. 

— serosa tuberculosa, Therapie 

386. 

Plexus brachialis, neuer Weg zwecks 
Anästhesierung 600. 

Plexuslähmung durch Tragen eines 
Rucksacks 448. 

Plikawulst, ein Prodromalsymptom 
der Masern 686. 

Pneumatosis des Magens und Darms 

387. 

— — — und gastro - kardialer 
Sympt omenkomplex 1405. 

— oystoides intestini, Entstehungs¬ 
ursache 250. 

Pneumatozele naoh Sohußverletz- 
ungen,»intrakranielle, aber extra- 
zerebrale 950. 

Pneumokokkenzystitis, mit Opto- 
chin behandelt 406. 

Pneumonie, Wert des morpholo¬ 
gischen Blutbildes für die Prog¬ 
nose 361. 

—, initiale Krämpfe bei 648. 

—, Fall von hämorrhagischem, va¬ 
riolaähnlichem Exanthem bei 
1299. 

—, Pathologie der biliösen 890. 

—, toxische 1226. 

—, zentrale 1258. 

—, spezifische Behandlung 1287. 

—, Optochinbehandlung 2§6. 

—, Behandlung mit Salizyl und 
Antipyrin 138. 274. 362. 

— s. auch Influenzapneumonie. 

Pneumonokoniosen, zur Lehre von 

den 1375. 

Pneumopexie, halbseitige perku¬ 
tane — bei offenem Pneumo¬ 
thorax 867. 

Pneumopyoperikardium 1146. 

Pneumothorax von 20 jähriger 
Dauer 757. 

—, idiopathischer 836. 

—, Aetiologie und Pathogenese des 
spontanen 866. 

— bei Niohttuberkulösen, Spontan- 
10. 628. 

—, Röntgenbilder von Spontan- 87. 

— bei metapneumoniscner kaver¬ 
nöser Lungeneiterung 488. 

— infolge von Anstechen der 
Lungenspitze bei Anästhesierung 
des Plexus brachialis 811. 

—, offener — bei Kriegsschußver¬ 
letzungen und seine Behandlung 
durch frühzeitige Brustwandnaht 
868. 

—, operative Lösung von Pleura¬ 
verwachsungen zwecks Anlegung 
eines künstlichen 798. 

künstlicher — durch manuelle 
Lösung der fläohenhaft verwach¬ 
senen Lunge 1221. 

—, Einfluß des künstlichen — auf 
die Herztätigkeit 163. 1225. 

—, Untersuchungen beim künst¬ 
lichen 1170. 

Pneumothoraxtherapie, Indikation 
und Prognose 331. 

—, chemisches und biologisches 


Original from 

CORNELL UNIVERSUM 






XXVII 


INHALTSVERZEICHNIS. 


Verhalten der bei der — ein¬ 
geführten Gase 336. 

Pneumothoraxtherapie, Komplika¬ 
tion bei 1206. 

Pocken s. Variola. 

Poekenepidemie des Jahres 1916 
672. 

Pockenepitheliose auf der geimpften 
Kaninchenhornhaut 73. 

Pockenschutz, statistische Beob¬ 
achtungen 766. 

Podergon 1146. 

Polioencephalitis haemorrhagica 
superior 1002. 

Poliomyelitis, experimentelle 1225. 

Politik der Aorzte und Aerztepolitik 
1433. 

Polyarthritis, chronische progres¬ 
sive destruierende Formen 362. 

— enterica 891. 

Polycythaemia rubra 330. 700. 

Polydipsie als Hysteria monosym- 

ptomatica 778. 

Polyneuritis 980. 1146. 

— im Anschluß an Lyssaschutz¬ 
impfungen 1146. 

— nach Blitzschlag 1146. 

-Fleckfieber 1425. 

—, atypische 1146. 

—, akute fieberhafte 686. 

— ambulatoria 854. 

— — mit Diplegia facialis 1058. 

— arsenicalis beim Kinde, von 
Lapke 1148. 

— gallinarum, X- Säure als Heil¬ 
mittel 329. 

Polyurie und Pollakurie, gehäuft 
auftretende periodische 698. 

Polyzythämie, Therapie 1227. 

—, Röntgenbehandlung 1058. 

—, Sektionsbefund bei 368. 

—, erhöhter Zerebrospinaldruck bei 
669. 

Pons, Konglomerattuberkel 871. 

Porphyrine im Darmkanal, Ent¬ 
stehung 833. 

Portio vaginalis, akutes Oedem in 
der Schwangerschaft 419. 

Porzellan als Ersatz von Hart¬ 
gummi 276. 

Praeputium clitoridis, Fibrom 1340. 


Prothesen, Versorgung der Kriegs¬ 
verletzten mit 1396. 
Prothesenbau, gesammelte Arbeiten 
221 . 

Providoformtinktur, Desinfektions¬ 
wirkung 866. 

Prüfungsordnung, Abänderung der 
ärztlichen 583. 

Pseudarthrosen nach Schußver- 
letzung 504, chirurgische Behänd 
lung 1118. 

—, Behandlung 200. 

—, Lanesche Methode der Behand¬ 
lung von Kriegs- 1230. 

—, Jodoformplombe bei 1171. 

— am Kiefer, Behandlung 589. 

— der Klavikula, Auswechslung der 
Fragmente bei 251. 

Pseudoaneurysma der großen Hals¬ 
gefäße 278. 

Pseudodiphtheriebazillus, Bemer¬ 
kungen zum 1275. 
Pseudodysenterie, neue Form chro¬ 
nischer 926. 

Pseudogrippe 196. 

Pseudoleukämie, akute 835. 
Pseudosklerose, Fall 1207. 1283. 
Pseudotuberkulose des Auges durch 
Raupenhaare 926. 

Pseudove irische Geschwüre 614. 
Psoriasis, histologische Befunde 
948. 

—, Tuberkulomuzin bei 51. 
Psychiatrie, von Grüble 1436, 
von Reichardt 1002, hundert 
Jahre, von Kraepelin 753. 

—, angewandte 1002. 

— und Schwangerschaftsunter¬ 
brechung 480. 

Psychische Anomalien, Vererbung 
673. 709. 741. 767. 

-, Berücksichtigung durch die 

Zivilgesetzgebung der Schweiz 
und Oesterreichs 1342. 

— Erkrankung, senile 950. 
Psychoanalyse, von Maeder 1436. 

— und Pädagogik, von v. Müller 
441. 

Psychoanalytische Behandlung or¬ 
ganischer Leiden, von Groddock 
834. 

Präzipitine, heterogenetische 1374. j Psychogene Kriegsschädigung 894. 


Präzisions - Röntgendurchleuchtun¬ 
gen 185. 

Präzisionsmaß für die unteren Ex¬ 
tremitäten 941. 

Praktisches Jahr 308. 

-in Oesterreich 334. 

Preßhefe und Hefeextrakt zurNähr- 
bodenbereitung 186. 

Preßluft, Tod durch Aufblähen mit 
142. 

Pro nascituro 1035. 

Progenie, doppelte Unterkiefer¬ 
resektion bei 1004. 

Projektile s. Geschosse. 

Prolapse, Zunahme als Kriegsschä¬ 
digung der Frauen 1060. 

Prolapsbehandlung 220. 

Prostataextrakte, Wirkung 697. 

Prostatahypertrophie, Behandlung 
611. 

Prostatektomie 363. 

—, Erleichterung 363. 

Prostateotomia mediana 274. 

— suprapubica oder perinealis 
836. 

Prostatiker, Nierenfunktion bei 251. 

Proteinotherapie 85. 753. 1057. 

Proteusstämme und ihre Beziehun¬ 
gen zu den X-Stämmen 809. 

—, Nachweis der O- und H-Rezep- 
toren 1169. 

Prothesen, Stümpfe und 1173. 

—, Bildung kolbiger Unterschenkel¬ 
stümpfe zur Befestigung kurzer 
— ohne Oberschenkelteil 602. 

—, Verwendung natürlicher Kraft¬ 
quellen für kinetische 668. 


Psychogenese als Differentialdia- 
gnostikum 530. 

I Psychologie der Simulation, von 
Utitz 1001. 

-, Masse, geistige Wechselwir¬ 
kungen im menschlichen Verkehr 
und 784. 

—, Entwicklungsgang der neuen — 
und ihre militärtechnische Be¬ 
deutung 1117. 

Psyohoneurosen und Dienstbeschä¬ 
digung 701. 

Psychopathen und Neurotiker, Ge¬ 
sichtspunkte bei der Rentenver¬ 
sorgung 702. 

—, epileptoide — im Felde 

1120. 

Psychosen und Neurosen in Kur¬ 
land 1002. 

— und Schwangerschaft 533. 

—, Schwangerschaftsunterbrechung 

220 . 

—, postoperative 362. 

—, Situations- 890. 

Psychosomatische Wechselwirkung 
und Neurosenfrago 753. 

Psychotherapie 477, Methoden der 
477. 

— in ihren Beziehungen zur Gesamt¬ 
medizin 478. 

— in Irrenanstalten, von^Bcckor 
834. 

Pterygo-Kornealreflex 589. 

Ptosis congenita, Familie mit 647. 

-, Fälle 701. 

Ptyalinwirkung, Veränderlichkeit 
25. I 


Pueperale Sepsis, prophylaktische 
Bekämpfung 612. 

-und Sulphämoglobinämie 923. 

— Thrombophlebitis und Pyämie, 
Venenunterbindung bei 947. 

Puerperalinfektion, Bedeutung der 
Geburtsdauer nach dem Blasen¬ 
sprung für die Aetiologie der 
endogenen 867. 

—, prophylaktische Antiseptik der 
Scheide Schwangerer zur Be¬ 
kämpfung der endogenen 867. 

—, Behandlung 1034. 

Puls bei Kriegern 1062. 

— im Malariaanfall 779. 

Pupille, Wirkung akustischer Reize 

auf die Weite 419. 

Pupillen beim traumatischen Hirn¬ 
druck 1089. 

Pupillenstarre. * pathologisch-ana¬ 
tomische Grundlage der reflek¬ 
torischen 193. 

—, nioht luetisch-reflektorische 585. 

Purpura mit und ohne Thrombo- 
phenie 1034. 

—, orthostatische 330. 

Pyelitis infantum 252. 

Pyelozystitis des Säuglingsalters. 
Gehirnsymptome bei 755. 

Pylorospasmus der Säuglinge 51. 

-, Rammstedtsehe Operation 

beim hypertrophischen 781. 

Pyloms, Dauerspasmus 780. 

Pylorusstenose, anatomischer Be¬ 
fund bei gutartiger 219. 

1 —, Gastroenterostomie bei 867. 

— der Säuglinge, operative Be¬ 
handlung 667. 

— — —. Rammstedtoperation 
1172. 

—. operative Behandlung der ange¬ 
borenen hypertrophischen 1063. 

Pyomukozele der Stirnhöhle 1095. 

Pyonephrose, einseitige — nach 
Schuß Verletzung der Blase 588. 

Pyopneumothorax interlobaris im 
Röntgenbild 1096. 

Pyramidenresektion 952. 

Pyrogenetisches Reaktionsvermö¬ 
gen als konstitutionelles Merk¬ 
zeichen 273. 


Quarzlampe bei Ohrenleiden 952. 

Quecksilber, Idiosynkrasie 418. 834. 

— Spätexantheme nach Verab¬ 
reichung 1313. . 

Quecksilbervergiftung, gewerbliche 
816. 

Querlage, verschleppte 419. 

—. Kaiserschnitt bei verschleppter 
332. 

Querulantenwahnsinn, Fall 950. 

Quarzlichtbehandlung des Haaraus¬ 
falles 1189. 

— und Kohlenlicht bei eitrigen Er¬ 
krankungen der Haut 1276. 

Querschnittsanästhesie, zur 1047. 


R. 

Rachen und Nasenrachenraum, 
Radiumbehandlung der bösarti¬ 
gen Neubildungen 251. 

Rachitis tarda, Kalzium- und Phos¬ 
phorsäurestoffwechsel bei einem 
Falle 27. 445. 

Radialislähmung, Operation bei811. ! 

— trotz Nervennaht 200. i 

—. Sehnenplastiken bei 200. 368. 

814. 

—, Stützschiene für 28. 159. 
Radialisschienen 200. 14-9. 

— und Arbeitsbehelfe für handver¬ 
stümmelte Landwirte 894. 

Radioaktive Gleichgewichte 497. ■ 

— Substanzen, Behandlung inne¬ 
rer Krankheiten mit 1369. 
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Radiodermatitis, Fall 1165. 

Radioskop 1313. 

Radiotherapie, Stellung unter den 
therapeutischen Methoden 391. 
478. 

Radium, Physik und Chemie 1226. 

—, Tiefenwirkung und Reizdosie¬ 
rung bei Karzinombestrahlung 

| 865. 

| Radiumbehandlung bösartiger Neu- 

! bildungen des Rachens und Nase- 

I rachenraums 251. 

J — maligner Tumoren der oberen 
Luftwege 1407. 

— des Mundhöhlenkrebses 335. 

— — Peniskarzinoms 479. 

j — — Rektumkarzinoms 1058. 

-Uteruskarzinoms 332. 1091. 

— bei Karzinomen des weiblichen 
Genitale 643. 666. 

—, Stellung unter den therapeu¬ 
tischen Methoden 279. 

— im Frauenspital Basel 306. 

Radium- und Röntgenbestrahlung, 

j gleichzeitige 1437. 

Radiumstrahlen, restaurierende 
Wirkung auf das isolierte Herz 
305. 

—, stark gefilterte 1228. 

Radiusköpfchen, Phänomen bei an¬ 
geborener Verlagerung nach vom 
1060. 

Radiusluxation am Ellbogen, Ge¬ 
lenkplastik bei veralteter 1375. 

Rammstedtoperation bei Pylorus¬ 
stenosen im Säuglingsalter 1172. 

Ratanhialsalbe als -Ueberhäutungs- 
mittel 586. 

Rattenflöhe, trockene Hitze zur 
Abtötung 420. 

Rattensarkom, Wirkung von Fluo¬ 
reszenzbakterien 585. 

Rauchvergiftungen 766. 

Raupenhaare, Pseudo tuberkulöse 
des Auges durch 926. 

Rechtsfragen aus der ärztlichen 
Praxis 857. 881. 418. 778. 807. 
1864. 1897. 1450. 

Reflex, von den Fingergrundgelen¬ 
ken auslösbarer 1033. 

Reflexe, konkomittierende 1113. 

Reflexepilepsie, gibt es eine? 1283. 

Reflexneurosen, nasale 612. 

Refrakturen 139. 

Regeneration beim Menschen 1. 
145. 281. 425. 452. 598. 761. 929. 
959. 1121. 1209. 1821. 

— bei Tieren 365. 

—• von Muskelgewebe 477. 

Regenwasserversorgung 1006. 

Reichsversicherungsordnung, Be¬ 
deutung für den Frauenarzt 142. 

Reinfectio syphilitica 811. 

Reinigungsmittel, Wirkung unserer 
1409. 

Reinkulturen, Erlangung von 86. 

Reissnerscher Faden 1281. 

Rektum, Ampullenschüsse 108. 

Rektumkarzinom, Radiumbehand¬ 
lung 1058. 

Roktumprolapse, Operation bei 
gleichzeitigem Genitalprolaps 531. 

—, Behandlung mittels freier Fas¬ 
zientransplantation 1147. 

Rentenmann, H. Linigors 1230. 

Resopon 306. 

Reststickstoff, spektrale Bestim¬ 
mung 952. 

Retinitis nephritica 948. 

Retractio bulbi congenita 1407. 

Retroflexio uteri,Sterilität und 140. 

Rezeptoren in der Typhup-Para- 
typhusgruppe, Doppelnatur 1435. 

Rheumatismus 655. 

— nodösus, Fall 1|55. 

—, psychogener 834. 

Rhinitis vasomotoria, Störungen 
des Harnsäurestoffwechsels bei 

362. 
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Rhinosklerom 704. 

Riohtungsuntersohiede, kleinste mit 
dem Sehorgan wahrnehmbare 833. 

Rickettsien, Schaflaus- 1846. 

Riesenblutplättchen 1225. 

Riesenmagnet, im Felde gebauter 
868. 

Rifcinussamen, Vergiftungen mit 

771. 

Rookanje, Radioaktivität des 
Schlammes von 530. 

Röhrenknochen, Schußbröche der 
langen 1118. 

Röntgenabteilung, Entlüftung 407. 

Röntgenatlas, kriegschirargischer, 
von Quieke undDietlen 364. 

Röntgenaufnahme innerer Organe 
mit enger Blende 1282. 

Röntgenbehandlung, Sekundär¬ 
strahlen in der 1226. 

—, Anwendungsgebiete 26. 

— zur Ersparung von Heil- und 
Verbandmitteln 332. 

— von Dermatosen mit dem 0,5 mm 
Aluminiumfilter 1204. 

— des Erysipels 666. 

— des malignen Granuloms und der 
Polyzythämie 1058. 

— der Kinderekzeme 612. 

— der lymphatischen Leukämie 
1059. 

— der Lymphdrüsentuberkulose 

994. : 

— des Mammakarzinoms 306. 

— — Morbus Basedowii und der I 

Struma maligna 1104. | 

— bei Myomen und Metrorrhagien * 
18. 1437. 

— der Narbenkontrakturen 1120. 

-Trigeminusneuralgie 138. 

— des Uteruskarzinoms 220. 332. ' 

-Uterusmyoms 1340. 

Röntgenbehandlungsräume, Anlage > 

von 722. I 

Röntgenbetrieb, Entstehung von i 
nitrosen Gasen im 778. j 

Röntgenbild, streifenförmige Schat- , 
ten neben der Brustwirbelsäule 
im 564. 

—, beugungsähnliche Lichtstreifen 
an den Sohattenwänden 1282. 

—■, Schärfe 25. 

— bei Anthrakosis pulmonuml283. 

—, Blutergelenk im 779. 

—, die Bronchialdrüsen im 778. 

— von Gastrektasie 87. 

—, Zähnelung der großen Kurvatur 
des Magens im 1283. 

—, Osteoarthritis deformans im 
1059. 

—, vielkammerige Pleuraexsudate 
im 666. 

—, Pyopneumothorax interlobaris 
im 1096. 

—, Sohlinglähmung im 1061. 

— von Spontanpneumothorax 87. 

—, Perspektive 777. 

Röntgendiagnostik der Magen- und 

Darmkrankheiten, von Schle¬ 
singer 138. 

— der Appendizitis 475. 

— bei gasgefüllter Bauchhöhle 
1435. 

— einer Darmperforation 194. 

— interlobulärer Prozesse 778. 

— tropischer Kolitiden 499. 

— der Lungentumoren 895. 

— von Magenerkrankungen und 
Operationsbefund 704. 

-Oesophagus- undMagenkrank- 

heiten 168. 

— der Milz 1057. 

— des Ulcus ventriculi und duodeni j 
456. 1059. 

—, urologische 498. 

— der Zökumadhäsionen 476. 

Röntgengase, Fernhaltung 946. 

—, Beseitigung durch Absaugeent-1 
liiftung 82. 


Röntgenhau tverbrennungen und 
Darmsohädigungen unter Schwer¬ 
metallfiltern vermeidbar? 834. 

Röntgenkastration, Osteomalazie 
und 892. 

— im Frauenhospital Basel 1171. 

Röntgenlehre, Handbuch, von 

Gocht 1170. 

Röntgenologie, von Holzkneoht 
1337. 

— im Felde 1456. 

Röntgenoperation 443. 

Röntgenröhre, Lilienfeld-Koohscho 

1188. 

—, gasfreie 1283. 

Röntgenstereoskopie, messende329. 

Röntgenstrahlen und ihre Anwen¬ 
dung, von Bucky 1170. 

—, Dosierung 530. 564. 

—, Messungen an 499. 

—, Notbehelf zur Messung harter 
1314. 

—, sehr harte — und Tiofentherapie 
1146. 

—, Gefahr der sehr harten 1058. 

—, stark gefilterte 1228. 

—, Absorption und Streuung 1146. 
1283. 

—, Sensibilisierung gegen 1894. 

—, Fremdkörperlokaüsation durch 
530. 605. 657. 758. 1020. 1087. 

—, Einfluß auf das reifende Gehirn 
753. 

Röntgenteohnische Neuerungen 
1058. 

Röntgentiefenbestimmung, Ver¬ 
schiebebrücke zur 524. 

Röntgentiefentherapie, neue Hilfs¬ 
mittel 1201. 

—, Indikationen 1008. 

— bei inneren Krankheiten 778. 

— mit Schwerfilter, Darm- und 
Hautsohädigung bei 332. 

—, Zinkfilterung bei der Intensiv- 
1113. 

Röntgenuntersuchung Schwerver¬ 
letzter und Extendierter im Kran¬ 
kenzimmer 1369. 

Röntgenzimmer, Gasvergiftung im 
419. 

Roggenvollkornbrot, Ausnützungs¬ 
versuch mit 473. 

Romanowsky-Färbung, Stamm- 
lösung zur 995. 

Roseola paratyphosa 1176. 

Rotationezange oder Drehung nach 
Fehling 27. 

Rotes Kreuz, das Lazarett des 

deutschen-in Bagdad 858. 

882. 414. 

-—, das amerikanische 74. 

Rotz, Fall 253. 

Rückblick, ein 1116. 

Rückenmark, Geschwülste der 
Dura mater des 1033. 

—, Höhendiagnostik und Segment¬ 
lehre 586. 

—,Schußverletzung ohneVerletzun: 
der Wirbelsäule 365. 

—, Kriegsverletzungen 311. 

—, Sensilbilitütsstörungen nach 
Kriegsbeschädigung 1092. 

Rückenmarksblutungen bei Skor¬ 
but 60. 

Rückenmarkerschütterung 26. 

— und ihre Begutachtung 1286. 

Rückenmarksleiden, traumatische 

Entstehung chronischer 1006. 

Rückeninarkstuberkulid 1455. 

Rückenmarkstumor 814. 

Rückenmarkstumoren, zur Dia¬ 
gnose 1263. 

—, Klinik und Diagnose 1338. 

Rücken marksverletzungen, För- 
stersche Operation bei 979. 

Rückenreflexe 498. 

Rückfallfieber 666. 

—, chronisches 671. 

—, Blutdruck bei 265. 


Rüokfallfieber, Milzruptur bei 194. 
—, Uebertragung 60, durch die Klei¬ 
derlaus 289. 

— und Febris quintana 443. 

— — Fleckfieber, Mischinfektion 
330. 

—, klinische Beobachtungen mit 
besonderer Berücksichtigung der 
Neosalvarsanbehandlung 474. 

I —, Weil-Felixsche Reaktion bei 
I 1369. 

j Rückgratverkrümmungen, Beurtei- 
| lung 588. 

' Ruhr 11.280.565.1171, von Brauer 
l 1338. 

j —, pathologische Anatomie 280. 

| —, allgemeine Atrophie, Oedem- 
krankheit und 544. 

—, zur Beurteilung der Bazillen- 
1114. 

—, chronische 926. I 

—, Nachweis von Ruhrbazillen bei 
chronischer 915. 

—, Colitis cystica und 895. 923. 

1 —, Diätetik 760. j 

—, Diagnose 866. 

—, bakteriologische Diagnose 777. 
—, Diagnose und Epidemiologie t 

362. J 

—, Endokarditis bei 1064. 

—, Epidemie in Dresden 586. ! 

—, galizische 754. , 

—, Erreger der galizischen 25. 

— -, Fälle mit Nachweis des Er¬ 
regers außerhalb des Darmes 106. 

i — im Feldlazarett 614. 
j - Folgezustände 194. 

—, HeilungsVorgänge 1113. 

— bei Kindern 140. 794. 1451, Be¬ 
handlung 280. 

—, Klinik der bazillären 1207. 

—, — und Bakteriologie 945. 

—, Komplikationen und Behand¬ 
lung 1315. 

—, Beeinflussung desVerlaufs durch 
Konstitution und Kondition 387. 
—, einheitlicher Symptomkomplex 
unter den Nachkrankheiten 1315. 
—, primäre noduläre 1317. 

— und Ruhrserum, Erfahrungen 
über 98. 

—, Uebertragung durch Fliegen 
und fliegensichere Latrinen 1006. 
—, Widal bei 1147. 

—, frühzeitige Zökostomie bei 26. 
—, Behandlung 698. 924. 

—, — mit Argent. nitric. 107. 

—, zur Bakteriotherapie 565. 

—, Bekämpfung mit Dysbakta 
Boehncke 1114. 

— mittels Toxinausflockung 1436. 
—, Serumbehandlung 715. 

—, —und Vakzinetherapie 611 723. 
—, kombinierte Serum-Vakzine¬ 
therapie 1050. 

—, polyvalentes Serum bei 810. 

—, Chemotherapie 306. 

—, Jodtherapie 306. 

—, Behandlung mit Palmitinsäure- 
Thymolester-Thymolpalmitat 
716. 

Ruhrbazillen, neuer Typus 977. 

— vom Typus Schmitz 1858. 
Ruhrbegriff, über den 1176. 
Ruhrerregerschaft eines dysenterie¬ 
ähnlichen Bakteriums 1025. 

Ruhrfrage, zur 488. 

Ruhrgruppe, neuer Krankheitser¬ 
reger 49. 

Ruhrimpfstoffe in vivo und vitro 
250. 

Ruhrneuritis 567. 

Ruhrsohutzimpfungen 28. 464. 504. 
754. 923, mit Impfstoff von Ditt- 
horn-Löwenthal 82, mitDysbacta 
817. 631. 779. 796. 946. 

— bei einer Irrenanstaltsepidemie 
779. 

Rumänien, Malaria in 142. 


Rumplaufnahmen, technische Be¬ 
zeichnung 1145. 


Sachverständigentätigkeit, inilität- 
ärztliche — auf dem Gebiete des 
Ersatzwesens und der militä¬ 
rischen V ersorgung, von v .K ü h le¬ 
wein, Fehling und Kloin 420 
von Noöht und Fraenkel 
812. 

Sägemehl zum Händereinigen 443. 

Säugetierfötus, Möglichkeit opera¬ 
tiver Eingriffe beim lebenden 
1337. 

Säuglinge und Kleinkinder der 
KranKenversioherten, Bereitstel¬ 
lung der Heilbehandlung durch 
die Krankenkassen 31. 

Säuglingsernährung 307. 

Säuglingsfürsorge, wie darf sie nicht 
betrieben werden? 602. 

—, Hemmungen 772. 

— in Preußen 136. 

— und Kleinkinderfürsorge, Stel¬ 
lung von Arzt und Fürsorgerin 
bei der Organisation 32. 

Säuglingsfürsorgestelle, Errichtung 
und Betrieb 1862. 

Säuglingspflege, Schlagworte für die 
— zum Unterrichte der Pflege¬ 
rinnen, von Riet her 924. 

— in Frauenkliniken 69. 157. 

Säuglingspflegerinnen. staatliche 

Prüfung 244. 

—, Ausbildung der — und Reform 
des Hebammenwesens 688. 

Sagrotan, Desinfektionswirkung 
445. 

Sakralanästhesie 867. 

— im Feldlazarett 84. 

—, hohe — bei gynäkologischen 
Operationen 1171. 

Salizyl-Queoksilberemulsion, ge¬ 
brauchsfertige 81. 

Salusil 106. 

Salvarsan, zum „Wasserfehler“ bei 
Eingießungen mit Altsalvarsan 
nebst Bemerkungen zur Behand¬ 
lung mit 211. 

—, Behelf bei intravenösen Injek¬ 
tionen 1145. 

—, zwei noch nicht beschriebene 
Nebenwirkungen bei Behandlung 
der Syphilis 989. 

— bei Alveolarpyorrhoe 51. 

— — Amöbendysenterie 443. 

— — Malaria tertiana 365. 

-Tabes 193. 

-Tollwut 107. 

Salvarsanpräparate, neue 1177. 
1211. 

Salvarsanschädigungen, angebliohe 
1145. 

Salvarsan Vergiftung, Hornhautne¬ 
krose bei 386. 

—, Erythema soarlatiniforme nach 
468. 

Salzsäure im Mageninhalt, Titration 
mittels Alkoholzusatzes 473. 

Samenblasen, Sondierung 444. 

Samenstrangtorsion eines tumorbe¬ 
fallenen Bauchhodens, Ileus vor¬ 
täuschend 1063. 

Sanduhrmagen und -ulkus, Opera¬ 
tion 139. 

—, Querresektion bei 336. 

—, Magenraffung bei 728. 

Sanguinol bei Lungentuberkulose 
586. 

Sanierungsschiff, Einrichtung und 
Verwendung 686. 

Sanitätsbericht über die deutsohe 
Marine 476. 

Sanitätswesen der englischen Ar¬ 
mee 1438. 

Saponine, Ausscheidung durch den 
Ham und ihre Wirkung auf das 
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Blut nach innerlicher Darreich¬ 
ung 697. 

Saponinpflanzen, einheimische 473. 

Saponinsubstanzen, Verhalten neu¬ 
traler — zu isolierten Körper¬ 
zellen 1113. 

Sarcoma papillare vaginae infan¬ 
tum 389. 

Sarkoid, Schleimhautveränderun- 
ged der oberen Luftwege beim 
Boeckschen 1035. 

Sarkome, Chemotherapie der Ex¬ 
tremitäten- 611. 

—, Röntgenbehandlung 667. 

—. Fieber bei 249. 

Sattelnase, Verbesserung durch 
Knochentransplantation 362. 

Sauerbruch-Arm 1036. * 

Sauerbruchsches Verfahren, Modifi¬ 
kation 444. 

-, anatomische Schwierigkeiten 

bei 1148. 

Sauerstoff, Tod durch Aufblähen 
mit 52. 

Scapula scaphoidea 1201. 

Schädel eines im 52. Lebensjahre 
gestorbenen Erbsyphilitikers 
1175. 

—, Kriegsverletzungen 950. 

— -Himschüsse, Krönleinsche 837. 

Schädelbasis, Denkecsche Operation 

als Weg zur 1231. 

Schädelbasisfraktur 1284, Hypo¬ 
physenschädigung durch 1261. 

Schädeldach, temporäre Abtragung 
des ganzen 107. 

Schädeldaohschüsse mit isolierter 
Basisfraktur 390. 

Schädeldefekt, angeborener 945. 

Schädeldefekte nach Kopfschüssen, 
plastischer Verschluß 112. 

—, Deckung durch Rippenknorpel 
362. 

Schädelknochen, Ersatz 611. 

Schädelkriegschirurgie 837. 

Schädellochbrüche 835. 

Schädel- und Duraplastik nach Ver¬ 
wundungen 166. 

— nach Kriegsverletzungen 558. 

—, bei — verpflanztes Gewebe 

387 

Schädelschüsse 614. 949. 1230. 


schlechte teile bei geburtshilflichen 
I Eingriffen 1061. 

Scheintod neugeborener Kinder und 
Wiederbelebung scheintot gebore¬ 
ner Kinder, von Schultze 1116. 

Schellackstein ira Magen 1337. 

Schenkelhals, röntgenologische Dar¬ 
stellung des subskapulären Rau- 
| mes und 1060. 

Schenkelkopf und -hals, Neubildung 
I nach Resektion des Hüftgelenks 
1115. 

Schiefnasenplastik, neue Wege 188. 

; Schiene für schwere Beinverletzun- 
i gen 1165. 

Schienen aus Fleohtwerk von Efeu- 
! ranken 1204. 

j Schienen verbände, neue Formen 
I 14. 549. 

Schilddrüse, Funktion 809. 

—, Hemiaplasie 1315. 

— und Menstruation 1115. 

—, Nukleoproteid 1113. 

Schistosomiasis s. Bilharziosis; 

Schizophrenien, Störung der Abso- 
ziationsspannung, ein, Element 
der 1002. 

Schizotrypanum cruci, Dauerpara¬ 
sitismus bei Omithoderus mou- 
bata 777. 

Schläfenbein, normale und patho¬ 
logische Pneumatikation, von 
Wittmaack 1371. 

Schläfenlappenataxie, pseudozere¬ 
bellare 717. 

Schlaf und Behandlung der ner- 
vösen Schlaflosigkeit 1453. 

Schlaflähmung, besondere Form 
361. 

Schlaflosigkeit, Psychotherapie 330. 

Schlangeqgiftserum, Präzipitinge¬ 
halt 1225. 

Schlagvolum, Bestimmung -bei in¬ 
taktem Kreislauf 1453. 

Schließmuskel s. Sphinkter. 

Schlinglähmung im Röntgenbild 

1061. 

Schlottergelenke 1370, geheilte 839. 

—, Wiederherstellung aktiver Be¬ 
weglichkeit 891. 

Schlucken, neue Erscheinung beim 
609. 


—, 140 perforierende 837. 

—, Lumbalpunktion bei 950. 

—, Hörstörungen nach 1285. 

—, Behandlung 1148. 

—, gegen die wahllos aktive Be¬ 
handlung 837. 

Schädelverletzung, schwere otolo- 
gische und andere intrakranielle 
Veränderungen bei einem' Falle 
891. 

Schädelverletzungen, nervöse Sym¬ 
ptome nach leichten 724. 

—, Neurologisches und Psychiatri¬ 
sches 1374. 

—, Spätfolgen 980. 

—, chronischer Hydrozephalus und 
ohronisches Oedem'der weichen 
Hirnhäute als Spätfolgen 835. 

Schaflausrickettsien 1846. 

Schanker, Fall von endourethralem 
harten 348. 

Scharabeule 1174. 

Scharlach, Siebbeineiterung bei 
1069. 

—, Serumbehandlung 218. 250. 306. 

—, Komplikationen und Nach¬ 
krankheiten bei Serotherapie 250. 

Scharlachrezidive 756. 

Scheide, Fehlen der — und rudi¬ 
mentärer Uterus 559. 

—, Pfählungsverletzungen 1203. 

— als Harnblase 1448. 

Scheidenbestrahler 1120. 

Scheidendefekt, kolpoplastische 
Operationen bei totalem 391. 

Scheideneingang, Gummiabdeckung 
des — und der äußeren Ge- 


Schluckreflex, Fehlen bei Anästhe¬ 
sie und Hypästhesie der Horn¬ 
haut 1228. 

Schlüsselbeinluxation, totale 1176. 
1284. 

—, Behandlung 1315. 

Schmerzsinn des * Skelettsystems 
385. 

Schmidt, A. f 1401. 

Schoeler, H. f 1451. 

Schornsteinblende 1145. 

Schrecklähmungen der Stimmritzen¬ 
schließer, Entstehung 307. 

Schreckneurosen des Kindesalters, 
von Singer 1342. 

Schreib’ deutsch 189. 

Schreiben mit der linken Hand 
1435. 

Schreiber, J., zum 70. Geburtsj- 
tage 246. 

Schrumpfniere, Tod nach 2 Tagen, 
kein Zusammenhang 52. 

—, juvenile primäre 700. 

—, tuberkulöse Leberzierhose und 
1145. 

Schützengrabentrage 390. 

Schützengrabentragstange 1408. 

Schule und Kinderhort, Zusammen¬ 
wirken 613. 

Schulschiffe, Messungen und Beob¬ 
achtungen auf 700. 

Schulschwester oder Sohulpf legerin? 
613. 

Schulterlähmung, Muskeltransplan- 
tation bei 811. 

Sohulterluxation, habituelle 810. 

—, Behandlung 867. 


Schultze, F., zum 70. Geburts¬ 
tage 1055. 

Schußfrakturen, Fettröpfchenaus- 
tritt aus dem Knochenmark bei 
446. 

—, Knochenfisteln nach 446. 

— Distraktionsklammerbehand¬ 
lung 980. 

— s. auch Knochenschußbrüche. 

Schußlähmungen, psychogene Spas¬ 
men der Antagonisten als Hei¬ 
lungshindernis peripheriseher756. 

Schußverletzungen, Zeitpunkt des 
Ausbruchs der Wundinfektion 
nach 476. 

—, Behandlung der — und Wert 
der Dakinschen Lösung 222. 

—, primäre Exzision und Naht 167. 
179. 

—, hochprozentige Kochsalzlösun¬ 
gen bei infizierten 196. 882. 

— der Brustwand und Lungen 5*0. 
599. 621. 

— des Gefäßapparates 502, 

— des Hamapparates 558. 

— der Luft- und Speisewege am 
Halse 756. 

— der zentralen Sehbahnen und des 
Sehzentrums 253. 

— des subskapularen Raumes 141. 

— der peripherischen Nerven 614. 

Schußwunden s. auoh ;,Wunden“ 

und „Wundbehandlung“ und die 
einzelnen Organe. 

Schutzkleidung, läusesichere 281. 

Schwangere, biologische Wirksam¬ 
keit des Serums vQn normalen — 
und von Schwangerschaftstoxi¬ 
kosen 332. 

—, prophylaktische Antiseptik der 
Scheide zur Bekämpfung der 
endogenen Pucrperalinfektion 
867. 

Schwangerschaft und Kehlkopt- 
tuberkulose 480. 

—, Netzhautblutung infolge 389. 

—, Herzkrankheiten und 893. 

—, Einfluß auf Lungen-, Herz- und 
Nierenerkrankungen 480. 

—, Nierenleiden in der 645, Gefah¬ 
ren 801. 

— Otosklerose und 366. 

—, Psyohosen und 533. 

—, Syphilis und 648. 

—, ausgetragene — in de? ver¬ 
schlossenen Hälfte eines Uterus 
bilocularis 1116. 

Schwangerschaftsreaktion mit Sor- 
zympräparaten 445. 

— nach Kottmann 755. 

Schwangerschaf tstoxämie ohne An¬ 
fälle 221. 

Schwangerschaftstoxikosen,. Bio¬ 
logie 723. 

Schwangerschaftsunterbrechung s. 
Abort. 

Schwarzfärbung des Gesichts 223. 

Schwarzwasserfieber, von Z i e m a n n 
948. 

—, zwei Fälle 448. 

— auf der Balkanhalbinsel 1284. 

— in Südostbulgarien 754. 

—, Fall in Südbulgarien 1339. 

—, Hämolvse bei 784. 

—, Therapie 329. 974. 978. 1339. 

Schweinebestand, Einwände gegen 
Verminderung 165. 

Schweißdrüsen, Innervation 1048. 

Schweiz, ist Zunahme der Geburten 
in der — wünschenswert? 141. 

—, Kropf in der 362. 

Schwerbeschädigte in der Industrie 
1200.• 

Schwerhörigkeit, Simulation 140. 

—, Aufdeckung des wahren Hör¬ 
vermögens bei funktioneller 979. 

Schwestern-Lehrbuch, von Linde- 
m&nn 554. 

Schwimmen, Physiologie 1257. i 


Schwimmen, Minutenvolumen des 
Herzens beim 1257. 

Seekriegsverletzungen 815. 

Seele, vom Jenseits tler, von Dos- 
soir 81. 

Seelenbegriff und Seelenlokalisation, 
Geschichte, von Rövösz 49. 

Seelische Störungen, psychische 
Verursachung, von Birnbaum 
1404. 

Sehbahnen und -zentrert, topogra¬ 
phische Anordnung 249. 

Sehbahnen, Schuß Verletzungen der 
zentralen — und des Sehzentrums 
253. 

Sehnenreflexzeit und Muskeltonus 
498. 

Sehnerv, Ernährung des — und Un¬ 
heilbarkeit der tabischen Seh¬ 
nervenatrophie 195. 

Sehnervenkopf, Oedem des — bei 
Gehirnverletzten 948. 

Sehnerven tuberkulöse 1259. 

Sehschärfe, Verbesserung durch 
stenopäischen Spalt 502. 

—, als Maßstab für die Funktion 
der Netzhaut 979. 

Sehsphäre, individuelle Variationen 
der — und ihre Bedeutung für 
die Klinik der Hinterhaupt¬ 
schüsse 783. 

—, räumliche Anordnung der Zen¬ 
tren 921. 

Sehstörungen nach Intoxikationen 
1207. 

Seifenlaugenverletzung 1037. 

Seifenlaugenvergiftungen 168. 

Sekalevergiftung und Tetanie 554. 
698. 

Sektionstechnik, Grundriß, von 
v. Gierke 1435^ 

Sekundärstrahlen in der Röntgen¬ 
therapie 1226. 

Sekundenherztod mit besonderer 
Berücksichtigung des Herzkam- 
merflimmerns, von Hering 
1281. 

Selbstbeschädigungen, Beharrlich¬ 
keit in 486. 

Selbstschutzvorrichtungen, biolo¬ 
gische — bei den seelisch und 
nervös Unterwertigen 1195. 

Selbstmord durch Kombination von 
Erhängen und Erdrosseln bei 
Status lymphaticus 334. 

— und Dienstbesohädigung 702. 

Selektionshypothese 818. 

Sensibilität, Lokalisation in der Ge¬ 
hirnrinde 889. 890. 

Sensibilitätsbezirke der Haut, 
Tafeln der spinalen, von Gold- 
schoidor 697. 

Sepsis, seltene Fälle 1064. 

— verursacht durch den Bazillus 
von Buday 364. 

— lenta 698. 

Septische Erkrankungen, Behand¬ 
lung mit Silberpräparaten 1283. 

Sequestrotomien, Behandlung gro¬ 
ßer Knochenhöhlen nach — mit 
Paraffin 556. 

Sera, Eigenhemmung und Alkohol¬ 
hemmung 609. 

Serodiagnostik, von Piorkowski 
1001. 

SerologischeReihenversuche,Mikro- 
metnode für 305. 

Serum von normalen Schwangeren 
und von Schwangerschaftstoxi¬ 
kosen, biologische Wirksamkeit 
332. 

—, biologische Auswertung in der 
Gestationszeit 667. 

Serumkrankheit, enteritische Er¬ 
scheinungen bei ,610. 

Serumreaktionen, Chemie der lue¬ 
tischen 922. 

Seuchenbekämpfung 895, von 
Lentz 868. 
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Seuchenbekämpfung, organisatori¬ 
sche Maßnahmen 561. 

— 1916 durch die Bakteriologische 
Untersuchungsanstalt München 
27. 

— bei der Isonzoarmee 1148. 

Sexualität, Freundschaft und, von 

Placzok 25. 

Sexualpädagogik, Aufgaben, von 
Timerding 52. 

Sexualpathologie, von M. Hirsoh- 
feldI1258. 

Sexualpathologische Männer, Briefe 
an, von Lissmann 1258. 

Sexualperiodizität beim weiblichen 
GesoUecht 419. 

Sexualstörungen im Kriege 28. 

Siebbein, Mukozele 363. 

Siebbeineiterung bei Scharlachl059. 

Siederöhre, Messung der Primär¬ 
strahlung der selbsthärtenden 
1058. 

Siemens-Aureollampe 1404. 

Sigmoideum, Adenom 335. 

Silberfarbstoffverbindungen in der 
Chirurgie 810. 

Silberlösungen, kolloidale 946. 

Silbersalvarsan 1216. 1217. 1248. 
1247. 1826. 1885. 1415. 1447. 

Simulation, Psychologie, von U titz 
1001. 

— von Tuberkulose und Diabetes 
1174. 

Sinne des Menschen, die, von 
Kreibig 441. 

—, Bedeutung unserer — für die 
Orientierung im Lufträume, von 
Garten 273. 

Sinnesphysiölogische Untersuchun¬ 
gen, von Pikier 163. 

Sinnestäuschung bei Verwundung 
813. 

Sinusoidaler Strom, Todesfälle bei 
490. 

Sinusstrom, Kriegsneurose und 
1372. 

Situationspsychosen 890. 

Situs inversus totalis 1898. 

Skaben bei Skabies 501. 

Skabies in der Türkei 83. 

—, Behandlung 587. 781. 836. 1005. 

—, neues Mittel gegen 256. 

Skleren, blaue — in Verbindung mit 
angeborenen Fehlern 475. 

Sklerompatientin, Kehlkopf und 
Luftröhre einer 927. 

Sklerose, Aetiologie der multiplen 
890. 

—, Spirochäten im Gehirn bei mul¬ 
tipler 442. 

—, Stäbchenzellen bei der mul¬ 
tiplen 193. 889. 

—, Lähmung des Halssympathikus 
bei multipler 1002. 

—, Leber eines mit Blut von einem 
Fall von multipler — geimpften 
Meerschweinchens 278. 

—, Uebertragbarkeit der multiplen 
329. 

—, multiple — und Unfall 838. 

—,-nach Sohädelbruoh 756. 

Skorbut, zum Krankheitsbilde 625. 

—, echter und falscher sporadischer 
474. 

—, häufigeres Auftreten bei Kin¬ 
dern 1285. 

—, Chininanaphylaxie und Malaria 
835. 

— im Felde 509. 

—, kriegschirurgische Bedeutung 
657. 

—, pathologische Anatomie und 
Histologie 423. 

— und Hemeralopie 1090. 

-nichtspirochätogener Icterus 

epidemicus 50. 

—, okulare Störungen bei 1090. 

—, Kückenmarkskrankheiten bei 
50. 


Skorbut, Wadenabszesse bei 626. 
Skotome, symmetrische — nach 
urämischer Amaurose 389. 
Skrofulöse, Kalktherapie 364. 
Sohlenbrett 196. 

Solarsoninjektionen in der Rekon¬ 
valeszenz nach Influenza 1453. 
Sommerzeit und Messung der Kör¬ 
perwärme 886. 

Sonde, Mißbrauch 692. 
Sonnenlichtbehandlung, Hilfsmittel 
922. 

— der Tuberkulose 1033. 
Sorzympräparate, Schwanger¬ 
schaftsreaktion mit 445. 

Späthetanus, Prophylaxis und Ana¬ 
phylaxie 28. t 

Spältbildung des harten und wei¬ 
chen Gaumens, Behandlung der 
Säuglinge mit 589. 

Spanische Krankheit 925. 985. 978. 
1003. 1034. 1059. 1171. 1283. 
1370. 1440. 

-, Ausbreitungswege 925. 

-,zur Aetiologie 1250. 1435. 

— —, — Symptomatologie und 
Therapie 1314. 

-, Anatomie 1225. 

-, bakteriologischer Charakter 

775. 808. 831. 868. 887. 1033. 
1169. 1181. 1343. 1419. 1422. 
-, Bemerkungen und Demon¬ 
strationen 1374. 

-, Darmblutungen nach 1106. 

-, Epidemien 1258. 1405. 

-, zur gegenwärtigen Pandemie 

1128. 1261. 1416. 

--, Epidemiologie 1059. 1405. 

-, Erfahrungen bei 1188. 

— — in einem Festungslazarett 
1316. 

-, zur Hämotologie 1250. 

-, klinische und pathologische 

Beobachtungen 1314. 

— —, Komplikation mit Masern 
1003. 

-, Pathologie 1057. 

-, — und Klinik 1283. 

-, Prophylaxe 1258. 

-, psychische Störungen bei 

und nach 1839. 1445. 

-in Schleswig-Holstein 1030. 

-, Sektionsfälle 925. 1113. 

-, Verhalten der Sera zur Mei¬ 
neckeschen Lipoidreaktion 1226. 
—• —, Stenosen der Luftwege im 
frühen Kindesalter bei 1005. 

— —, Streptocacus pleomorphus 
und 1257. 

-, metastatische Streptokok¬ 
keneiterung bei 1436. 

-, Symptomatologie 938.1205. 

-, Thrombosen bei 1298. 

— —, truppenärztliche Beobach¬ 
tungen 1107. 

-ist Influenza vera 988. 

Behandlung: 

1315. 1446. 

mit Kollargol 1250. 1428. 
mit Eukupin 1271. 
mit Fulmargin 1423. 
Abortivbehandlung 1171. 
mit Serum 1328. 1439. 
Rekonvaleszentenserum bei 
schweren Fällen 1284. 
Kalzium und Neosalvarsan bei 
den Lungenkomplikationen 
1272. 

— 8. auch „Influenza“. 
Spannungsabdomen als Folge der 

Myasthenie der Bauchwand 586. 
Spargel in der Blase 725. 
Spasmophilie, Pathogenese 420. 

— der älteren Kinder 333. 
Spasmophilieproblem 1285. 

Spasmus nutans 644. 

Spastiker, Behandlung der kind¬ 
lichen 924. 

Speichelsauger 1314. 


Speichert, der Fall 782. 
Spermatozoon, Lebensdauer 497 
Sperre, selbsttätig auslösbare — für 
das Kniegelenk bei Oberschenkel- 
amputierten 1148. 

Spezialisten, Organisation 924. 

| Spezialitäten, Selbstbereitung phar- 
! mazeutischer 250. 

| Sphincter ani, funktionelle Läh- 
j mung 927. 
i— pupillae 1172. 

— vesicae, Injektion von flüssigem 
Menschenfett bei Insuffizienz 
1340. 

Sphinkterersatz durch Einpflan¬ 
zung von Gummischlauchringen 
1228. 

Sphygmobolometrie und Sphygmo- 
volumetrie zur Bemessung der 
Systolengröße bzw. des Minuten - 
volumens 418. 1090. 

Spinalparalyse, syphilitische spa¬ 
stische 926. 

Spinatersatz, Vergiftung durch 724. 
Spiritusverbrauch, zur Verringe¬ 
rung 997. 

Spirochaete pallida bei Dementia 
paralytica 722, Paralyse 1313. 
Spirochaetosis arthritica, drei Fälle 
408. 

Spitzfuß, hysterischer 50. 
Splenektomie 30. 

— bei Anaemia pseudoleucaemica 
infantum 500. 

Splenomegalie, Fall 816. 

—, familiäre 475. 

— und Leukopenie 779. 
Spondylitis, ankylosierende 890. 

— deformans 946. 

-, d’Arsonvalisation 1370. 

Spongioblastom und Gliom 1145. 
Spontan pneumothorax bei Nicht¬ 
tuberkulösen 10. 628. 
Sporotrichose inHolländisch-Indien 
364. 

Sprache und ihre Störungen bei 
schwachsinnigen Kindern 952. 
1407. 

—, Entwicklungshemmungen der 
kindlichen 1264. 

Sprachen, zur Phonetik verklunge¬ 
ner 1208. 

Sprachentwicklung, kindliche 837. 
Sprachgebrechliche Kinder in den 
Hamburger Volksschulen 1229. 
Sprich-deut sch-Bewegung und 

Aerzte 102. 

Spritze für intravenöse Injektion 
305. 

Sprunggelenk, das 504. 
Sputumdesinfektion 68. 
Stacheldraht krankheit, von 
Vis eher 1260. 

Stadt- und Landschulkinder in der 
Kriegszeit 83. 

Starkstrom, Hemiplegie durch 616. 
Starkstromverletzungen, von Leh¬ 
mann 529. 

Status thymicolymphaticu8 721. 

— —, primäre Herzhypertrophie 
im frühen Kindesalter und 475. 

Stechfliege, die gemeine, von Wil- 
helmi 249. 

Stechmückenbekämpfung durch 
Blausäure 644. 893. 
Steckgeschosse, röntgenologische 
Lagebestimmung mittels des 
faradischen Stroms 166. 

—, Ortsbestimmung auf einer 
Röntgenplatte 747. 920. 

— innerhalb des Gesichtsschädels, 
das Hasselwandersche Verfahren 
bei der Bestimmung 1286. 

—, Keimgehalt 557. 

—, Entfernung 1117. 

—, Magnetanwendung 1117. 
Steckschuß, Abgehen eines retro- 
peritonealen — auf natürlichem 
Wege 268. 


Steckschüsse, Bakteriologie 980. 

— in oder in der Nähe von Ge¬ 
lenken 1230. 

—, Keimgehalt 390. 

—, unechte 333. 

— im Mittel fallraum und trauma¬ 
tische Aortenaneurysmen 980. 

—, Behandlung 390. 

Steckschußoperationen, fünfhun¬ 
dert 1229. 

Stelzfuß oder künstliches Bein 644. 

Sterblichkeit der Männer und 
Frauen 781. 

Stereoskopie in der Oto-Laryngo- 
Rhinologie 112. 

Sterilität des Weibes, Bekämpfung 

— und Retroflexio uteri 140. 

Stickstoff, Bedeutung der Chemie 

925. 

—, Bilanz bei kalorienarmer Er¬ 
nährung 385. 

Stillgelder, Wirkung der Gewährung 
von — bei den Krankenkassen 
Groß-Berlins 215. 

Stilltätigkeit im Kriege 487. 

Stillunfähigkeit und Alkoholismus 
194. 

Stimmbanderkrankungen bei 
Kriegsteilnehmern 1036. 

Stimmritzenschließer, Entstehung 
der Schrecklähmungen 307. 

Stimmstörungen im Felde 888.1230. 

— »Behandlung psychogener — im 
Feldlazarett 1286. 

Stimhirn und Zeigeversuch 28. 

Stirnhirnzertrümmerung 141. 

Stirnhöhle, Pyomuko/ele 1095. 

—, Operation nach Szamoylenko 
1034. 

Stirnkopfschmerzen, Heilung durch 
Operation der Kieferhöhlenent¬ 
zündung 366. 

Stoffwechsel, Bilanzbestimmung 
des tierischen — mit der kalori¬ 
metrischen Bombe 686. 

Stoffwechseluntersuchung an Kin¬ 
dern von 6 bis 14 Jahren im 
dritten Kriegsjahre 1172. 

Stokes-Adamssches Syndrom als 
Folge von Sinusbradykardie und 
Atropinwirkung 362. 

Stomatitis membranacea, rezidi¬ 
vierende 1208. 

Stomoxys calcitrans alsjr Krank¬ 
heitsüberträger 81. 

Stottern, Behandlung 890. 

Strafrechtliche 'Begutachtung der 
Soldaten im Felde 756. 

Strahlentherapie, fünf Jahre 646. 
137Ö. 

—, ultraviolette 50. 

—, Mineralstoffwechsel in der 1202. 

— des Auges 501. 781. 

-Gebärmutter krebses 1370. 

-Hautkrebses 1371. 

— der Haut- und viszeralen Tuber¬ 
kulose 560. 

— der Trichophytie 755. 

Strahlenwirkung, Beiträge zur 

Theorie der biologischen 1058. 

Streptobazillen-Infektion am Finger 

| 212 . 

Streptococcus pleomorphus und 
spanische Grippe 1257. 

l Streptokokken und Uteruskarzi- 

I nom 168. 

— -Hausendemie der Atmungs- 
organe 1116. 

Stridor, psychogener 926. 950. 

Strongyloides intestinalis 1040. 

Strophanthinfrage, zur 610. 

Strophulus infantum, diätetische 
Behandlung 1229. 

Struma s. Kropf. 

Strumektomie nach de Quervain 
443. 

—, Leitungsanästhesie bei 1405. 

Strumitis, metapneumonisohe 1060. 
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Strychninbehandlung 164. 

Stümpfe und Prothesen 1173. 

Stütz- und Behandlungsapparate 
1429. 

Stummheit, kindliche 837. 

—, Heilung einer 12 Jahre bestehen¬ 
den funktionellen 1803. 

Stumpfbedeckung, vertikale Naht 
für 1438. 

Stumpfbelastung, direkte — und 
Kallusbildung 1230. 

Stumpfmuskeln, unblutiger An¬ 
schluß an Prothesenteile 812. 

Stumpf Operationen, sekundäre 949. 

Stümpfe s. Amputationsstümpfe. 

Sublimat, Desinfektionswirkung 

866 . 

Sublimatintoxikation in der Ge¬ 
burtshilfe 611. 

—, Regenerationsersoheinungen der 
Leber bei einer 1113. 

Sublimatreaktion, Wert für die 
Liquordiagnostik 1435. 

Bubokzipitalstich 891. 1040. 

Sudian bei Lungentuberkulose 5 ° 6 . 

Suggestibilität, psychogene Reak¬ 
tion und hysterischer Charakter 
1040. 1261. 

Sulfoxylatpräparat (Nr. 1495) 1216. 

Superfoecundatio und Superfötatio 
bei Zwillingen 667. 

Suprarenin zur Wundbehandlung 
251. 

Symmetrie, Lectures on the Prin- 
ciple of — and its Applications in 
all Natural Sciences, von Jaeger 
833. 

Sympathikusläsion, intrakranielle 
1146. 

Symphysiotomie 1116. 

—, Anatomisches zur subkutanen 
363. 

Syndaktylie beider Hände und 
Füße 850. 

Syphilis, 2 l /ajähriger Knabe mit 
erworbener 1232. 

—, Vorkommen von paraglutinab- 
len Bakterien und ihre Verwen¬ 
dung zu neuen Serumreaktionen 
bei 464. 

—, Theorie und Methodik der sero¬ 
logischen Diagnostik 217. 

—, serologische Diagnose mittels 
Ausflockung nach Sachs und 
Georgi 1260. 1313. 

—, Brucksche Reaktion 163. 

—, Serodiagnostik mittels Aus¬ 
flockung durch ohoiesterinierte 
Extrakte 1226. 

—, frühzeitige Diagnose 275. 

—, Dienstbeschädigungsfrage bei 
1149. 

—, Disposition und Entstehung und 
Verlauf der 952. 

—, endemische 1288. 

—, mittelbare oder unmittelbare 
Folgen 88. 

—, Gesetzmäßigkeit in der Lokali¬ 
sation der sekundären Früh- 724. 

— und Gravidität 648. 

—, Häufigkeit 781. 

— des Herzens und der Gefäße 
1061. 

—, Hirschfeld-Klingersche Gerin¬ 
nungsreaktion bei 1078. 

— in Kleinasien 1148. 

—, Kontagiosität der kongenitalen I 
195. 

—, kriegswissenschaftliche Beiträge 
804. 

—, extragenitale Infektionen zur 
Kriegszeit 40. 

—, Uebertragung der angeborenen 
311. 

— congenita, Heilung der hypo¬ 

physären Form durch kombinertie 
antisyphilitische und Organ¬ 
therapie 501. | 

—, Reinfektion 1061. I 


Syphilis, Meinickes Serumreaktion 
bei 1101. 1158. 1428. 

— hereditaria tarda, Schicksal der 
hereditärluetischen Kinder und, 
von Marty 1061. 

— des Uterus 255. 

—, Aufstöberung unerkannter 420. 

—, viszerale 1063. 

—, Wa.R. und biologische Stadien 
der Lues in bezug auf Therapie 
und Bekämpfung der 897. 

—, pathologisch-anatomische Ver¬ 
änderungen des Zentralnerven¬ 
systems bei 1456. 

— s. auch die einzelnen Oigane. 

Behandlung: 

Bedeutung der Konstitution 1229. 
bei Spätlues 1232. 1318. 
mit Merkoid und Arsenohygrol 
948. 


mit Novasurol 781. 
mit Silbersalvarsannatrium und 
Sulfoxylatpräparat (Nr. 1495) 
1216. 1217. 1248. 1247. 1826. 
1885. 1416. 1447. 
und Wa.R. 501. 

Wert der Salvarsanbehandlung 
1061. 


Salvarsannatriumbehandlung 
bei Syphilis congenita 724. 
vermag Frühbehandlung mit 
Salvarsan und Quecksilber Er¬ 
krankungen des Nervensystems 
zu verhüten? 1061. 
zwei noch nicht beschriebene 
Nebenwirkungen bei Salvarsan¬ 
behandlung 989. 

Syphilisreaktion, Wesen 250. 

Syphilitische Erkrankungen, Häu¬ 
figkeit in der inneren Medizin 
766. 


— Familieninfektionen, im Halse 
lokalisiert 927. 

Syringom, Fall 479. 

Syringomyelie 610. 

— mit Skabies 31. 

—, senile 1264. 

— und zentraler Vestibularapparat 
642. 


T. 

Tabaksamblyopie 1116. 

Tabes, 17jähriger Jüngling mit 
1317. 

—, Re.nfektion bei 51. 

—, physische Störungen bei 890. 
—, seltene Krisen bei 1208. 

—, Salvarsan bei 193. 

— infantilis 1092. 

Tachintabletten bei der Geburt 332. 
Tachykardie, paroxysmale 1114. 
Talgdrüse, Epitheliom 479. 
Tarsches Symptom bei Zirkulations- 
I Störungen 209. 

Tarsopi astik 1407. , 

Tastperkussion, Ebsteinsche — bei 
der Frühdiagnose der Lungen¬ 
tuberkulose 916. 

Tatusia, Zusammenhang der ein¬ 
eiigen Zwillinge mit Polyem- 
bryonie bei der Gürteltiergattung 
645. . 

Taubheit, Simulation 140. 1 

—, objektives Mittel zur Feststel¬ 
lung 699. 

— und Simulation, Verwendung 
akustischer Reflexe bei der Dia¬ 
gnose 948. 

—, unbewußtes Hören bei psycho¬ 
gener 1277. 

—, Behandlung der hysterischen 
442. 

Taubstummheit, hysterische — 
nach Himerschütterung 106. 

— in der Schweiz 165. 
Telangiektasien der Kinder 1260. 
Telegraphendraht, Schienen und 

Lagerungsapparate aus 704 


Temperatur des K'ndes, Einwir¬ 
kung äußerer Einflüsse, vcn 
Sokolow 1092. 

—, experimentelle Analyse der sub¬ 
febrilen 833. 

— s. auch „Körpertemperatur.“ 

— -kurven, Verwertung zur nach¬ 
träglichen Diagnostik 1282. 

—, -sinn 925. 

Tendolysis 822. 

Tendovaginitis crepitans 555. 
Teratome, Klinik und Pathologie 
765. 

Terpentin in der Dermatologiel268. 
Terpentinölinjektionen bei Haut¬ 
krankheiten 1028. 1172. 

—, Wirkung auf Eiterungen und 
Entzündungen 1033. 
Terrainkuren 305. 

Teströhrchen für Sahlis Hämoglo¬ 
binometer 665. 

Tetanie, Matemitäts- 140. 

—, otogene Auslösung des Anfalls 
697. 

—, Sekalevergiftung und 554. 698. 

— mit Infantilismus und Speichel¬ 
drüsenschwellung 671. 

Tetanus, die in den württember- 
gischen Heimatlazaretten beob¬ 
achteten Fälle 390. 

—, chronischer 250. 1092. 1117. 

—, Spättetanus, chronischer — und 
Tetanusrezidiv 420. 

— oder Hysterie 530. 

—, lokalisierter 947. 

—, Therapie 391. 

—, Behandlung mit endokraniellen 
Seruminjektionen 1006. 

—, Antitoxineinspritzung in den 
Ventrikel bei 1886. 

— durch kombinierte Serumbe¬ 
handlung geheilt 1062. 

— neonatorum 532. 

Tetanusgift, Disposition für 1282. 
Tetanusimpfungen, vorbeugende 

1000. 

Tetanusserumeinspritzungen, ana¬ 
phylaktischer Shock nach 1092. 
Tetragenus bef unde im menschlichen 
Körper 1276. 

Tetrahydroatophan 1057. 
Thalassotherapie der Kriegsver¬ 
wundeten 308. 700. 

Theacylon 474. 1404. 
Theooinwirkung 1257. 

Thorax, Respirationstraktus und 
Wirbelsäule 1089. 

—, Schußverletzungen 670. 699. 
621. 

—, radiologische Lokalisation von 
Geschossen 1062. 

—, Spitzentuberkulose und phthi- 
sischer 555. 

—, Behandlung der akut bedroh¬ 
lichen chirurgischen Erkrankun¬ 
gen 987. 1012. 

Thrombasthenie, hereditäre hämor¬ 
rhagische 1437. 

Thrombopenie, Fälle essentieller 
870. 

Thrombose und Infektion 197. 361. 
—, Cholämie und 1453. 
Thrombosen bei der spanischen 
Grippe 1298. 

Thymolester als Darmdesinfiziens 
946. 

Thymolspiritus zur Händedesinfek¬ 
tion 218. 

Thymusdrüse, klinische Bedeutung I 
139. I 

—, Funktion 420. 

Thymusmark, Keimzentren im j 
1145. 

Thymustod, entspricht dem — ein j 
einheitliches Krankheitsbild? 815. I 
Thyreohyplasia congenita 559. 669. 
Thyreoidea s. Schilddrüse. 
Tiefenantisepsis bei Kriegsver¬ 
letzungen 668. 
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Tiefenantisepsis mit Vuzin 668. 
Tiefenlokalisation, Messung der 
sekundären Motive 306. 

Tiere, Handlungen 833. 

Tierkohle, Nebenwirkung 250. 
Tierkohlenbehandlung, Perfora¬ 
tionsperitonitis nach 444. 
Tinctura Lobeliae, physiologische 
Wertbestimmung 442. 

Tod, plötzlicher — bei thymikolym- 
phatischer Konstitution 144. 

—, gewaltsamer oder natürlicher? 
- 838. 

! Todesursachenstatistik im Deut¬ 
schen Reiche für das Jahr 1913, 
Ergebnisse 502. 

Töpfer, klonischer Beschäftigungs- 
kampf bei 1094. 

Tollwut, zur Klinik 366. 

—, Salvarsan bei 107. 

Toluol, toxische Wirkung 697. 
Tonerde, eBsigsaure 1227. 

—, Biochemie 1225. 
Tonsillektomie 699. 

Torfmoore, Veränderung von Lei¬ 
chen in 614. 

Torfmull- und Torfwatteverband 
443. 

Torsionsileus 1004. 

Torsions spasmus, Fall 85. 

Tote des Jahres 1918: 

Alexander, Prof. Dr. (Bres¬ 
lau) 1000. 

Altschul, Ob.-San.-R. Dr. 
(Prag) 1256. 

v. Angerer, Exz. Geh. Rat 
Prof. {München) 80. 

Anton, Prof. Dr. (Prag) 1256. 
Assmann, Prof. Dr. (Gießen) 
664. 

Baginsky, A., Geh. Med.-R. 

Prof. Dr. (Berlin) 584. 

Bar lach. Geh. San.-R. Dr. 

(Neumünster) 272. 
v. Berenberg - Gossler, Priv. 

Doz. Dr. (Freiburg) 888. 
Bernheimer, Prof. Dr. (Wien) 
360. 

Beumer, Geh. Med.-R. Prof. 

Dr. (Greifswald) 440. 

Bi ach, Priv.-Doz. Dr. (Wien) 
360. 

Brasch, Prof. Dr. (München) 
1256. 

Brodmann, Prof. Dr. (Mün¬ 
chen) 1000. 

v. Chiari, Prof. Dr. (Wien) 584. 
Courvoisier, Prof. Dr. (Genf) 
472. 

Doutrelepont, Geh. Med.-R. 

Prof. Dr. (Bonn) 552. 
Dubois, Prof. Dr. (Bern) 1336. 
Edinger, Geh. Med.-R. Prof. 

Dr. (Frankfurt a. M.) 136. 
Eisenstadt, Dr. (Homburg) 
496. 

Eiste, Mar.-Gen.-A. a. D. Dr. 
(Berlin) 664. 

Engelhardt, Geh. Med.-R. 

Prof. Dr. (Erlangen) 1280. 
Epstein, Ob.-San.-R. Ptof. Dr. 
(Prag) 1280. 

Forlanini, Prof. Dr. (Pavia) 
696. 

Freund, Prof. Dr. (Berlin) 24. 
Gaff ky, Wir kl. Geh. Ob.-Med.- 
R. Prof. Dr. (Hannover) 1112. 
Ganghofner, Prof. Dr. (Prag) 
416. 

Gebhardt, Prof. Dr. (Halle) 
304. 

Genersich, Hof-R. Prof. Dr. 

(Budapest) 720. 

Glinski, Prof. Dr. (Krakau) 
832. 

Graeffner. Geh. San.-R. Dr. 
(Berlin) 528. 

Grasset. Prof. Dr.( Montpellier) 
864. 
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Tote des Jahres 1918: 

Havas, Prof .Dr.( Budapest) 272. 
v. Herczel, Prof. Dr. (Buda¬ 
pest) 1434. 

Hering, Geh. Rat Prof. 'Dr. 
(Leipzig) ’ 162. 

Hesse, Priv.-Doz. Dr. (Greifs¬ 
wald) 664. 

Hessing, Hofrat (Rothenburg 
o. T.) 328. 

Hoessly, Priv. - Doz. ' Dr. 
(Zürich) 1256, 

v. Hoevell, Kr.-A. Dr. (Berlin) 
496. 

v. Irsay, Prof. Dr. (Budapest) 

1000. 

Jung, Geh. Med.-R. Prof. Dr. 

(Göttingen) 776. 

Jungengel, Hof-R. Dr. (Bam¬ 
berg) 304. 

Kandt, Reg.-R. St.-A. Dr. 

(Nürnberg) 664. 

Kappesser, Gen.-A. a. D. Dr. 

(Darmstadt) 328. 

Kisch, Prof. Dr.*(Marienbad) 

1000 . 

Koerber, Dr. (Hamburg) 1112. 
Kolisko, Hof-R. Prof. Dr. 
(Wien)~272. 

Kollmann, Prof. Dr. (Basel) 
1144. 

Kos chier, Prof. Dr. (Wien) 832. 
Krabbel, Geh. San.-R. Dr. 
(Aachen) 528. 

Kreuser, Ob.-Med.-R. Dr. j 
. (Winnenthal) 24. 

Lehmann, Geh. Med.-R. Dr. 
(Dösen) 440. 

Lepage, Prof. Dr. (Paris) 162. 
Lesser, Geh. Med.-R. Prof. Dr. 
(Berlin) 664. 

Lcwandowsky, Prof.Dr. (Ber¬ 
lin) 416. 

Loewit, Hofrat Prof. Dr. (Inns¬ 
bruck) 1200. 

Lohnstein, Prof. Dr. (Berlin) 
192. 

Mannkopff, Geh. Med.-R. 

Prof. Dr. (Marburg) 104. 
Marben, Dr. (Hamburg) 48. 
Maretzki, Geh. San.-R. Dr. 
(Berlin) 80. 

v. Mars-Noga, Hof-R. Prof. 

Dr. (Lemberg) 528. 
Marschall, Drr (Frankfurt a. 
M.) 80. 

Mauthner, Prof. Dr. (Wien) 
48. 

Me yer, Prof. Dr. (Kopenhagen) 
640. 

Mittermaier, Geh. Med.-R. 

Dr. (Heidelberg) 80. 

Morris, San.-R. Dr. (Berlin) 

1000. 

Müller, Prof. Dr. (Graz) 976. 
Müller, F. W., Dr. (Königs¬ 
berg) 552. 

Nesemann, Geh. Med.-R. Dr: 
(Berlin) 1200. 

Ne u m a n n, Geh. Med.-R. Prof. 

Dr. (Königsberg) 328. 
v. Oester len, Med.-R. Prof. 

Dr. (Tübingen) 664. 
Osterloh, Geh. San.-R. (Dres¬ 
den) 1402. 

Pagenstecher, Priv.-Doz. 

Prof. Dr. (Straßburg) 1368. 
Pelz, Priv.-Doz. Dr. (Königs¬ 
berg) 888. 

Port, Prof. Dr. (Heidelberg) 
1336. 

Pozzi, Prof. Dr. (Paris) 720. 
Purjesz, Prof. Dr. (Klausen¬ 
burg) 328. • 

Rabl, Prof. Dr. (Leipzig) 24. 
Raczynski, Prof. Dr. (Lem¬ 
berg) 944. 

Reh n, Geh. San.-R. Dr. (Frank¬ 
furt a. M.) 104. 


Rheinboldt, Dr. (Bad Kissin- 
gen) 328. 

Riedinger, Geh. Hof-R. Prof. 

Dr. (Würzburg) 416. 
Runeberg, Prof. Dr. (Heising- 
fors) 136. 

Sch eff, Doz. Dr. (Wien) 1368. 
Schmid, Prof.Dr.(Breslau)808. 
Schmidt, A., Geh. Med.-R. 

Prof. Dr. (Bonn) 1312. 
Schnitzer, Geh. San.-R. Dr. 
(Berlin) 888. 

Schoeler, Geh. Med.-R. Prof. 

Dr. (Berlin) 1368. 

Schwarz, Prof. Dr. (Halle) 552. 
v. Sicherer, Prof. Dr. (Vün- 
chen) 248. 

Stacke, Prof.Dr. (Erfurt) 104. 
v. Staufenberg, Priv.-Doz. 

Dr. (München) 272. 

Steiger, Priv.-Doz. Dr. (Zürich 
920. 

Stern, San.-R. Dr. (Berlin) 
1256. 

Stieda, Geh. Med.-R. Prof. 

. Dr. (Königsberg) 1336. 
v. S zem löheg y, Prof. Dr. 

(Budapest) 976. 

Tan gl, Prof. Dr. (Budapest) 24. 
Thies, Prof. Dr. (Gießen) 976. 
Trebitsch, Dr. med. et ph.il. 
(Wien) 1256. 

Veszi, Prof. Dr. (Debreczin) 
1368. 

Weissmann, San.-R. Dr. 
• (Olita) 272. 

Wilms, Prof. Dr. (Heidelberg) 
584. 

Winternitz, Prof. Dr. (Stutt¬ 
gart) 80. 

Wolff, B., Prof. Dr. (Rostock) 
1312. 

Wossidlo, Geh. San.-R. Prof. 

Dr. (Berlin) 272. 

Wyss, Prof. Dr. (Zürich) 552. 
Zander, Prof. Dr. (Königs¬ 
berg) 1256. 

Ziegenspeck, Priv.-Doz. Dr. 
(München) 1434. 

Totenlaut 52. 

Totenschau, amtliche, von Han- 
hart 950. 

Totosol 1170. 

Trachea s. Luftröhre. 
Tracheomalazie und Struma 1004. 
Tracheotomie, quere 139. 

— an Großkampftagen, Früh- 574. 
Trachom 784. 

— in der k. und k. Armee 196. 

- in den Vereinigten Staaten von 
Amerika 140. 

— parenchymatöse Hornhautent¬ 
zündung bei 307. 

—, mechanische Behandlung 868. 
Trachomformationen im Frontbe¬ 
reich der Armee 196. 
Tränen-Nasengangbildung nach 
Schußverletzung 500. 
Tränenkanal, Folgen der Operation 
des chronischverstopften — nach 
West-Poly; k 419. 
Tränqpsackerkrankungen, Lokal¬ 
anästhesie bei phlegmonösen 893. 
Tränensackoperation, intranasale 
— bei einem Säugling 420. 
Tragbahre im Schützengraben 579. 
Transplantation, Technisches zur 
Thierschschen 143. 

Transpl ant ati onsbestrebungen, 
neuere 1059. 

Transsudate und Exsudate, Unter¬ 
scheidung 665. 

Transvestitismus mit starkem Ab¬ 
bau von Ovarium im Blutserum 
490. 

Traube, L., zum hundertsten Ge¬ 
burtstag 21. 

-, zur Erinnerung 421. 

Treberbrot 782. 


Tremor bei Kriegsteilnehmern, das 
ideogene Moment bei der Ent¬ 
stehung 241. 

Triaenoph orus nodulosus 1257. 
Trichinose, Fälle 869. 

—, zur Diagnostik und Therapie 
286. 

Trichomonasvaginitis 168. 

Trichon bei Bartflechten 475. 
Trichophytien 451. 

Trichophytie, Verbreitung 680. 

—, Komplementbindungsreaktion 
bei 1371. 

—, Bekämpfung und Verhütung 
240. 720. 755. 

—, Strahlenbehändlung 755. 

—, Behandlung mit Lotional 979. 
•—, Trichophytin bei 815. 

—, Terpentineinspritzungen bei868. 

— -Epidemie und ihre Bekämpfung 
669. 

— s. auch Bartflechte. 
Trichophytin Höchst 667. 

— in der Dermatologie 1258. 
TrichophytonpUze, Desinfektions¬ 
versuche nrt 1259. 

Trichozephaliasis, okkultes Blut im 
Stuhl bei 294. 1444. 

Trigeminus, Hornhaut Veränderung 
nach Verletzung 1173. 

—, operative Behandlung einer 
Neuralgie nach intrakranieller 
Schußverletzung 1173. 
Trigeminusneuralgie,Röntgenthera¬ 
pie 138. 

Trimenon, das erste 984. 1316. 
Trink\yasserentkeimung, Dräger- 
Aqua-Tasclienapotheke und 756. 
Trinkwasserhärte und Volksgesund¬ 
heit 613. 

Trinkwasserversorgung im Felde 
838. 

Trivalinismus 880. 

Trochoskop, Improvisation 418. 
Trommelfellzerreißungen 1028. 
Trommergehe Probe, Aspirin und 
753. 

Tropenkrankheiten, Handbuch, von 
Mense 948. 

Tropfen, Modifikation der Methode 
des dicken 1831. 

Tropfenherz, plethysmographische 
Untersuchungen bei 193. 
Trophoneurose, eigenartiger Fall 
330. 

— der unteren Extremitäten, 
familiäre 835. 

Truncus arteriosus communis, Per¬ 
sistenz 921. 

Tryplafavin bei Gasbrand 1117. 

!- Gonorrhoe 1116. 

-kokkogenen Pyodermien 1439. 

Tube, polypöses Adenom 1340. 

—, Funktion 256. 

—, isolierte Torsion der normalen 
332. 

Tubenfibrom mit Stieldrehung 723. 
Tuberculosis cutis verrucosa, Fall 
392. 

Tuberkelbazillen, zur Biologie 712. 
992. 

—, Verfahren zur Anreicherung im 
Sputum 266. 

— im Auswurf, Leistungsfähigkeit 
und Grenzen der Am^icherungs- 
methoden für den Nachweis 11. 

—, virulente — in der Blut bahn bei 
Hauttuberkulosen nach diagnosti- 
. scher Tuberkulinanwendung 400. 

— im Stuhl 777. 

Tuberkel bazillenfärbung 137. 1435. 
Tuberkulin und Tuberkulose 889. 
-negative Erw r achsene, Rönt¬ 
genbefunde bei 217. 
Tuberkulinbehandlung 305. 
Tuberkulindiagnostik 557. 
Tuberkulinimpfungen, 7000 557. 
Tuberkulininjektionen, geteilte 554. 
1226. 


! Tuberkulinreaktion, differentialdia- 
I gnostisclie Verwertung der ku- 
I tanen 473. 

; — in der Kinderpraxis 557. 667. 

—, negative — bei Kindern 837. 

Tuberkulöse, Ausscheidung aus der 
Armee 141. 

! —, Dienstfähigkeit 1174. 

—, Grundgesetze der Partialreak¬ 
tivität bei 386. 

—, Körpertemperatur und Quarz- 
licht bei 386. 

—, Jahreskur e der monatlichen 
Gewichtszunahme bei 809. 

—, Nachuntersuchung mit dem 
Friedmannschen Mittel im Jahre 
1913 behandelter 1441. 

| — Infektion, Feststellung und Be- 
, handlung mittels antitoxischer 
Heilkörper, von Wein 1113. 

-im Kindesalter und ihre Be¬ 
deutung für die Phthise 790. 

— Kinder, Fürsorge für 1038. 

! — Kriegsgefangene, Fürsorge für 
476. 

| Tuberkulomuzin bei Lungentuber - 
; kulose 778. 

j-Psoriasis 51. 

j Tuberkulose 27. 51. 167. 

—, Lehrbuch der spezifischen Dia¬ 
gnostik und Therapie, von Ban¬ 
delier und Röpke 1170. 

—, Aetiologie der Kinder- 1061. 

—, Boden- und Wohnungsfrage in 
Beziehung auf die, von Gerber 
1116. 

—, Bekämpfung 195. 700. 1285. 

—, — nach dem Kriege 445. 

—, — der Militär- 1342. 

—, — in der Türkei 488. 

—,-Wien 364. 

—, Voraussetzung aller Bekämp¬ 
fung 1372. 

: —, die Lehre von der tuberkulösen 
Disposition ein Hemmnis für die 
Bekämpfung 721. 

—, Häufigkeit der inaktiven 273. 

— in Irrenanstalten 868. 

—, Technik des sozialen Kampfes 
gegen 51. . 

—, Verbreitung im Kindesalter 475. 

— der Kinder, Einfluß der heredi¬ 
tären Belastung auf Form und 
Verlauf 308. 

—, Wert der Diazoreaktion für die 
Prognose "der Kinder- 644. 

—, Bedeutung der Kehl köpf tuber¬ 
kulöse bei der Bekämpfung der 
— als Volkskrankheit und Be¬ 
handlung in Tuberkuloseheimen 
813. 1084. 

—, Kombination von Krebs und 
Kropf mit 250. 

—, prognostischer und therapeu¬ 
tischer Wert der Kutanimpfun¬ 
gen mit Alt-Tuberkulin und Par¬ 
tialantigenen nach Deycke-Much 
208. 

—, Beziehungen zu den »Schrump¬ 
fungsprozessen in Leber und 
Nieren 137. 

— der oberen Lpftwege, Ulsan in 
bei 1095. 

—, Meldepflicht bei 221. 

— und spinale progressive Muskel¬ 
atrophie 1090. 

—, Neutralisationsphänomen bei 
755. 

—, Pathogenese, von Bartel 1089. 

—, Universitätskliniken und Lehr¬ 
stühle für 108. 

—, Simulation 1174. 

Behandlung: 
spezifische Behandlung 361. 
mit Partialantigenen nach 
Deycke-Much 169. 474. 1827. 
1404. 

mit lebenden Kaltblüter-Tb. - 
Bazillen 1222. 1307. 1481. 
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mit dem Friedmannsehen Mittel 
147. 148. 274. 842. 402. 610. 
778. 1033. 1058. 
Friedmannsche Schutzimpfung 
bei Säuglingen 1229. 
Chemotherapie 50. 
mit Naatin-Chinolinphosphat 

530. 

mit kieselsäurehaltigen Heil¬ 
mitteln 641. 
mit Kupfer 442. 
mit Gold 946. 

mit ultravioletten Strahlen 26. 
kombinierte Strahlenbehand¬ 
lung 788. 

Behandlung chirurgischer T. 
556. 81 3. 

mit Tuberkelbazillenvakzine 
556. 

Sonnenbehandlung 1003. 1033. 
in eigenen Anstalten«978. 
Tuberkulosenausschuß, Berliner 
136. 

Tuberkulosefach* Universitäts¬ 
kliniken und Lehrstühle für das 
28. 

Tuberkuloseforschung, Ergebnisse 
der neuzeitlichen — und das 
Mannschaftsversorgungsgesetz v. 
31. Mai 1906 66. 
Tuberkulosefragen 1092. 
Tuberkulosefürsorge, Zusammenar¬ 
beit mit den anderen Zweigen der 
Gesundheitspflege 814. 
Tuberkulosefürsorgestellen 811. 
Tuberkulosekrüppeh im Kriege. 
Schicksal 1372. 

Tuberkulosesterblichkeit in Amster¬ 
dam 192. 

-den holländischen Irrenan¬ 
stalten 837. 

Tuberkuloseverdächtige, diagno¬ 
stische Erfahrungen an 865. 
Türkei, Tuberkulosebekämpfung 
438. 

—, deutsche sanitäre Arbeit in der 
1384. 

Türken, zur Psychologie 311, von 
Müller 441. 

Tumor salivalis der Ohrspeichel¬ 
drüse, intermittierender 284.671. 
Tumoren, Grundprobleme derLehre 
498. 

— und Dienstbeschädigung 1093. 
—, diagnostische Punktion bei 

1369. 

—, der retikulo-endotheliale Appa¬ 
rat bei malignen 945. 

—, Beeinflussung des Wachstums 
durch Veränderung ihrer Blut- 
menge 106. 

—, experimentelle Therapie mali¬ 
gner 137. 

—. retronasale 781. 

—, mediane retroperitoneale 1004. 
Tvphlitis 589, chronica 536* 
Typhöse Erkrankungen, Daueraus¬ 
scheider nach 835. 

Typhoid und Schutzimpfung 252. 
Typhus abdominalis s. Abdominal¬ 
typhus. 

— exanthematicuB s. Fleckfieber. 
Typhusbazillen und Nahrungsmittel 

529. ' 

—Anreicherung 1038. 

—, — durch elektive Adsorption 
921. 

—, Petrol-Aethermethode bei Un¬ 
tersuchungen der Fäzes auf 697. 

— in der Galle, mittel»-Duodenal - 
sonde nachgewiesen 754. 

—, paragglutinierende 833. 

—, Serumfestigkeit 833. 
Typhusbazillenträger in Irrenan¬ 
stalten 891. 

—, Therapie 891. 

—, Chemotherapie 330. 946. 

—, Behandlung mit Zystin-Queck¬ 
silber 486. 1248. 1315. 


Typhus - Paratyphusdiagnostikum, Ulcus, neue, kombinierte chirur- 
beschleunigte Agglutination mit- j gisch-interne Behandlung 867. 


tels eines modifizierten 977. 
Typhusimmunität, zur Auffassung* 
der 116. 

Typhusmeningitis, .eitrige 138. 

, 698. 

Typhusschutzimpfung 554. 1008. 

1 — während einer Epidemie 866. 
i — des deutschen Feldheeres 1260. i 
i —, statistische Beobachtungen 387. ! 
— und Phagozytose 778. | 

—, plötzlicher Tod nach 1118. 1 


-in der Kriegszeit 474. 587. 

568. 

-, radiologische Diagnose 456. 

1003. 

-, neues radiologiech.es Sym¬ 
ptom 895. 1314. 

—- -—, röntgenologischer Beitrag 
597. 

— —, Nachbehandlung der Ope¬ 
rierten? 219. 

— — traumaticum 610. 

— vulvae acutum 363. 611. 

— — — -Bazillen und Scheiden¬ 
bazillen Döderleins 1203. 

Ulnarisklauenhand, operative Be¬ 
handlung 1340. 

Ulsanin bei ulzeröser Tuberkulose 
der oberen Luftwege 1095. 

Unfall und Krankheit 812. 838. 

Unfall- und Invaliden-Begutach- 
tung, praktische, von Horn 502. 

Unfallfolgen, der ursächliche Zu¬ 
sammenhang bei der Begutach¬ 
tung 1372. 

Unfallkranke, Wert der Energie bei 
700. 

Unfall künde, Schweizerische Zeit¬ 
schrift für 752. 

Unfallverletzte, Abfindung nervöser 
52. 

Unfallversicherung, und Augenheil¬ 
kunde 812. 

-, Neuwertungen des Begriffes Er¬ 
werbsunfähigkeit im Bereiche 
der sozialen 644. 


Ueberempfindlichkeit, krankhafte 
! 721. 865. 

Ulcera nach Schußverletzungen und 
Fußgeschwüre 308. 

—, psbudotubei kulöse 816. 
i — der Geschlechtsteile, prophy¬ 
laktische antiluetische Kur bei 
fraglichen? 41. 

I —, zur Behandlung torpider 48, 
nach Schußverletzungen 1207. 

Ulcus duod.eni 105. 

--, Entstehung 978, 

-und postoperatives peptisches 

Jejunalgeschwür 642. 

— —, in die freie Bauchhöhle per¬ 
foriertes 1454. 

-in der Kriegszeit 474. 

— —, Diagnose und Pathologie 50. ! 

— -—, radiologische Diagnose 456. 

1003. 

— —, röntgenologischer Beitrag —, Umgestaltungen der sozialen 

397. | J036. 

—. neue Untersuchungsmethodei\ Unfruchtbarmachung und Schw-an- 
, 1345. gerschaftsunterbrechung, zum 

-im Säuglingsalter 1120. I Entwurf eines Gesetzes gegen 

— —, chirurgische Behandlung 868. 

1004. Ur.geziefervernichturg durch Blau- 

— —, w-ann soll man operieren , säuregas 252. 

wegen akuter Blutung bei 699. Unfallerkrankungen in der Geburts- 
952. 1060. i hilfe und Gynäkologie 614, von 

j-, Dauerresultate nach Gastro- j Mayer 308. 

j enterostomie bei 642. Unfallprozent von Amsterdam, 

i-, Magenresektion bei 867. j Rotterdam und s’Gravenhage 

— —, Nachbehandlung bei öpe- ■ 1006. 

j rierten? 219. | Universalfingerverband 822. 

| — jejuni pepticum 475. [ Universalhängeblende 1282. 

I —-, röntgenologischer Nach-, Unter- und Ueberdiuckverfahren 

! weis 177. 1284. in der Kriegschirurgie 310. 

!-, Operationsverfahren 368. ! Unterkiefer, Knochenplastik am | 

i--— nach Gastroenterostomie. ! 364. 

Behandlung 1091. | Unterkieferdefekte durch Schuß-j 


; — molle 1310. 

-bei einem Knaben 837. 

— pepticum chronicum, Patho¬ 
genese 722. 

— ventriculi, Antiferment und 138. 

— -—, Entstehung 978. 

-, Einfluß des Nervensystems 

bei Entstehung 1090. 

-. in die freie Bauohhöhle per- 

I foriertes 1454. 

I —. neue UntersuchungBmethoden 
! 1345. 

! — —, chirurgische Behandlung 
1004. 1171. 1437. 

— —, wann soll man operieren 
i wegen akuter Blutung bei 699. 

; 952.* 1060. 

-, Indikationen zur Operation 

I des blutenden 780. 

-, Häufigkeit der Perforation 

in der letzten Zeit 1060. 

-der kleinen Kurvatur, Magen- 

resektion bei kallösem 1315. 

--, Förderung der 

Röntgendiagnose des hochsitzen- 
den 1059. 

— — — — — und Hinterwand, 

1 Operation des penetrierenden 

1060. 

-, Gastroenterostomie bei‘218. 

811. 


Verletzung, Entfernung eines 
atrophischen Gelen kfortsatzes 
zum Zw-ecke des Ersatzes durch 
Transplantat angezeigt? 141. 

Unterkieferpseudarthrosen,od.onto- 
orthopädische Versorgung 1176. 
1229. 

Untersehenkelamputation 717. 

Untei Schenkelbrüche 947. 

—, Einheitsbehandlung 194 

Unterschenkelschüsse, Behandlung 
1408. 

Unterschenkelstümpfe, Flexions¬ 
stellung der hohen 141. 

—, neue Form 278. 

Untersuchungsmethoden der Kör¬ 
perflüssigkeiten, Taschenbuch, 
von Kafka 553. 
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44. JAHRGANG 


Aus der Bakteriologischen Abteilung des Pathologischen Instituts 
in Berlin. 

Zur chemotherapeutischen Desinfektion 
durch Chinaalkaloide und ihre Abkömmlinge. 

Von J. Morgenroth und E. Bumke. 

Die Desinfektionswirkung von Chinaalkaloiden 
auf Streptokokken und Staphylokokken wurde in 
engem Anschluß an die Ergebnisse der chemotherapeuti¬ 
schen Erforschung 1 ) dieser wichtigen Gruppe von 'Ver¬ 
bindungen von Morgenroth und Tugendreich 2 ) eingehend 
studiert. Die geeignetsten, auch in eiweißhaltiger Flüssigkeit 
sehr stark abtötenden und die Entwicklung hemmenden Ver¬ 
bindungen, das Eukupin (Isoamylhydrocuprein) und das 
Vuzin (Isoktylhydrofuprein), fanden bald in Form ihrer lös¬ 
lichen Salze Eingang in die Chirurgie. 

So konnte Bier 3 ), der als Erster die Bedeutung des neuen Gebietes 
für die Chirurgie erkannte, vor etwa Jahresfrist über Erfolge bei der 
Behandlung von Abszessen, infektionsverdäohtigen und infizierten 
Wunden mit Eukupin berichten. Ihm schloß sich Rosenstein 4 ) mit 
einer in bezug auf Methodik und Erfolg wichtigen Mitteilung über die 
unblutige Bekämpfung eitriger Prozesse durch Eukupin und Yuzin an. 
Für die prophylaktische Anwendung des Vuzins zur Infektionsverhütung 
bei Kriegsverletzungen schuf Klapp 4 ) die grundlegende Methode der 
Tiefenantisepsis; Beriohte über die erfolgreiche Anwendung seines Ver¬ 
fahrens liegen von Dönitz •), Haertel 7 ), Ansinn 4 ) im Druok vor, 
wurden ferner auf der III. Kriegschirurgentagung von Schoene, Stich 
und den eben genannten Autoren erstattet. 

Durch die dauernde Unterstützung von seiten des Herrn 
Direktors des Sanitätsdepartements des Kriegsministeriums 
wurde es uns ermöglicht, in ständigem Zusammenarbeiten mit 
Geheimrat Bier die wissenschaftliche Erforschung der chemo¬ 
therapeutischen Wunddesinfektion nach den verschiedensten 
Richtungen fortzuführen. Selbstverständlich waren wir, neben 
der Vertiefung unserer Einsicht in das Wesen der chemothera¬ 
peutischen Desinfektion und die biologischen Beziehungen 
zwischen Desinfektionsmittel und Zelle, weiterhin bestrebt, in 
der durch Ehrlichs Vorgang geschaffenen Richtung der Chemo¬ 
therapie vorwärts zu kommen, immer schärfer „chemisch zielen“ 
zu ferner, die grundlegenden Fragen des Zusammenhangs 
von chemischer Konstitution uiid chemotherapeutisch 
desinfektorischer Wirkung nach Möglichkeit zu verfolgen 
und zu klären. Wir konnten uns hierbei, wie schon seit Jahren, 
der wertvollen Unterstützung unserer chemischen Mitarbeiter, 
Direktor Dr. Weller und Dr. Thron von den Vereinigten 
Ghininfabriken Zimmer & Co. in Frankfurt a. Main, erfreuen. 

Es ist schon angesichts des zu Gebote stehenden Raumes nicht 
möglich, auf die namentlich in theoretischer Hinsicht vielfach bemer¬ 
kenswerten Ergebnisse unserer Reagenzglasversuohe mit zahlreichen 
Chinaalkaloiden und ihren Abkömmlingen in ihrer Gesamtheit ein- 
zugehen. Es möge deshalb im Folgenden nur eine Gruppe unserer Ver¬ 
suche herausgegriffen werden, die deshalb eine gesonderte Behandlung 
an dieser Stelle verdienen dürften, weil sie zu einem klar erkennbaren 
Fortschritt geführt haben, nämlich zur Kenntnis von Verbindungen, 

*) B. kl. W. 1917 Nr. 3. — 4 ) B. kl. W. 1916 Nr. 29 und Biochem. 
Zschr. 79. 1917 S. 267. — 8 ) B. kl W. 1917 Nr. 30. — 4 ) B. kl W. 1918 
Nr. 7. — 4 ) D. m. W. 1917 Nr. 44 und M. m. W. 1918. Nr. 19. — 
•) B. kl W11918 Nr. 7 S. 175. — 7 ) D. m. W. 1918 Nr. 16. — •) M. m. W. 
1918 Nr. 20. 


deren Desinfektionswirkung derjenigen der bisher opti¬ 
malen Präparate überlegen ist. 

Der chemisch-biologischen Richtung, in der wir uns hier bewegten, 
war insofern sohon vorgearbeitet, als Julie Cohn *) unter Morgen- 
roths Leitung, chemotherapeutische Versuohe an trypanosomen 
infizierten Mäusen ausgeführt hatte, die bis zu einem gewissen Grade 
auch unseren chemotherapeutischen Desinfektionsversuchen den Weg 
weisen konnten. Es wird nötig sein, mit einigen Worten auf das Haupt¬ 
ergebnis dieser Vorarbeit einzugehen. 

Bekanntlich ist das ziemlioh kompliziert gebaute Molekül des 
Chinins und seiner Derivate auf die Grundlage zweier stickstoffhaltiger 
Kerne zurückzuführen, die duroh eine Kohlenstoffbrüoke miteinander 
verbunden sind, den Chinolinkern und den Chinuklidinkern; aus den 
folgenden Formeln ist dies leicht zu ersehen. 

Bis zu unserem Eingreifen war es geradezu ein feststehendes 
Axiom, daß das intakte Vorhandensein des für die Chinaalkaloide 
charakteristischen Chinuklidinkerns die fundamentale Bedingung für 
die antiparasitäre Wirkung bilde. 

So war es denn von grundsätzlicher Bedeutung, als duroh die 
chemotherapeutischen Versuche an Trypanosomen nachgewiesen wurde, 
daß dies keineswegs der Fall ist, sondern daß auch nach einer Auf¬ 
spaltung des Kerns, die an seiner Stelle nur mehr einen Piperidinrest 
übrig laßt (s. Formel), die spezifische trypanozide Wirkung nicht 
nur erhalten bleibt, sondern sogar eine Steigerung erfährt. 

Spätere Versuohe Morgenroths (1. o.) konnten mit Hilfe der 
Festigung der Trypanosomen zeigen, daß es sioh bei den Chinaalkaloiden 
selbst und bei den durch Aufspaltung des Chinuklidinkerns entstehenden 
Verbindungen, den sogenannten Chinatoxinen, um eine wesens¬ 
gleiche Wirkung auf Trypanosomen handelt. Drückt man dies Er¬ 
gebnis in der Sprache von Ehrliohs Chemozeptorentheorie aus, so 
heißt dies niohts anderes, als daß die ursprünglichen Chinaalkaloide 
und die Chinatoxine an den nämlichen Chemozeptoren ihren Angriffs¬ 
punkt finden. 4 ) 

Der Unterschied in der Konstitution der typischen Chinaalkaloide 
einerseits und der Chinatoxine anderseits wird ohne weiteres duroh die 
Betrachtung der beiden Formelbilder klar, die wir hier wiedergeben. 
Wir stellen hier zum «Vergleich die Formeln des sauren salzsauren 
Salzes des Isoamylhydrocupreins (Euoupin bihydroohlorioum) und des 
salzsauren Isoamylhydrocupreinotoxins (Euoupinotoxin hydrochloricum) 
einander gegenüber, welohe die Verhältnisse und die Umlagerung ver¬ 
anschaulichen; die letztere Verbindung wird uns hier besonders inter¬ 
essieren. 
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l ) Zschr. f. Immun Forsch. 18. 1913 S. 570. 

4 ) Zugleich ergab sich aus den Versuchen, daß die allgemeine Giftig¬ 
keit gewisser Chinatoxine zwar nicht unerheblich größer ist als diejenige 
der Ausgangsalkaloide, daß ihnen jedoch ein besonders hoher Grad von 
Giftigkeit — der zu der Benennung „Chinatoxine“ Veranlassung gegeben 
hatte — ebensowenig wie jenen zukommt 
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Ganz anders als hei den Trypanosomen liegen die Dinge, wenn 
man die spezifische Pneu mokokkonwirkung des Optochins 
(Aethylhydrocuprein) und des entsprechenden Toxins (Aethylhydro- 
cuj r inotoxin) vergleicht. Hier ergaben Versuche von Morgenroth 
und Bumke 1 ), daß mit der Aufspaltung des Chinuklidinkerns die 
spezifische Pneumokokken Wirkung ihr Ende findet, d^ß also hier das 
intakte Kerrt.erüst des Chinins die Grundbedingung für die Wirkung 
bildet. Es hängt dies damit zusammen, daß für die Pneumokokken¬ 
wirkung nicht nur die chemische Konstitution, sondern die bestimmte 
stereochemisohe Konfiguration maßgebend ist, die durch den Ueber- 
gang in das entsprechende Toxin aufgehoben wird. Dies ist aber nur 
für die Pneumokokkonwirkung des Optochins der Fall, während 
die Wirkung gegenüber Streptokokken und Staphylokokken von diesen 
stereochemischen Beziehungen unabhängig zu sein scheint. 

Angesichts der hier kurz geschilderten, im Trypanosomen¬ 
versuch erhaltenen Ergebnisse mußte die Frage aufgeworfen 
werden, wie das Verhältnis der Chinatoxine in bezug 
auf die spezifische chemotherapeutische Desinfek¬ 
tionswirkung gegenüber den Streptokokken und 
Staphylokokken sich im Vergleich zu den Ausgangs¬ 
alkaloiden darstellt. 

Wir führten deshalb mit der gleichen Methodik, die schon 


dürfte, da innerhalb der bei biologischen Versuchen selbstverständlichen 
Variationsgrenzen stets einheitliche Ergebnisse erzielt wurden. 

Die Versuchstechnik ist verhältnismäßig einfach; die Resultate 
sind aus den im Folgenden angeführten Tabellen ohne weiteres zu er¬ 
sehen. Die Desinfektionsversuche fanden in der Regel bei Strepto¬ 
kokken in einer Bouillon statt, die gegen 20% Aszitesflüssigkeit ent¬ 
hielt, bei Staphylokokken in einfacher Nährbouillon. Die Einsaat war 
stets eine sehr hohe, zwei bis drei Tropfen einer unverdünnten Bouillon¬ 
kultur. Die Abimpfungen fanden in der Weise statt, daß naoh ver¬ 
schiedenen Zeiten der Inhalt einer großen Platinöse entnommen und 
damit ein langer Impfstrich auf einer Blutagarplatte angelegt wurde. 
Der Blutagar wurde als weitaus bestes Kulturmedium gewählt, und die 
auf diesem sowohl durch Streptokokken wie duroh Staphylokokken 
eintretende Hämolyse erleichterte die Beurteilung der Versuche. Voll¬ 
ständiges Sterilbleiben der Abimpfung, das einer Abtötung sämtlicher 
Keime im Reagenzröhrchen entspricht, ist durch — wiedergegeben, reich¬ 
liches Wachstum in einem zusammenhängenden Rasen, das also dem 
Fehlen einer merklichen Wachstumshemmung im Reagenzglas ent¬ 
spricht, wird durch + + -f angezeigt; + + b:deutet zahlreiche iso¬ 
lierte Kolonien und -f ganz vereinzelte noch zählbare Kolonien. Es 
entspricht beides einer erheblichen KeimVerminderung. Die ein- 
geklammerten Zeichen bedeuten Uebergänge zwischen den verschie¬ 
denen Stadien. 


Tabelle 1. 

Versuch vom 10. V. 1?. 

Eucupin. bihydrochlorlc., Eucupinotoxin. hydrochlorlc. 

Lösungen 0,5 :5,0 aq. dest. (8. V.), weiter verdünnt in Plazenta-Bouillon, 8 ccm. 

Infektion mit 8 Tr. einer 24std. Kultur des Staph. Sch. 

Der Versuch kommt dann 8 Std. in ein Wasserbad von 37—39*, danach In den Brutschrank. 

Abimpfungen auf Blutagarplatten sofort nach der Infektion, nach 10*, 60* und 180* Wasserbad und weiteren 8i Std. Brutschrank. 
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von Morgenroth und Tugendreich (1. c.) angewandt wurde, 
Versuche aus. Ihr theoretisch und praktisch wichtigstes Er¬ 
gebnis sei gleich hier vorausgeschickt. 2 3 ) Es zeigten nämlich 
die dem Eukupin und dem Vuzin entsprechenden 
Chinatoxine, Eukupinotoxin und Vuzinotoxin, eine 
nicht unerhebliche Ueberlegenheit. Sie wirken ab¬ 
solut stärker als die Stammalkaloide. Vor allem aber 
weisen sie in der Art ihrer Wirkung einen höchst be¬ 
merkenswerten Unterschied auf. Diese vollzieht sich 
nämlich mit einer weit größeren Schnelligkeit und 
erreicht im Reagenzglas schon nach einem kurzen 
Zeitraum Desinfektionswerte von einer Höhe, wie 
sie mit den Stammalkaloiden in der gleichen Zeit 
niemals erzielt wird und die auch, absolut betrachtet, 
als außerordentlich groß anzusehen ist. 

Man kann generell sagen — worauf wohl Schiemann und 
Ishiwara 8 ) zuerst hingewiesen haben —, daß die chemo¬ 
therapeutischen Desinfektionsmittel relativ langsam ihre Wir¬ 
kung entfalten. Dies trifft auch für die an sich ungemein starke 
Optochinwirkung bei Pneumokokken zu, auf die wir noch zu¬ 
rückkommen werden. Die Wirkung des Vuzins und des Eukupins 
auf Streptokokken, Staphylokokken, Gasbrandbazillen, Diphthe¬ 
riebazillen fällt aus diesem Rahmen kaum heraus, während 
bei den entsprechenden Chinatoxinen in dieser Richtung eine 
grundlegende Aenderung der Wirkungsweise sich geltend macht. 

Es ist hier nur möglich, einen Bruchteil unserer Versuche wieder¬ 
zugeben, der aber vollständig zur Klarlegung der Verhältnisse genügen 

l ) Morgenroth und Bumke, D. m. W. 1914 Nr. 11 und 
auch Morgenroth 1. c. — *) Siehe Morgenroth, B. kl. W. 

1917 Nr. 32, Sitzung der Berl. Med. Ges. vom 11. VII. 1917. — 

3 ) Zschr. f. Hyg. 71. 1914 S. 49. 


In der Tabelle I ist nun ein vergleichender Versuch wiedergegebeen, 
der sich auf die Wirkung des Eucupin bihydroohloricum und des Eu& u- 
pinotoxin hydrochloricum auf Streptokokken erstreckt. 

Betrachtet man das Versuchsergebnis, wie es nach 24 Stun¬ 
den, dem in unseren früheren Versuchen üblichen Zeitraum, 
erscheint, so kündigt sich zweifellos auch eine absolute Ueber¬ 
legenheit desEukupinotoxins gegenüberdemEukupin 
a n. Während ersteres noch in einer Verdünnung von f : 51 200 
eine vollständige Abtötung bewirkt, ist Vom Eukupin hierzu 
eine Verdünnung von 1 : 12 800 notwendig. Die Verdünnung 
von 1:102 400 desEukupinotoxins bewirkt noch eine erhebliche 
Keimverminderung; es entspricht diese etwa einer Verdünnung 
von 1 : 25 600 des Eukupins. Der Staphylokokkus wird also 
durch Eukupinotoxin etwa viermal stärker beeinflußt als durch 
Eukupin. 

Uebersieht man nun den zeitlichen Verlauf, so tritt ein 
weit größerer Unterschied zutage. Bei sofortiger Abimpfung ist 
vom Eukupin die starke Konzentration von 1 : 100 notwendig, 
um eine vollständige Abtötung herbeizuführen, während 1 : 200 
noch eine sehr bedeutende Keimverminderung erzielt. Dasselbe 
wird beim Eukupinotoxin schon mit der Verdünnung 1 : 3200 
resp. 1 : 6400 erreicht. Es ist also hier die Wirkung des 
Eukupinotoxins etwa dreißigmal stärker als die des 
Eukupins. Bei einer Abimpfung nach einer halben Stunde 
sehen wir bei Eukupin eine vollständige Abtötung bei 1 : 800, 
durch Eukupinotoxin 1 : 12 800, also ein Verhältnis von 1 : 16 
in der Wirkungsstärke. Nach einer Stunde und nach zwei 
Stunden ist für beide Mittel eine Veränderung nicht zu ver¬ 
zeichnen. 

Der Versuch zeigt in der anschaulichsten Weise, daß in 
sehr kurzer Zeit, in wenigenSekunden und in einer halben Stunde, 
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bei Verwendung von Eukupinotoxin Konzentrationen die 
stärksten bakteriziden Wirkungen ausüben, die sich in dem 
Versuch mit Eukupin als völlig wirkungslos erweisen. 

Hätte man nur die kurzzeitigen Versuche im Auge, 
so würde man das Eukupin als ein relativ mäßiges Desinfektions¬ 
mittel bezeichnen, dem als ein ungemein viel wirksameres das 
etwa dreißigmal stärkere Eukupinotoxin gegenübersteht. Diese 
Beurteilung wäre irrig, denn es zeigt sich durchweg 
in unseren Versuchen, daß mit der Zeit eine erhebliche 
Verschiebung eintritt und daß die absolute Wirkung 
des Eukupinotoxins nach Ablauf von 24 Stunden 
höchstens zwei- bis viermal so stark ist als diejenige 
des Eukupins. Dagegen ist der ganze Verlauf der Re¬ 
aktion bis dahin ein vollständig anderer, das Euku¬ 
pinotoxin hat einen ungemein starken zeitlichen 
Vorsprung, der erst allmählich und nicht vollständig 
von dem Eukupin eingeholt wird. 

Ganz in demselben Sinne, ja mit Wiederkehr fast der gleichen 
Zahlenverhältnisse verläuft der Versuch mit Streptokokken 
den wir in Tabelle 2 wiedergeben. 

Derselbe zeigt die Verhältnisse innerhalb der ersten zwei 
Stunden. Bei sofortiger Abimpfung wirkt Eukupin noch in der Ver¬ 
dünnung 1 : 500, Eukupinotoxin dagegen schon in der Verdünnung 
1: 16 000, ein Maß, dessen Wirkung keineswegs jedesmal erreicht 
wird; das Verhältnis ist also auch hier 1 : 32. Nach 45 Minuten tötet 
Eukupin in der Verdünnung 1 : 4000 und Eukupinotoxin schon in der 


1 a b e 11 e 2. 

Versuch vom 4. VI. 17 . 

E,“ ? “ P I *, ^ 1 h y r ,° c h 1 o r i c u m, Eucupinotoxin hyd roch lorlcum 
frische, l /.ige wäßrige Lösungen, weiter verdünnt in Aszites-Plazenta- 
B o u 111 o n (1 : 4). 

Infektion mit 8 Tropfen Vollkultur des Streptokokkus Z. 

Der Versuch kommt dann in ein Wasserbad von 86—38* 
und 2 S^VVaMSba^ BIutaßar P ,atten sofort n ^h der Infektion, nach V. Std. 
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Verdünnung 1 : 64 000, das Verhältnis ist also 1 : 16. Nach zwe 
Stunden ist bei Eukupin die Grenze bei 1 : 8000, bei Eukupinotoxii 
zwischen 1 : 64 000 und 1 : 128 000; das Verhältnis ist also 1:8—16 
Es ist demnach wiederum ein Zusammenrücken der Wirkungsstärke in 
Laufe der Zeit unverkenn- 

T a b e 11 e 3. 

Versuch vom 26. VI. 17 . 
Eucupinotoxin. hydrochloric. l, 0 ;iooi 
aq. dest. (21 VI.), weiter verdünnt in Plä 
zenta-Bouillon, 2 ccm Inhalt in jeden 
Röhrchen. 

Infektion mit 4 ccm Herzblutaufschwem 
mung Str. Z. Sofort danach Abimpfung auf ein« 
Blutagarplatte und peritoneale Injektion vor 
Mäusen mit je 0.5 ccm. 


bar; nach 24 Stunden 
auch hier, wie unsere 
teren Versuche zeigen, 
erheblicher Ausgleich 


tritt 
wei- 
ein 

~ ein; 

immerhin bleibt das Euku¬ 
pinotoxin dem Eukupin um 
das Zwei- bis Vierfache 
überlegen. 

Daß im Laufe weniger 
Sekunden bei großer* Einsaat 
tatsächlich eine vollständige 
Abtötung der Streptokokken 
stattfindet, veranschaulicht 
in sehr schöner Weise der 
folgende Versuch (Tabelle 3), 
in welchem neben der 
Plattenaussaat auch noch 
der Tierversuch herangezo¬ 
gen wurde. 

Die Zeit, die von der 
Abimpfung der Röhrchen bis 
zur Infektion der Mäuse ver¬ 
geht, beträgt höchstens 
10 Sekunden. Es wurde hier 
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der Streptokokkus Z benutzt, der von außerordentlich hoher Virulenz 
war. Verdünnungen von 1 : 1 000 000 töteten noch die Mäuse in 
48 Stunden, und damit war die Grenze wohl noch nicht erreicht. 
Wenn also bei intraperitonoaler Injektion von 0,5 ccm, wie sie hier 
stattfand, auch nur vereinzelte lebende Streptokokken vorhanden ge¬ 
wesen wären, hätte der Tierversuch dies enthüllt. 

Es findet vollständige Uebereinstimmung zwischen dem 
Ergebnis der Abimpfung und des Tierversuchs statt, und cs 
zeigt sich, daß die Konzentration des Eukupinotoxin 
hydrochloricum 1 : 16 000 innerhalb etwa einer halben 
Minute zur völligen Abtötung einer reichlichen 
Streptokokkenmenge genügt. 

Man kann die besonderen Eigentümlichkeiten dos Eukupinotoxins 
kaum besser zur Anschauung bringen als durch einen Vergleich mit 
der Pneu mokokken wirku ng des Optochins. Bekanntlich wirkt 
dieses Spezifikum noch in außerordentlich geringen Verdünnungen auf 
Pneumokokkenkulturen; man kann mit einer vollständigen Abtötung 
reichlicher Einsaat noch bei Verdünnungen von 1 : 500 000 bis 1 : 1 Mil¬ 
lion, ja sogar bei einzelnen Stämmen bis 1 : 10 Millionen rechnen, aber 
diese ungemein starke, in ihrer Art vielleicht einzig dastehende Des¬ 
infektionswirkung bedarf verhältnismäßig langer Zeit. Betrachtet man 
z. B. die in unserem Laboratorium ausge'führten Versuche von Tugond- 
reich und Russo l ), in welchen die Abtötung in Wasser stattfand und 
die Kontrolle mit Hilfe des Tierversuchs ausgeübt wurde, so sieht man, 
daß bei unmittelbar der Mischung im Reagenzglas folgender intraperi¬ 
tonealer Injektion der Mäuse zur Abtötung eine Konzentration von 
1 : 4000 notwendig ist, während die Verdünnung 1 : 8000 höchstens 
eine partielle Abtötung bewirkt. Wenn man bedenkt, daß das hier 
gewählt« Medium den Pneumokokken sehr abträglich ist und daß 
nach 24 Stunden auch in einem für die Pneumokokken günstigen, 
eiweißhaltigen Medium auf eine Wirkung von etwa 1 : 1 Million zu 
rechnen war, so fällt der Unterschied in der absoluten Wirkung und im 
zeitlichen Verlauf dem Eukupinotoxin gegenüber ohne weiteres in die 
Augen. 

Dies veranschaulicht uns auch ein vergleichender Versuch, in 
welchem die Einwirkung des Optochins und des Eukupinotoxins auf 
einen Pneumokokkenstamm in Aszitesbouillon untersucht wurde. Die 
spezifische Empfindlichkeit dieses Stammes gegenüber dem Optochin 
war keine besonders hohe, nach 24 Stunden erfolgte durch die Ver¬ 
dünnung 1 : 500 000 vollständige Abtötung. Das Eukupinotoxin stand 
in diesem Falle, wenn man die Wirkung nach 24 Stunden ins Auge faßt, 
nicht sehr erheblich zurück, indem noch 1 : 250 000 vollständig ab¬ 
tötete. Bei sofortiger Abimpfung zeigte Optochin vollständige Ab¬ 
tötung bei 1 : 2000, Eukupinotoxin bei 1 : 8000, nach zwei Stunden 
war das Verhältnis 1 : 16 000 zu 1 : 32 000. Es eilte also auch hier 
die Pneumokokkenwirkung des Eukupinotoxins derjenigen des Opto¬ 
chins zunächst erheblich voraus und war nach kurzer Zeit viermal 
bzw. zweimal stärker. 

Der Versuch hat auch insofern Interesse, als er auf die 
starke Wirkung des Eukupinotoxins gegenüber den 
Pneumokokken hinweist. Diese ist auch bei den höheren 
Homologen der Chinaalkaloide recht ausgeprägt, wie 
Dr. Koch in unserem Laboratorium in einer demnächst er¬ 
scheinenden Arbeit festgestellt hat. Nach früheren Versuchen 
von Morgenroth und Bumke (1. c.) an dem Pneumokokken- 
stamrn P betrug bei 24stündiger Einwirkung das Verhältnis 
zwischen der Optochin- und Eukupinwirkung 1 : 20. Inwieweit 
diese Eigenschaft der höher substituierten Chinaalkaloide und 
Toxine praktische Bedeutung erlangen kann, ist noch nicht zu 
sagen, der Gesichtspunkt darf aber nicht außer acht gelassen 
werden. Es ist hierbei daran zu erinnern, daß nach Versuchen, 
die Tugendreich in unserem Laboratorium ausgeführt hat, 
voraussichtlich eine Festigung durch die in Frage kommenden 
Verbindungen auch bei den Pneumokokken nicht zu er¬ 
warten ist. Dies fällt ganz erheblich ins Gewicht und dürfte in 
absebharer Zeit dazu führen, dem Gedanken einer Kombi¬ 
nationstherapie mit Optochin und Eukupin oder 
Vuzin bei den Pneumokokkeninfektionen, mag es 
sich nun um interne oder lokale Anwendung handeln, 
ernstlich näherzutreten. 

Untersucht man unter entsprechenden Bedingungen in den 
geschilderten Versuchen die sofortige Wirkung anderer 
Desinfektionsmittel, so stehen diese in einem ungemein 
hohen Maße hinter dem Eukupinotoxin zurück. So bedarf man 
zur sofortigen Abtötung von Streptokokken in Bouillon nocli 


l ) Zschr. f. Immun.Forsch. Orig. 19. S. 156 Tab. 8 u. 9. 
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einer Sublimatverdünnung von 1 : 800, während selbst in Wasser 
eine Sublimatverdünnung von 1 : 1000 noch keine vollkommene 
Abtötung der Pneumokokken bewirkt; im gleichen Versuch 
steht der unwirksamen Sublimatkonzentration von 1 : 1000 
noch eine vollständige Abtötung durch Eukupinotoxin bihydro- 
chloricum 1 : 32 000 gegenüber. 

Die jetzt vielgebrauchte D&kinsche Lösung nimmt, was so¬ 
fortige Wirkung, selbst in Wasser als Medium, betrifft, keinen hohen 
Rang ein: eine Verdünnung von 1: 10 wirkt bei sofortiger Ueberimpfung 
noch abtötend, 1 : 50 ergibt nur eine Keimverminderung, 1 : 250 bleibt 
unwirksam, während Eukupinotoxin im Parallelversuch noch bei einer 
Verdünnung von 1 : 25 000 abtötet. Bei Anwendung der Aszites¬ 
bouillon (gegen 20% Aszites) als eiweißhaltiges Medium ist weder naoh 
kurzer Zeit noch nach 24 Stunden von einer Wirkung der Dakinsohen 
Lösung überhaupt eine Rede; selbst 1 : 5 bewirkt innerhalb 24 Stunden 
lediglich eine Hemmung. 1 ) 

Zwischen dem Vuzin (Isoktylhydrocuprein) und dem Vuzino- 
toxin (Isoktylhydrocupreinotoxin) bestehen Beziehungen, die im 
wesentlichen den obengeschilderten zwischen dem Eukupin und 
dem Eukupinotoxin entsprechen. Quantitativ macht sich ein 
gewisser Unterschied diesem gegenüber geltend, der damit zu¬ 
sammenhängt, daß die Wirkung des Vuzins nach kurzer 
Zeit diejenige des Eukupins erheblich überragt, wäh¬ 
rend das Vuzinotoxin in seiner Wirkung nach kurzer 
Zeit und auch in seiner Endwirkung dem Eukupino¬ 
toxin gegenüber kaum überlegen ist. Immerhin zeigen 
unsere in großer Zahl vorgenommenen Versuche, daß 
bei sofortiger und nach halbstündiger Prüfung das 
Vuzinotoxin dem Vuzin selbst um das 4—lßfache 
überlegen ist. 

Wir geben zur Veranschaulichung einen vergleichenden Versuch 
mit Eukupinotoxin und Vuzinotoxin wieder. 


Tabelle 4. 

Versuch vom 15. VI. 17. 

E u c u p i n o to x I n hydrochlorlcum, Vuzinotoxin h y d r o c h I o r i- 
cum, von beiden 0,5:5,0 aq. dest.(13. VI.) weiter verdünnt bis 1:»000 in Wasser, 
dann ln Aszites-Plazenta-Bouillon. 

Infektion mit * Tropfen Vollkultur Strept Z. 

Der Versuch kommt 2 Stunden In ein wasserbad von 37—88*, dann ln den 
Brutschrank. 

Abimpfungen auf Blutagarplatten sofort nach der Infektion, nach 84 und 
120 * Wasserbad und nach weiteren 24 Stunden Brutschrank.' 



Von besonderem theoretischen Interesse ist es nun, daß 
die hier geschilderten Differenzen, wie sie in der Wir¬ 
kungsweise der Toxine und der ursprünglichen China¬ 
alkaloide bestehen, in scharfer Form nur bei den 
beiden geschilderten höheren Homologen hervor¬ 
treten. 

Vergleicht man die auch absolut weit schwächeren wirkenden Ver¬ 
bindungen Hydcrouprein, Chinin, Hydrochinin und Optoohin und die 
entsprechenden Toxine in ihrer Wirkung auf Streptokokken resp. 
Staphylokokken, so tritt ein Unterschied im zeitlichen Verlauf zu¬ 
nächst bei den niedrigen Gliedern der Reihe, speziell beim Hydro- 
cuprein, Chinin und Hydrochinin, kaum hervor. Beim Optoohin ist 
bereits ein recht erheblicher Unterschied vorhanden, naoh wenigen 
Sekunden beträgt das Verhältnis 1:8, sinkt dagegen nach einer halben 
Stunde schon auf 1 : 2. 


Es sei hier noch das neuerdings von Wederhake als spe¬ 
zifisches Desinfektionsmittel gegenüber Streptokokken empfohlene Tannin 
erwähnt. Ein Versuch in Aszitesbouillon mit Streptokokken zeigt, daß 
nach einer Stunde eine Verdünnung von 1 : 20 abtötend wirkt, daß nach 
24 Stunden eine Verdünnung von 1 : 80 abtötet, während 1 : 320 eben 
noch hemmend wirkt, 1 : 640 keinerlei Wirkung mehr ausübt. Ohne 
die günstigen kinischen Erfahrungen Wederhakes beurteilen zu 
können, möchten wir jedenfalls darauf hinweisen, daß sie keinesfalls auf 
einer Desinfektionswirkung beruhen dürften. 


Es läßt sich also eine Gesetzmäßigkeit erkennen, nach 
welcher die Differenz im zeitlichen Verlauf der Wir¬ 
kung zugunsten der Toxine gegenüber den Stamm¬ 
alkaloiden in der homologen Reihe entsprechend der 
Vergrößerung des Moleküls anwächst. 

In engem Anschluß an die hier geschilderten Versuche hat Bie- 
ling l ) in unserem Laboratorium die Wirkung des Eukupinotoxins auf 
Diphtheriebazillen untersucht, nachdem Braun and Schäffer *) in 
wertvollen eingehenden Untersuchungen auch dieses Gebiet der chemo¬ 
therapeutischen Desinfektion erschlossen hatten. Er fand, daß, im 
Gegensatz zu dem geschilderten Verhalten der Kokken, der Diphtberie- 
bazillus bei 24stündiger Einwirkung durch das Toxin nicht stärker 
beeinflußt wird als durch das Eukupin selbst. Dagegen stellte er in 
Uebereinstimmung mit unseren Befunden die schnellere Wirkung 
des Eukupinotoxins im Vergleich mit dem Eukupin fest. Analog liegen 
naoh Bielings Versuchen die Verhältnisse beim Milzbrandbazillus, 
Besonders bei dem Versuch, die Diphtheriekeimträger zu behandeln, 
wie er im Anschluß an Brauns und Sohäffers Studien von Pfeiffer, 
Sommer, Kleinschmidt in Angriff genommen ist, dürfte den zeit¬ 
lichen Verlauf der Desinfektionswirkung eine besondere Bedeutung 
zukommen. 

Dagegen zeigten Versuche von Morgenroth und Bieling®) an 
Gasbrandbazillen, daß im Reagenzglas und im Tierversuch die Toxine 
hinter den Stammalkaloiden zurüekstehen; der zeitliche Ablauf im 
Reagenzglasversuoh wurde noch nicht untersuoht, aber die geringere 
Wirkung im Tierversuoh spricht eher dafür, daß bei dieser Gruppe von 
Bakterien ein erheblicher Vorsprung der Toxine nioht ausgeprägt 
sein dürfte. 

Die hier mitgeteilten Tatsachen, deren ausführliche Publi¬ 
kation in. späteren Zeiten vorgesehen ist, gewähren in ver¬ 
schiedener Hinsicht ein hohes theoretisches Interesse. Es 
handelt sich hier unseres Erachtens nicht etwa um Veränderungen 
im Reaktionsverlauf, die verhältnismäßig einfachen Gesetzen 
unterliegen, wie sie z. B. Madsen und seine Schule für die 
Desinfektionswirkimg auf Bakterien in verschiedenen Fällen 
verfolgt und physikalisch-chemisch zu deuten versucht haben. 
Vielmehr dürfte hier die von uns als Chemo£lexion 4 ) be¬ 
zeichnte Widerstandsäußerung der Mikroorganismen 
eine ausschlaggebende Rolle spielen. Wir möchten bis auf 
weiteres die Ansicht vertreten, daß die raschere Wirkung des 
Eukupinotoxins und des Vuzinotoxins damit zusammenhängt, 
daß die Komponente der Chemoflexion und damit 
die Abwehr der Mikroorganismen gegen die bakteri¬ 
zide Wirkung der betreffenden Substanzen in den 
Hintergrund tritt. 

In erster Linie sind es aber praktische Gesichtspunkte, 
die uns zu dieser kurzen Mitteilung veranlaßt haben. Es ist 
ohne weiteres einleuchtend, daß die Desinfektion im Ge¬ 
webe, wie sie im Anschluß an unsere theoretisch-experimen¬ 
tellen Arbeiten durch Bier und Klapp begründet worden ist, 
den zeitlichen Faktor der Desinfektionswirkung als 
außerordentlich wichtiges Moment in Rechnung ziehen muß. 
Bedenkt man vor allem, daß bei der Desinfektion im Gewebe 
unter allen Umständen mit der aufs höchste entwickelten 
Fähigkeit des Organismus zu rechnen ist, gelöste Fremdstoffe 
aus den Gewebsinterstitien herauszuschaffen und in die Blut¬ 
bahn der Zerstörung und der Ausscheidung zuzuführen, so wird 
man sich darüber klar, daß man diesem Bestreben auf zwei 
Wegen entgegen wirken kann, von denen der eine den anderen 
keineswegs ausschließt. Man muß einerseits versuchen, den ein¬ 
geführten chemotherapeutischen Desinfektionsmitteln eine Form 
zu geben, die ein möglichst langes Verweilen an Ort 
und Stelle, u.nd zwar in wirksamen Konzentrationen, 
gewährleistet. Diesen Gesichtspunkt verfolgte als Erster 
Rosenstein (1. c.) bereits durch Kombination der Tiefen¬ 
antisepsis mit der Bierschen Stauung, die in diesem Falle 
resorptionsverzögernd wirkt; Ansinn 5 ) sucht die Resorption 
der Vuzinlösungen durch Zusatz von Gummi arabicum zu ver¬ 
langsamen, indem er sonst der Methode Klapps folgt, während 
Bumke in unserem Laboratorium praktische Versuche mit dem 
gleichen Ziel ermöglichte durch den Nachweis, daß auch den 
Aufschwemmungen der ungelösten Alkaloidbasen die volle 

*) Biochem. Zschr. 85 S. 189. - *) S. Scliäffer. B. kl. W. 1910 

Nr. 38. Braun u. Scliäffer, ebenda 1917 Nr. 51. Schäffer, 
Biochem. Zschr. 83. 1917 S. 269. — 8 ) B. kl. W. 1917 Nr. 37. — 
4 ) Morgenroth 1 . c. — •) M. m. W. 1918 Nr. 20. 
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Desinfektionswirkung zukommt, während voraussichtlich die 
Resorption derselben erheblich verlangsamt ist. 

Der zweite Weg ist, wie leicht einzusehen ist, der hier ein¬ 
geschlagene. Nämlich, Verbindungen zu wählen, deren Wir¬ 
kungsgeschwindigkeit möglichst groß ist, die dem¬ 
nach die Möglichkeit gewähren, schon eine sehr starke 
Desinfektionswirkung innerhalb der ersten Stunden 
zu erzielen. Auf diesem zweiten Wege, der wohl eines Tages 
mit dem ersten sich treffen wird, dürften uns die hier beschrie¬ 
benen Chinatoxine ein Stück vorwärts führen. Ihre allgemeine 
Giftigkeit kommt bei der Anwendung zur örtlichen Desinfektion 
wohl nicht in höherem Maße in Frage wie etwa diejenige des 
Vuzins. Vor dem löslichen Salz des Vuzins, dem Vuzin bihydro- 
chloricum, hat das Eucupinotoxin hydrochloricum den Vorzug, 
daß es erheblich leichter und mit neutraler Reaktion 
löslich ist. 

Es ist durchaus nicht unsere Meinung, daß die hier behan¬ 
delten Chinatoxine mm an die Stelle desEukupins oder Vuzins 
treten sollen; von berufener chirurgischer Seite werden diese 
beiden durch unsere experimentelle Arbeit erschlossenen Mittel 
anerkannt, ohne daß bis jetzt der Wunsch nach anderen Ver¬ 
bindungen mit neuen Eigenschaften laut geworden wäre. Was 
bis jetzt geleistet ist, dürfte berufen sein, dem Listerschen Ge¬ 
danken der Antisepsis, von neuem zum Leben erweckt durch 
die Chemotherapie im Sinne Ehrlichs, endlich dauerndes 
Wirken in der Chirurgie zu eröffnen und zu sichern. Die chirur¬ 
gische Technik hat noch nicht im entferntesten alle Kräfte aus¬ 
geschöpft, die aus dem bisher Gewonnenen fließen. Aber es ist 
nicht die Aufgabe der theoretischen Wissenschaft, den Forde¬ 
rungen der Praxis nachzuhinken, sie hat vielmehr — hierin liegt 
ihre Bedeutung auch im Kriege — der Praxis vorauszueilen und 
lange schon, bevor diese mit neuen Wünschen und Bedürfnissen 
hervortritt, sie vorauszusehen und ihre Erfüllung vorzubereiten. 


Aus der Dermatologischen Universitätsklinik in Freiburg i. Br. 

Ueber die „kombinierte“ Strahlenbehandlung 
der Tuberkulose vom Standpunkte des Dermatologen. 1 ) 

Von G. A. Rost. 

M. H.! Die Einführung der strahlenden Energie als 
therapeutisches Agens hat, wie in manchem anderen, es mit 
sich gebracht, daß die Behandlung der Hauttuberkulose in den 
letzten Jahren eine weitgehendste Umgestaltung erfahren hat. 
Noch ist diese Entwicklung nicht völlig abgeschlossen, aber man 
kann heute schon ohne Uebertreibung sagen, daß hierbei ein 
relativ hoher Grad der Vollkommenheit erreicht ist. Die Aus¬ 
gestaltung der Strahlentherapie und die mit ihr erzielten Fort¬ 
schritte haben nun weiterhin die Folge gehabt, daß der Derma¬ 
tologe heute vielfach in die Lage kommt, ja gezwungen ist, 
auch gewisse Tuberkuloseformen anderer Organe als der 
Haut mitzubehandeln. Sie wissen alle, daß beispielsweise ge¬ 
wisse Formen der Schleimhauttuberkulose (des Rachens, 
Kehlkopfs usw.) häutig mit Lupus der Haut verknüpft sind. 
Sie wissen, wie häufig eine Tuberkulose der Drüsen, Gelenke, 
Sehnenscheiden oder Knochen gleichzeitig mit einer Haut¬ 
tuberkulose, dem sogenannten Skrophuloderma, einher¬ 
geht. Darüber hinaus wird der Dermatologe, dem ja ein Teil 
der Urologie als Grenzgebiet zufällt, nicht allzu selten bei der 
Tuberkulose des Urogenitalkanals Gelegenheit zur 
Strahlenbehandlung haben. Die Lungentuberkulose und 
einige andere Tuberkuloseformen (Bauchfell usw.) kommen für 
den Dermatologen nicht in Betracht und sind in dem Folgenden 
nicht mitinbegriffen. 

Während anfangs die strahlende Energie bei der Behand¬ 
lung der Tuberkulose ausschließlich örtlich, d. h. am 
Krankheitsherde selbst, appliziert wurde, ist seit verhältnis¬ 
mäßig kurzer Zeit in der Form der Allgemeinbestrahlung 
des Körpers mit Sonnenstrahlen oder ultraviolettem Licht 
ein neuer bedeutsamer Faktor in die Tuberkulosetherapie ein¬ 
geführt worden. 


*) Vortrag, gehalten in der Medizin. Gesellschaft in Freiburg i. Br. 
am 8. I. 1918. 


Die von Bernhard und Kollier mittels systematischer Be¬ 
strahlung durch die Sonne des Hochgebirges erzielten Enolge, nament¬ 
lich bei Knochen- und. Gelenktuberkulose, haben seinerzeit berechtigtes 
Autsehen erregt und vielfach Nachahmung gefunden. Da bei uns in 
Deutschland ausreichende Sonnenbestrahlung nur an ganz wenigen 
Orten vorhanden ist, lag es nabe, an Stelle der natürlichen Sonne des 
Hochgebirges eine Strahlenquelle zu benutzen, welche die bei der 
Sonnenbelichtung wirksamsten Strahlen, die ultravioletten, in möglichst 
hohem Maße aussendet. Diese Lichtquelle ist gegeben in der von Bach 
eingeführten großen Quarzlampe, der sogenannten künstlichen 
Höhensonne. Eingehende Beschäftigung mit den Rollierschen Ar¬ 
beiten haben mich bereits vor mehreren Jahren dazu geführt, Versuche 
mit der künstlichen Höhensonne anzustellen, und es war mir möglich, 
im Sommer 1915, damals noch an der Bonner Hautklinik, über 100 
Fälle von Haut- und viszeraler Tuberkulose berichten zu können, 
welche teils allein mit Allgemeinbestrahlung, teils kombiniert mit 
örtlicher Bestrahlung behandelt worden waren. 1 ) Die damals erzielten 
Erfolge waren so ermutigend, dfß ich seitdem unablässig am Ausbau 
der Methode gearbeitet hebe. Auch von andeirer Seite (E. Hoff mann, 
Jesionek, Reyn und Ernst, Spitzer, Strause, Thedering u. a.) 
wurden zur selben Zeit oder später gute Resultate berichtet, die mit 
der gleichen oder ähnlichen Methoden erzielt worden waren. Die be¬ 
schränkte Zeit gestattet es heute weder, hierauf näher einzugehen, 
noch ist eine Kritik anderer Methoden im Folgenden beabsichtigt, ob¬ 
wohl mancher Anlaß hierzu vorläge. Ehe ich jedoch auf die Methodik 
und die Resultate der Behandlung eingehe, wie sie sich ergeben aus 
über 250 Fällen von Tuberkulose der Haut und anderer Organe, welche 
während der vergangenen zwei Jahre an meiner Klinik behandelt 
worden sind, möchte ich einige Bemerkungen über die biologische 
Wirkung der ultravioletten Strahlen vorausschioken; ihre Kenntnis 
ist die unbedingte Voraussetzung fi'r die Anwendung der Methode. 

Es ist selbstverständlich unmöglich, auch nur einigermaßen aus¬ 
führlich über das Problem zu sprechen, da dies allein einen Abend 
ausfüllen würde. Ich verweise daher auf Aschoffs Vortrag in der 
hiesigen Naturforschenden Gesellschaft im Jahre 1908, sowie auf seine 
Ausführungen im Handbuch der Allg. Pathologie von Krehl - Mar- 
chand, wo dieser Gegenstand in meisterhafter Darstellung ausführlich 
und erschöpfend behandelt ist Des weiteren ist zu verweisen auf die 
fast lückenlose Sammlung von Originalarbeiten und Referaten in der 
Strahlentherapie Bd. 1—8, unter denen ich besonders auf die inter¬ 
essanten Arbeiten von Hans Meyer und Bering aufmerksam maohe. 
Eine neuere gute Uebersicht findet sich weiter bei O. Bernhard 
(Sonnenlichtbehandlung in der Chirurgie; Neue deutsche Chirurgie 
Bd. 23). 

Beschränken will ich mich beute auf einige wichtige Punkte, 
deren Erörterung zum Verständnis der Besonderheit unseres thera¬ 
peutischen Vorgehens unerläßlich ist. Für uns ist — um dies an die 
Spitze unserer Ausführungen zu setzen — im Gegensatz zur über¬ 
wiegenden Mehrzahl der Autoren — die Erzielung einer kräftigen 
Allgemeinreaktion der Haut, wie sie sich darstellt in dem be¬ 
kannten „Lichterythem“, da.« Wesentliche und Erstrebenswerte. 
Hierauf ist unsere, später eingehender zu besprechende Methodik auf¬ 
gebaut Mit dem Auftreten der Allgemeinreaktion muß nach 
unseren Beobachtungen die Auslösung der Vorgänge verbunden sein, 
die in der noch zu schildernden „Herdreaktion“ und der Um¬ 
stimmung des Organismus sieh manifestieren. Das Auf¬ 
treten von Pigment ist uns nebensächlich, ja im Grunde ge¬ 
nommen unerwünscht, weil es uns zwingt, die Bestrahlungsdauer ent¬ 
sprechend zu verlängern, um die gewünschte Reaktion zu erhalten. 

Zunäohst handelt es sich demgemäß um das Problem des An¬ 
griffspunktes der ultravioletten Strahlen in der gesunden 
Haut; die Allgemeinbestrahlung wird ja im Gegensatz zur örtlichen 
Bestrahlung auf die nicht erkrankte Haut zur Einwirkung ge¬ 
bracht. 

Wie wir aus den Untersuchungen von Hasselbach wissen, ist 
die Eindringungsfähigkeit des ultravioletten Lichtes in die Haut 
nur gering. Ein Blick auf die hier hängende Tabelle läßt ohne weiteres 
erkennen,*) daß in 1 mm Tiefe nur Bruchteüe eines Prozentes der 
auffallenden Lichtintensität zur Absorption gelangen. Eine Wirkung 
der ultravioletten Strahlen, wie sie die Quarzqueoksilberlampe ent¬ 
sendet, ist unter Zugrundelegung dieser Ergebnisse nur denkbar auf: 

1. die Zellen der Epidermis, soweit diese noch kernhaltig und 
am Stoffwechsel-beteiligt sind, also die Stachel- und Basalzellenschicht; 

2. die Nervenendigungen in der Epidermis, wie dies z. B. 
von Brustein angenommen wird; 

3. die Kapillarsohlingen in den Papülenspitzen des Ko- 


l ) D. m. W. 1915 Nr. 39. — *) Die Tabelle ist in meiner oben 
zitierten Arbeit wiedergegeben (D. m. \V. 1915). 
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riums und auf das sie umgebende Bindegewebe, einschließlich 
der Lymphspalten; 

4. das Blut. 

Im Gegensatz zu Jesionek *) können wir eine besondere 
Wirkung der Strahlenjauf die Epidermis nicht annehmen, auf 
jeden Fall vermögen wir in ihr nicht den Hauptangriffspunkt 
der Strahlen zu sehen; und zwar aus gewichtigen, gleich noch zu be¬ 
sprechenden Gründen. 

• | Klinische und experimentelle Untersuchungen über die Wirkung 
des Lichtes auf die Epidermis lassen sich im wesentlichen nur nach 
einer Richtung anstellen: 

Das betrifft die Pigmentbildung in den Basalzellen. Wir 
finden bekanntlich in diesen das Pigment hauptsächlich als sogenannte 
distale Pigmentkappe über dem Kern und seitlich von ihm gelagert, 
man trifft es aber auch, wie mir zahlreiche eigene Untersuchungen 
bestätigt haben, in den interzellularen Räumen. Daß durch Bestrahlung 
eine Vermehrung des ursprünglich vorhandenen Pigmentes eintreten 
kann, ist eine auch dem Laien geläufige Tatsache; daß diese Vermehrung 
auch an ausgeschnittenen Hautstücken im Brutschrank Zustande¬ 
kommen kann, ist von Meirowsky nachgewiesen. Die allgemeine 
Ansicht über die Funktion dea Pigmentes geht dahin, daß es 
einen Lichtsohutz für die Haut darstelle, indem es verhütet, 
daß die Lichtstrahlen an die Kapillaren der Haut herantreten und so 
zu einer Wirkung auf diese wie auf den Organismus kommen. 
Man hat dieses Pigment nicht mit Unrecht mit einem braunen Sonnen¬ 
schirm verglichen, der über die Haut ausgespannt ist. Den voll¬ 
kommensten Grad von Lichtschutz durch das Pigment stellt wohl 
die Negerhaut dar, von der ichlhnen hier ein Präparat aufgestellt habe. 

Entgegen dieser allgemeinen Annahme hat nun Kollier und 
mit ihm eine Anzahl anderer Autoren die Vermutung ausgesprochen, 
daß dem Pigment noch eine wesentlich andere Bedeutung in der 
Hinsicht zukomme, daß es imstande sei, die langwelligen Strahlen 
des Spektrums in kurzwellige zu transformieren. Da diese 
Ansicht für den Ausbau und die Bewertung der Methode der Allgemein¬ 
bestrahlung des Körpers von fundamentaler Bedeutung ist, wenigstens 
soweit künstliohe Lichtquellen zur Verwendung gelangen, ist es not¬ 
wendig, näher hierauf einzugehen. 

Nach Kolliers Ansicht würde also dem Pigment eine ähnliche 
Rolle zufallen, wie dies bezüglich gewisser sensibilisierender Substanzen 
(z. B. Hämatoporphyrin u. a.) bekannt ist Es wäre demgemäß erstens 
zu erwarten, daß entsprechend der Stärke der jeweiligen Pigmentierung 
auch der Einfluß auf die Hautkapillaren, d. h. also die Stärke der 
ausgelösten Reaktion eine entsprechende sein würde. Daß dies nicht 
der Fäll ist, davon kann man sich jederzeit überzeugen; es gilt hier 
der Satz mit gewissen, noch zu besprechenden Einschränkungen: 
die Stärke der Reaktion ist im allgemeinen umgekehrt pro¬ 
portional dem Grade der Pigmentierung. 

Es würde ferner zu erwarten sein, daß mit zunehmender Pig¬ 
mentierung auch die Heilwirkung wesentlich erhöbt sei Auch 
dieses trifft keineswegs zu, worauf ich schon vor längerer Zeit auf¬ 
merksam gemacht habe. Die Erfahrung an mehreren hundert genau 
beobachteten Fällen hat uns im Gegenteil die bestimmte Ueberzeugung 
gebracht, daß mit zuneb mender Pigmentierung die Intensität 
des Heilungseffektes ganz wesentlich abgesohwäoht wird, 
daß dieser vielmehr in weitgehendstem Maße abhängt von 
dem Grade der erzielten, als Erythem sich dokumentierenden All¬ 
gemeinreaktion der Haut. Sehr wesentlich wird diese Annahme 
auch gestützt durch die Beobachtung des Einflusses der reaktiven 
Liohtentzündung auf die Haarpapille: daß durob Bestrahlung mit 
ultraviolettem Licht es in vielen Fällen von Haar sch wund gelingt, 
die Haarpapillen zu erneutem Wachstum anzuregen, ist bekannt, und 
wir machen in der Dermatologie reichlioh Gebrauch davon. Hierbei 
kann man nun immer wieder beobachten, daß mit zunehmender 
Pigmentierung die Wirkung der Bestrahlung ganz erheblich 
nacbläßt und daß erst nach Rückgang der Pigmentation 
erneute Wirkung zu verzeichnen ist Auch hieraus läßt sich wohl 
der Schluß ziehen, daß die Rolliersche Ansicht nicht zutreffen kann, 
wir müßten ja im Gegenteil eine wesentlich verstärkte Wirkung mit 
Zunahme der Pigmentierung erwarten. 

Auch auf einen weiteren sehr wesentlichen Punkt ist hier auf¬ 
merksam zu machen: wir sehen nioht allzu selten, daß Kranke, darunter 
auoh Brünette, garnicht pigmentieren trotz guter Reaktion 
und guter Heilwirkung am Krankheitsherd. Nach Kollier soll 
der Grad der Pigmentierung aber einen Gradmesser für die dem Or¬ 
ganismus innewohnende Heilkraft abgeben. Das kann, wie aus dem 
Gesagten bervorgeht, in dieser Form nicht zutreffen und wird 
auch von einigen, allerdings nur wenigen, anderen Beobachtern (Vul- 
pius, Reyn und Ernst u. a.) abgelehnt. Nach unseren Beobaoh* 


l ) Biologie der Haut 191G. 
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tungen liegen die Verhältnisse vielmehr so: es gibt zweifellos Kranke, 
bei denen die Allgemeinbestrahlung keine oder nur sehr geringe 
Heilwirkung auslöst, aber bei diesen beobachten wir regelmäßig, 
daß sie eine schlechte Allgemeinreaktion der Haut aufweisen. 
Man muß oft ganz abnorm hohe Strahlendosen verabreichen, um auch 
nur eine schwächste Reaktion zu erzielen; bei diesen Kranken sehen 
wir nun ebenso regelmäßig, daß sie äußerst schlecht pig¬ 
mentieren. 

Es ergibt sich also aus dem Gesagten, daß dem Pigment nur 
eine nebensächliche Bedeutung in bezug auf die Reaktions¬ 
fähigkeit des Organismus zukommt, es ist ein sekundäres Syndrom 
der Hautreaktion. Die Allgemeinreaktion der Haut ist 
nach unserer Ansicht das Hauptkriterium für die Reaktions¬ 
fähigkeit des Organismus. Fälle, welche gut reagieren, zeigen 
im allgemeinen gute Heilungstendenz, solche, welche schlecht 
reagieren, weniger gute; die ersteren bilden im allgemeinen gut 
Pigment, die letzteren schlecht. 

Daß Kollier auf seine abweichende und zweifellos unzutreffende 
Ansicht kommen konnte, ist uns aus der Art seiner Methodik des 
„Einschleichens der Bestrahlungsbehandlung“ durchaus verständlich. 
Auch ich bin anfangs unter seinem Einfluß ähnlich voigegangen, habe 
mich aber bald von der Unrichtigkeit überzeugen müssen. Die von 
Kollier mit der Hochgebirgsbesonnung erzielten, hervorragend gün¬ 
stigen Erfolge sind wahrscheinlich darauf zurückzuführen, daß infolge 
intensivster und lange wirkender Belichtung — trotz des erzeugten 
Pigments — noch hinreichend viel Licht zur Absorption in der Haut 
gelangt, um ohne Auslösung einer merkbaren Allgemeinreaktion doch 
die entsprechenden Heilungsvorgänge im Organismus auszulösen (hier¬ 
über s. später). 

M. H.! Sie werden aus dem Angeführten bereits den Eindruck 
gewonnen haben, daß der Wirkung des ultravioletten Lichtes auf das 
Epithel und wahrscheinlich auch auf die Nervenendigungen in dem¬ 
selben, wofür wir bisher gar keine Anhaltspunkte haben, nicht die 
überragende Bedeutung zukommen kann, wie dies von einzelnen (z. B. 
Jesionek) angenommen wird, daß vielmehr der Einfluß auf die 
Kapillaren das Wesentlichere ist. Es erscheint daher nicht 
überflüssig, die Beziehungen der ultravioletten Strahlen zu den Kapillar¬ 
gefäßen der Haut an der Hand einiger klinischer Beobachtungen näher 
zu studieren. 

Wie groß die „Affinität“ zwischen ultraviolettem Licht und 
Blutgefäßen ist, zeigt das rasche, fast unmittelbare Auftreten von 
Konjunktivitis schon nach kuizer Belichtung der Augen mit ultra¬ 
violetten Strahlen; übrigens eine Wirkung, der auch bei der prak¬ 
tischen Ausführung von Bestrahlungen unbedingt durch genügenden 
Augenschutz Rechnung getragen werden muß. 

Daß für die Einwirkung auf die Gefäße nicht das vorherige 
Passieren von Epithel notwendig ist (vgl. Jesionek), zeigt die Tat¬ 
sache, daß wir uns tagtäglich davon überzeugen können, wie durch 
die Bestrahlung von Ulzerationen und Wunden eine lebhafte Neu¬ 
bildung von Granulationen einsetzt Wir haben hiemaoh zweifellos 
eine Wirkung auf die Kapillarendothelien und die fixen Bindegewebs¬ 
zellen im Sinne der Sprossung, also die Auslösung eines regenera¬ 
tiven Vorganges anzunebmen. 

Anzureihen an diese Beobachtungen wäre folgende, die auch für 
die Ausführung der allgemeinen Bestrahlungen von Wichtigkeit ist und, 
soweit ich sehe, bisher noch keine besondere Erwähnung gefunden 
hat: Es läßt siob bei Bestrahlung sowohl mit der „künstlichen Höhen¬ 
sonne“ wie mit der Kromayerschen Quarzlampe sehr leicht fest¬ 
stellen, daß die verschiedenen Regionen des Körpers einen gewissen 
Unterschied in der Lichtempfindlichkeit zeigfen. So ist zu¬ 
nächst, und zwar, wie ausdrücklich betont werden muß, unabhängig 
vom Grade der Pigmentation, die Haut des Rumpfes wesent¬ 
lich strahlenempfindlicher als die der Gliedmaßen und von 
den Gliedmaßen die der oberen Extremitäten um ein weniges emp¬ 
findlicher als die der unteren. An den Gliedmaßen selbst ist die 
Haut in den Beugen, z. B. in der Kniekehle, empfindlicher als 
die der übrigen Teile. Man wird nicht umhin können, dieses Phänomen 
in Zusammenhang zu bringen mit der Blutfüllung, richtiger gesagt 
mit der Blutzirkulation, in den Hautkapillaren der betreffenden 
Körpergecend. Die außerordentlich verlangsamte Zirkulation an den 
Extremitäten, insbesondere den Unterschenkeln und Füßen, ist ja 
eine dem Dermatologen sehr geläufige Erscheinung. Die Stauungs¬ 
dermatose, das Ulcus oruris und manche andere Affektion verdanken 
wohl ihre Entstehung der duroh die mangelhafte Zirkulation hervor¬ 
gerufenen Ernährungsstörung. Auch makroskopisch ist die Stauung 
bekanntlich leicht erkennbar; daß sie in den Gelenkbeugen in erheb¬ 
lich vermindertem Maße (wohl infolge der anders gearteten mechani¬ 
schen Verhältnisse: Kompression) vorhanden ist, läßt sich jederzeit 
nachprüfen. 

Wir haben also anzunehmen, daß unter dem Einfluß der 
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Stauung eine Beeinträchtigung der Kapillaren in dem Sinne 
einer mangelhaften Reaktionsfähigkeit auf Liohtstrahlen 
erfolgt Die Herabsetzung der Strahlenempfindlichkeit der Haut 
durch Stauung, ihre Erhöhung durch Hyperämie läßt sich auch ex¬ 
perimentell nachweisen; darüber ein andermal mehr (vgl. auch So- 
botka, Arch. f. Dermal, u. Syph. 1916 Bd. 121, der allerdings teil¬ 
weise zu anderen Resultaten gelangt). 

Hiermit im engsten Zusammenhänge steht die weitere Beob¬ 
achtung, daß Hautstellen, die sehr häufig dem Lichte, der Kro- 
mayerschen Quarzlampe (mit Blaufilter) z. B., aus gesetzt wurden, 
unabhängig vom Grade der Pigmentation innerhalb gewisser 
Grenzen unempfindlich für Bestrahlung werden. Man kann 
dieses besonders gut an den distalen Teilen der Extremitäten beob¬ 
achten: Stellen, die anfangs auf */s oder x f t Finsen 1 ) stärkste Reaktion 
zeigten, reagieren dann überhaupt nicht mehr. Erst nach längerer 
Pause gelingt es, eine, meist schwächere, Reaktion zu erzielen. Im 
Gesicht, das ja meist gute Durchblutungsverhältnisse hat, ist diese Er¬ 
scheinung nicht so regelmäßig und selten so auffallend feststellbar. 

Wir gehen wohl nicht fehl in der Annahme, daß durch den 
häufigen Lichtreiz, eventuell unter Mitwirkung verschlechterter 
Zirkulation, eine mehr oder weniger vorübergehende Schädigung 
der Kapillaren statthat 

Also auch alle diese Beobachtungen sprechen dafür, daß die 
Kapillaren mit größter Wahrscheinlichkeit eine besondere Rolle 
bei der Frage der Lichteinwirkung auf die Haut spielen. 

Im engsten Zusammenhänge mit der Wirkung des Lichtes auf 
die Kapillaren steht aber zweifellos die Wirkung auf das in ihnen 
strömende Blut. Hierüber liegt ja eine große Reihe experimenteller 
und andere Untersuchungen vor (Quinke, Bering, Grober, Hertel, 
Neuberg, Schlüpfer u. a.). Auf sie auch nur andeutungsweise 
einzugehen, ist im Rahmen dieses Vortrages leider ganz unmöglich 
und erübrigt sioh auch aus dem Grunde, weil es mir heute im wesent¬ 
lichen dt rauf ankommt, die rein klinische Seite der Strahlenwirkung 
zu besprechen. 

Ich wende mich daher der Frage zu, welche klinisch er¬ 
kennbaren Erscheinungen durch die Allgemein¬ 
bestrahlungen mit ultraviolettem Licht ausgelöst 
werden. 

Hier haben wir zu unterscheiden erstens die Wirkung 
auf das Allgemeinbefinden und den Allgemeinzustand 
und zweitens die lokale Wirkung an der Erkrankungsstelle, 
die sogenannte Herdreaktion. 

Die ersteren lassen sich wieder scheiden in solche sub¬ 
jektiver Natur und objektiv nachweisbare, wobei ausdrück¬ 
lich zu betonen ist, daß diese Wirkung nicht durchweg im Sinne 
günstiger Beeinflussung zu deuten ist. 

Zu den günstig wirkenden Momenten ist zu rechnen: das 
häufig zu beobachtende Erfrischungsgefühl und die erhöhte 
Spannkraft, ferner die oft sehr in die Augen fallende Ver¬ 
mehrung der Eßlust und die damit verbundene Gewichts¬ 
zunahme. Letztere i st paanchmal ganz erstaunlich; Zunahmen 
des Körpergewichts um 5 kg und mehr in vier Wochen sind bei 
ausreichender Ernährung nichts Ungewöhnliches. Die Kranken 
geben häufig spontan an, daß sie schon nach wenigen Bestrah¬ 
lungen einen ganz unbezähmbaren Hunger bekommen. Diesen 
günstigen Einflüssen stehen aber nicht unwesentliche ungün¬ 
stige gegenüber, wobei allerdings zu betonen bleibt, daß er¬ 
hebliche, durch die individuelle Empfindlichkeit be¬ 
dingte Unterschiede bestehen: Sehen wir ab von dem durch 
zu starke Allgemeinreaktiou, d. h. durch die Lichte ntzü nd ung 
der Haut als solche, bedingten U nbeh age n, so wäre zu nennen: 
Auftreten von Kopfschmerz, Abgeschlagenheit, Mangel 
an Eßlust, Aufgeregtheit, Schlaflosigkeit und in ge¬ 
wissen Seltenen Fällen Auftreten von Fieber und Eiweiß im 
Urin. Eine Fieberkurve, die nicht unerhebliche Temperatur¬ 
steigerungen nach jeder Höhensonnenbestrahlung zeigt, reiche 
ich Ihnen hier herum. 

Wir sehen also, daß das ultraviolette Licht in seiner 
Anwendung als Allgemeinbestrahlung des Körpers durchaus 
kein indifferentes Heilmittel darstellt. Wir haben dem¬ 
gemäß die Forderung aufzustellen, daß dasselbe nur in ge¬ 
nauer Dosierung und unter sorgfältiger Berücksichtigung 
der individuellen Reaktion verabfolgt werde. Es ergibt 
sich hieraus die weitere Forderung, daß diese Bestrahlungen 


*) Bezüglich der Dosierung nach „Finseneinheiten“ s. Bering 
u. II. Meyer, Strahlenther. 1. 


ausschließlich vom Arzt angeordnet werden dürfen und 
daß ihre Wirkung durch fortlaufende genaue Ueberwachung 
zu kontrollieren ist. Die Bestrahlung mit ultraviolettem 
Licht ist als ärztlicher Eingriff ähnlich der Röntgenbestrah¬ 
lung aufzufassen: das hat für die in der Dermatologie gebräuch¬ 
liche lokale Anwendung mittels der Kromayerschen Lampe 
bisher stets Gültigkeit genabt, muß aber auch auf die Allgemein¬ 
bestrahlung ausgedehnt werden. Es erscheint darum auch die 
Bezeichnung „Lichtbad“ nicht angebracht. Sie verführt 
zu Mißbrauch durch Laien und Kurpfuscher. Schärfste 
Verwahrung ist daher dagegen einzulegen, daß die Allgemein¬ 
bestrahlung mittels künstlicher Höhensonne von den genannten 
Elementen wähl- und kritiklos zur Anwendung gelangt. An¬ 
sätze hierzu finden sich bereits in den Anzeigen unserer Tages¬ 
blätter, von denen ich Ihnen hier je eine aus einer Freiburger 
und Berliner Zeitung als Belag herumreiche. 

Unterstützt wird diese Forderung wesentlich durch die 
Beobachtungen über die durch die Allgemeinbestrahlung aus¬ 
gelösten Herdreaktionen. Wenn diese auch im großen und 
ganzen als günstig und von uns erstrebt zu bezeichnen sind, so 
gibt es doch einige, die zum mindesten als nicht indifferent 
anzusehen sind. Ich erinnere hier an die von Grau 1 ) beschrie¬ 
benen Reaktionserscheinungen bei Lungentuberkulose. 
Dieser Autor stellte mehrfach neben deutlichen Reizwirkungen 
am Herd vermehrten Auswurf, Temperaturerhöhung und Auf¬ 
treten von Schmerzen fest. 

Hierher gehört auch ein sehr interessanter Fall, den wir gemein¬ 
sam mit der hiesigen Augenklinik beobachteten. Wir sahen bei 
einem Kind, welches eine abheüende „skrofulöse“ Keratitis hatte und 
von uns wegen sog. „skrofulösen Ekzems“ bestrahlt wurde, nach jeder 
Allgemeinbestrablung eine ziemlich erhebliche entzündliche Reaktion 
auf der Kornea (Keratitis und Konjunktivitis) auftreten. 

Eine ähnliche Herdreaktion konnten wir ausgezeichnet 
mehrfach auch an der Haut studieren; so sahen wir in einer 
Reihe von Lupusfällen unter dem Einfluß der Allgemeinbestrah¬ 
lungen typischen Lichen scrophulosorum auftreten, 
ja, es gelang uns bei einigen Kranken, gleichzeitig diese Ent¬ 
stehung an der einen Stelle durch Licht, an der anderen Stelle 
durch Moro-Salbe hervorzurufen. 

Auch folgende Beobachtung gehört hierher: Bei einem jungen 
Mädchen mit Lupus disseminatus des Gesichts trat wenige Tage nach 
Einleitung der Allgemeinbestrahlungen vor Beginn der Lokalbehand¬ 
lung ein eigentümlicher Zerfall des lupösen Gewebes an mehreren 
Stellen des Gesiohts auf. Das eingeschmolzene Gewebe stieß sich ab, 
und es blieben lochartige Einsenkungen zurück, wie Sie an dieser 
Moulage, die ich Ihnen hier herumreiche, deutlich erkennen können. 

Wir sahen ferner bei einem Fall von Nierentuberkulose nach 
Einleitung der Allgemeinbeliohtung, zystoskopisch einwandfrei fest¬ 
stellbar, zahlreiche Knötchen in der Blase aufschießen, die sich später 
übrigens unter dem Einfluß kombinierter Bestrahlung wieder zurück- 
büdeten. Auch hier hatten wir den Eindruck, daß es sich um einen 
reaktiven Vorgang in dem Sinne handelte, daß die latent bereits 
erkrankten Herde zur Manifestation gebracht wurden. 

Hierher zu rechnen haben wir wohl auch das Auftreten von 
Gelenkschmerzen, wie wir es einige Male nach Allgemein¬ 
bestrahlungen in tuberkulösen Gelenken, z. B. bei Fungus 
genu, beobachten konnten. Auch das Auftreten vermehrter 
Sekretion aus Fisteln bei tuberkulöser Drüsen- und 
Knochenerkrankung darf wohl mit hoher Wahrscheinlich¬ 
keit als Herdreaktion gedeutet werdeD. 

Man beobachtet ferner fast regelmäßig Vorgänge an den 
Erkrankungsstellen, bei denen eine Beeinflussung in günstigem 
Sinne besonders offensichtlich ist: Hierher gehört: die Ab¬ 
schwellung ödematöser oder hypertrophischer Stellen 
und der Rückgang keloidartiger Narbenstränge bei 
Lupus, das Aufhören der eitrigen Sekretion aus ulze- 
rierten Stellen und Fisteln bei Skrophuloderma; ganz 
besonders aber die Rückbildung bzw. Abheilung von echten 
lupösen Stellen auf Haut und Schleimhaut, wie auch 
das Verschwinden der sogenannten Tuberkulide (Lichen 
und Ekzema scrophulosorum, Folliklis und Aknitis, Erythema 
induratum). 

Es geht wohl kaum an, alle diese Erscheinungen, von denen 
manche außerordentlich prompt und unmittelbar nach wenigen All- 

») M. m. W. 1917 H. 48 S. 1555. 
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gemeinbestrahlungen aultreten, nur als Folge einer allgemeinen Um¬ 
stimmung und Resistenzerhöhung des Organismus aufzufassen. 
Daß diese letzteren durch die Allgemeinbestrahlungen in gewissem 
Grade hervorgerufen werden, soll damit nicht bestritten werden, Er¬ 
höhung des Körpergewichts und Besserung des Aussehens sprechen 
unbedingt dafür. Aber diese oben geschilderten, in gleicher Weise 
an den verschiedensten Organen: Lunge, Auge, Haut, Blase, Gelenke, 
gemachten Beobachtungen lassen keinen Zweifel, daß durch die 
Allgemeinbestrahlungen eine spezifische Herdreaktion 
ausgelöst wird. Zu ähnlichen Schlußfolgerungen kommt Grau (1. c.). 
Die Allgemeinbestrahlung bezweckt — es ist nicht überflüssig, dies 
nochmals zu betonen — keine direkte, d. h. lokale Einwirkung 
auf den Krankheitsherd, da ihr Tiefenwirkung völlig abgebt. Es hat 
deshalb keinen Zweck, wie dies vielfach geschieht, bei Lungenkranken 
z. B. nur die Haut der Lungengegend zu bestrahlen. Wenn hiernach 
trotzdem Reaktion am Herd auftritt, so ist diese lediglich als eine 
Folge der durch die teilweise Allgemeinbestrahlung mobilisierten 
spezifischen Reaktionsprodukte aufzufassen. 

Nach dem heutigen Stande unserer Kenntnisse werden wir in 
erster Linie wohl an die Vermehrung spezifischer Immun¬ 
körper zu denken haben. Ich habe versucht, diesem Problem da¬ 
durch näher zu kommen, daß ich systematisch bei einer großen Reihe 
der zur Bestrahlung gelangenden Haut- und sonstigen Tuberkulosen 
den Immunitätstiter mittels der Deycke - Muchschen Partigene 
in Intervallen von vier Wochen nachprüfen ließ. Die Untersuchungen 
sind zurzeit noch nicht völlig abgeschlossen, doch glaube ich heute 
schon sagen zu können, daß in der Mehrzahl der Fälle (etwa 60) tat¬ 
sächlich unter dem Einflüsse der Lichtbehandlung eine nicht 
unbeträchtliche Erhöhung des Immunitätstiters statthat. Es 
ergab sich ferner bisher eine auffällige Uebereinstimmung be¬ 
züglich der Höhe des Ausfalls der Intrakutanreaktion über¬ 
haupt und der beim einzelnen Kranken vorhandenen individuellen 
Heilungstendenz; d. h. also: Kranke, welche schlecht auf die 
eingeleitete Lichtbehandlung ansprachen, zeigten bisher durch¬ 
gängig äußerst geringe Reaktion auf Partigene. Ich hoffe 
später an anderer Stelle auf diese zunächst mehr theoretischen Fragen 
zurückkommen zu können. Zu ähnlichen Resultaten gelangte W. 
Müller (Zürich) 1 ), dessen sehr lesenswerte Arbeit mir inzwischen zu 
Gesicht kam. 

Auch ohne daß wir eingehender über die feineren Vorgänge 
orientiert sind, bleibt, rein klinisch betrachtet, die von uns und 
anderen schon früher festgestellte, äußerst wichtige Tatsache 
bestehen, daß durch Allgemeinbestrahlungen allein, 
also ohne jede lokale Einwirkung, tuberkulöse Herde 
im Organismus zur Heilung zu bringen sind. 

Wenn dies durch die Allgemeinbestrahlung erreicht wird, 
so muß es hierdurch, worauf bisher noch wenig hingewiesen 
worden ist, gelingen, auch Krankheitsherde zu beeinflussen, 
die unerkannt geblieben oder durch lokale Behandlung 
nicht zu treffen sind. Müssen wir doch beim Lupus, ob exogen 
oder endogen, sowohl wie bei den meisten anderen Formen der 
Tuberkulose mit einer mehr oder weniger großen Ausbreitung 
der Erkrankung, sei es regionär im Bereiche des manifesten 
Herdes, sei es in anderen Teilen des Organismus rechnen. Bei¬ 
spiele hierfür lassen sich gerade böi den dem Dermatologen zu¬ 
gänglichen Formen der Tuberkulose reichlich finden. 

Neben der genannten Ausbreitung des Krankheitpprozesses 
als solchem besteht wohl zweifellos in vielen Fällen eine unter 
dem Einflüsse der Krankheit hervorgerufene Beeinträchti¬ 
gung des Allgemeinzustandes, und hierbei leistet die 
Allgemeinbestrahlung, zu der im Frieden eine entsprechende 
Emährungstherapie (Fett) zu treten hat, Wesentliches als all¬ 
gemeines Roborans. 

Es liegt auf der Hand, daß die Behandlungsresultate bei 
Kombination mit anderen Methoden der lokalen Strahlen¬ 
anwendung, die sich ihrerseits ebenfalls bereits bewährt haben, 
erheblich steigerungsfähig sein müssen. 

Ehe ich jedoch auf die mit der kombinierten Strahlen¬ 
behandlung erzielten Resultate näher eingehe, wird es not¬ 
wendig sein, kurz die Methodik zu besprechen. Insonderheit 
wird es sich nicht umgehen lassen, die von uns geübte Methode 
der Allgemeinbestrahlung etwas genauer zu schildern, da 
sie, soweit ich sehe, sich in manchem nicht unwesentlich von 
denen anderer unterscheidet. Unsere Methode ist entwickelt 
und aufgebaut auf den oben größtenteils eingehender erörterten 


x ) Schweiz. Korr.Bl. 1916 Nr. 25. 


Beobachtungen über die klinisch erkennbare Wirkung der ultra- • 
violetten Strahlen. Unter Berücksichtigung der letzteren waren 
folgende Forderungen aufzustellen: 

1. Erzielung möglichst starker Reaktion der Haut. 

2. Vermeidung jeglicher Schädigung, sowohl lo¬ 
kal, wie allgemein. 

3. Möglichste Abkürzung der Allgemein bestrahlungen 
zwecks Vermeidung längeren Aufenthalts in der ozonisierten 
Luft des Bestrahlungsraumes. 

Zur Begründung dieser letzteren Forderung möchte ich 
kurz darauf hinweisen, daß der Aufenthalt in ozonhaltiger 
Luft, wie sie angeblich unter dem Einfluß des ultravioletten 
Lichtes entsteht 1 ), durchaus nicht gleichgültig für den Orga¬ 
nismus ist. Ich beziehe mich hier auf die interessanten Unter¬ 
suchungen von Marek 2 ), welcher experimentell bei Kaninchen 
durch Ozoneinatmung ganz erhebliche Schädigungen des All¬ 
gemeinzustandes, wie der Lungen im besonderen, erzeugt hat 
und der das Ozon als giftiges, dem Körper sehr schädliches 
Gas bezeichnet. Nach meinen Erfahrungen verursacht auch 
beim gesunden Menschen das längere Verweilen in „ozonisierter 44 
Luft Unbehagen und das Gefühl von Mattigkeit. 

Den soeben aufgestellten Forderungen wird nun durch 
folgende Anordnung der Bestrahlung soweit wie möglich 
genügt: 

1. Es wird stets der völlig entkleidete Körper bestrahlt, 
bedeckt sind nur das Gesicht, insbesondere die Augen. 

2. Die Lichtquelle wird möglichst nahe der Körper¬ 
oberfläche angebracht, da hierdurch in kürzester Zeit mög¬ 
lichst intensive Einwirkung gewährleistet ist. So wird erheb¬ 
liche Abkürzung der Bestrahlungsdauer erzielt. 

Als geeignetste Entfernung hat sich ein Abstand von 50 cm 
(Lampe — Körperoberfläche) bewährt. 

3. Verwendung von zwei Lichtquellen: Da bei der 
Entfernung .von 50 cm die vom Strahlenkegel bedeckte Körper¬ 
oberfläche, außer bei Kindern, nur etwa der halben durch¬ 
schnittlichen Körperlänge (abzüglich des Kopfes) entspricht, 
müssen wir, um die ganze Körperlänge gleichmäßig bestrahlen 
zu können, zwei Lichtquellen verwenden. Werden diese 
in 80 cm Entfernung voneinander auf gehängt, so kann man 
sich durch geeignete Modifikation der von H. Meyer und 
Bering angegebenen chemischen Meßmethode überzeugen, 
daß bei einem Abstande von der bestrahlten Fläche von 50 cm 
die Strahlungsintensität in der Mitte zwischen den beiden Quarz¬ 
lampen auf dieser Fläche genau so groß ist wie senkrecht unter 
den Lampen. Es beruht dies auf der Ueberschneidung der beiden 
Strahlenkegel. Die Einstellung beim Kranken ist danach sehr 
einfach: Die Mitte der Kör per länge (abzüglich des Kopfes) 
muß mit der Mitte des Abstandes der beiden Lampen 
zusammenfallen, dann wird bei genauer Uebereinstimmung, 
der Medianlinie des Kranken mit der der Lampen und bei mög¬ 
lichst ebener .Lagerung des Körpers eine für die Praxis 
völlig ausreichende gleichmäßige Belichtung erzeugt. Wir 
bestrahlen den Kranken sowohl in Rücken- wie in Bauch¬ 
lage, wobei die Arme auf untergeschobenen Rollen längs des 
Rumpfes liegen. Bei Seitenlage werden die Arme nach oben 
geschlagen und die Beine durch Polster in die gleiche Ebene 
mit der Brustseitenwand gebracht. 

Wir beginnen stets mit relativ kurzen Belichtungen: 1 / 2 bis 
1 Minute je nach der Hautfarbe, um zu starke Anfangsreaktionen 
zu vermeiden und die Lichtempfindlichkeit des Kranken fest¬ 
zustellen; die untere Hälfte des Körpers erhält wegen der oben 
besprochenen geringeren Lichtempfindlichkeit jeweils 1 / 2 bis 
1 Minute mehr. Die weiteren Bestrahlungen erfolgen j e nach 
dem Ausfall der Hautreaktion in Abständen von drei bis 
vier Tagen unter entsprechender Steigerung der Bestrahlungs¬ 
dauer, um der mit Zunahme der Pigmentation verbundenen 
Abnahme der Strahlenempfindlichkeit, d. h. also der vermin¬ 
derten Absorption des Lichtes am Hauptangriffspunkt, den 
Kapillarer, Rechnung zu tragen. Ueber 30 Minuten gehen wir 
für die Einzelbelichtung nicht hinaus. Sobald eine deutliche 
Reaktion nicht mehr auslösbar und die Pigmentierung zu hoch- 

x ) Siehe Bach, Anleitung u. Indikat. für die Bestrahlung mit 
der künstl. Höhensonne, Würzburg 1917 S. 14, der die Ozoneinatmung 
empfiehlt! Vgl. hierzu Christen, M. m. W. 1917 Nr. 50. 

2 ) Zschr. f. Hyg. u. infektionskrkh. 81. 1916. 
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gr&dig ist, setzen wir 8—14 Tage mit der Bestrahlung aus. Nach 
einer solchen „Depigmentierungspause“ pflegt die Haut 
wieder strahlenempfindlicher zu sein, und man muß mit 
erheblich verkürzter Bestrahlungsdauer wieder beginnen. 

Anhangsweise mochte ich hier darauf aufmerksam machen, daß 
die Intensität des Quarzlampenlichtes durchaus nicht immer 
die gleiohe ist: neue Lampen geben eine wesentlich höhere Lioht- 
intensität als ältere; unmittelbar nach dem Einstellen der 
Lampe ist die Intensität während 5—10 Minuten erheblich ab- 
geBohwäoht; auch Schwankungen der Stromstärke im Leitungsnetz 
sind von Einfluß. Wir müssen uns elso darüber klar sein, daß die 
Bemessung der Strahlung nach der Zeit durchaus unsicher 
und ungenau ist Es lag nahe, die Meyer - Beringsche Meß¬ 
methode, die den Zeitfaktor als Maß ausschaltet, hierfür heranzu¬ 
ziehen. Der praktischen Verwendung stellen sich jedoch nicht un¬ 
erhebliche Schwierigkeiten entgegen, sodaß wir trotz sehr zahlreicher, 
weit über ein Jahr währender Versuche hiermit noch zu keinem Ab¬ 
schluß gekommen sind und uns das Weitere für später Vorbehalten 
müssen. 

Die Forderung möglichst genauer Dosierung bleibt 
trotz der zurzeit noch vorhandenen Schwierigkeiten bestehen. 
In Rückeicht hierauf ist unseres Erachtens nach die Verwen¬ 
dung der sogenttinten Hallenquarzlampe nach Jesionek 
entschieden aozulehnen, zumal bei ihr neben ungenauer 
Dosierung und ungleichmäßiger Belichtung der einzelnen Körper¬ 
gegenden erhebliche Einatmung von „Ozon“ statthaben dürfte. 

Wesentlich verbessert und beschleunigt wird, wie bereits 
angedeutet, das Heilungsergebnis bei Kombination mit 
lokaler Strahlenanwendung. Hierzu steht uns in erster 
Linie zur Verfügung das ultraviolette Licht, wie es die kleine, 
sogenannte Kromayersche Quarzlampe entsendet. Wir 
verwenden es meist unter Vorschaltung von Filtern aus Blau- 
glas, um allzu oberflächliche Entzündung der Haut zu ver¬ 
meiden. Das sogenannte Blaulicht soll zwar nach einigen 
Autoren dem Finsenlicht an Durchdringungsfähigkeit nach¬ 
stehen, wir haben uns mit anderen (Klingmüller, Bering, 
Stümpke usw.) davon nicht völlig überzeugen können, ziehen 
es aber wegen der sehr viel weniger hohen Anschaffungs- und 
Betriebskosten sowie der sehr viel größeren bestrahlten Fläche 
erheblich vor. Auf die biologische Wirkung des ultravioletten 
Lichtes in dieser Anwendungsform hier einzugehen, liegt 
außerhalb des Rahmens des Vortrags. Es genügt zum Verständ¬ 
nis der Methodik,* darauf hinzu weisen, daß die Wirkung 
verhältnismäßig oberflächlich, nur wenig in die Tiefe 
reichend ist. Wollen wir also auf in der Tiefe sitzende Herde, 
wie sie ja beim Lupus wie bei den meisten anderen Formen der 
Hauttuberkulose vorhanden sind, einwirken, so haben wir uns 
höher penetrationskräftiger Strahlen zu bedienen. Diese 
sind gegeben in den Röntgen* und Radiumstrahlen. Wäh¬ 
rend wir von den letzteren seltener und nur in ganz bestimmten 
Fällen Gebrauch machen, verwenden wir die Rö ntge nstra hie n 
ganz systematisch. 

Wie Ihnen bekannt, ist die Tiefenverteilung des 
Röntgenlichtes abhängig von der Härte, d. h. der Pene¬ 
trationskraft, der erzeugten Strahlung. Da die zurzeit ge¬ 
bräuchlichsten, insbesondere die gashaltigen Röntgenröhren 
jedoch keine einheitliche (homogene) Strahlung entsenden, 
sondern ein Gemisch von Strahlen verschiedenster Durch¬ 
dringungsfähigkeit, so ist es notwendig, die „komplexe“ Strah¬ 
lung so abzustufen, daß das Maximum der zur Absorption 

g elangenden Strahlenmenge in der dem anzugreifenden Krank- 
eitsherd entsprechenden Tiefe liegt. 

Diese Abstufung geschieht durch Vorschalten von Filtern 
verschiedener Stärke. Mit anderen Worten: Je nach der 
Tiefenlage oder Tiefenausdehnung des zu bestrahlenden Krank¬ 
heitsherdes ist die entsprechend gefilterte Strahlung zu wählen. 
Für die praktische Anwendung bedeutet das, innerhalb der ge¬ 
gebenen Grenzen: je tiefer der Herd, desto stärker das 
Filter. Auf Einzelheiten kann hier selbstverständlich nicht 
eingegangen werden. Ich verweise auf die zahlreichen von uns 
und anderen nach dieser Richtung angestellten experimentellen 
Untersuchungen (s. vor allem Strahlentherapie Ra. 1—8). 

Ebensowenig wie auf das physikalische Problem, das ioh so¬ 
eben nur andeutungsweise skizzieren konnte, ist es hier möglich, auch 
auf die biologische Wirkung der Röntgenstrahlen im tuberkulösen 
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Gewebe näher einzugehen. Sehr zahlreich sind die hierüber vorliegenden 
Untersuchungen allerdings nicht Erwähnung verdienen besonders 
die interessanten Arbeiten von^Küpferle und Bacmeister aus 
der hiesigen Medizinischen Klinik. Nach diesen und eigenen Unter¬ 
suchungen haben wir uns die Wirkung der Röntgen strahlen auf das 
genannte Gewebe im wesentlichen so vorzustellen, daß unter ihrem 
Einfluß das spezifische, durch Proliferation charakterisierte Gewebe, 
einschließlich des umgebenden Lymphozytenwalles, abgebaut wird 
und daß danach oder zugleich eine intensive Bindegewebswücherung 
einsetzt Eine Einwirkung unmittelbar auf den Tuberkel- 
bazillus kommt nicht in Frage. 

Es hat sich mm gezeigt, daß auch die Wirkung der 
Röntgenstrahlen durch Kombination mit der All¬ 
gemeinbestrahlung durch ultraviolettes Licht ganz 
wesentlich gesteigert werden kann. Während aber der 
mehrfachen lokalen Anwendung des Blaulichts in keiner Weise 
Grenzen gesetzt sind, sofern man die jeweilige Reaktion abheilen 
läßt, müssen wir bekanntlich bei den Röntgenstrahlen i n Rück¬ 
sicht auf die Schädigung der Haut erhebliche Vorsicht 
walten lassen. Wir wissen ja, ich darf hier an die Ergebnisse 
eigener experimenteller Untersuchungen erinnern 1 ), daß schon 
Bestrahlungen von mäßiger Intensität, unabhängig von ihrer 
Qualität, nicht unwesentliche Veränderungen in der Haut, ins¬ 
besondere an den Gefäßendothelien und fixen Bindegewebs¬ 
zellen hervorrufen, die sich später bekanntlich, wenn ein ge¬ 
wisses Maß überschritten wird, klinisch in der unangenehmsten 
Weise bemerkbar machen können (Iselin u. a.). Besonders gilt 
das für die Haut des Gesichtes und anderer imbedeckt getragener 
Körperstellen. Hier sind schon mäßig starke Teleangiektasien 
und Pigmentverschiebungen kosmetisch oft von unangenehmster 
Wirkung. Sie können das an den Moulagen, die ich Ihnen hier 
herumgebe, gut erkennen. 

Die Rücksicht auf diese Eigenschaft der Röntgenstrahlen 
bestimmt die Art ihrer Anwendung bei allen den Affektionen, 
wo die Haut oder unter ihr liegende Gewebe bestrahlt werden 
müssen. Wir dürfen demgemäß Röntgenbestrahlungen nur in 
sorgfältig abgemessenen Dosen und mit nicht zu ge¬ 
ringen Intervallen zwischen den einzelnen Bestrahlungen 
verabreichen. 

Wir gehen nun so vor, daß wir bei jedem Fall von Lupus 
prinzipiell zunächst eine Röntgenbestrahlung mittlerer 
Filterstärke vorausschicken bei gleichzeitiger Einleitung 
der Allgemeinbestrahlungen mit Höhensonne. Etwa acht 
Tage nach der Röntgenbestrahlung beginnt dann die Blau¬ 
lichtbehandlung in der üblichen Weise, wobei wir, worauf 
ich früher schon hingewiesen habe, infolge der durch die All¬ 
gemeinbestrahlung erheblich verbesserten Wirkung nur etwa 
halb stf große Dosen als früher zu geben brauchen. Die 
Röntgenbestrahlung wird nach sechs bis acht Wochen 
wiederholt, wobei sehr darauf geachtet werden muß, daß die 
vorhergehende Blaulichtreaktion der Haut völlig ab¬ 
geheilt ist, da bekanntlich entzündete Haut erheblich strahlen¬ 
empfindlicher ist als normale. Der soeben skizzierte Bpstrah- 
lungsturnus wird noch ein- bis zweimal wiederholt, dann folgt 
eine Behandlungspause von einigen Wochen, worauf, wenn nötig, 
die Behandlung in ähnlicher oder nach den Umständen modi¬ 
fizierter Weise von neuem beginnt. 

Beim Lupus der Schleimhäute (Nase, Mund, Rachen, 
Kehlkopf) fällt die Blaulichtbestrahlung fort, da ihje An¬ 
wendung hier zu umständlich Und wenig exakt ist. Dagegen 
kann es erforderlich werden (was übrigens auch’für viele Fälle 
von Hautlupus gilt), je nach der Tiefenausdehnung die einzelnen 
Röntgenbelichtungen mit jeweils verschieden abgestufter Strah¬ 
lung zu applizieren., Bei den übrigen für uns in Betracht kom¬ 
menden Tuberkuloseformen wird in sinngemäßer Weise ver¬ 
fahren. 

Die hier vorgetragenen Behandlungsprinzipien, die sich 
naturgemäß aus einer großen Reihe von Untersuchungen und 
Beobachtungen organisch entwickelt haben, finden ihre Be*, 
rechtigung und Bestätigung durch die erzielten Erfolge, auf 
die ich zum Schlüsse noch kurz zu sprechen kommen möchte. 
Im allgemeinen läßt sich gegenüber den sonstigen Behand¬ 
lungsmethoden bei den Tuberkidoseformen der Haut als Vorzug 
feststellen: 


, >) Strahlenther. Ü. 1915. 
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1. Geringe Schmerzhaftigkeit (gegenüber z. B. der 
Pyrogalluskur, Aetzen, Sticheln, Brennen, Heißluft u. a.). 

2. Wesentliche Abkürzung der Behandlungszeit und 
Behandlungs d a u e r. 

3. Verminderung der Rückfälle („Tiefenausheilung“). 

4. Möglichkeit der ambulanten bzw. vorwiegend am¬ 
bulanten Behandlung. 

5. Erhebliche Ersparnis an Kosten sowohl wie an Ar¬ 
beitsverlust. 

6. Für den Lupus und das Skrophuloderm kommt noch der 
ausgezeichnete kosmetische Effekt hinzu, der sich.in der Ab¬ 
schwellung und Glättung vorhandener Narben besonders deut¬ 
lich dokumentiert. 

7. Für die sogenannte „chirurgische“ Tuberkulose tritt 
hinzu, daß bei den meisten Formen die Möglichkeit besteht, 
den chirurgischen Eingriff zu vermeiden. 

Es ist vielleicht nicht ohne Interesse, kurz noch auf die Be¬ 
handlungsresultate im besonderen einzugehen, da sich hierbei 
die Gelegenheit exgibt, einen Ueberblick über die Hauttuber¬ 
kulosen und diejenigen sonstigen Formen der Tuberkulose zu 
geben, die den Dermatologen häufig als komplizierende Erkran¬ 
kungen beschäftigen. 

In Behandlung genommen sind seit Oktober 1915 rund 
170 Fälle von Lupus der Haut, in etwa einem Drittel dieser- 
Fälle war gleichzeitig die Schleimhaut der Naße, des Mundes, 
Rachens, Kehlkopfes oder Zahnfleisches miterkrankt. Hierzu 
treten noch einige Fälle .von reinem Schleimhautlupus, 
ohne gleichzeitige Erkrankung der Haut. 

Es hieße die Natur der tuberkulösen Erkrankung verkennen, 
wollte ich versuchen, heute schon zahlenmäßige Angaben über 
erfolgte definitive Heilung zu machen, dazu ist die Beobachtungs- 
dauer, selbst bei den ältesten Fällen, zu kurz. Aber soviel kann 
ich mit Befriedigung feststellen, daß über die Hälfte dieser 
Fälle vorläufig geheilt oder als an Heilung grenzend gebessert 
ist. Die Zahl der refraktären oder aus der Behandlung fort¬ 
gebliebenen Kranken ist äußerst gering; die überwiegende Mehr¬ 
zahl der Kranken findet sich regelmäßig zur Nachkontrolle oder 
Nachbehandlung von selbst wieder ein. Viele Kranke, die oft 
jahrelang mit anderen Heilverfahren behandelt wurden, wissen 
die Vorzüge unserer Methode, die ihnen wenig Beschwerden 
macht und wenig Zeit und Geld kostet, sehr zu schätzen und 
veranlassen andere, sich in Behandlung zu geben. 

Ganz besonders möchte ich auf die Erfolge bei Lupus des 
Gaumens und Rachens hinweisen, von denen etwa 15 Fälle 
behandelt wurden und bei denen durchweg die Resultate sehr 
befriedigend waren. Ich bin in der Lage, Ihnen hier die 
Moulage von zwei recht ausgedehnten Fällen am Beginn und 
am Schlüsse der Behandlung, die beide Male etwa 6V 2 Monate 
gedauert hat, zu zeigen. Der eine Kranke, ein Soldat, wurde k.v., 
die andere Patientin stelle ich Ihnen gleich vor. 

Auch für Larynxtuberkulose wird sich das Verfahren 
sehr empfehlen, es stehen uns allerdings bisher nur Erfahrungen 
über wenige Fälle zur Verfügung, die aber sehr ermutigend sind. 
Hier käme eventuell auch Kombination mit einem anderen Heil¬ 
verfahren, z. B. Kaustik, in Betracht. 

Ganz vorzügliche Erfolge hatten wir ferner bei der Tuber¬ 
culosis cutis verrucosa. Sämtliche damit in Behandlung 
genommenen Fälle (9) wurden in kürzester Frist, meist wenigen 
Wocheü, zur Abheilung gebracht. Das Gleiche gilt für die 
ulzerösen Formen der Hauttuberkulose, hier stehen allerdings 
einigen abgeheilten Fällen einige wenig veränderte gegenüber; 
es handelt sich da um solche, bei denen sichtlich die Wider¬ 
standskraft des Körpers durch die zu weit fortgeschrittene pri¬ 
märe Erkrankung (der Lunge) bereits erschöpft war. 

Bei den exanthematischen Formen der Hauttuber¬ 
kulose, den sogenannten Tuberkuliden (Lichen scrophulosorum, 
Ekzema scrophulosorum, Aknitis, Folliklis, Erythema induratum 
Bazin), von denen 17 Fälle, zum Teil mit anderen Tuberkulosen 
kombiniert, behandelt wurden, war durchweg bereits durch 
Allgemeinbestrahlung Heilung in kurzer Zeit zu erzielen; 
E. Hoff mann hat hierauf schon hingewiesen. 1 ) 

Besonders gute Resultate ergab auch die Behandlung des 
Skrophuloderma, der Tuberculosis colliquativa cutis Jadas- 

*) Strahlenther. 7. 
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sohns. Sie wissen, daß diese Form der Hauttuberkulose selten 
primär entsteht, sondern meist sekundär von einem dicht 
unter der Haut liegenden Organ ausgeht. Es sind über 70 hierher 
gehörige Fälle, von denen etwas über ein Drittel von Knochen, 
Gelenken oder Sehnenscheiden, der Rest von Drüsen 
seinen Ausgang genommen hatte. Bei einigen Fällen war es 
nur zu unbedeutender Miterkrankung der Haut gekommen, 
andere waren wieder mit Lupus und anderen Tuberkuloseformen 
schwer kompliziert. Bei dieser Gruppe' ist die Zahl der wenig 
gebesserten oder ganz refraktären Fälle besonders gering. Selbst 
bei den schwersten Fällen gelingt es in auffallend kurzer 
Zeit, sichtbare Besserung zu erzielen, d. h. es wurde nicht 
nur die tuberkulöse Affektion der Haut, sondern, was ebenso 
selbstverständlich wie wichtig ist, auch die primäre Erkran¬ 
kungsstelle zur Ausheilung gebracht, ohne daß ein chirur¬ 
gischer Eingriff nötig winde. Wir können getrost unsere 
Resultate den von Rolli er u. a. im Hochgebirge erzielten an 
die Seite stellen. Ich hoffe, Ihnen nachher einige im Bild oder 
in Person demonstrieren zu können. 

Von den übrigen Formen der Tuberkulose, die naturgemäß 
nicht so häufig in unsere Beobachtung kommen, sei besonders 
erwähnt die Urogenitaltuberkulose (d. h. die Tuberkulose 
der Nieren, Blase, Prostata, Samenblasen, Hq£en und Neben¬ 
hoden). Diese Erkrankungen kommen nicht selten als angeb¬ 
lich venerische zu uns. Die modernen diagnostischen Hilfs¬ 
mittel gestatten meist rasch eine Richtigstellung der Diagnose 
und ermöglichen die Einleitung der Strahlenbehandlung. Ob¬ 
wohl die Zahl unserer Fälle (8) nicht sehr groß, ist, kann ich 
doch darauf hinweisen, daß wir einzelne ganz erhebliche 
Besserungen, von Heilung zu reden, wäre vermessen, erzielt 
haben. So konnte in zwei Fällen von Nieren- und Blasen¬ 
tuberkulose neben völliger Beseitigung des Eitergehaltes des 
Urins fortschreitend die Abheilung der Knötchengruppen und 
Ulzerationen i n der Blase zystos ko pisch kontrolliert werden. 
In zwei Fällen von Prostata- und Samenblasentuberkulose (bei 
gleichzeitiger Nierentuberkulose) gelang es, palpatorisch völliges 
Verschwinden der vorher faustgroßen, harten Geschwülste fest¬ 
zustellen. 

Zwei Fälle von fistelnder Nebenhodentuberkulose 
wurden soweit gebessert, daß die Kranken, es waren Soldaten, 
von selbst ins Feld drängten. Einer von ihnen, der bereits ein¬ 
seitig kastriert war, hat uns nach längerer Zeit (etwa ein Jahr) 
berichtet, daß er völlig gesund sei, und sich dafür bedankt, daß 
er wieder ein „vollwertiger“ Mensch sei: 

Bezüglich der Nierentuberkulose muß ich noch beson¬ 
ders betonen, daß wir die berichtete Besserung lediglich durch 
Allgemeinbestrahlung erzielt haben. 

Wir haben bisher nicht gewagt, die erkrankten Nieren 
lokal zu bestrahlen, da uns hier alle experimentellen Grund¬ 
lagen fehlen. 

Es unterliegt für mich keinem Zweifel, daß auch bei der 
sogenannten chirurgischen Tuberkulose, wenigstens soweit sie 
den Dermatologen angeht, die Strahlenbehandlung mit 
fortschreitender Verbesserung der Methodik das Messer des 
Chirurgen noch weiter zurückdrängen wird. Wir sind heute 
schon in der Lage, die Forderung aufzustellen, daß bei der 
Mehrzahl dieser Formen, sofern sie keinen besonders progre¬ 
dienten oder bösartigen Charakter zeigen, unbedingt ein Ver¬ 
such mit kombinierter Strahlenbehandlung angezeigt 
ist. Das bezieht sich übrigens auch nach unseren nicht sehr 
großen Erfahrungen auf die Tuberkulose des Auges und wohl 
auch der weiblichen Geschlechtsorgane. Wenn man.diese 
Forderung anerkennt, und das muß man nach den heute vor- 
liegendenResultaten, so sind wir nicht nur berechtigt,sondern — 
besonders in Rücksicht auf unsere Schüler — verpflichtet, den 
Ausdruck „chirurgische“ Tuberkulose, der häufig für diese 
Formen gebraucht wird, fallen zu lassen, da er den Verhält¬ 
nissen in keiner Weise mehr Rechnung trägt und nur zu Ver¬ 
wirrung gerade beim Lernenden oder dem Fernerstehenden 
zu führen geeignet ist. Man kann dies um so eher tun, als der 
Chirurg seinerseits heute auch in manchen Fällen von Lungen¬ 
tuberkulose einzugreifen pflegt (Thorakoplastik). Es soll damit 
keineswegs ausgesprochen sein, daß der Chirurg ausgeschaltet 
sei, sondern nur den tatsächlichen Verhältnissen, wie sie sich 
in den letzten Jahren unter dem Einflüsse der Strahlentherapie 
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entwickelt haben, entsprochen werden. Heute sind neben 
dem Chirurgen der Innere, Ophthalmologe, Laryngologe* Gynä¬ 
kologe und Dermatologe in gleicher Weise zur Mitwirkung 
berufen, sofern sie die Strahlentherapie beherrschen 
und anzuwenden vermögen. 


Aus dem K.u. k. mob. Epidemiespital Nr. 5 der K. u. k. 3. Armee. 

Paratyphus A-Fälle mit Exanthem. 

Von Oberarzt Dr. Nobel, Spitalskommandant, 
und Oberarzt Dr. Zilczer. 

Die folgende Schilderung von Paratyphus A-Fällen entstammt 
einem im Jahre 1917 im Felde (nördlicher Kriegsschauplatz) beobachteten 
Material und soll als weiterer kleiner Beitrag diese bis vor Kriegs¬ 
beginn bei uns so äußerst seltene und interessante Erkrankung näher 
beleuchten. 1 ) 

Obwohl der Erreger des Paratyphus A bereits im Jahre 1899 durch 
Sohottmüller entdeckt wurde, blieb diese Erkrankung bis in 
die letzte Zeit eine große Seltenheit. Wir müssen annehmen, daß 
die meisten vor Kriegsbeginn beobachteten Fälle mitgeteilt wurden; 
dennoch ist die Paratyphus A-Literatur bis ungefähr vor Jahres¬ 
frist äußerst spärlich gewesen. So ist noch Jo oh mann im Jahre 
1914 in seinem ausgezeichneten Lehrbuche der Infektionskrankheiten 
bei der Schilderung der Infektionen mit dem Paratyphus A-Bazillus 
nicht in der Lage, auf Eigenbeobachtungen hinzuweisen, stützt sich 
vielmehr auf die Angaben von Schottmüller und meint, daß die 
typhöse Form der durch den Paratyphus A-Bazillus verursachten Krank¬ 
heitsbilder einem mittelschweren Typhus ,,ohne besonders eigenartige 
Züge“ gleicht. Im allgemeinen spricht Joch mann die Vermutung 
aus, daß es sich bei der Paratyphus A-Infektion hauptsächlich um 
eine Nahrungsmittelvergiftung handle, eine Meinung, der Lehmann 
entschieden entgegen tritt, indem er betont, daß es sich bei den Para- 
typhus A-Infektionen in erster Linie um direkten Kontakt und vor 
allem um Uebertragung durch Bazillenträger handle. Eine ausführliche 
Literaturangabe findet sich im Handbuche von Kolle-Wasser, 
mann, dem auch die Literaturangab^n der glänzenden Monographie 
über Paratyphus A von Erdheim und Schopper entnommen sind. 

Die im Folgenden von uns mitgeteilten Krankheitsfälle er¬ 
scheinen aus dem Grunde bemerkenswert, weil bei ihnen ein 
mehr oder weniger intensiv entwickeltes roseoläres Exan¬ 
them zur Beobachtung kam, das mitunter derartig entwickelt 
und in der Weise ausgebreitet war, daß eine bloß, klinische 
Differenzierung desselben gegenüber dem Fleckfieberexanthem 
unmöglich erschien. Seit der genaueren Kenntnis des abnormen 
Verlaufes zahlreicher während des Krieges beobachteter Ab- • 
dominaltyphusfälle ist zur Genüge bekannt, daß auch beim < 
Abdominaltyphus Roseolen so reichlich auftreten können, daß 
diese Fälle als Fleckfieber imponieren müssen. Insbesondere 
sind zu Eiriegsbeginn, bevor wir noch über die histologischen 
Eigentümlichkeiten der Fleckfieberroseolen genauer unterrichtet 
waren und bevor uns die Weil-Felixsche Reaktion bei der 
Diagnosenstellung zu Hilfe kam, zweifellos zahlreiche Ver¬ 
wechslungen von Bauchtyphus- und Fleckfieberfällen vor¬ 
gekommen. Das Auftreten von Roseolen bei Fällen von Para¬ 
typhus A ist an sich noch nichts Auffallendes. Wissen wir doch, 
daß solche auch bei Infektionen häufig zu finden sind, die nicht 
in die Typhusgruppe gehören, so z. B. bei Meningitis cerebro¬ 
spinalis u. a. 

Bei den von uns beobachteten Fällen fiel aber, wie bereits 
betont, die weitestgehende Aehnlichkeit des roseolären 
Exanthems mit dem Fleckfieberexanthem auf. 

In der Literatur, die uns leider nicht erschöpfend zur Verfügung 
stand, finden wir bereits Hinweise auf das auffällige Verhalten der 
Paratyphus A-Roseolen; allerdings wird von manchen, selbst sehr ver¬ 
läßlichen Autoren die Existenz eines nur einigermaßen typischen 
Paratyphus A-Exanthcms in Abrede gestellt. So macht 0. Müller 
auf das reichliche Auftreten von Roseolen bei den Ulmer Fällen von 
Paratyphus A aufmerksam. Löwenthal berichtet über zwei Para¬ 
typhus A-Fälle, bei denen am zweiten Tage der Beobachtung aller¬ 
dings nur vereinzelte Roseolen auftraten. Im Verlaufe von fünf Tagen 
traten über den Rücken nach der Axillar knie hin mehrere Roseolen auf, 
zum Teil mit, zum Teil ohne zentrale Bläschenbildung, der aber weiter 
keine Bedeutung zugeschrieben wird. 

*) Von der Wiedergabe der Krankengeschichten und Temperatur¬ 
tabellen haben wir aus äußeren Gründen abgesehen. 


Sluka und Strisower betonen, daß sie Roseolen zu Beginn 
der Erkrankung nicht sahen, und meinen, daß diese, da spät auf¬ 
tretend, für die Diagnose des Paratyphus A nicht recht verwertbar 
erscheinen, wohl aber im Verlaufe. der weiteren Erkrankung oft 
ein willkommenes Symptom sind. Im ganzen konnten sie in einem 
Viertel ihrer Fälle Roseolen beobachten, und zwar meist gegen Ende 
der zweiten Krankheitswoche. Im Aussehen konnten sie nichts Cha¬ 
rakteristisches gegenüber den Roseolen bei Typhus oder Paratyphus B 
feststellen. Das Exanthem wird als „kleinfleekig“ beschrieben; in 
einigen Fällen traten statt Roseolen purpure ähnliche Effloreszenzen 
auf. Es wird nachdrücklich betont, daß sowohl Roseolen als auch 
Purpuraexanthem nur bei den schweren Fallen beobachtet werden 
koünten. 

Erdheim und Schopper fanden unter ihren Paratyphus A- 
Füllen Roseolen schon innerhalb der ersten acht Tage, insbesondere 
in der zweiten Hälfte dieses Zeitabschnitts, bei denjenigen Fallen, 
bei denen Bazillen aus dem Blute gezüchtet werden konnten, betonen 
aber, daß die Roseolen schon früher, am zweiten, dritten und vierten 
Tage, mitunter auch erst später, in der zweiten Krankheitswoche, 
auftreten können. Dieses späte Auftreten schien bei den Fallen die 
Regel zu sein, bei denen die Bazillen nicht im Blute, sondern bloß 
im Stuhle nachweisbar waren. Ausführlich weist Galambos auf 
die Bedeutung der Roseolen bei Paratyphus A hin. Als besonderes 
differentialdiagnostisches Moment gegenüber den Roseolen des Flecl- 
fiebers wird das Freibleiben von Handteller, Handrücken, Fußsohle 
und Fußrücken hervorgehoben. Das Exanthem wird als makulös, 
dicht kleinfleckig, auf Fingerdruck verschwindend geschildert; manch¬ 
mal wird es auch petechial. Im Gegensätze zum Fleckfieberexanthem 
tritt es nicht auf einmal, sondern in' Nachschüben auf. 

Von den im Winter 1917/18 in unserem Spital zur Behandlung 
gelangten Paratyphus A-Fallen verlief die Erkrankung in fast 60% 
mit mehr oder weniger deutlich ausgesprochenem Exanthem. 

Die bakteriologische Untersuchung ergab unter 16 Fallen 
in 6 Fällen eine positive Gallenkultar, und zwar am 3. bis 13. Krank¬ 
heitstage. Bei je 4 Fallen konnten aus dem Stuhle und Harne Para¬ 
typhus A-JBazillen gezüchtet werden. 

Der Krankheitsverlauf von unseren 16 mit Exanthem ein¬ 
hergegangenen Fällen war bei 2 Kranken sehr schwer, bei weiteren 
13 Fällen mittelschwer, in einem Falle leicht. Bei einem der schweren 
Fälle (16), bei dem vom 24. Krankheitstage an durch einige Tage 
deutlicher Meningismus (Nackenstarre, Erbrechen, Druck des Liquor 
normal) bestand, war die Zahl der Roseolen reichlich, bei dem an¬ 
deren (9) nur mittelmäßig reichlich entwickelt, wie sich auch im all¬ 
gemeinen zeigte, daß zwischen der Schwere der Erkrankung 
und der Zahl der Roseolen keine Parallele bestand. Die 
Fälle 4, 7, 10 zeigten reichliche Roseolenbildung und nur mittel¬ 
schweren Verlauf. Komplikationen bestanden bei unseren 16 Fällen, 
abgesehen von bedeutungslosen Bronchitiden und leichten Pleuritiden 
in 2 fällen, keine. 

Die Krankheitsdauer verhielt sich wie folgt: 

8 Fälle 8—8 Wochen (darunter der eine schwere Fall), 

a Fälle 5—6 Wochen (darunter Fall 16 mit Meningismus), 

8 Fälle 4—6 Wochen (darunter Fall mit leichtem Verlauf und Falls 

mit Rezidiven, die kürzer und leichter verliefen 
als die erste Erkrankung), 

9 FäUe 8-4 Wochen. 

In bezug auf das zeitliche Verhalten des Erscheinens der Roseolen 
fanden wir diese in 2 Fällen zu Ende der ersten Krantheitswoche, 
bei 11 Kranken erst in der zweiten Krankheitswoche. Bei 3 Fällen 
traten sie zwischen dem 15. bis 17. Krankheitstage, also zu 
Beginn der dritten Woche, auf. Bei den letzteren 3 Fällen wäre aber 
noch besonders zu betonen, daß 2 von ihnen bereits mit deutlichen 
Roseolen aufgenommen wurden, hier also die Möglichkeit besteht, 
daß die Roseolen schon in der zweiten KrankheitsWoche bestanden. 

In 6 Fällen erschienen die Roseolen nur einmal, um dann langsam 
völlig zu verschwinden. Bei den restlichen 10 Fallen traten sie, 
ähnlich den Typhusroseolen, schubweise auf, unter gleichzeitigem 
Abblassen der alten Roseolen. Das schubweise Auftreten und das Er¬ 
scheinen der Roseolen in der zweiten Krankheitswoche verhielt sich 
bei diesen Fällen so, wie es bei den Roseolen beim Abdominaltyphug 
der Fall zu sein pflegt. 

Die Anzahl der Roseolen war in einem Falle sehr gering, in 4 Fällen 
vereinzelt, bei 7 Fällen mittelzahlreich, in 4 Fallen reichlich. Bei 
9 Kranken konnten wir das Exanthem nur über Brust, Bauch und 
Rücken ausgebreitet konstatieren, bei 7 Kranken fand es sich 
auch deutlich außerdem noch auf den Extremitäten. Aber auch bei 
letzteren war nur in 3 Fällen das Exanthem auch über die Ober¬ 
schenkel ausgebreitet, und zwar 2mal auf der Außenseite und ein¬ 
mal auf eier Innenseite derselben. An den oberen Extremitäten fanden 
wir in 4 Fällen die Innenseite der Oberarme, in 2 Fällen die Innen- 
und Außenseite derselben mit Exanthem bedeckt, in 1 Falle die Inncn- 
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Seite der Ober- und Unterarme. An den Handtellern, Unterschenkeln 
und Vorfüßen beobachteten wir niemals Roseolen, auch nicht bei den 
Fällen, bei denen die Roseolen wegen ihrer geringen Prominenz einen 
dem Fleckfieberexanthem völlig ähnlichen Eindruck hervorriefen. 
Von unseren 16 Fällen hatten wir 8, bei denen statt der Roseolen 
ein ausgesprochenes Exanthem bestand. Zuih Teil war dieses, 
wie bereits erwähnt, derart, daß es selbst dem geübtesten Fleekficber- 
kenner kaum möglich gewesen wäre, eine rein klinische Differcntial- 
diagnose zu stellen zwischen Exanthematikus und Paratyphus A. 
Zahl, Ausbreitung über Rumpf und Extremitäten, sehr geringe Pro¬ 
minenz und die Größe der einzelnen Effloreszcnzen stimmten hier 
klinisch völlig mit dem Fleckfieberexanthem überein. In einem 
Falle (10) war das Exanthem sogar stellenweise hämorrhagisch. » In 
allen diesen Fällen konnte nur die serologische resp. bakteriologische 
Untersuchung die Diagnose* sichern. 

Bei unseren acht Fällen, bei denen die Roseolen deutlich prominent 
waren, kamen differentialdiagnostisch Typhus und Paratyphus B in 
Betracht. Speziell in einem Falle (9) täuschte die Größe und hellrote 
Farbe der Roseolen klinisch das Bild eines Paratyphus B vor, während 
bei fünf Fällen die Roseolen ihrer Größe und ihrem Aussehen nach 
typhusartig, in einem Falle gruppenweise angeordnet waren. In zwei 
Fällen waren die Roseolen nur etwa stecknadelkopfgroß. 

In einem Falle (6) entwickelte sich das Exanthem während unserer 
Beobachtung (innerhalb neun Tagen) von Stecknadelkopf- bis Linsen¬ 
größe und wunde im Laufe dieser Zeit deutlich prominent. Interessant 
erscheint dieser Fall insbesondere auch deshalb, weil dieselbe Verände¬ 
rung im Aussehen des Exanthems auch während eines eingetretenen 
Rezidivs vor sich ging. Aehnlichc Aenderungen im Aussehen des Exan¬ 
thems konnten wir öfter auch beim Fleckfieber beobachten, bei dem 
hie und da am vierten bis fünften Krankheitstage zunächst deutlich 
prominente Typhusroseolen ähnliche Flecke auftreten können, die in 
den nächsten zwei bis drei Tagen sich dann in das nichtprominente 
Fleck fiebe re xanthem umwände ln. 

Unter unseren acht mit deutlichen Roseolen verlaufenen 
Fällen waren die Roseolen 

ln 4 Fällen 3—4 Wochen hindurch, 

in 4 Fällen nur 2—S Wochen hindurch sichtbar. 

Bei den Fällen, die deutliches Exanthem zeigten, ver¬ 
schwand dasselbe in 

ln 3 Fällen innerhalb 2—3 Wochen, * 
ln l Fall Innerhalb 3—4 Wochen, 
ln 2 Fällen innerhalb 4—5 Wochen, 
ln l Fall erst nach 6—6 Wochen. 

Das Exanthem war also bedeutend länger an der Pigmen¬ 
tierung kenntlich als die einfachen Roseolen, wie denn auch 
der Kranklieitsverlauf bei den Fällen mit Exanthem im all¬ 
gemeinen länger (aber nicht immer schwerer) war als bei denen 
mit Roseolen. Bei den Fällen mit Roseolen betrug die Fieber¬ 
periode 

ln 2 Fällen 2—3 Wochen, in 5 Fällen 8—4 Wochen, ln l Fall 4—5 Wochen, 

bei denen mit Exanthem 

ln 1 Fall 2—8 Wochen, in 1 Fall 4—5 Wochen, 

ln 4 Fällen 3—4 Wochen, ln 2 Fällen 5—6 Wochen. 

Zusammenfassend können wir also hervorheben, 
daß der Verlauf der von uns beobachteten Fälle von 
Paratyphus A jnit mehr oder weniger deutlichem 
Exanthem meistens einem mittelschweren Abdomi¬ 
naltyphus mit einer Krankheitsdauer von drei bis 
vier Wochen gleicht. Die Roseolen traten in den 
meisten Fällen in derzweiten Krankheitswoche auf; 
Zahl, Größe, Ausbreitung, Prominenz derselben 
waren sehr verschieden. In manchen Fällen hatten 
sie Aehnlichkeit mit Typhus- resp. Paratyphus B-Ro- 
seolen, in manchen Fällen mit einem Fleckfieber¬ 
exanthem. 

Bedeutungsvolle Komplikationen waren bei den von uns 
beobachteten Fällen von Paratyphus A nicht vorhanden. 
Wichtig erscheint die näher ausgeführte histologische 
Differenzierung der Roseolen bei Paratyphus A 
gegenüber Typhus und Fleckfieber. 

Wir haben bisher in fünf Fällen von Paratyphus A, die 
mit typisch fleckfieberähnlichem Exanthem verliefen, Ro¬ 
seolen exzidiert, um festzustellen, ob bei diesen einerseits 
irgendwelche gegenseitige Gleichmäßigkeiten im histologischen 
Befunde nachzuweisen und ob etwa auch differentialdiagnostische 
Momente gegenüber den Fleckfieberroseolen zu konstatieren 
wären. 

Herr Prof. Kyrie, wohl einer der besten Kennerder Histologie 
des Fleckfieberexanthems, hatte die besondere Freundlichkeit, die 


histologische Untersuchung, für die wir bestens danken, du rchzüführen 
und den Befund, den wir folgen lassen, abzugeben. 

,,In allen fünf Fällen lagen die gleichen anatomischen Verände¬ 
rungen vor, wenigstens der Qualität nach. Der Intensitätsgrad 
der Läsion war ja fallweise verschieden; neben sehr beträchtlicher Ent¬ 
wicklung der entzündlichen Veränderungen (beispielsweise im Falle 3) 
waren dieselben ein andermal (wie Fall 2) nur im geringen Maße vor¬ 
handen. Im ganzen ist der Prozeß, um den es sich hier handelt, als 
ein akut entzündlicher zu charakterisieren, ohne irgendwelche 
Besonderheiten; spezifische Momente, etwa analog denen, wie sie bei 
der Fleckfieberroseola vorliegen, sind in den exanthematischen Aeuße- 
rungen hier nicht festzustellen. Die histologische Beschaffenheit der 
Paratyphus A-Roseola erinnert ungefähr an die Verhältnisse beim 
Typhusexanthem oder bei anderen Erythemen. Es wäre aber wohl 
nicht möglich, aus den histologischen Piäparaten einer Paratyphus A- 
Effloreszenz allein sichere diagnostische Anhaltspunkte dafür zu ge¬ 
winnen, mit welcher Erkrankung man es zu tun hat. 

Die GeWebsläsionen beschränken sich durchwegs auf die obersten 
Kutispartien, insbesondere ist der Papillarkörper Sitz der Veränderungen. 
Man findet hier die Kapillaren erweitert, oftmals stark gefüllt mit Blut, 
und in ihrer Umgebung Zellanläufungen verschiedenen Intensitäts¬ 
grades. Vielfach sind die Gefäße geradezu mantelartig von diesen 
Infiltraten umgeben, und zwar in ihrer ganzen Erstreckung. ^Eine 
herdweise, nur an einzelne Abschnitte des Gtiäßcs gebundene Ent¬ 
wicklung der perivaskulären Zellanbäufung ist nirgends festzustellen. 
Die Gefäßwand selbst zeigt normale Verhältnisse, Quellungsvorgänge 
an derselben, Schädigung des Endothels sind nicht zu sehen, natürlich 
fehlen auch Thromben durchwegs. Vielfach stößt man auf ein ziem¬ 
lich betiältliches perivaskuläres Ordern, da6 besonders dadurch augen¬ 
fällig wird, daß an solchen Stellen das Infiltrat nicht unmittelbar an 
die Gefäßwand angelagert erscheint, sondern daß sich zwischen Zell¬ 
mantel und Gefäß ein durch geronnenes Serum ausgefüllter Spalt findet. 


Fig. 1. 



Paratyphug A. 


Das Infiltrat baut sich aus verschiedenen Zellformen auf; der 
Hauptsache nach sind kleine Lymphozyten vorhanden, daneben aber 
finden sich auch größere Zellen mit großem, schwach gefärbtem Kern 
und reichlichem Protoplasma. Es handelt sich wohl um große Lympho¬ 
zyten und um Abkömmlinge der adventitiellcn Zellen. Im ganzen er¬ 
hält das Infiltrat durch diese verschiedenen Zelltypen den Charakter 
des Polymorphen. Bemerkt muß noch werden, daß im Infiltratbereich 
gelegentlich auch reichlich rote Blutkörperchen angesammelt sind. Es 
entsprechen dieselben wohl kleinen Hämorrhagien, die am Orte der 
Läsion stattgefunden haben. Außerhalb der Gefäßzone sind Infiltrat- 
bildungcn nirgends im Gewebe aufzufinden. 

Der Unterschied der GeWebsläsionen hier gegenüber jenen beim 
Fleckfiebcr liegt auf der Hand: Dort haben wir einen Prozeß vor uns, 
der primär die Gefäßwand schädigt; es kommt zur Endothelläsion, zur 
Quellung der Gefäßwand, zur Ruptur derselben; im Gefäßinnern bilden 
sich Thromben; dabei ist die Kapillare nie in ihrer ganzen Erstreckung 
gleichmäßig ergriffen, sondern nur abschnittsweise. Beim Exanthem 
des Paratyphus A finden wir die Gefäßwand unverändert, wenigstens 
in morphologischer Hinsicht (siehe Fig. 2). 

Die Infiltrationserscheinungen sind gleichfalls wesentlich different. 
Bei der Fleckfieberroseola finden sich die kleinen Lymphozyten außer¬ 
ordentlich spärlich, das Hauptkontingent der Infiltratmasse wird von 
großen Lymphozyten und von gewucherten adventitiellen Zellen ge¬ 
stellt. Beim Paratyphus liegen die Verhältnisse gerade umgekehrt. 
Die beigegebenen Abbildungen vermögen diesen grundsätzlichen Unter¬ 
schied in bester Weise zu illustrieren.“ 
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Kyrie; Fleckfieber-Roseola, Oefäßwandläsion, Thrombusbildung. 


Es besteht demnach die Möglichkeit, durch die histologische 
Untersuchung zwar nicht mit Sicherheit Paratyphus A zu diagnosti¬ 
zieren, wohl aber diese klinisch als Fleckfieber imponierenden Fälle 
gegen letztere Erkrankung mit Bestimmtheit abzugrenzen. 

Literatur: Jochmann, Lehrb. d. Infektionskrkh. 1917. — A. Ga¬ 
la m b o s , Zschr. f. klin. M. 84 H. 5 u. 6. — J. Erdhelm u. K. J. Schopper, 
Vlrch. Arch. 222. 1916. — R. Frenzei, D. m. W. 1916 Nr. 32. — J.Loewen- 
t h a 1 , M. m. W. 1916 Nr. 46. — E. Lehmann, M. m. W. Feldärztl. Beil. 3. 1916. 
K 1 i n g e r , M. m. W. 1915 Nr. 51. — E. S 1 u k a u. R. Strisowa, an unserer 
Südwestfront (Tirol). 


Ueber Vererbung psychischer Anomalien. 

Von C. Moeli. 

(Schluß aus Nr. 26.) 

Für die ärztliche Beratung Ehewilliger über die Ver¬ 
erbungsmöglichkeiten ergibt sich nach alledem nur eine be¬ 
schränkte Grundlage. Zunächst sind die exogenen Psychosen 
auszuscheiden. Die Aufmerksamkeit ist vorzugsweise zu richten 
aut die Affektpsychosen, insbesondere in periodischem Auf¬ 
treten, und die weit verbreitete Schizophreniegruppe. Was 
psychopathische Disposition, namentlich mit degenerativen 
Zügen betiifft, paranoide Beschaffenheit usw., so ist der Einzel¬ 
fall nach den angeführten Erwägungen möglichst eingehend zu 
betrachten. Namentlich ist auch hier auf Häufung solcher 
Vorkommnisse in der Familie besonderes Gewicht zu legen, die 
Ahnentafel neben dem Einzelbefund zu beachten. Wir dürfen 
auch wohl ganz im allgemeinen eine Abstufung annehmen, 
je nachdem die konstitutionelle Anomalie dauernd, gewisser¬ 
maßen von innen heraus, sich bemerklich macht oder nur bei 
deutlichen äußeren Anlässen. So kann gleichmäßiges Bestehen 
zwangsartiger Züge, Triebhaftigkeit, unethische Affektrichtung 
trotz richtiger Einsicht, die auch nach dem Jugendalter und 
außerhalb stärkerer Erregung als Charaktereigenschaft sich aus¬ 
prägt, bedenklicher erscheinen als eine pathologische Reaktion 
und unzweifelhaft akzidentell bedingte, kurzdauernde psycho¬ 
tische Ausschläge. Bei Alkoholismus ist jeder Fall genetisch 
aufzunehmen, dasselbe versteht .sich von selbst für die so ver¬ 
schiedenartig entstehenden epileptischen Zustände. 

Kann man aus dem Berichte über eine Seelenstörung in 
der Familie die Ursache nicht unmittelbar entnehmen, so muß 
man sich an Symptome und Verlauf halten, was für einen Teil 
der genauer geschilderten Fälle ein Urteil über die Entstehung 
gestattet. Darunter würde z. B. eine ausgeprägte Paralyse 
fallen oder charakteristische (alkohob'stische) Delirien odei der 
amnestische Symptomenkomplex (Korsakow) oder sicher¬ 
gestellte Amentia als Folgen äußerer Einwirkung. Auch liegt 
ein Unterschied vor zwischen einer erkennbaren Stumpfheit 
nach halluzinatorischen, katatonischen usw. Zuständen und 
mehr wechselnden, vereinzelten (lakunären) Ausfällen, wie sie 
nach Lues, Arteriosklerose, Traumen im weiteren Sinne Zurück¬ 
bleiben können. Uebrigens wird es im ersteren Falle meist mög¬ 
lich sein, aus ärztlichen Mitteilungen oder gar Anstaltsbeobach¬ 
tung Sicherheit über die Entstehung des Leidens und Anhalt 
über seinen Vererbungsweit zu erhalten. Die persönliche Unter¬ 
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suchung, wie sie für wissenschaftliche Zwecke geboten ist, wird 
nur ausnahmsweise sich ermöglichen lassen. 

Je ausgesprochener also einmal die Anomalie als vereinzelte 
Tatsache in der Familiengeschichte zum Vorschein kommt und 
je zweifelloser dabei äußere Bedingungen obwalten, die nicht 
lediglich eine auslösende Wirkung entfalten, desto geringer be- 
mißt sich das konstitutionell erbliche Moment. So sind chemische 
und physikalische Schädb'chkeiten im weiteren Umfange, In¬ 
toxikationen (auch aus inneren Krankheiten), Infektionen, 
Trauma unzweideutiger, als die sehr überschätzten psychi¬ 
schen Einflüsse, die wohl abnorme Reaktion oder ein 
Manifestwerden, aber nicht die Psychose bedingen und 
meist mißdeutete Krankheitszeichen sind. Psychotische Zu¬ 
stände bei sogenannten organischen Hirnerkrankungen stellen 
sich anders dar als ebenfalls erst im höheren k JLebensalter zutage 
tretende," scharf ausgeprägte Erkrankungsformen („Spätkata- 
toniB u , ,,Involutionsparanoia“, affektive Psychosen). Dabei ist 
zu bedenken, daß auch in der Involution neben konditioneilen 
sehr wesentlich konstitutionelle Faktoren zur Wirkung kommen 
können. Auf unserem Gebiete ist neben der Fähigkeit der Gewebe 
im allgemeinen, die Inanspruchnahme durch Ersatz auszugleichen, 
die Stellung des Nervensystems und des neuroglandulären Appa¬ 
rates im Gesamtorganismus wichtig. Solche erhöhte Abnutz¬ 
barkeit, eine Kurzlebigkeit bestimmter Teile (eine Störung des 
Gleichgewichtszustandes) (Allers) kann durch ungewöhnlich 
gute Außenbedingungen lange hintangehalten werden, die Folgen 
der Anlage brauchen, bei wolliger günstiger Abrechnung nicht 
in gleicher Weise sich zu verzögern. So können lediglich nach 
dem Lebensalter ,,präsenile“ Störungen als „tardive“ zu be¬ 
werten sein, einzelne paranoide vielleicht als endogen bedingte 
Reaktionsform auf einen langsam verlaufenden organischen 
zerebralen Prozeß aufgefaßt worden (Seelert). Abgesehen davon 
können wir bisweilen durch den nunmehr angeregten Rückblick 
auf das Vorleben unzweifelhaft zugehörige Symptome in weiter 
zurückliegender Zeit erkennen. Jedenfalls werden auch bei 
„seniler Demenz“ Psychosen in der Deszendenz beobachtet. 
Also nur durch Erkenntnis ihres Wesens ist der Vererbungswort 
der Anlage bei Psychosen des späteren Alters einigermaßen ab¬ 
zuschätzen. Es sei daran erinneit, daß aus den allgemeinen 
Zählungen ein Unterschied für die Belastung danach sich nicht 
bestimmt ergab, ob die beweisende Psychose der Aszendenz vor 
oder nach der Geburt des Probanden zutage getreten w T ar. — 

Die Entwicklungshemmungen, zum größten Teil exogener, 
fötaler Genese, daher oft in einer Geschw'isterreihe von völlig 
normalem Verhalten scharf heraustretend, sind öfter erklär¬ 
bar. Wo nicht Keimschädigung, sondern vererbbare Anlage 
anzunehmen ist, erleichtert solche frühzeitige Warnung die 
Aufgabe. 

Müssen nun theoretisch alle Blutsverwandten, Aszendenten, 
Deszendenten und Kollateralen möglichst genau, nicht nur be¬ 
züglich psychischer Krankheitsformen, sondern auch psycho¬ 
pathischer Konstitution bestimmt worden, so ergibt sich prak¬ 
tisch eine gewisse Einschränkung. Zwar w r ird der Takt des 
Arztes, die Fragestellung und die Wahl der Auskunftsperson 
beim Fragen nach auffallenden Charakteren, sozialen Entglei¬ 
sungen, Selbstmord u. ä. auftauchende Schwierigkeiten über¬ 
winden. Aber die Aszendenz nur bis zur zweiten Gene¬ 
ration umfaßt schon eine größere Anzahl von Personen, wobei 
die Nebenlinien große Bedeutung haben können. Ueber die 
Elterngeschwister hinauszugreifen, wird man nur aus bestimmten 
Anlässen sich entschließen, woil dann noch ein zweiter Stamm 
zu prüfen ist und die Unbestimmtheit der Folgerungen mit der 
Ausdehnung der Untersuchung noch wächst. Auch das „nil 
nocere“ kommt hinzu. Man kann die psychische Eigenart 
des Fragers, die Anlässe für sein Begehren, seine äußeren Ver¬ 
hältnisse nicht ganz außer acht lassen, wenn man nicht be¬ 
fürchten will, Bedenken und übertriebene dauernde Befangenheit 
zu erwecken, die bei der Unbestimmtheit, mit der man sich aller 
Voraussicht nach schließlich nur äußern kann, keinen Ausgleich 
findet. Der Eindruck, den sehr weit ausgedehnte Nachforschung 
auf grüblerische Personen machen kann, mag Anlaß dazu bieten, 
den Ratsuchenden zu belehren, daß nach den vorliegenden Um¬ 
ständen der Arzt nicht die Sicherheit gewähren köime, wie sonst 
bei Vorbeugung und Behandlung. 

Die erforderliche Uebersicht über die Familiengeschichte 
. 95 
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wird erleichtert durch Aufbau einer Ahnen- oder Familientafel. 
Sie verhütet am besten, daß jemand übersehen wird, und kann 
dazu führen, daß Bekanntes oder noch zu Ermittelndes genauer 
zur Kenntnis kommt als bei summarischen Fragen nach der Ver¬ 
wandtschaft. So kann sie wichtiger werden als der Befund 
am Kranken. Die Herstellung einer Tafel gewährt einen 
Ueberblick auch in’ der Richtung, ob etwa in einer zahlen¬ 
mäßig beschränkten, sehr kinderarmen Familie oder bei häufigen 
Todesfällen im Kindes- oder Jugendalter einer pathologischen 
Anlage sozusagen wenig Gelegenheit geboten war, sich in Er¬ 
krankung zu äußern — über das genauere Verhältnis befallener, 
freier und zweifelhafter Mitglieder u. ä. 

Für die Erkrankung eines Heiratswilligen selbst gelten 
natürlich imbedingt die aus der Vererbbarkeit sich ergebenden 
Einwände bei manisch-depressiven und schizophrenen Formen 
und aus dem Verhältnis des konstitutionellen zum konditionellen 
Anteil bei Psychosen (oder Suchten), die auf erheblicher psycho¬ 
pathischer, degenerativer Anlage beruhen. 

Geht eine Erkundigung vor der Heirat von der Gegenseite 
aus, so ist die Einwilligung des Beanstandeten, soll die Offen¬ 
barung des an vertrauten Privatgeheimnisses nicht „imbefugt“ 
sein, in zweifelsfreier Form zu verlangen. Daß dabei aus vor¬ 
sichtigem Verhalten von vornherein auf einen ungünstigen Be¬ 
scheid geschlossen werden kann, muß angesichts der Verant¬ 
wortung in den Kauf genommen werden. 

Wichtiger als die äußeren Schwierigkeiten bleibt, daß wir 
zwar die Möglichkeiten besser übersehen können, mehr über die 
einzelnen Krankheitsformen und über die Abstanmiungs- und in¬ 
dividuellen Bedingimgen wissen, unter denen dabei dieVererbung 
einer Anlage zu psychischen Abweichungen sich vollziehen kann, 
daß wir aber nicht sagen können, wann dieser Vorgang eintreten 
muß. Das „biologische Horosko'p“ des einzelnen Zukunfts¬ 
menschen zu stellen; wird noch lange nur ein Wunsch bleiben. 
Nur der sehr seltene Fall beiderseitiger deutlicher Erkrankung 
in den besprochenen Formen würde uns zu im bedingtem Ab¬ 
raten von der Eheschließung berechtigen, weil hier nach aus¬ 
gedehnter Erfahrung die Nachkommenschaft durchweg sehr ge¬ 
fährdet sein würde. Degenerativ-psychopathische Eigenschaften 
in konvergierender Belastung führen gleichfalls zu dieser Stellung:- 
nähme. Wo es sich, wie in der Regel, um einen Partner handelt, 
ist zu bedenken, daß leichtere psychopathische Züge: stoßweise 
Reaktionsart, Bedürfnis, der Phantasie nachzugeben, Einseitig¬ 
keit bei bestimmten Komplexen (hypochondrische Neigung aber 
nur bedingt nach Auftreten und Stärke) nicht nur durch Gegen¬ 
gewicht des Gatten, besonders der Frau, oft genug eine befriedi¬ 
gende Ehe zulassen, sondern auch, daß neben dem konstitutio¬ 
nellen Ausgleich bei weniger schädlicher Artung, ohne die er¬ 
wähnten Hinweise auf Entartung, auch noch äußere Umstände 
(günstige Lebenslage usw.) für die Nachkommenschaft in Be¬ 
tracht kommen können. So ist auch bei Debilität, sofern ver¬ 
erbte Anlage zu vermuten, aber nachteilige Gemütsrichtung aus¬ 
geschlossen ist, der mildernde Einfluß der verschiedenen Fak¬ 
toren je nach dem Einzelfalle von Bedeutung. 

Reicht also bei der bisherigen Kenntnis vom Erbwerte der 
Anlage die Vermutung von starker Gefährdung bis zu entfernter 
Möglichkeit, so würden wir auch nicht weiterkommen, wenn 
wir das Obwalten von Mendelschen Regeln im Erbgang bei einer 
klaren Psychose — z. B. Schizophrenie auf solcher Grundlage, 
hier rezessiv — uns schon vorstellen. Daß die Krankheit wie ein 
einfaches Merkmal zu betrachten wäre, ist bestimmt abgewiesen. 
Und selbst wenn wir Rezessivität theoretisch annähmen, könnten 
wir die Ableitung daraus praktisch wenig benutzen, daß, wenn 
beide Eltern (was tatsächlich das Häufigere) gesund er¬ 
scheinen, die Erkrankung eines Kindes die heterozygote Natur 
der Erzeuger erweist (Herausmendeln). Die äußerliche Unter¬ 
scheidung einer rezessiv heterozygoten von einer homozygot¬ 
gesunden Person steht uns nicht zu Gebote. Wollte man 
al-o der Forderung nachkommen, zwei [Besitzer eines re¬ 
zessiven Merkmals auseinanderzuhalten, so bleibt, wenn die 
Familienbelastung einer gesunden Person den Verdacht der¬ 
artiger Beschaffenheit erweckt, nur die Maßregel: sich mög-- 
liehst aus der Gefahrenzone der vielleicht nicht Homozygoten 
zu entfernen, d. h. den Ehepartner aus ganz einwandfreier, 
fremder Familie zu wählen. Wo also Belastung vorliegt, ist es 
vollkommen begründet, eine Verwandtenehe zu vermeiden 
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(Kraus), da die Wahrscheinlichkeit, auf die Ergänzung der pa¬ 
thologischen Anlage zu stoßen, innerhalb der Familie größer 
ist als bei Verbindung mit ganz Fernstehenden. Unter 'Voraus¬ 
setzung der Mendc Ischen Regeln würde bei Dominanz weniger 
Anlaß zu Zweifeln bestehen, da hier im allgemeinen die Ver¬ 
erbung nur durch Personen erfolgt, die das dominierende Merk¬ 
mal (hier Krankheit) äußerlich wahrnehmen lassen — doch ist 
nach dem Gesagten das Vorkommen der „Prävalenz“ in durch- 
greifendei Ausbildung recht ungewiß. , 

Das Suchen nach Mendelschen Regeln hat also bisher mehr 
durch allgemeine Anschauungen füi die Bestimmung im Einzel¬ 
fall genützt. Läßt man nun die Frage des „Mendelns“ ganz 
beiseite, um zu überblicken, was die damit zusammenhängen¬ 
den verdienstlichen Untersuchungen Uebereinstimmendes, sonst 
Verwendbares gebracht haben, so ist der bescheidene Gewinn 
die Kenntnis ge wisser Unterschiede für die beiden wichtigsten 
Krankheiten, die Schizophreniegruppe und die der affektiven 
Psychosen einschließlich ihrer psychopathischen Trabanten. 

Bei der zweiten wird häufiger, wenn auch keineswegs regel¬ 
mäßig, eine direkte und eine gleichartige (für die Gruppe) Ver¬ 
erbung festgestellt. Aber die Elternpsychose führt weder not¬ 
wendigerweise zur psychotischen Beschaffenheit der Nach¬ 
kommen, noch bindet sie solche durchaus an die gleiche Form. 
Die Schizophrenie ist häufig genug vertreten, in den Familien 
solcher Kranken sind insbesondere auch psychopathische Ele¬ 
mente zahlreich. Immerhin scheint hier öfter eine spezifische, 
bestimmte Keimbeschaffenheit durchzuleuchten, soweit in der 
Regel reine Formen aus Vererbung zum Vorschein kommen. 

. Bei der Schizophrenie ist, neben verminderter direkter Ver¬ 
erbung, eine mannigfaltigere Belastung anzunehmen. In * 
Rüdi ns „repräsentativer“ 1 ) Gesamtmasse war nur in etwa 
einem Drittel der geisteskranken Eltern unzweideutige Schizo¬ 
phrenie zu finden (von im ganzen 189). Die „anderen Psy¬ 
chosen“ zeigten sich also in einem den Durchschnitt in der Ge¬ 
samtbevölkerung 2 ) erheblich übersteigenden Umfange. Die so¬ 
genannten funktionellen Psychosen bildeten ein weiteres Drittel, 
darunter die ausgeprägt manisch-depressiven ungefähr 12% 
aller Elternpsychosen ohne Unterschied. Bei Verbindung zweier 
psychotischer Eltern ergab sich der höchste Satz schizophrener 
Kinder, aber einseitige andere Psychose führte zu größerer 
Häufigkeit als einseitige Scliizophrenie bei den Eltern; ganz ähn¬ 
lich stellte sich der Einfluß von Trunksucht heraus. Bei 
(zumeist) einem solchen Elter ohne Psychose zählte Rüdin mehr 
oder ebensoviel Schizophrene im Nachwuchs wie bei einseitiger 
schizophrener oder sonstiger Psychose. Wie sich die Mit¬ 
wirkung des Alkoholismus geltend machen kann, ersieht man 
daraus, daß bei Verbindung mit irgendeiner anderen Psychose 
beim einen oder anderen Erzeuger der schizophrene Bruchteil 
der Kinder das Doppelte des bei einseitig schizophrener oder 
sonstiger Belastung gefundenen betrug, während die anderen 
Geschwisterpsychosen bei diesem Zusammentreffen nicht an 
Zahl wuchsen. Hervorgehoben wird der Alkoholismus auch 
von Mollweide, Wittermann, Wideroe, Wolffsohn u. a., 
bedingter von Jolly. * 

So machen sich bei Entstehung der Schizoplirenien, die 
vorläufig eine Sammelmasse bilden, vielfach Kombinationen 
verschiedener Faktoren bemerklich, wobei keineswegs 
durchweg' erbliche Beziehung infolge Kontinuität des Keim¬ 
plasmas aus früheren Generationen anzunehmen ist. 

Aber auch für Erbfaktoren muß eine allgemeine Vorstellung^ 
aus solchen Ermittlungen sich bieten. Eine unbedingt gleich¬ 
artige oder ungleichartige etwaige Vererbung bei einer Psy¬ 
chosengruppe im Gegensätze zu anderen zu erwarten, findet in 
den bisherigen Zählungen keine Stütze. Daß vereinzelt in der¬ 
selben Familie bei näheren Angehörigen verschiedenartige Er¬ 
krankungen Vorkommen, ist nicht zu bestreiten. Abgesehen von 
exogenen Gründen, könnten sich mehrere Erbanlagen finden. 
Erwähnt ist, daß von manchen als vererbbar immer nur eine 
allgemeine Disposition anerkannt wird, wobei Krüger von deren 
Schwere (Progressivität) nicht nur die übereinstimmenden Psy- 


1 d. h. nach der Zusammensetzung unbedenklich für die Statistik 
verwendbar, S. IS. 

*) Für die von Rüdin nur gezählten ausgesprochen Geisteskranken. 
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chosen der Deszendenz abhängig sich denkt, sondern auch aus 
individuellen Abweichungen in der Bedingungsgesamtheit die 
(ausnahmsweise) Verschiedenheit von Geschwisterpsychosen ab¬ 
leiten möchte. Vorläufig ist ein Beweis nicht möglich, da¬ 
gegen, daß Erbeinheiten, die nicht schlechthin und in der Stärke 
dem äußeren Merkmal gleichzusetzen sind, unter bestimmten Um¬ 
ständen, statt als Anlage zu gleichausgestatteter Erkrankung zu 
dienen, allgemein disponieren und eine aus noch anderen Quellen 
— abgesehen von Keimschädigung, gehäufter und verwickelter 
Belastung — entspringende Psychose nicht bestimmen können, 
ln solcher begrenzten Bedeutung lebt die frühere Transfor¬ 
mation fort. 

Für die Schizophrenie mit ihren verwickelten Anlage Verhält¬ 
nissen ist jedoch einer bedeutsamen Tatsache zu gedenken: Wäh¬ 
rend manisch-depressive Aszendenz dabei nicht so selten ist, 
herrscht keine Meinungsverschiedenheit unter den Autoren der 
letzten Jahre darüber, daß das Umgekehrte: manisch-depressive 
Nachkommen von Schizophrenen kaum oder wenigstens in reiner 
Ausbildung außerordentlich selten angetroffen werden. 1 ) Rüdi n 
bezeichnet die Kinder von Dementia praecox-Kranken als vor 
manisch-depressiven Psychosen praktisch ziemlich immun. 2 ) 

Für den EinzelfaJl ist das der einzige festere Anhalt über die 
Art der den Nachkommen etwa drohenden Erkrankung. Da¬ 
gegen hat man bei Manisch-Depressiven auch mit der Möglich¬ 
keit der ungünstigeren Form zu rechnen. Durch Idiotie scheint 
die Deszendenz hier viel weniger gefährdet, als wo Schizophrenie 
mit ihrer anscheinend gemischten Entstehung gehäuft in der 
Familie angetroffen wird. Die Wahrscheinlichkeit, daß Kinder 
von Schizophrenen in eben dieser Art erkranken, wird nach bis¬ 
heriger, wenig ausgedehnter Zählung auf 10% der Eltern an¬ 
geschlagen. 

Solche Ungewißheiten kommen daher, daß uns die Erkran¬ 
kungen der früheren Generationen nicht genügend bekannt sind; 
die genealogische Forschung, die über die Lebensmitte zum 
mindesten reichen muß, ist noch zu jung, um Massenzahlen zu 
gewinnen. —‘ 

Die Vererbungsbedingungen und Vorgänge besser kennen 
zu lernen, die eine kranloiatte Anlage beherbergende Variante 
„vor dem Mißerfolg zu erkennen“, ist nicht nur nötig für die 
Beratung im Einzelfalle, sondern auch bei der wichtigen Auf¬ 
gabe, allgemeine Maßnahmen zur Erhaltung und Hebung der 
VolksgesuDdheit weiter auszubilden. Darüber können hier nur 
kurze Bemerkungen Platz finden. 

Ein in Erwägung gezogenes Zulässigkeitszeugnis vor 
der Eheschließung würde bezüglich der Vererbung psychisch 
abnormer Anlage und der praktischen Schlußfolgerung im Einzel¬ 
falle oft unsicher sein, die ärztliche Tätigkeit würde mehr dazu 
dienen, das Bewußtsein der Verantwortlichkeit zu schäifen. 
Diesem wünschenswerten Erfolge würde schon das Merkblatt 
für Ehewillige von J. Schwalbe (50) näherbringen. Allgemein 
ist hier der Zeugniszwang („Eheberater“ der Münchener Volks¬ 
kraftkommission) nicht zu erörtern (51). Die Handhabung eines 
Eheverbots, das sich nicht in bestimmte Regeln fassen läßt, 
hätte ihre großen Schwierigkeiten. Gleichwohl sehen wir, daß 
die neuere Ehe gesetzgebung sowohl zum Schutze des Einzelnen, 
als wegen der Notwendigkeit, schadhaften Bevölkerungszuwachs 
hintanzuhalten, mehr auf diese Seite der Ehefähigkeit eingeht. 
Das BGB. stellt noch, wie sich aus der Bestimmung über Nichtig¬ 
keit ergibt, für Geistesstörung zur Zeit der Eheschließung die 
Geschäftsfähigkeit (§ 1325ff.) in den Vordergrund, die Voraus¬ 
setzung der Ehe als Rechtsgeschäft, als gültiger Vertrag (Schäden 


l ) So Reis, Wideroe u. a. Riidin fand, wo neben schizophrenen 
manisch - depressive Geschwister vorhanden waren, irgendeine andere 
Geisteskrankheit bei den Eltern. Er hat auch bei einer vorläufigen 
Durchmusterung der elterlichen Psychosearten der Manisch-Depressiven 
keine Dementia praecox entdeckt. S. 157. 

*) Die spärlichen Ausnahmen müßten aufmerksam verfolgt werden. 
Von der Annahme spezifischer Vererbungsanlage aus lohnte es sich, zu 
prüfen, ob eine*solche, wie sie beobachtungsgemäß bisweilen formgebende 
Kraft für die Deszendenzpsychose (möglicherweise bei allgemein un¬ 
günstig gestalteter Disposition) nicht entfalten würde, vielleicht bei Ent¬ 
stehung von Schizophrenie mitwirkt unter einer folgenden günstigeren 
Kombination, regenerativen Einflüssen entsprechend, aber wieder für 
die manisch-depressive Erkrankung bestimmend wurde — das könnte 
nur die Beobachtung durch mehrere Generationen hindurch lehren. 


für die Nachkommen können allenfalls später, bei Anfechtung 
aus Irrtum über persönliche Eigenschaften (§ 1333) oder aus arg¬ 
listiger Täuschung (§ 1334) herangezogen werden). Die Verbote 
mehrerer Unionsstaaten treffen nachweisbar Geisteskranke oder 
geisteskrank Gewesene, nur zum Teil beschränkt nach Anstalts¬ 
bedürftigkeit oder Vererbbarkeit der Krankheitsart (v. Hoff- 
mann) (52). Das schweizerische Zivilgesetzbuch (das übrigens 
das Eheverbot auch auf ehelichen oder außerehelichen Oheim 
und Nichte ausdehnt, was für Geschwisterkinder abgelehnt 
wurde) sagt im Art. 97 II kurz und bündig: „Geisteskranke sind 
in keinem Falle ehefähig.“ Dieser Betonung psychischer Störung 
an sich als Ehehindernis geht zur Seite, daß der „Einspruch 14 
während der Verkündung (Aufgebot), mit dem das deutsche 
Recht sich nicht besonders beschäftigt, ausgestaltet ist. Er 
muß bei Vorliegen eines Nichtigkf itsgrundes, weil hier die all¬ 
gemeine Wohlfahrt beteiligt ist, sogar behördlicherseits eingelegt 
w T erden. In Deutschland macht der Gesichtspunkt des öffent¬ 
lichen Wohles sich nur nebenbei, im § 632 ZPO., bemerk- 
lich, wo auch dem Staatsanwalt die Befugnis zur Erhebung der 
Nichtigkeitsklage (nachträglichem Eingreifen) gegeben ist. 

Die Lösung einer Ehe hat natürlich eugenisch viel geringere 
Bedeutung als die Ehehinderung, indes mag erwähnt werden, 
daß nach dem Schweizer Gesetz die Nichtigkeitsgründe (Art. 120), 
weil sie zum Wohle der Gesamtheit Beziehung haben, gemäß ^ 
Art. 121 von Amts wegen verfolgt werden müssen. Als einen 
der beiden Fälle des Betrugs, der zur Anfechtung berechtigt, 
hat das Zivilgesetzbuch hochgradige Gefährdung der Gesund¬ 
heit (des Klägers oder) der Nachkommen ausdrücklich auf- 
gestellt und damit zum wenigsten einen deutlichen Hinweis auf 
die Wichtigkeit dieses Umstandes g( geben (Art. 125 Zilf. 2) und 
dessen sachverständige Piüfung im Einzelfalle veranlaßt. B i 
der Ehescheidung kann die Trunksucht außer als Zerrüttungs- 
ursache (Art. 142), wie im deutschen Eherecht, auch als Grund 
des unehrenhafteji Lebenswandels berücksichtigt werden. — 

Die gegen einzelne Geisteskranke — namentlich auch g g n 
bestimmte Rückfalls Verbrecher — nicht als Strafe, sondern als 
Heil- und Schutzmittel des Staates empfohlene Sterilisation 
(Vasektomie (Sharp), Tubensterilisation (Ke'hrer), Röntgen¬ 
bestrahlung) zwecks Verhütung unerwünschter Nachkommen¬ 
schaft ist öfter besprochen (52). Die „negative Auslese“, soweit 
sie infolge frühzeitiger Erkrankung die Fortpflanzung ein¬ 
schränkt, betrifft solche Personen kaum, am wenigsten die anti¬ 
sozialen Degenerativen. Bei der Auswahl für dies Radikalmittel 
sozialer Hygiene müßte man sicher sein, eine nicht beeinfluß¬ 
bare, im Keim als Anlage vertretene de generative Beschaffen¬ 
heit als den Kern der Persönlichkeit zu treffen. 1 ) Daß nur ein 
ausgeprägter Grad im Falle der Vererbung die soziale Brauch¬ 
barkeit gefährden kann, aber nicht aufzuheben braucht, bedarf 
nach alltäglicher Erfahrung keines Hinweises. Von fürsorg¬ 
licher Behandlung des Nachwuchses etwas, wenn auch nicht 
für die Keimanlage, so doch für den Lebenslauf zu erwarten, 
kann man solange nicht als Optimismus betrachten, als ein 
prophylaktischer Einfluß der „Konditionshygiene“ (J. Bauer) 
beigemessen werden kann. 

Die Erkenntnis der Vererbbarkeit psychischer Anomal h n 
hängt ab von Fortschritten auf klinischem Gebiete (z. B. ge¬ 
nauerer Bestimmung der sogenannten psychopathischen Konsti¬ 
tution, der Einzelheiten des Schizophreniebegriffs, der Aufklä¬ 
rung über Alkohol- imd andere Schädlichkeitswirkungen usw.). 

Außerdem sind verschiedene Vorschläge gemacht, einen 
Mittelpunkt für die Familienforschung auf pathologischem Ge¬ 
biete zu schaffen (Alzheimer, v. Gruber, Sommer). 2 ) Vor¬ 
aussetzung ist eine bezirksmäßig eingeteilte ärztliche Arbeit, die 


») Tatsächlich würde übrigens die empfohlene Art der Keim 
absperrung in der Regel zu spät kommen. Ile gar, M. m. \V. 191 
S. 245. Die Kreuzung mit gesundem Blute kann an sich die Anlage 
nicht aufheben. — Auch wenn man den umgekehrten Weg beschreiten 
wollte, um durch Förderung bevölkerungspolitisch wertvoller Familien 
das Verhältnis zwischen ganz einwandfreien und keimkrankhaften all¬ 
mählich zu verbessern, wäre es — gerade bei weitgehendster Auffassung 
(Züchtung) — geboten, die leicht psychopathisch verhüllte Begabung 
nicht in allgemeiner Nivellierung auf „Normal“ verschwinden zu lassen. 

*) Ueber den Stand im allgemeinen s. Arch. f. Rass. u. Gesbiol. 
1912 S. 292. — Bekannt sind die großzügigen rassenhygen, Forschungen 
in den Verein. Staaten. 
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für eine Zusammenfassung brauchbare Ergebnisse liefert. Schon 
bei der örtlich abgegrenzten Tätigkeit ist eine behördliche Mit¬ 
wirkung oder Förderung unentbehrlich, wenn die geschilderten 
äußeren Schwierigkeiten nicht den Erfolg noch schmälern sollen. 
So hat die statistische Kommission des Deutschen Vereins für 
Psychiatrie eine Vorarbeit geleistet 1 ), die eine probeweise amt¬ 
liche Einführung eines neuen Bogens für Anstaltskranke in An¬ 
lehnung an einen in Baden vereinbarten (H. Römer) (53) in 
mehreren Bundesstaaten erreicht hat. Von Römer gehen weitere 
Entwürfe aus, z. B. für Aufstellung einer Stammliste aller amt¬ 
lich bekannt werdenden Fälle von geistiger Störung, um mög¬ 
lichst alie Kranken dieser Art zu erfassen. 2 ) 

Für die Ausbildung der Methode ist auch auf das Wirken 
der genealogisch-domographischen Abteilung der Münchener 
Forschungsanstalt für Psychiatrie zu rechnen. 

So bietet sich ein Ausblick auf eine planmäßig wissenschaft¬ 
liche Bearbeitung der hier nur übersichtlich behandelten Ver¬ 
erbungsfrage. Daß sie in mehrfacher Hinsicht für das Volks¬ 
wohl und die Volkskraft wichtig ist, bedarf, zumal im jetzigen 
Zeitpunkte, keiner Erörterung. 

Literatur: l. Allg. Zschr. f. Psych. 68 S. 980 mit der älteren Literatur. 

— 8. Arch. f. Psych. 87 S. 283. — 8. Arch. f. Rass. u. Oesbiol. 8 S. 816. — 

4. W. kl. W. 1908, S. 1156 u. 1906 S l. — 6. Mschr. f. Psych 86 S. 897. — 6. Zachr. 
f. Psych. 64 S. l. — 7. Ebendas 60 S. 284. — 8. Aren. f. Psych. 16 S. 858. — 
9. Familienforschung und Vererbung. Leipzig 1907. Zschr. f. Psych. 1907 S. 468. 
D. m. W. 1911 S. 1733. — 10 . Zschr. f. Psych. 63 S. 175. — li. KUn. f. psych. 
Krkh. 1910. Arch. f. Rass. u. Gesblol. 1911—18. B. kl. W. 1912. — 12 . M. Reform 
1908 Nr. 48, 13. dazu Martlus Konstitution u. Vererb Berlin 1914 S. 196. — 
14. Auf die somatische Induktion Semons und Einzelfragen kann nicht ein¬ 
gegangen werden. — 15. S. Haecker, D m. W. 1912 S. 1292 und Gruber- 
Riidin, Fortpflanz-, Vererb., Rassenhyg. München 1912. — 16. Mschr. f. Psych. 
1901 S. 161 — 17. Zschr. f. Psych. 64 S. 347. — 18 . Ebendas. 64 S. 176. — 19. Diss. 
Freiburg 1909. — 80. Zschr. f Psych. 60 S. 514. — 21 Die heredit. Beziehung, d. 
Dem. praec. Leipzig-Wien 1910, Deuticke 21 a. Jb. f. Psych. 86 S. 126 . — 28. Zschr. 
f. Neurol. u. Psych. 5 S. 52. — 23. Ebendas, li S. 541. — 24. Ebendas. 13 S. 817. 

— 25. Arch. f. Psych. 58 S. 883. — 26. Zschr. f. Neurol. u. Psych. 80 S. 158. — 
27. Ebendas. 24 S. 113. — 28. Ebendas. 25 S. 12. — 29. Ebendas. 26 S 498. — 
30. Ebendas. 22 S. 694 — 31. 50. Jb. Schweiz. Irrenärzte 1914, Genf. — 38. Psych. 
neurol. Wschr. 1914 Nr. S9. — 83. Ebendas. 1917 Nr. 31 ff. — 84. Zschr. f. Neurol, 
u. Psych. 7 S. 487. — 34a. Arch. f. Rass. u. Gesblol. 1918 H. 4 u. 5. — 84b. Schweiz. 
Arch. f. Neurol, u. Psych. 1917 H. 1. — 35. Zschr f. Neurol. u. Psych. 31 S. 548, 
1916 — 86. Arch. f. Psych. 52 S. 858. — 87. M. m. W. 1917 S. 1690. — 88. Ebendas. 

5. 1632. — 49. D. m. W. 1918 S. 124. — 40. M Kl. 1917 S. 654 und Die konstit. 
Dispos. zu Inn. Krkh. Berlin 1917, Springer, 42. — 41. M. Kl. 1914 S. 800. — 
42. Mschr. f. Psych. 41, Beih. — 43 Ther. Mh 88 S. 414. — 44. Zschr. f. Neurol. 
u. Psych. 34 S. 391. — 45. Arch. f. Psych. 45 S. 302. — 46. Zschr. f. Neurol. u. 
Psych. 26 S. 133. - 47. M. m W. 1909 S. 1026. — 48. Mschr f. Psych. 22 S. 84. — 
49. D. Zschr. f. NervFklk. 51 S. 450. — 60. D. m. W. 1917 S. 1488, 1918 S. 134. — 
51. M. m. W. 1916 S. 1757. — 52. Arch. f. Rass. u. Oesbiol. 9 S 780. — 53. Jurist, 
s. Ebermayer, D. m. W. 1913 Nr. 12 u. 80; Maier-Oberholzer, Zur 
psych. Grenzfr. Marhold, Halle, 6 u. 8. — Moell, Fürsorge f. Geisteskranke, 
Marhold, Halle 1915. — Groß Arch. 62. H e n 11 g. Strafrecht u. Auslese, Springer, 
Berlin 1914. — 54. Psych. neurol. Wschr. 1911 S. 04. 


Aus der I. Medizinischen Klinik der Universität in Stockholm. 

(Direktor: Prof. Dr. I. Holmgren:) 

.Zur Kritik der Abderhaldenschen ' 
Fermentlehre. 

Von Dozent Dr. Folke Lindstedt. 

Es dürfte allbekannt sein, wie es von Abderhalden 
kräftig hervorgehoben wird, daß im Serum Nichtschwangerer 
nicht die geringste Spur von proteolytischem Fement gegen 
Plazenta sich nachweisen läßt. Die Richtigkeit dieses „grund¬ 
legenden Versuchs“ Abderhaldens ist ja eine notwendige 
Voraussetzung dafür, daß, wenn es wirklich spezifische Fermente 
gibt, die von Abderhalden angegebenen Reaktionen auch 
spezifisch ausfallen müssen. Es muß dann natürlich wunderbar 
erscheinen, daß, trotzdem alle die von Abderhalden selbst 
und seinen Mitarbeitern ausgeführten Untersuchungen die 
Existenz von derartigem Ferment völlig auszuschließen schei¬ 
nen, man doch noch nicht zu übereinstimmender Meinung 
darüber gekommen ist, ob die erwähnte Behauptung Abder¬ 
haldens richtig ist oder nicht. Meiner Meinung nach kommt 
dies daher, daß in Wirklichkeit die Richtigkeit dieser Be¬ 
hauptung von anderer Seite sehr wenig nachgeprüft ist. 

Nun stellt man sich aber gewöhnlich vor, daß die Frage, 
ob proteolytisches Ferment im Serum Nichtgravider überhaupt 
vorkommt oder nicht, sehr eingehend in der Literatur erörtert 
worden ist, indem fast alle Untersuchungen, die eine Nach- 


r ) Ber. Vocke, Allg. Zschr. f. Psych. 70 S. 797, 71 S. 720. 

*) Wegen aller Einzelheiten ist auf R ö m e r, Allg. Zschr. f. Psych. 
70 S. 805, zu verweisen. 


prüfung der Abderhaldenschen Methoden beabsichtigt haben, 
gerade auf diesen Punkt eingerichtet sind. Ich will aber im 
Folgenden zu zeigen versuchen, daß dies in der Tat nicht der Fall 
ist; im Gegenteil, es liegen nur wenige Untersuchungen vor, die 
wirklich geeignet sind, diesen Punkt aufzuklären. 

Es muß nämlich ausdrücklich betont werden, daß alle die¬ 
jenigen Forscher, die mit dem Dialysierverfahren und auch mit 
der optischen Methode Abderhaldens gearbeitet, sich dabei 
Methoden bedient haben, die nicht empfindlich 
genug sind, um geringe Fermentwirkungen nach¬ 
weisen zu können. Beim Dialysierverfahren sind nämlich 
die Konzentrationsverhältnisse bei der Ninhydrinprobe ab¬ 
sichtlich so gewählt, daß das Dialysat vom Serum allein (nur 
1 ccm!) in der Regel negative Ninhydrinreaktion geben soll, 
was aber bedeutet, daß die Konzentration der mit Ninhydrin 
reagierenden Substanz auch in der Regel weit geringer als die 
für positive Ninhydrinreaktion nötige Konzentration sein muß. 
Eine von einer eventuell vorhandenen geringen Fermentwirkung 
hervorgerufene Vermehrung der Konzentration des Haupt- 
proben-Dialysats wird aber dann nicht hinreichend, um positive 
Reaktion hervorzurufen. Wenn auch also geringe Ferment¬ 
mengen zu positiven Reaktionen Anlaß geben können, so ist 
dies doch für die meisten Fälle nicht der Fall, weil die Re¬ 
aktion nicht empfindlich genug ist. 

Gan« analog liegen die Verhältnisse bei der optischen Me¬ 
thode. Da hier erst bei einer Drehungsänderung von 0,05° eine 
Spaltung angenommen wird, so können unter dieser hoch ge¬ 
wählten Fehlergrenze kleine Fermentwirkungen versteckt 
bleiben; aus den Untersuchungen von Kjaergaard (s. unten) 
geht es auch sehr deutlich hervor, daß dies wirklich der Fall ist. 

Die Lehre Abderhaldens scheint aber bestätigt zu sein 
auch von Untersuchern, die andere als die hier genannten Me¬ 
thoden benutzt haben. In seinen jüngst erschienenen Bemer¬ 
kungen 1 ) zu dem Aufsatz von Oppler 2 ) weist auch Abder¬ 
halden auf die Arbeiten von Pregl, de Crinis und Hirsch 
hin. Eine kritische Prüfung der Untersuchungen dieser Ver¬ 
fasser ergibt aber, daß diese jedenfalls nicht als Beweise der 
Lehre von der vollständigen Abwesenheit von Fermenten im 
Serum Nichtgravider angeführt werden können. 

In ihrer ersten hier berücksichtigten Arbeit (Fermentforsch. I. 1) 
haben Progl und de Crinis für die Dialyse leicht durchlässige Kollo¬ 
diumhülsen angewendet. Auch bei dieser Methode sind aber die Kon¬ 
zentrationsverhältnisse bei der Ninhydrinprobe so gewählt, daß die 
Reaktion für Serum allein immer (oder fast immer) negativ werden 
soll. Die ungenügende Empfindlichkeit bei dem Verfahren dieser 
Verfasser geht übrigens schon daraus hervor, daß die Dialyse und 
damit die fermentative Spaltung in Zimmertemperatur statt in Brut¬ 
schranktemperatur vorgenommen wurde. Und doch hebt Pregl selbst 
richtig hervor, daß schon bei einer Temperatur von unter' 13° fast 
jede Fermentwirkung aufgehoben wird. 

In der zweiten von Abderhalden zitierten Arbeit von Pregl 
und de Crinis, welche ebenfalls die Spezifizität der Abwehrfermente zu 
beweisen scheint, haben die erwähnten Verfasser eine quantitative 
refraktometrische Methode angewendet. Die Empfindlichkeit der 
Methode ist aber auch hier durch Anwendung von Zimmertemperatur 
statt Brutschranktemperatur bei der Digestion absichtlich vermin¬ 
dert. Als einziger Grund, die Fermentwirkung auf diese Weise herab¬ 
zusetzen, wird von den Verfassern Folgendes angeführt: „Die An¬ 
wendung dos Brutschrankes ist durchaus nicht erforderlich.“ Gerade 
diese Behauptung zeigt aber in treffender Weise, daß diese, wie so viele 
andere Untersuchungen, a priori die Konstatierung von spezifischen 
Resultaten beabsichtigen iind nicht kritisch prüfen, ob vielleicht Fer¬ 
mentwirkungen auch da nachgewiesen werden können, wo sie nach 
den Theorien Abderhaldens nicht verkommen dürfen. 

Was die Untersuchungen von Hirsch mit der interferometrischen 
Methode betrifft, so muß zugegeben werden, daß die Resultate auch 
die Existenz von. sehr geringen Fermentmengen bei Nichtgraviden voll¬ 
ständig auszuschließen scheinen. Die Ergebnisse der Hirschschen 
Untersuchungen stehen aber zu denjenigen von Pregl und de Crinis 
im grellsten Widerspruch. Die Untersuchungen dieser Verfasser zeigen 
nämlich, was auch zu erwarten ist, daß, ganz abgesehen von jeder 
Fermentwirkung, der Zusatz von Trockenorgan an sich bedeutende 
Konzentrationsänderungen im Serum herbeiführt. Es ist nun, wie es 
auch diese Forscher hervorheben, ganz unerklärlich, daß in den Unter¬ 
suchungen von Hirsch nicht die geringste Konzentrationsänderung 


') D. m. W. 1918 Nr. 8. — *) D. m. W. 1917 Nr. 51. 
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im Serum sich gezeigt hat, trotzdem Hirsch auf dieselbe Weise wie 
Pregl und de Crinis Trockenorgan angewendet hat. 

Diejenigen Nachuntersuchungen dagegen, die mit ge¬ 
nügend empfindlichen Methoden ausgeführt worden sind, 
scheinen aber ziemlich übereinstimmend das Resultat ergeben 
zu haben, daß proteolytisches Ferment sich auch im Normal¬ 
serum vorfindet. 

Wie bekannt, ist Flatow 1 ) bei seinen Untersuchungen mit 
Koagulationsmethoden zu dem Schluß gekommen, daß proteolytisches 
Ferment sieh in allen Seren nachweisen läßt. Die Einwände, die Abdor- 
haldon gegen die Zuverlässigkeit dieser Methoden gemacht hat 7 ), 
sind von Flatow kräftig abgelehnt worden. 3 ) 

Zu ähnlichen Resultaten wie Flatow ist auch Herzfold unter 
Benutzung von quantitativen spektrophotometrischen 4 ) und koloTi¬ 
me tris che n 6 ) Ninhydrinmethoden gekommen. 

Ganz besonders dazu geeignet, die Frage zu beantworten, ob 
proteolytisches Ferment gegen Plazenta überhaupt auch im Serum 
Nichtschwangerer vorkommt, sind die Untersuchungen von Kjaor- 
gaard 8 ). Dieser Forscher hat ja gezeigt, daß es durch Verlängerung 
der Digestionszeit bei der gewöhnlichen Dialysiermethode gelingt, 
negative oder zweifelhaft positive Reaktionen alle in deutlich positive 
umzuwandeln; analog bekam er auch mit der optischen Methode nach 
Verlängerung der Digestionszeit deutliche Drehungsänderungen auch 
in solchen Fällen, wo die Reaktionen bei gewöhnlicher Digestionszeit 
nach den Vorschriften Abderhaldens als negativ gedeutet werden 
müßten, mit anderen Worten, es hatten sich unter der hohen, von 
Abderhalden angegebenen Fehlergrenze (0,05°) sichere. Ferment- 
wirkungen versteckt. 

Auch meine eigenen Untersuchungen 7 ) scheinen mir sehr deutlich 
zu zeigen, daß proteolytisches Ferment gegen Plazenta (im Sinne 
Abderhaldens) in allen Seren nachgewiesen werden kann. Wie 
Pregl und de Crinis habe auch ich bei der Dyalyse von Kollodium¬ 
hülsen Gebrauch gemacht. Die Digestion wurde aber in sterilen Glas¬ 
röhren bei 37° vorgenommen. Die Empfindlichkeit bei der Schlußreak¬ 
tion war durch die stärkere Konzentration des Dialysats wesentlich 
größer als bei dem Abderhaldenschen Dialysierverfahren. Die Reak¬ 
tionen waren so deutlich, daß nicht der geringste Zweifel bei der Beur¬ 
teilung entstehen konnte. Daß in meinen Versuchen Fehlerquellen in 
weit höherem Grade ausgeschlossen sind, als dies bei dem Abdorhalden- 
schen Dialysierverfahren möglich ist, dürfte ein jeder, der meine Arbeit 
näher studiert hat, anerkennen. — Gegen meine Untersuchungen wie 
auch gegen diejenigen von Herzfeld und Kjaorgaard sind meines 
Wissens keine berechtigten Einwendungen erhoben worden. 

Es ergibt sich also, wenn man in der Literatur die Nach¬ 
untersuchungen über die Frage der Abderhaldenschen spezi¬ 
fischen Graviditätsfermente kritisch durchmustert, einerseits, 
daß die allermeisten derjenigen Untersuchungen, die 
die Spezifizitätslehre Abderhaldens bestätigt zu haben 
scheinen, in der Tat nicht dazu geeignet sind, die 
Richtigkeit dieser Lehre zu beweisen, indem sie mit 
Methoden ausgeführt worden sind, die nicht genügend 
empfindlich sind, um das Vorkommen von proteo¬ 
lytischem Ferment gegen Plazenta auch im Serum 
Nichtgravider völlig auszuschließen, anderseits, daß 
gerade die Untersuchungen, welche mit empfind¬ 
licheren Methoden ausgeführt waren, auf verschie¬ 
denen Wegen ziemlich übereinstimmend das Resultat 
ergeben haben, daß proteolytisches Ferment gegen 
Plazenta sich in allen oder fast allen Seren nach¬ 
weisen läßt. 

Wenn man die Existenz von proteolytischem Ferment auch im 
Nichtgravidenserum zugibt, ist es aus diesem Grund keineswegs, wie 
mancher glaubt, notwendig, alle die Nachuntersuchungen, welche 
,,spezifische“ Resultate ergeben haben, für unzuverlässig, und zwar 
infolge Subjektivität, zu erklären. Im Gegenteil wird dadurch eine 
Menge von scheinbar spezifischen Resultaten erklärlich. In einem 
Material von Graviden und Nichtgraviden, in welchem, wie es gewöhn¬ 
lich der Fall ist, einerseits die Graviden sich alle in den letzten 
Schwangerschaftsmonaten befinden und anderseits die Nichtgraviden 
relativ gesunde Personen sind, kann offenbar die Differenz an Ferment 
im Serum in den beiden Gruppen so groß sein, daß eine Methode gerade 
durch seine relative Unempfindlichkeit scheinbar spezifische Resultate 


») M. m. W. 1914 Nr. 9 u. 21. -^ •) M. m. W. 1914 Nr. 10 u. 15. 
— *) M. m. W. 1914 Nr. 11, 21 u. 27. — 4 ) Bioch. Zschr. 59. 1914. — 
*) D. m. W. 1915 Nr. 39. — •) Zschr. f. Immun.Forsch. 22. 1914. — 
7 ) Zschr. f. Immun.Forsch. 24. 1916. 


gibt. Es ist aber auch erklärlich, daß dieselbe Methode mit anderem 
Materiale ,,unspezifische“ Resultate geben muß. 

Der Umstand, daß also die Differenz der Resultate bei den 
mit den Abderhaldenschen Graviditätsreaktionen aus¬ 
geführten Nachuntersuchungen verschiedener Forscher 
sich am leichtesten orklären läßt, wenn man annimmt, 
daß proteolytisches Ferment, soi es in geringen Mengen, 
sich auch im Normalserum vorfinefet, scheint mir auch dafür 
zu sprechen, daß diese Annahme richtig ist. 

Wenn sich also, was ich für erwiesen halte, proteolytisches 
Ferment auch im Normalserum, vorfindet, so ist natürlich der 
Unterschied des Fermentgehaltes verschiedener Seren quanti¬ 
tativer und nicht qualitativer Art. Daß hiermit die Möglich¬ 
keit der Existenz von spezifischem Abwehrferment nicht aus¬ 
geschlossen ist, will ich ausdrücklich betonen. Da aber nach 
den Vorschriften Abderhaldens die Beurteilung sämtlicher 
seiner Reaktionen auf qualitativen Differenzen ^ basiert, 
dürfte es dann nicht möglich sein, auf demselben Wege, der 
von den meisten Forschern noch betreten wird, die Erforschung 
dieses versprechenden Gebiets weiter vorwärts zu führen? Denn 
ein Zugeständnis auch eines sehr geringen proteo¬ 
lytischen Vermögens bei Normalserum muß selbst¬ 
verständlich eine vollständige Umlegung der ge¬ 
bräuchlichen Methoden und vor allem deren Beur¬ 
teilung notwendig machen. Erst dann kann man sich 
darüber klar machen, ob es eine eventuelle quantitative oder 
relative Spezifizität der Abwehrfermente gibt. 


Ein einfacher Hebelstreckverband 
zur Behandlung von OberschenkelschußbrQchen. 1 ) 

Von Stabsarzt d. R. Dr. Albert Blau, 

(Privatdozent an der Universität Bonn), 
Chirurgischer Stationsarzt an einem Kriegslazarett. 


Die Notwendigkeit, unter möglichst geringem Zeitaufwande 
den vielen schweren Schußbrüchen der Gliedmaßen möglichst schnell 
einen sicheren Halt, den erforderlichen. Ausgleich der gegeneinander 
verschobenen Bruchenden durch Zug zu gewährleisten und dabei 
von vornherein die Beweglichkeit der Gelenke zu ermöglichen, ließ 
Herrn Dr. Ansinn (Greifswald) folgenden einfachen Verband ersinnen. 
Herr Kollege Ansinn zeigte ihn mir vor einigen Monaten. Ich selbst 
hatte recht viel Gelegenheit, bei Oberschenkelschußbrüchen im Kriegs¬ 
lazarette seither diesen Verband anzuwenden. Da er mii ausgezeichnete 
Dienste geleistet hat, will ich ihn im Folgenden kurz beschreiben und 
durch einige Abbildungen erläutern. Dem Erdenker überlasse ich es, 
die theoretische Erklärung und die Modifikation des Verbandes für 
die Anwendung bei Arm- und Unterschenkolschußbrüchen anzugeben. 

Nach gutem Rasieren des ganzen Unterschenkels werden Köper¬ 
streifen der Länge nach mit Mastisol dicht nebeneinander auf der Haut 
des Untersehenkels befestigt, etwa zwei bis drei Querfinger unter¬ 
halb des Kniegelenkes beginnend und etwa zweiquerfingerbreit ober¬ 
halb der Knöchel endend. Meist genügen vier Streifen nebeneinand.cr, 

die sich nirgends decken 
Flg x dürfen, um jeden Druck 

auf die Haut zu ver¬ 
meiden. Ein kleiner, 
vielleicht 1mm breiter 
Spalt zwischen den 
Streifen ist zweckmäßig 
(Fig. 1). Sodann wird 
dünner Gipsbrei direkt 
auf die so mit Köper- 
stveifen beklebte Haut 
aufgetragen, und nach 
entsprechender Wattc- 
polsterung werden 

einige Touren einer 
Gipsbinde umgJegt. 
Die Polsterung ist nötig 

auf dem Schienbein der Länge nach, ferner am oberen Rande dos 
Verbandes, besonders nach der Beugeseite, und oberhalb der Knöchel 
rund um das Glied herum. — Vorher war es erforderlich, sich einen 
Bügel fertigzustellen, am bestem aus AUtminiumschienen, jedoch tut 
es auch der bei dem in den folgenden Bildern wiedergegebenen Ver¬ 
bände benutzte und verschlungene Telegraphendraht. 



Aufgeklcbte Köperstreifen. Wattepolsterung 
auf dem Schienbein und am oberen Rand« 
Die Wattepolsterung oberhalb der Knöchel ist 
noch nicht aufgelegt. 


l ) Abgeschlossen November 1917. 
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Dieser Bügel, welcher mit seiner Konvexität zentral war ts frei 
aus dem Verbände herausragt, wird mit seinen freien Schenkeln mittels 
Gipsbinden zu beiden Seiten des Unterschenkels befestigt. Es ge¬ 
nügen für den ganzen Verband meist zwei bis drei Gipsbinden. Dies 
muß in der Weise geschehen, daß die Mitte der freien Schenkel genau 
am Drehpunkte des Kniegelenkes gelegen ist. Wir benutzten immer 
Bügel, deren Länge jederscits von .der Mitte des Bügels bis zum Ende 
des freien Schenkels etwa 40 cm betrug. Um jedes Verschieben des 
Bügels zu verhüten, ist es notwendig, die Schenkel sowohl an ihren 
freien Enden als auch an dem oberen Rande dos ganzen Verbandes 
mit einigen Fangtouren der Gipsbinde zu befestigen. Die beiden freien 
Schenkelenden weiden durch einen kurzen Bindfaden miteinander 
verbunden welcher nicht mit in den Gipsverband cinbezogen wird. 
Von der Mitte des Bügels bis zu diesem Verbindungsfaden wird ein 
weiterer, stärkerer Bindfaden geführt und über eine Vogelrolle ge¬ 
leitet. Durch diese Vogelrolle ist ein Stückchen Telegraphendraht 
gesteckt, an welchem beiderseits eine kurze Bindfadenschlirge be¬ 
festigtest, die in einen längeren Bindfaden übergeht, welcher dann, 
über eine weitere Vogelrolle geführt, die Zuggewichte trägt. Um bei 
wagcrechter Lagerung ein Anstoßen der Zehen an den Faden zu ver- 
hind.ern, ist e»n Bügel aus Draht oder Aluminium, wie aus der Ab¬ 
bildung ersichtlich, eingeschaltet. 

Das Prinzip, auf welchem dieser Streckverband beruht, ist das 
der Hebelwirkung. Durch das freie Rollen der in den vom BügH- 
mittelpunkte zum Verbindungsfaden der freien Bügelschenkel ziehenden 
Bindfaden eingeschalteten Vogelrolle werden die beiden Hebelarme 
je nach der Stellung d.cs Unterschenkels verkürzt bzw. verlängert. 
Die Zugrichtung bleibt, da die Mitte der Bügelschenkel im Drehpunkte 
des Kniegelenkes gelegen ist, immer die gleiche und liegt in der Ver¬ 
längerung der Längsachse des Oberschenkels. Die weitere Folge ist 
die e : ner Gewichtsersparnis gegenüber anderen Streckverbänden, 
um die gleiche Zugwirkung zu erzielen. Wir kamen meist mit 
20 Pfund aus. 

Ferner ist es er¬ 
möglicht, das Bein zu¬ 
gleich im Kniegelenke 
beweglich zu lagern. 

Es gehört als wei¬ 
terer Behelf nur eine 
einfache schiefe Ebene 
dazu und ein Stab mit 
Vogclrolle, der am Bett¬ 
ende angebracht wird 
(Fig. 2). 

Zweckmäßiger ist es 
— schon um die in vielen 
Fällen nötige Abduktions¬ 
stellung des Beines besser 
zu erzielen — einen Bock 
sich hersteilen zu lassen, 
der außerhalb des Bettes steht, an dem ein in der Höhe verstellbares 
Liegebrett befestigt ist, welches mit seinem freien Ende in das Bett 
hineingelegt wird. Die verstellbare Höhe erreicht man am besten 
dadurch (Fig. 3), daß man das Brett der Länge nach in der Breite 
des Gliedes aussägen läßt, 

den Teil, welcher im Bette Fi K- 3 - 

gelegen ist, durch Schar¬ 
niere an dem Rahmen be¬ 
festigt, welcher von dem 
ursprünglichen Liege¬ 
brette nach dem Aussägen 
übrigbleibt. Der ausge¬ 
sägte Teil ist nun in der 
Höhe verschieblich, wird 
durch Draht an der Rück¬ 
seite des Bockes in ver¬ 
schiedenen Höhen befes¬ 
tigt. So ist der Lage¬ 
wechsel des Unterschen¬ 
kels möglich. Wir haben 
außerdem, um die Höhe 
des Bockes selbst regu¬ 
lieren zu können, die Mitte 
des Stativs aussägen und 
durch kleine, herausnehmbare Holzklötze ausfüllen lassen, sodaß der 
Klotz, welcher die Rolle trägt, über welche das Streckgewicht gleitet, 
in beliebiger Höhe festgestellt w r erden kann. 

Ein großer Vorzug des Verbandes liegt darin, daß der Verwundete 
selbst durch Drücken und Festhalten des Bügels, den er bequem mit 
der Hand erreichen kann, die Lage selbsttätig ändern bzw. das Bein 
im Kniegelenke leicht bewegen kann. 




Endlich ist auch die offene Behandlung leicht durchführbar. 

Ein weiterer Vorzug dieses Streckverbandes ist, daß er mit sehr 
geringer Mühewaltung in einen Trans port verband umgewandelt 
werden kann. Es genügt dazu, nach entsprechender Polsterung den 
freien Bügel mitte’s Gipsbinden am Oberschenkel zu fixieren und 
einfach mit Frcilassen des Kniegelenkes, welches durch die Fixation 
des Bügels bereits festgestellt ist, einen gefensterten Gipsverband 
um Oberschenkel und Becken zu legen. Es braucht hinterher dieser 
letztere Gipsverband nur entfernt zu werden, um sofort den Stieck- 
verband wieder in Funktion treten zu lassen. 

Gerade darum eignet s : ch dieser Verband so außerordentlich 
auch für vordere Formationen bei großem Durchgangs¬ 
verkehre mit schnellen Abtransportnotwendigkeiteu. Wir konnten 
diesen Vorzug auch zeitweilig am Kriegslazarette erproben. 

Der Zug selbst setzt, wie leicht ersichtlich, am ganzen ein¬ 
gegipsten Unterschenkel an. Der Verband ist an diesem nicht ver¬ 
schieblich, und so wirkt die Extension an der ganzen Hautmanschette 
d.es eingegipsten Teiles des Unterschenkels selbst. — Die geringere 
Belastungsnotwendigkeit entlastet das Kniegelenk, das im übrigen 
bei vielen anderen Methoden (Nagelung, Drahtüberführung) in gleicher 
Weise d.ic Dehnung der Bänder erleidet und dort wie hier bei sach¬ 
gemäßer Anwendung dies ohne Schaden übersteht. 

Die Gründe, welche eine warme Empfehlung dieses Verbandes 
fordern, sind: 1. die Leichtigkeit und Schnelligkeit seiner Anlegung 
(fünf Minuten durchschnittlich), 2. seine sichere Streckwirkung, 
3. rlic gleichzeitig ermöglichte Beweglichkeit im Kniegelenk, 4. die 
Leichtigkeit, ihn in einen Transportverband umzuwandcln, 5. die 
geringen für seine Anlegung erforderlichen Hilfsmittel, die überall 
zu haben sind. 1 )- 


Ein Narkose-Apparat fürs Feld. 

Von Dr. Pitzen, 

Oberarzt d. R. bei eine'r Sanitäts-Kompagnie- 

Wenn auch das Anwendungsgebiet für die örtliche Sehmerz¬ 
betäubung im Felde noch mehr erweitert wird, so bleiben der Allgemein¬ 
narkose immerhin noch eine große Zahl von Eingriffen ■Vorbehalten. 
Draußen ist die Tropfmethode allgemein üblich; deren Nachteile haben 
bereits vor zwei Jahrzehnten Wege suchen lassen, auf denen man diese 
Gefahren vermindern oder ganz beseitigen könnte. Am besten gelingt 
das mit dem Roth-Dräg< rschen Apparat, der dem Kranken durch 
einen Sauerstoffstrom die Narkotika zuführt. Die gleichen Vorteile 
für den Verwundeten bietet ein Apparat, der sich leicht auf bauen läßt 
mit Hilfe des bekannten Sauerstoff-Inhalationsapparates, wie ihn das 
Drägerwerk zum Wied.crbelcbcn von Gaskranken ins Feld schickt. 

Nötig sind (vgl. Fig. 1): 1. eine Sauerstoff bombe, 2. ein In¬ 
halationsapparat, 3. ein Brettchen, 
iseflasehcn aus den 
5. ein Doppelhahn 
mit Gummistop¬ 
fen zur 100 ccm- 
Sp ritze aus 
einem Sammel¬ 
besteck, 6-einige 
Gummirohre, 
alles Sachen, 
die, mit Aus¬ 
nahme des 
Brettchens, bei 
jeder Sanitäts¬ 
kompagnie und 
* jedem Feldlaza¬ 
rett vorhanden 
sind. 

Das Brett¬ 
chen (Fig. 2) ist 
17 : 29 cm groß 
und 1 — 1,5 cm 
dick; an beiden 
Seiten und 

vorne befinden sich Einkerbungen (A, A', B) zum Aufnelunen der . 
Narkoseflaschen und des Sparbeutels, deren Herausfallen verhindert 
wird durch kleine Riegel aus Draht. Hinten am Brettchen sitzt 
ein 17 cm langer, gabelförmiger Ansatz. Die Gabel wird unterhalb 
des Regulierrädchens durchgeschoben, bis sie auf der Sauerstoff- 
bombe liegt; von einem sie quer durchsetzenden Nagel, der unter¬ 
halb einer am Halse der Sauerstoffbombe befindlichen Schraube dtirch- 


l ) Inzwischen ist die Beschreibung von Dr. A n s i n n selbst in der 
M. m. W. erfolgt. 
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führt, wird das Brettchen gehalten. Bei einem früher gelieferten In¬ 
halation sappa rat mußte das Brettchen oberhalb des Regulierrädchens 
gelegt werden. Statt der Nagelbefestigung haben wir dann einen Holz¬ 
keil zwischen Gabel und unteren Rand des Finimeters geschoben. Von 
dem Inhalationsapparat werden die Sparbeutel und die Metallschläuche 
mit den Masken entfernt. Die beiden Zuleitungsöffnungen zu den Spar¬ 
beuteln werden mit Korken luftdicht geschlossen und die Korken der 
Sicherheit wegen mit Draht festgebunden. Ueber die Ansätze für die 
Metallschläuche werden 20 — 25 cm lange Gummischläuche mit mög¬ 
lichst kleiner Lichtweite gestülpt. In jedes freie Ende der beiden 
Schläuche kommt ein Luftzuführungsrohr von dem Stopfen einer 
Narkoseflasche. Die Tropfrohre dieser Stopfen werden wiederum durch 
Gummischläuche mit dem Doppelhahn verbunden, der seinerseits in 
der Oeffnung zum Sparbeutel sitzt. Dieser Oeffnung gegenüber wird 
am Boden des Beutels eine zweite angebracht. In der wird ein Glas¬ 
ansatz befestigt, der durch den Metallschlauch oder besser durch einen 
beweglicheren Gummischlauch die Verbindung mit der Maske herstellt. 
Die Flaschen kommen am Brettchen in die Aussparung A. A', der 
Sparbeutel in die Oeffnung B. Da die vorhandene Narkoseflasche nicht 
genug Aether aufnehmen kann für eine länger dauernde Operation, so 
haben wir statt ihrer eine größere Flasche genommen und den Stopfen 
durch den zweiten Doppelhahn aus dem anderen Sammelbesteck er¬ 
setzt. Bei einem län- 
Fi 8- 8 * geren Aufenthalt der 

Formation an der¬ 
selben Stelle lohnt es 
sich, vom Schreinerein 
fahrbares Tischchen 
anfertigen zu lassen, 
an dem alles ange¬ 
bracht wird. Die 
Abb. 3 zeigt den 
Tisch, Abb. 4 die 
Tischplatte von oben. 
Nunmehr überzeugt man sich, ob der 
Apparat überall dicht ist, indem man etwas 
Sauerstoff einströmen läßt, während der zur 
Maske führende Schlauch abgeklemmt wird. 
Pfeift nirgendwo Luft heraus, so ist der 
Apparat geeignet zum Narkotisieren. 

In die beiden Flaschen kommen die Narkotika: Chloroform und 
Aether. 





Das Verschlußventil 1 an der Sauerstoffbombe und der Sperrhahn 
(4 oder 4'), der zu dem zuerst zu gebrauchenden Narkotikum führt, 
wird geöffnet. Dem 

Verwundeten wird Flg. 5. 

die Maske aufge¬ 
stülpt; zunächst 
soll er einige ruhige 
und tiefe Atem¬ 
züge tun, um sich 
zu üben und an 
den Apparat zu 
gewöhnen. Macht 
er das, dann wird 
langsam Sauerstoff 
und Narkotikum 
zugeführt, indem 
man durch vor¬ 
sichtiges Links¬ 
drehen des Re¬ 
gulierrädchens 5 
Sauerstoff einströ¬ 
men läßt. Die 
zuströmende 
Sauerstoffmenge 
muß, natürlich 
unter Kontrolle 
von Pupillen, Puls 
und Atmung, so 
lange gesteigert 
werden, bis der 
Kranke schläft. 

Wenn dieser Zu¬ 
stand erreicht ist, 
geht man langsam 
zurück bis zu der eben noch nötigen Menge. Die Literzahl des durch¬ 
strömenden Sauerstoffes kann man am Manometer 3 ablesen. An etwa 
60 ^o vörgenommenen Narkosen sind wir durchschnittlich gestiegen bis 
4 Liter Sauerstoff in der Minute, während die Dauerzufuhr nach dem 


1 = Verschlußventil, 2 = Flnlmeter, 3 = Manometer, 
4 und 4* = Sperrhähne, 5 = Regulierrädchen. 


Einschlafen 0,5—2 Liter betrug. Im allgemeinen haben wir äie Narkose 
eingeleitet mit Chloroform allein oder mit Chloroform und Aether und 
nach dem Einschlafen fortgeführt mit Aether. Das gewünschte Nar¬ 
kotikum läßt sich leicht durch den entsprechenden Spenhahn (4 oder 4') 
ein- bzw. ausschalten, sodaß ich folgende Gemische geben kann: 
1. Sauerstoff und Chloroform, 2. Sauerstoff und Aether, 3. Sauerstoff 
und Chloroform und Aether. Außerdem ist es durch Einhängen einer 
leeren Flasche statt einer der Narkoseflaschen möglich, reinen Sauer¬ 
stoff dem Patienteji zuzuführen, etwa am Schlüsse der Operation. 

Bei diesem Vorgehen haben w r ir zur Narkose bei Laparotomien, 
Amputationen und Unterbindungen durchschnittlich in der Stunde 
nur 9 g Chloroform und 38 g Aether gebraucht. Die etwa mit einem 
Liter Sauerstoff in der Minute mitgeführte Menge des Betäubungs¬ 
mittels läßt sich nur annähernd bestimmen, da sie vor allem abhängig 
ist von der Höhe der Narkotikumsäule, die der Sauerstoff durchströmen 
muß, von der Schnelligkeit des Durchströmens und von dem Wider¬ 
stand in der Maske. Beobachtet man Pupille, Puls, Atmung und Ge¬ 
sichtsfarbe, so ist es auch ganz belanglos, ob man weiß, wieviel Gramm 
Narkotikum nun der Patient gerade in der Minute bekommt. Die 
absolute Menge des Narkotikums ist ja nicht ausschlaggebend für den 
Kranken, sondern die Konzentration der zugeführten Chloroform- 
bzw r . Aetherdämpfe. 

Da es sehr einfach ist, den Apparat zu handhaben, haben fast nur 
Sanitätsunteroffiziere die Narkosen gemacht, ohne daß wir auch nur 
einen unangenehmen Zwischenfall erlebten — ein nicht zu unter¬ 
schätzender Vorteil fürs Feld, w r o es bei einem großen Verwundeten¬ 
zugang unmöglich ist, durch einen Arzt narkotisieren zu lassen. Ein 
noch größerer Vorteil ist der geringe Verbrauch von Aether bzw. Chloro¬ 
form, sodaß dieses Verfahren sich ganz besonders eignet für die vor¬ 
deren Sanitätsformationen, in denen häufig sehr geschwächte Ver¬ 
wendete — sei es durch Blutverlust, sei es durch die überstandenen 
Strapazen — narkotisiert werden müssen. Zudem haben wir bei den 
letzten Operationen das Morphium w'cggelassen, weil das Exzitations¬ 
stadium entweder sehr kurz und schw ach war oder garnicht ein trat. 
Die Herz- und Atemtätigkeit w r ar immer ungestört, sodaß wir weder 
einen Unterkiefer noch eine Zunge vorgezogen haben; später traten 
keine Reizerscheinungen in den Respirationswegen auf. Während der 
Narkose haben wir nur einmal Erbrechen beobachtet, obschon viele 
Patienten operiert wurden, denen vorher der Magen nicht ausgehebert 
worden war. Besonders angenehm war diese gleichmäßige, ruhige Nar¬ 
kose bei Bauohoperationen. Nach der Narkose wachen die Kranken 
s *hr schnell auf, die Nachwehen treten in weit geringerer Stärke auf, 
oder sie fallen ganz weg. In Siltenen Fällen stellte sich ein leichter 
Kopfschmerz für kurze Zeit ein, niemals Uebelkeit. 

Zum Schlüsse möchte ich noch erwähnen, daß es wahrscheinlich 
leicht ist, mit diesem Apparat Ueberdrucknarkosen zu machen nach 
dem Verfahren, wie es Jehn in der M. Kl. Nr. 27, 1915, und Nr. 9, 
1916 beschreibt. Die Maske wird durch Unterlegen von Zellstoff oder 
Watte luftdicht gegen das Gesicht abgeschlossen; durch Aufstülpen 
eines Gummischlauches auf das Ausatmungsventil der Maske wird die 
ausgeatmete Luft in Wasser geleitet, um den nötigen Widerstand 
einzuschalten. Nimmt man nur ein Narkotikum, während die Narkose¬ 
flasche leer bleibt, so haben wir auch einen Ueberdruckapparat, mit 
dem wir den zum Ueberdruck nötigen Sauerstoff mit und ohne Be¬ 
täubungsmittel gemengt zuführen können. Leider habe ich bis jetzt 
keine praktischen Erfahrungen mit dieser Aenderung machen können. 


Einfaches Verfahren zur Ortsbestimmung 
von Steckschüssen auf einer Röntgenplatte. 

Von Stabsarzt Dr. Hans Köhler, Chefarzt eines Feldlazaretts. 

Die allbekannte Schwierigkeit der genauen Ortsbestimmung 
steckengebliebcner Geschoßteile einerseits, anderseits der Wunsch, mit 
unserer gegebenen Röntgeneinrichtung überall auszukommtn, habt n 
mich veranlaßt, ein „Verfahren einfachster Mittel“ auszubilden, das 
eben bei aller Einfachheit doch jedem, der Röntgenaufnahmen machen 
lassen kanri, ermöglicht, eine ziemlich gute Ortsbestimmung der Lage 
des Geschosses vorzunehmen. Schon das bisher übliche Verfahren in zwei 
Ebenen ließ meist ausreichende Ortsbestimmung zu. Jedoch: zwei Auf¬ 
nahmen kosten doppelte Arbeitszeit und doppeltes Geld, und ermöglichen 
nur wenigen Verwendeten in einem stark belegten Feldlazarett die 
Wohltat der Röntgenunterstützung der Diagnose. Andere legten 
Bleimarken auf, um bestimmte Punkte zu haben. Wer hiermit gearbeitet 
hat, kennt die Mängel, daß wir sie gerade dann, wenn wir die „Marse“ 
am dringendsten zur Orientierung gebrauchen — während der Ope¬ 
ration! — hatten wieder aus Gründen der Asepsis entfernen müssen. 
Das alles legte mir den Gedanken nahe, diese „Marken“ so am Kranken 
zu „befestigen“, daß sie sich nicht verschöben, nicht entfernt zu werden 
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brauchten zum Operieren und gerade während des Operierens eine 
Dauerorientierung nach der Röntgenplatte ermöglichten. Denn nur 
dann hat die Ortsbestimmung wahren Wert. 

Als Mittel nahm ich Wismut. Als beste Zusammensetzung hat 
Herr Oberapotheker Gugelmeier folgendes Rezept gefunden: 


Bismut. subnitric.70,0 

Mastisol.30,0 


Auf die Haut aufgetragen, klebt diese Masse bald fest und bleibt nun 
dauernd sitzen. Sie ist weiß und färbt sich unter dem Jodanstrich 
tiefdunkel, sodaß die angezeichneten Marken sehr deutlich auch fürs 
Auge hervortreten. Hautreizung durch irgendeinen Jodwismutkörper 
tritt nicht ein, es scheint eine Umsetzung des Wismutkörpers durch 
das Jod (nach Oberapotheker Gugel meier nicht anzunehmen) auch 
tatsächlich nicht einzutreten, sodaß in der Kombination Bismut sub- 
nitric.— Jodtinktur keinerlei Bedenken liegen. Ich konnte deshalb die 
„Marken“ unbedenklich lange sitzen lassen, bis sie allmählich mit den 
späteren Verbandwechseln abbröckeJten. Sollten sie mal stören, so 
entfernt man sie mit dem unteren Ende unserer Skalpelle leicht. 

Betreffs der Ortsbestimmung des Geschosses ist das Verfahren 
nun folgendes: 

Ich ziehe mit feinem Pinsel um die umschnittene und versorgte 
Hautwunde dicht an ihren Rändern mit der Wismutmasse einen 
feinen Strich rundherum. Dann wird je nach Größe des erwarteten 
Geschosses (worüber die Größe der Schußöffnung ja einige Schlüsse 
gestattet) die Umgebung de‘s Einschusses mit einem Quadratnetz be¬ 
malt, ähnlich wie die Rückseite einer Meldekarte. Dann wird auf der 
Gegenseite, genau der Schußöffnung gegenüber, ein Kreuz aufgepinselt, 
dessen Balken schräg zu den Quadratseiten liegen müssen, um ein 
gegenseitiges Verdecken zu verhindern. 

Man muß diese Pinselstriche fein und glatt ziehen, dann ist die 
Zeichnung auf der Platte auch ebenso schön. Läßt man Brockel, vor 
allem neben die Striche, fallen, so entstehen Unklarheiten auf der 
Platte, die bei mehreren Geschoßsplitterchen zu Deutungsschwierig¬ 
beiten führen können. Hat man glatte Striche, die garnicht dick ge¬ 
zogen zu werden brauchen, gemacht, so erkennt man einen von einem 
solchen Strich verdeckten Splitter doch an seiner zackigen Form und 
seiner stärkeren Schattengebung. Sind Mastisol-Wismutklexe z. B. 
durch Herabtropfen der Masse aus dem Pinsel neben den Strichen mal 
entstanden, so entferne man sie vollständig mit dem uns zur Ver¬ 
fügung stehenden Tetrachlorkohlenstoff. 

Ist die Zeichnung angetrocknet (8—10 Minuten), so kann man 
jodieren, verbinden; sie sitzt fest. 

Auf der Aufnahme erkennt man nun deutlich: Netz, Wundrand, 
Kreuz der Gegenseite und Splitter. 

Ich will hier noch bemerken, daß es durchaus nicht die Regel ist, 
das Quadratnetz nun sklavisch um die Wunde zu legen, sondern es 
wird auf die Hautstelle aufgetragen, die dem vermuteten Sitz des Ge¬ 
schosses am nächsten ist. Die Lage des Kreuzes ist allerdings immer 
die Gegenseite des Netzes. Die Richtung der Röntgen strahlen ist die 
auf dem Netz senkrechte. Legt man das Netz auf die der Wunde ent¬ 
gegengesetzte Seite, so fällt das Kreuz fort, da die Wundrandzeichnung 
dann an seine Stelle tritt. 

Bei Steckschüssen am Rumpf und Oberschenkel kann man — statt 
des einfachen Kreuzes auf der Rückseite — dort ein zum vorderen im 
Winkel von 45° gedrehtes zweites Quadratnetz aufzeichnen, jedoch 
empfiehlt sich dann, die Seiten des Quadrates nicht zu klein, 5 hzw. 

4 cm, zu nehmen. 

Mit diesem Verfahren lassen sich Steckschüsse auch in den inneren 
Organen ziemlich sicher lokalisieren, zumal, wenn man anatomische 
Grenzen seiner Quadratzeichnung zugrundelegt (Sternal-, Mamillar- 
linien; Linea alba, Spina ossis ilei, Domfortsätze u. ä.). Bei Rumpf¬ 
aufnahmen legte ich das gerade Netz nach hinten, das schräge nach 
■ vom wegen der eben genannten anatomischen Linien, die auf der 
Rückseite des Körpers mehr als vom auf quer- bzw. längsverlaufende 
Linienführung hin weisen. 

Bei diesen Aufnahmen ist weitestmöglicher Abstand der Röntgen¬ 
röhre für die gute Einbringung des Stecksplitters in die Quadrate be¬ 
sonders vorteilhaft. 

Das Verfahren zur Lokalisierung des Splitters ist nun folgendes: 
j Bei einfachen Steckschüssen, wo an dünnen Gliedmaßen der 
Splitter nahe der Haut im Gewebe liegt (erkennbar an seiner scharfen 
Rand Zeichnung), ist seine Lage durch Abzählen der Quadrate auf 
Platte und Haut schnell bestimmt. 

Bei dickeren Körperteilen lege ich die Platte unter den auf dem 
Tisch liegenden Verwundeten, auf Grund der Zeichnung so, wie sie 
bei der Aufnahme lag, was keinerlei Schwierigkeiten macht. Dann 
legt man, an der Seite stehend, einen Stab seitwärts an das Glied, ver¬ 
bindet (visierend) das Kreuz auf der Rückseite des Gliedes mit dem 
Teil des Netzes auf der Vorderseite, den die Kreuzzeichnung auf der 
Platte deckt: das ist die Richtung, die die Röntgenstrahlen bei der 


Aufnahme hatten. Ist mir d.er Abstand der Röntgenröhre bei der Auf- 
nähme bekannt (was allerdings der Fall sein muß), dann finde ich 
an diesem Stab die Stelle im Raum, von der aus bei der Aufnahme 
alle Röntgenstrahlen zur Platte gegangen sind. Verbinde ich den 
Splitterschatten der Platte mit dieser Strahlenausgangsstelle, dann 
muß diese zweite Linie den Geschoßsplitter decken. Nun zähle ich 
das Quadrat ab, unter dem der Splitter liegt, und habe zugleich die 
Richtung (die der zweiten Linie), in der ich mich auf den Splitter 
vorzuarbeiten habe. 

Seine Auffindung und operative Entfernung ist hiermit mit ein- 
fachsten Mitteln und ohne Zeitverlust wesentlich erleichtert. 


Eigenhändige Sondierung und Ausspülung des Ductus 
nasolacrimalis durch einen teilweise Gelähmten. 

Von Augenarzt Dr. Hand mann in Döbeln. 

Eigenhändige Sondierung seines Tränenkanals hat ein an schwerer 
multiple/ Sklerose mit partieller Armlähmung leidender, etwa 30 jähriger 
Mann der besseren Stände fertiggebracht, und zwar übt er seine wenig 
nachahmenswerte Kunstfertigkeit seit längerer Zeit, ohne sich bisher 
Schaden getan zu haben. 

Der Betreffende war im Jahre 1911 von mir von einer Striktur 
des rechten Tränenkanals durch einige Sondierungen dauernd geheilt 
worden. Damals fand ich an beiden Augen nur eine mittlere Myopie, 
im übrigen war mir an dem Kranken nur ein seltsam umständliches 
Wesen und die übertriebene Wertschätzung aufgefallen, welche er 
der schnellen Beseitigung seines Tränenleidens beimaß. Später kam 
er wegen Doppeltsehens noch öfters zu mir. Es entwickelte sich eine 
multiple Sklerose, deren Symptome in Kopfschmerzen, Unruhe, Ge¬ 
dächtnisschwäche, Abduzensparese, Nystagmus horizontalis, Abblassung 
der temporalen Papillen hälften und rechtseitiger partieller Hemi¬ 
plegie bestanden. Im Krankenhause Dresden-Friedrichstadt wurden 
Wa.R. und Liquorbefund als negativ festgestellt. Herr Dr. Böhmig 
in Dresden teilte mir freundlichst mit, daß er bei dem Kranken be¬ 
sondere Defekte im Stirnhirn annehme. Ueber Sensibilitätsstörungen 
waren von dem Kranken weder bei Herrn Dr. Böhmig noch bei mir 
genaue Angaben zu erhalten. 

Am 22. Februar 1916 erschien der Kranke, der außer mir offenbar 
einen ganzen Stab von Aerzten beschäftigte, wieder einmal bei mir 
und gab an, sein rechtes Auge träne nicht mehr, aber seit einiger Zeit 
sei sein linker Tränenkanal verstopft. Er habe sich erst von einem 
auswärtigen Augenärzte behandeln lassen, sondiere sich aber jetzt 
allein weiter, da er an seinem Wohnorte keinen Augenarzt habe. Ob 
er von selbst auf diesen Einfall gekommen war, oder ob er im Auftrag 
eines Arztes handelte, war nicht aus ihm herauszubekommen. Tat¬ 
sächlich brachte er eine von einer Dresdener Firma bezogene Anel- 
sche Spritze und Bowmannsche Sonden zum Vorschein. Vor einem 
Spiegel sitzend, die Spritze mit der linken Hand führend und mit der 
teilweise gelähmten rechten Hand das Unterlid mühsam herunter¬ 
ziehend, schob er die Spritze sehr geschickt in den geschlitzten Tränen¬ 
kanal ein, spritzte vorsichtig durch und führte danach eine Sonde 
Nr. 2 vollkommen kunstgerecht bis in die Nase ein. Alle drei Akte, 
horizontales Vorschüben, Aufrichten der Sonde und senkrechtes Hinab¬ 
gleiten lassen, gelangen ihm auf das 'beste. Selbstverständlich riet ich 
ihm dringend ab, sich selbst so weiter zu behandeln. Da keine Dakryo¬ 
zystitis bestand, lehnte ich es auch ab, meinerseits noch irgend etwas 
an dem Tränenkanale zu tun, um ihn nicht in seinem Treiben zu be¬ 
stärken. Trotzdem hat er seine Kunstfertigkeit weitergetrieben und 
zu wahrer Virtuosität entfaltet, denn als er am 22. Januar 1918 mit 
stärkerer Lähmung der rechten Seite wieder einmal bei mir vorsprach, 
brachte er die Sondierung unter fast ausschließlichem Gebrauche 
der linken Hand so behutsam und geschickt zustande, daß man als 
Augenarzt ein Gefühl der Beschämung nicht unterdrücken konnte. 

Leider war es auch diesmal nicht möglich, festzustellen, ob Sen¬ 
sibilitätsdefekte die Sondierung für den Kranken erleichterten. Da 
Sensibilitätsstörungen nicht zum typischen Bilde der multiplen Skle¬ 
rose gehören, der Kranke sich bisher auch keinen Schaden zugefügt 
hat, so glaube ich, bei ihm normale Sensibilität annehmen zu müssen. 
Er sagte auch einmal entschuldigend: „Wenn man es selber macht, 
tut es weniger weh.“ Trotzdem er sonst, wie er sich selbst ausdrückte, 
,,ganz meschugge“ war, fand ich sein Verhalten bei der Sondierung 
selbst so verständig, daß ich den Fall nicht in die Kategorie der 
Selbstmißhandlungen einreihen möchte, wie wir sie bei Psychopathen 
zur Genüge kennen. 

In der Literatur finde ich Selbstsondierung des Ductus lacrimalis 
nur im Handbuche über die augenärztlichen Operationen von 
Czermak 1 ) erwähnt. Sehr mit Recht warnt Czermak vor diesem 

») Wien, 1893—1904, auf S. 343. 


Digitized b 


■V Google 


Original from 

CORNELL UNÜVERSrTf 






4. Juü 1918 


DEUTSCHE MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT 


749 


Verfahren, denn die Sondierung gehört nach ihm „zu den zartesten 
und schwersten unter den augenärztlichen Eingriffen“. Bei meinem 
Kranken ist das Selbatsondieren zu einer Art Sport geworden, dessen 
Ursprung mit nicht ganz klar geworden ist. Vielleicht hat ihn die 
Besserung des rechten Tränenkanals veranlaßt, eine solche für den 
linken Kanal selbst zu erzwingen. Wenn er sich bisher auch noch 
keinen Schaden zugefügt hat, so ist solcher doch noch gelegentlich 
zu erwarten. Beriohte von Orbitalphlegmone und Meningitis nach 
fehlerhafter Tränenkanalbehandlung sind in der Literatur niedergelegt. 
Das muß jeden gewissenhaften Augenarzt davon abhalten, die Selbst¬ 
sondierung etwa aus Bequemlichkeit zur Methode zu erheben. 


Oeffentliches Gesundheitswesen. 

Za dem Gesetzentwurf zar Bekämpfung 
der Geschlechtskrankheiten. 

Von H. Quincke (Kiel) in Frankfurt a. M. 

Nach dem Gesetzentwurf zur Bekämpfung der Geschlechts¬ 
krankheiten soll „derjenige bestraft werden, der den Beischlaf ausübt, 
obwohl er weiß oder den Umstanden nach annehmen muß, daß er 
an einer mit Ansteckungsgefahr verbundenen Geschlechtskrankheit 
leidet.“ 

Um diesen Paragraphen wirksam zu machen, muß er zur Kenntnis 
def betreffenden Personen kommen. Dies dürfte am sichersten da¬ 
durch erreicht werden, daß man in das Gesetz (etwa als Absatz des § 2) 
einen Zusatz folgenden Inhalts aufnimmt: 

„Jeder Arzt, welcher einen ansteckungsfähigen Geschlechts¬ 
kranken zu behandeln hat, ist verpflichtet, diesem eine schriftliche 
Mitteilung einzuhändigen, daß seine Krankheit durch den Geschlechts¬ 
verkehr (resp. häuslichen Verkehr) übertragen werden könne und 
daß deshalb bestimmte Vorsichtsmaßregeln zu beobachten seien. 
Von dieser Mitteilung hat der Arzt einen Durchschlag zu behalten 
und aufzubewahren.“ 1 ) 

Damit würde erreicht werden, daß der Arzt genötigt wäre, jeden 
Kranken ausdrücklich und in ganz bestimmter Form äuf die Gefährlich¬ 
keit seines Leidens für andere hinzuweisen; es würde dadurch auch 
einer etwaigen späteren Ausrede der Unkenntnis seitens des Kranken 
vorgebeugt werden. 

Solche Mitteilung würde das Analogon sein für die Anzeige des 
Arztes an die Polizei bei Seuohen (Pocken, Typhus usw.); das eine 
wie das andere Mal ruft der Arzt damit diejenige Seite an* welcher 
die Vorbeugung gegen die Weiterverbreitung - obliegt. 


Zur Apothekenreform im Reich und in PreuBen. 

Von Geh. Med.-Bat Dr. Solbrig, Reg.- u. Med.-Rat in Breslau. 

(Schluß ans Nr. 26.) 

Das System der Niederlassungsfreiheit ist in verschiedenen Kultur¬ 
staaten, wie der Schweiz, den Vereinigten Staaten usw. durchgeführt. 
In Deutschland soheint man, wenigstens in den Apothekerkreisen 
selbst, dieser Art der Regelung der Betriebsrechte der Apotheken im 
allgemeinen nicht sympathisch gegenüberzustehen, wenn auch einige 
Verfechter dieses Systems bekannt sind (Borntraeger, Gumprecht). 
Jedenfalls ließe sich die Niederlassungsfreiheit nicht mit einem Schlage 
durchführen, da ja die vorhandenen Apotheken erst abgelöst werden 
müßten, wozu 'es ganz bedeutender Mittel bedürfte, hat man doch 
den Wert sämtlicher verkäuflicher - Apotheken in Preußen auf über 
400 Millionen M geschätzt (von der Summe sind mehr als die Hälfte 
reine Idealwerte, entstanden durch die Preissteigerung der Apotheken). 
Indes sind auch bereits praktische Vorschläge gemacht worden, wie 
die Entschuldung herbeizuführen ist. 


i) Die Mitteilung könnte etwa folgenden Wortlaut haben: 

®f err .wohnhaft. 

Frau 

ist von mir unterrichtet worden, daß er an einer mit Ansteckungs¬ 
gefahr verbundenen Geschlechtskrankheit (....) leidet. 
Ich habe ihn darauf hingewiesen, daß die Ausübung des Beischlafs 
nach § 2 des Gesetzes vom .... strafbar sein würde und 
daß ich nach § . . dieses Gesetzes zu gegenwärtiger schriftlicher 
Mitteilung an ihn verpflichtet bin. 

(Falsche Personalangaben sind strafbar.) 

Ort. Datum. Dr. 

Arzt. 

Jeder Arzt müßte vom Kreisarzt ein festes Heft mit deh (nach 
dem Muster) vorgedruckten, numerierten Formularen und Durchschlags¬ 
formularen erhalten. Die Mitteilung wird ausgelöst und übergeben, das 
Buch mit den Durchschlagen wird vom Arzte verschlossen aufbewahrt 


Freie Veräußerlichkeit und Vererblichkeit aller Apotheken 
ist das Ziel der meisten Apotheker, wenigstens soweit es sich um Be¬ 
sitzer handelt. Diese Forderung ist auoh in den letzten Jahren auf 
den Hauptversammlungen des Deutschen Apothekervereins betont 
und auf der Versammlung im Jahre 1907 ausführlich besprochen und 
begründet. Die Verteidiger dieses Systems gehen davon aus, daß die 
Apotheke ein kaufmännischer Betrieb ist, bei dem die Verkäuflichkeit 
der Anlage ein unentbehrlicher Faktor ist. Die großen Bedenken 
gegen die freie Verkaufliohkeit, die auch durch die bisherigen Er¬ 
fahrungen genährt werden, bestehen in der Bildung hoher Idealwerte 
mit ihren bereits eingangs angedeuteten üblen Folgen (Handel mit 
Apotheken, Hinauf schrauben des Umsatzes und Ertrages unter An¬ 
wendung auoh unlauterer Mittel, Gefährdung der Sicherheit des Apo¬ 
thekenbetriebes, Hinderung von Neugründungen usw.). Diesen Ge¬ 
fahren soll nach dem Vorschläge aus Apothekerkreisen dadurch be¬ 
gegnet werden, daß die Verkaufsmöglichkeit begrenzt wird, indem 
die Zahl der Ankäufe für den einzelnen Apotheker beschränkt (auf 
drei) und eine zehnjährige Unverkäuflichkeit — wie sie eine Zeitlang 
schon bestand — wiedereingeführt wird. Außerdem soll zur Ver¬ 
meidung übermäßiger Preisbildungen der Preis durch eine Sach¬ 
verständigenkommission festgesetzt werden. Es ist nicht zu leugnen, 
daß auf solche Weise den Nachteilen der freien Verkäuflichkeit etwas 
begegnet wird; auch kann angenommen werden, daß die Apotheken - 
preise sich eher in mittleren Grenzen halten werden, wenn die Zahl 
der verkäuflichen Betriebe größer wird, das Angebot also der Nach¬ 
frage mehr entspricht. Bedenken bleiben aber doch gegen die Ein¬ 
führung dieses Systems bestehen. 

Die Personalkonzession ist nach Gumprecht eine im 
Interesse der Allgemeinheit sittlich berechtigte Form der Konzession. 
Der Staat erhält sich damit den in ihr steckenden Wert. Der besondere 
Vorteil liegt darin, daß der Konzessionär keine übertriebenen Schulden 
machen kann, daß kein Anreiz zu unlauterer Geschäftsführung ge¬ 
geben wird und die Apothekenvermehrung in der erwünschten Weise 
leichter zur Durchführung kommen kann. Dazu kommt, daß durch 
das System der Personalkonzession am leichtesten der Uebergang zu 
irgendeinem anderen System zu vermitteln ist. In den Kreisen der 
Apotheker wird die Personalkonz 3Ssion teils verdammt (von den be¬ 
sitzenden Apothekern), teils gepriesen (von den konditionierenden 
Apothekern). Die Medizinalbeamten stehen diesem System sympathisch 
gegenüber, vor allem Pi stör, der beste Kenner des Apothekenwesens, 
der auch einen Ablösungsplan für die verkäuflichen Apotheken auf- 
gestellt hat. 

Die Verstaatlichung und Kommunalisierung der Apo¬ 
theken bilden das Gegenstück zur Niederlassungsfreiheit. In größerem 
Umfang ist das System noch nirgends zur Anwendung gekommen. 
Im Großherzogtum Hessen, wo seit über 30 Jahren nur noch Gemeinde¬ 
apotheken errichtet werden, hat sich dies gut bewährt. Als Vorteile 
dieses Systems sieht man an, daß es möglich sein wird, die Bevölkerung 
mit guten und billigen Arzneien zu versorgen. Dem wird allerdings 
entgegengehalten, daß der Staat in Wirklichkeit nicht so billig arbeiten 
kann wie ein Privatbetrieb. Auch sagt man, sei der Apothekenbetrieb 
als nach kaufmännischen Grundsätzen zu führen für eine staatliche 
Verwaltung nicht recht geeignet. Schließlich wird auch dem System 
entgegengehalten, daß es zu einer Einschränkung des gewerblichen 
Mittelstandes führe und der Anreiz zum Apothekerberuf verloren gehe. 
Eine Neigung zur Verstaatlichung besteht bei den Apothekern im 
allgemeinen nicht, auch sonst findet die Staatsapotheke nicht viel 
Anhänger. Anders ist es mit der Kommunalisierung. Als ihr Ver¬ 
fechter ist unter den Medizinalbeamten besonders Rapmund auf- 
getreten. Auch die Kommunen selbst scheinen sich (nach diesem 
Autor) mehr zustimmend zu verhalten. Die Apotheker verteidigen 
die Kommunalisierung nur vereinzelt, ziehen aber dieses System noch 
immer der Personalkonzession vor. Der Widerstand wird mehr ver¬ 
schwinden, wenn die Gemeinden ihre Apotheken weiter verpachten 
dürften, ein Vorschlag, der von Hauser auf der Versammlung des 
Deutschen Medizinalbeamtenvereins im Jahre 1907 gemacht und bei¬ 
fällig aufgenommen wurde. Rapmund denkt sich die Durchführung 
so, daß zunächst wenigstens den Gemeinden das Recht verliehen würde, 
Realprivilegien und Realkonzessionen anzukaufen, auch sich um die 
Konzession neu zu errichtender und heimgefallener Apotheken zu 
bewerben. Er will ferner in jedem Kreise eine Mutterapotheke er¬ 
richtet wissen, von der sich über den Kreis verbreitete Arzneiabgabe¬ 
stellen abzweigen. Daß das System in Form der Kommunalisierung 
brauchbar und durchführbar ist, läßt sich bestimmt annehmen. 

Wie haben sich nun die Reichs- und Staatsbehörden 
und das Parlament gegenüber den Bestrebungen zur 
Durchführung einer Apothekenreform verhalten? Anläufe 
zu einer einheitlichen Regelung sind verschiedentlich gemacht worden, 
bisher aber immer vergeblich. Schon im Jahre 1872 wurde vom Reichs¬ 
kanzleramt ein Gesetzentwurf (der sog. Delbrücksche) den verbündeten 


□ igitized by Google 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 






750 


DEUTSCHE MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT 


Nr. 27 


Regierungen vorgelegt, der die erste Etappe xur Niederlassungsfreiheit 
war. Der Entwurf fand keinen Anklang bei den Einzelregierungen 
und kam nicht vor den Reichstag. Eine von der Reichsregierung in 
den folgenden Jahren berufene Sachverständigenkommission von 
Aerzten und Apothekern sprach sich mit großer Mehrheit für die Bei* 
behaltung des Konzessionsprinzips aus, ohne daß der rechtliche Cha¬ 
rakter der Konzession festgelegt wurde. Seitens der Regierung hielt 
man zunächst an dem Grundsatz der persönlichen Konzession fest. 
Auf dieser Grundlage sollte im Aufträge des Bundesrats vom Reichs* 
kanzler ein Gesetzesentwurf ausgearbeitet werden. In dem hierauf 
erfolgenden Reiohsgesetzentwurf vom Jahre 1877 (Bismarck-Nieber- 
dingsche Denkschrift) wurde indes, obwohl er an sich die Personal¬ 
konzession vorsieht, der Realkonzession (mit erleichternden Bestim¬ 
mungen für eine gewisse Niederlassungsfreiheit) der Vorzug gegeben. 
Auch jetzt fand sich im Bundesrat keine Mehrheit, sodaß von einer 
reichsgesetzlichen Regelung einstweilen Abstand genommen wurde. 
Auch die Verhandlungen, die im Reichsamt des Innern in den neunziger 
Jahren geführt wurden, nachdem in Preußen im Jahre 1894 für die 
neu zu errichtenden Apotheken die reine Personalkonzession ein¬ 
geführt worden war, blieben ergebnislos. Dann legte im Jahre 1901 
Althoff einen neuen Plan zur Apothekenreform vor, wonach die 
Konzessionen nur gegen eine Abgabe und nicht auf Lebenszeit ver¬ 
geben werden sollten (die Abgaben waren zum Ankauf veräußerlicher 
Konzessionen und für den Apothekerstand dienenden Zwecken be¬ 
stimmt). Gegen diesen Plan traten die Apotheker einmütig mit Ent¬ 
schiedenheit auf. Schließlich wurde dann im Jahre 1907 ein Reiohs- 
apothekengesetzentwurf ausgearbeitet und den beteiligten Kreisen zur 
Begutachtung bekannt gegeben. Es wird darin grundsätzlich die 
Personalkonzession nebst Betriebsabgabe und allmähliche Umwand¬ 
lung der veräußerlichen Betriebsgereohtigkeiten in unveräußerliche 
gefordert. Die besitzenden Apotheker haben sich einmütig gegen den 
Entwurf erklärt, die nicht besitzenden treten für die Personalkonzession 
ein, soweit sie nicht radikal die Niederlassungsfreiheit begehren. Nach¬ 
dem sich dann in den folgenden Jahren der Reichstag mit dieser Materie 
beschäftigt hatte, wurde schließlich im Jahre 1912 vom Staatsminister 
Delbrück erklärt, daß eine reichsgesetzliohe Regelung fallen gelassen 
sei und die Regelung durch die Landesregierungen erfolgen werde. 
Dieselbe Erklärung gab der Minister des Innern v. Dallwitz im 
Preußischen Abgeordnetenhaus im Jahre 1913. 

Hiernach scheint also zunächst keine Aussicht zu sein, daß es 
zu einer reichsgesetzlichen Regelung des Apothekenwesens kommt. 
Das ist durchaus zu bedauern, da Gründe genug vorhanden sind, die 
für eine einheitliche Regelung des Apothekenwesens sprechen. Der 
Schwierigkeiten muß und wird man Herr werden. Das 
weitere Abwarten in dieser Sache kann nicht gutgeheißen werden. 
Deshalb sollte jetzt, wo die Stimmen laut werden, die eine Neuordnung 
des Gesundheitswesens für das Reich und für Preußen fordern, auch 
von neuem die Forderung einer Apothekenreform erhoben werden. 
Auf das zu wählende System will ich mich hier nicht festlegen; die 
Wahl steht zwischen Personalkonzession, beschränkter Niederlassungs¬ 
freiheit und Kommunalapotheken offen, die Veräußerlichkeit der 
Apotheken kann aber kaum in Frage kommen. Wenn auch ein Zu¬ 
sehen ist, daß mit einem Sohlage die Reform nicht durchzuführen ist, 
sollte doch der Anfang endlich gemacht werden. Brauchbare Vor¬ 
schläge, wie der Uebergang zu einem der in Frage kommenden Systeme 
zu bewerkstelligen ist, sind von berufener Seite gemacht worden. 
Möge auch diese Reform zum Nutzen der Bevölkerung und zur Hebung 
des besonders hierbei beteiligten Apothekerstandes in absehbarer Zeit 
uns beschieden sein! 


Außerordentlicher Deutscher Aerztetag in Eisenach, 
23. VI. 1918. 

Den Auftakt zum Deutschen Aerztetage bildete am 22. Juni 
eine Vertrauensmänner Versammlung des Leipziger Verbandes. Be¬ 
handelt wurden: das Berliner Abkommen (Referent: Hart mann), 
die kassenärztlichen Verträge unter dem Gesichtspunkte der bevor- 
stehenden Aenderung der Reichsversicherungsordnung (Hartmann) 
die Beseitigung der Karenzzeit (Streffer), die Frage der „Kassen- 
könige“ (Kosmann), die Alterszulagenkasse (Kuhns) und Ver¬ 
schiedenes. Die Verhandlungen und Beschlüsse sind ihrer Natur nach 
nicht für die Oeffeiftliohkeit bestimmt. Als von allgemeinem Inter¬ 
esse sei die einstimmige Entschließung hervorgehoben, daß die Karenz¬ 
zeit bei den Krankenkassen, die einen schweren Schaden für die Aerzte- 
schaft darstellt, dort, wo sie noch besteht, so schnell wie möglioh auf¬ 
gehoben werden müsse. 

Am 23. Juni trat dann nach vierjähriger Pause der Deutsohe 
Aerztetag zu einer Kriegssitzung zusammen unter Teilnahme von etwa 
200 Delegierten. Von der Medizinalabteilung des preußischen Mini¬ 


steriums des Innern war Ministerialdirektor Dr. Kirchner in Be. 
gleitung des Geh. Med.-Rats jDr. Paasch erschienen. 

Der Vorsitzende, Herr Dippe, eröffnet» die Tagung mit einem 
Gedenken der Leistungen und Opfer der Aerzteschaft während des 
Krieges. Auoh sie kann sich ihr gutes Teil an den Errungenschaften 
des deutschen Volkes zusohreiben. 3700 Aerzte sind seit Kriegsbeginn 
gestorben, davon 1300 im Felde gefallen oder infolge beim Kriegsdienst 
erworbener Verwundungen und Erkrankungen verschieden. Er gedenkt 
der vertsorbenen Mitglieder und Funktionäre des Geschäftsausschusses: 
Magen (Breslau), Wallichs (Altona), Hartmann (Hanau), Deahna 
(Stuttgart), Munter (Berlin). Die große Mehrheit der Aerzte ist im 
Felde, die Zurückgebliebenen leisten * angestrengte Arbeit im Dienste 
des Volkes und des Vaterlandes. Unter Beifall legt er ein neuersohienenes 
Buch des früheren Geschäftsführers Hei n ze: „Geschichte des Deutschen 
AerzteVereinsbundes“ vor und ermahnt zu Spenden für das geplante 
Denkmal des verstorbenen Vorsitzenden Löbker. 

L Ueberjeltung der Aerzteschaft aus dem Kriege in den Frieden. 

1. Referent: Herr Hartmann (Leipzig): Wenn die Kranken¬ 
kassenzeitungen sich bemühen, die Tätigkeit der Aerzte im Kriege herab¬ 
zusetzen und als wenig opfervoll zu schildern, so ist dies tendenziös ent¬ 
stellte Wahrheit. Hohe Sterblichkeits- und Invaliditätsziffem wetteifern 
mit gewaltigen wirtschaftlichen Schädigungen. Der L.V. hat bei Kriegs¬ 
beginn sofort Ausschüsse für Kriegshilfe gebildet, um dem Mangel an 
Aerzten besonders auf dem Lande und in der Kleinstadt abzuhelfen. 
5632 Stellen konnten trotz aller Schwierigkeiten besetzt werden. Den 
Klagen "der Aerzte im Felde wurde nach Möglichkeit abzuhelfen ver¬ 
sucht; sie betrafen die Stellung der vertraglich gebundenen Zivilärzte, 
der Landsturmärzte usw. Einer Bewegung der freien Berufe dahin, 
daß für die Hinterbliebenenversorgung nioht nur der Dienstgrad, 
sondern die Zivilstellung maßgebend sein solle, hat sich der L.V. an- 
geschlossenL Für die Erhaltung der heimischen Praxis der eingezogenen 
Aerzte hat man nach Kräften gewirkt und dabei großes Verständnis 
seitens der Chefs des Feldsanitätswesens und des Admiralstabs ge¬ 
funden. Für die Zukunft ist im Interesse der zurückkehrenden Aerzte 
in erster Linie zu verlangen, daß überall die Karenzzeit bei Kranken¬ 
kassen, wo sie nooh besteht, aufgehoben werde. Die Stellenvermittlung 
muß weiter auf das angespannteste tätig sein. Bei allen berechtigten 
Ansprüchen an den Staat steht dooh in erster Linie die Selbsthilfe. 
„Einer für alle, alle für einen.“ 

2. Referent: Herr Sardemann (Marburg) berichtet über Berufs¬ 
fürsorge während der Uebergangszeit bei „Kriegssohädigungen 
ärztlichen Wissens und Könnens“, von denen fast alle Kriegs¬ 
teilnehmer, insbesondere die Not- und Kriegsgeprüften, betroffen sind. 
Das bedeutet eine Gefährdung der Volksgesundheit und der Volks¬ 
wohlfahrt. Deshalb muß für die Feldärzte vor Rückkehr in die Friedens¬ 
tätigkeit die Möglichkeit zur Aus- und Fortbildung, sowie der Auf¬ 
frischung ihres ärztlichen Wissens und ihrer Fertigkeiten geschaffen 
werden. Das kann noch während der Kriegsdauer in der Etappe ge¬ 
schehen durch Fortbildungskurse für Aerzte und durch systematischen 
Ausbau des Austausches der Aerzte der verschiedenen Sanitätsforma¬ 
tionen an der Front, in der Etappe und Heimat und eventuell durch 
Abkommandierung an heimatliche Kliniken und Krankenhäuser. Der 
Fortbildung der Heimkehrenden dienen die von der preußischen Medi¬ 
zinalverwaltung geplanten konzentrierten Dreimonatskurse an Aka¬ 
demien, besonders aber an den Universitäten. Die Teilnahme an den 
unentgeltlichen Kursen muß freiwillig bleiben und mit pekuniärer 
Unterstützung der Teilnehmer verbunden sein. Die Mittel hat der Staat 
aufzubringen, weil er in erster Linie mit Rücksicht auf die Volksgesundheit 
auf wissenschaftlichen Hochstand der Aerzte bedacht sein muß. Der 
Lehrplan soll neben Fortbildung in klinischen und einigen hochwich¬ 
tigen theoretischen Fächern die Einführung in sozialärztliche Fürsorge, 
in die Versicherungsgesetzgebung und das Krankenkassen wesen ver¬ 
bunden mit Uebungen in Begutachtung und Zeugnisausstellung vor¬ 
sehen. Außer diesen Kursen müssen weitere für speziellen Unterricht 
in sozialärztlicher Tätigkeit ins Leben gerufen werden, weil der Sozial¬ 
arzt schon bald den Heilarzt zurüokdrängen wird, und die so veränderte 
Berufstätigkeit allen Aerzten offenstehen muß. Weitere Möglichkeit 
der Fortbildung bietet die Assistentenstellung, wofür genug Stellen 
an Krankenhäusern frei sind. Fortbildung bei praktischen Aerzten ist 
möglich, soll aber der privaten Vereinbarung überlassen bleiben. Schließ¬ 
lich sind noch Fürsorgemaßnahmen für kriegsbeschädigte Aerzte im 
engeren Sinne des Wortes vorzubereiten. Kollegen, die ganz berufs¬ 
unfähig wurden, namentlich jüngere, können unter Umständen nooh 
einem neuen Berufe zugeführt werden. Solchen, die allgemeine Praxis 
nicht mehr auszuüben vermögen, kann möglicherweise durch Ueber- 
leitung zur Spezialpraxis der verschiedensten Art oder Krankenhaus¬ 
tätigkeit geholfen werden. Bei anderen wieder mag es sohon genügen, 
die Praxiseinnahme durch Verleihung von Polizei-, Armenärztestellen 
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usw. aufzubessem. Um kriegsbeschädigte Kollegen an Krankenhäusern 
unterbringen zu können, muß die Vermehrung der Stellen für Ver¬ 
heiratete, namentlich der Sekundärarztstellen gefordert werden. Zu 
gleichem Zweck wird die Schaffung von Krankenheimen befürwortet. 
Ein fertiges Programm kann man wegen der Fülle und Verschiedenheit 
der Möglichkeiten heute noch nicht präsentieren. Die ganze Fürsorge¬ 
tätigkeit muß zweckmäßigerweise auf eine oder zwei Zentralstellen 
konzentriert, auch für Beschaffung der dazu nötigen Geldmittel Sorge 
getragen werden. 

Nach längerer Bes pre oh ung, in der mancherlei Einzel wünsche 
und Vorschläge vorgebracht werden, wird folgende Entschließung an¬ 
genommen: 

„Der am 23. Juni 1918 in Eisenach versammelte Kriegsärztetag 
erklärt sich mit den Ausführungen der beiden Berichterstatter ein¬ 
verstanden. Dankbare Anerkennung zollt er den zentralen und ört¬ 
lichen Organisationen wie auch den einzelnen Aerzten für all das, was 
sie bisher im Interesse der Aus- und Fortbildung der Kriegsärzte sowie 
zur Förderung der wirtschaftlichen Verhältnisse der Heimat- und Heeres¬ 
ärzte geleistet haben. An alle die Vereine aber, die mit der Schaffung 
solcher Einrichtungen noch im Rückstände sind, richtet er die drin¬ 
gende Aufforderung, schleunigst und wirksam das Versäumte nach¬ 
zuholen. Die ärztliche Organisation hält es für ihre Ehrenpflicht, die 
ihrem Stande durch den Krieg geschlagenen Wunden soweit wie irgend¬ 
möglich aus eigener Kraft auf dem bewährten Weg der Selbsthilfe zu 
heilen. An die Zivil- und Militärbehörden stellt der Aerztetag folgende 
Forderungen für den Uebergang in den Frieden: Es möchte bei der 
Demobilisierung und der Reihenfolge der Entlassung auf die ver¬ 
heirateten Aerzte, die Familienväter, die älteren Aerzte und auf die 
Zeitdauer der Abwesenheit von der Heimat nach Möglichkeit Rück¬ 
sicht genommen, es möchten den heimkehrenden Aerzten militärische 
Stellen an ihrem Heimatorte zur Verfügung gehalten werden; ebenso 
möchte die Hälfte aller Assistentenstellen an staatlichen und städti¬ 
schen Krankenhäusern für Kriegsteilnehmer offengehalten und daselbst 
Vorsorge getroffen werden für die Einrichtung von Dauerstellen für 
Verheiratete; für die wissenschaftliche und praktische Aus- und Fort¬ 
bildung der Feldärzte sollen geeignete und genügende kostenlose Aus¬ 
bildungsmöglichkeiten geschaffen werden; den Aerzten sollen aus den 
aufzulösenden Lazaretten Instrumente, Mikroskope, Untersuchungs¬ 
stühle, Klinikeinrichtungen und dergleichen zu billigen Preisen und 
den Landärzten, Kleinstadt- und sonstigen Fuhrwerk benötigenden 
Aerzten Pferde, Autos, Gummireifen usw. zu Enteignungspreisen zur 
Verfügung gestellt werden; auch sollen ihnen die für die Handwerker 
gesehaffenen Kriegshilfskassen zugänglich gemacht wenden. Das 
Studium der Ausländer an den deutschen medizinischen Fakultäten 
und die Niederlassung ausländischer Aerzte in Deutschland, insbesondere 
in den Kur- und Badeorten, sollen in dem schon wiederholt vom Deut¬ 
schen Aerztetag verlangten Maße beschränkt werden. Der Aerztetag 
beauftragt den Geschäftsausschuß, die für diese Forderungen not¬ 
wendigen Schritte unverzüglich bei den zuständigen Stellen einzuleiten.* 4 

Fomer gelangt ein Antrag Fürbringer zur Annahme, daß die 
heimgebliebenen Aerzte in ihren Wartezimmern Anschläge anbringen 
sollen mit der Aufforderung, daß nach dem Kriege die Patienten zu 
ihren früheren Aerzten zurückkehren mögen. 

U. Die Aendernng der Reichsversicherungsordnung. 

Referent: Herr Streffer (Leipzig): Wenn .die Anträge des 
Zentrums, die Grenzb für die Versicherungspflicht auf 4000 M zu er¬ 
höhen, oder gar die der Sozialdemokraten, sie auf 6000 M zu steigern 
und die Versicherungsberechtigung überhaupt an keine Grenzen zu 
binden, Gesetz würden, so ist der Aerztestend auf das schwerste wirt¬ 
schaftlich gefährdet. In Preußen haben 1916 überhaupt nur 369 418 
Personen mehr als 6000 M versteuert. Eine solohe Ausdehnung ist für 
die Bevölkerung weder notwendig noch nützlioh. Schon unter dem 
geltenden Rechte ist eine Aufbesserung der Honorare entsprechend 
dem Sinken des Geldwerts dringend erforderlich. Sollte aber durch 
die drohenden Veränderungen der Gesetzgebung der größte Teil der 
Privatpraxis überhaupt aufhören, so müßte eine vollständig neue 
Grundlage für die Honorierung eintreten. Die Annahme .eines Maximal¬ 
grundlohns von 10 M ist unerträglich, da viele Arbeiter wesentlich 
mehr verdienen. Sonst sucht doch die Steuergesetzgebung jedes wirk¬ 
liche Einkommen zu erfassen, weshalb macht sie denn gerade bei der 
Normierung der Beiträge zur Krankenkasse halt? Die Aerzte sind 
keine Gegner der Einbeziehung der Familienmitglieder in die Versiche¬ 
rung. Nur verlangen sie Zulassung jeden Arztes und angemessene 
Honorierung. Noch keine Kasse, die diese Forderungen der Aerzte er¬ 
füllt hat, ist dabei zugrundegegangen. Wenn jetzt die Anwaltschaft 
bereits die soziale Versicherung für ihren Stand verlangt, so beachte 
man die Entwicklungsmöglichkeit dieses Gedankens. Man täusche 
eich nicht: die Volks Versicherung ist auf dem Marsche; ihr Ausbau 


erfordert die Zulassung aller Aerzte und die rechtzeitige Wahrung 
ihrer Interessen. Nach lebhafter Besprechung erfolgt die Annahme 
der folgenden vom Geschäftsaussohuß vorgesohlagenen Entschließung: 

„Der außerordentliche Deutsche Aerztetag vom 23. Juni 1918 
hält eine Erhöhung der Grenzen für die Versicherungspflicht, und 
die Versicherungsberechtigung (§§ 165, 178, 314 RVO.) oder gar eine 
völlig unbegrenzte Versicherungsberechtigung, wie sie von den im Reichs¬ 
tage eingebrachten Anträgen beabsichtigt wird, nicht für notwendig 
und im Rahmen der jetzigen kassenärztlichen Verträge für unvereinbar 
mit den ideellen und wirtschaftlichen Lebensbedingungen des ärztlichen 
Standes und erhebt deshalb entschiedenen Widerspruch dagegen. 
Findet trotzdem gegen die gewissenhafte Ueberzeugung der deutschen 
Aerzteschaft eine Erweiterung des Kreises der Versicherten statt 
und wird damit die freie ärztliche Berufstätigkeit weiter eingeschnürt, 
dann muß die freie Zulassung zur kassenärztlichen Tätigkeit für alle 
dazu bereiten deutschen Aerzte gesetzlich festgelegt und die kassen¬ 
ärztliche Entschädigung auf eine völlig neue Grundlage gestellt werden. 
Unter diesen Voraussetzungen erklärt sich der Aerztetag damit ein- 
verstanden, daß die vielfach jetzt schon gewährte Krankenpflege an 
versicherungsfreie Familienmitglieder der Versicherten (§ 205 RVO.) 
zur Erhaltung und Stärkung der Volkszahl unter die Regelleistungen 
der Krankenkassen auf genommen wird.“ 

Angenommen wird ferner ein Antrag Goetz (Leipzig), daß die 
Aerzteschaft Normaltaxen aufstellen solle, welche im Falle von Vertrags- 
losem Zustande mit den Krankenkassen gleichmäßig von allen Ver¬ 
sicherten erhoben werden sollen. Ferner ein Antrag Steinheimer 
(Nürnberg), bei den Regierungen der Bundesstaaten vorstellig zu werden, 
daß die Mindestsätze der Gebührenordnung erhöht werden oder für die 
Krankenkassen keine Gültigkeit füehr haben sollten. 

Eine Schlußrede Dippes entließ die Teilnehmer in dem Gefühl, 
daß noch viel für die Zukunft zu tun bleibe. Am Abend nach der 
Sitzung folgte die Versammlung einer Einladung des Kollegen Köhler 
nach den gastlichen Räumen seines Sanatoriums Hainstein. 

Sehönheimer (Berlin). 


Edmund Lesser f. 

Die Reihe der Männer, die nach H e bras Tode der dermatologischen 
Wissenschaft in Deutschland eine Stätte bereiteten, lichtet sich zu¬ 
sehends: nach Kaposi, Pick und NeUser ist nun auch Lesser 
dahingegangen» Sein Hinscheiden bedeutet gewissermaßen den Ab¬ 
schluß einer ruhmreichen Epoohe — ein neues Geschlecht istr inzwischen 
herangewachsen. 

Als 24jähriger in Wien ein Schüler Hebras, mit 25 Jahren 
Assistent Senators in Berlin, ging er 1879 zu Oscar Simon nach 
Breslau. Nach dessen frühem Tode 1882 übernahm Neisser, damals 
Priv.-Doz. in Leipzig, den Breslauer Lehrstuhl, und Lesser ging an 
seiner Stelle nach Leipzig. Zehn Jahre lang hat er dort in einer aus 
eigenen Mitteln bestrittenen Poliklinik als Lehrer gewirkt; 1892 wurde 
er nach Bern, 1896 als Nachfolger Lewins nach Berlin berufen. In 
dieser fast 40jährigen Lehrtätigkeit hat Lesser ein Lehrtalent ent¬ 
faltet, wie es nur den besten akademischen Lehrern eigen ist. Er hat 
schon in Breslau das bekannte Lehrbuoh geschaffen, das in klarer und 
knapper Darstellungsweise den deutschen Aerzten zum ersten Male 
die Kenntnis der Dermatologie und Venereologie übermittelte, das, 
über die ganze Welt verbreitet und in viele fremde Sprachen übersetzt, 
Generationen von Studierenden ein stets zuverlässiger Berater, für 
viele andere Lehrbücher Muster und Vorbild geworden ist. Wie Lesser 
dann in Berlin die völlig unzulängliche Hautklinik der Charite in ruhiger 
und zielbewußter Arbeit in die heutige Dermatologische Klinik, eine 
Musteranstalt ersten Ranges, umgestaltete, ist noch in frischer Er¬ 
innerung. Unter ihm bildete sich hier eine ganze Generation von 
Dermatologen aus — ich nenne nur Bruhns, Buschke, Hoff mann, 
Arndt, die Röntgenologen Sohmidt und Franz Schultz — hier 
war es, wo durch die Entdeckung der Spirochäte eine neue Aera der 
Syphilidologie eingeleitet wurde. Und in frischer Erinnerung ist auch 
Lessers Wirken als Vorsitzender der Berliner Dermatologischen Ge¬ 
sellschaft, der er durch seine gewinnende Urbanität und durch sein 
allem Persönlichen abholdes, nur auf die Sache gerichtetes Streben 
den streng wissenschaftlichen Charakter auf prägte und die er die langen 
Jahre hindurch ständig auf höchstem Niveau erhielt. Lesser war 
kein Stürmer und Neuerer, in seiner ganzen Art eher zu vorsichtig und 
reserviert; die Oeffentlichkeit liebte er nicht. Wenn er sich daher an 
der Gründung der Deutschen Gesellschaft zur Bekämpfung der Ge¬ 
schlechtskrankheiten — im Gegensatz zu dem ungestümen Vorwärts¬ 
drängen Neissers — nur mit einer gewissen Selbstüberwindung be¬ 
teiligte, so hat er doch im engeren Kreise durch manchen guten Rat¬ 
schlag, durch seinen Takt und seine Besonnenheit die Saohe gefördert; 
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mit ihm zusammenzuarbeiten, ist mir stets eine Freude gewesen. Das 
Wirken des klugen, vornehmen und gütigen Mannes wird bei allen, 
die je mit ihm in Berührung kamen, unvergessen bleiben. 

A. Blasohko (Berlin). 


Kleine Mitteilungen. 

Berlin. An der Westfront haben nur örtliche Kämpfe statt¬ 
gefunden. Hoffentlich wird bald der von den Feinden gefürchtete 
neue große Schlag den üblen Eindruok verwischen, den die subjektiv 
und objektiv klägliche Rede des Staatssekretärs von Kühlmann hervor¬ 
gerufen hat. An der Piavefront haben die österreichisch-ungarischen 
Truppen (infolge Witterungsverhältnisse) das jüngst eroberte Gebiet, 
einschließlich den Montello-Berg, geräumt. J. S. 

— Die Influenza - Epidemie, die anscheinend in Spanien ge¬ 
herrscht hat, ist in den letzten Tagen in vielen Orten Deutschlands, 
im Süden und im Norden, auch in Berlin, aufgetreten. Nach den 
bisherigen Mitteilungen ist der Verlauf kurz und ohne schwere Kom¬ 
plikationen. 

— Die Vertrauensmännerversammlung des L. V. hat einstimmig 
beschlossen, daß die Karenzzeit bei der Zulassung von Kassenärzten 
überall dort, wo sie noch besteht, so schnell als möglich aufgehoben 
werden muß. Sie hat die Karenzzeit für einen schweren Schaden des 
Aerzteetandes erklärt. 

— Nach Antrag des Magistrats sollen im Kaiser- und Kaiserin- 
Friedrich-Kinderkrankenhaus und im Waisenhaus Säuglingspflege- 
schulen errichtet werden. Für diese Ausbildung (einschließlich Ver¬ 
pflegung) ist eine monatliche Vergütung von 100 M zu zahlen. 

— Das hiesige Zentralkomitee der Auskünfte- und 
Fürsorgestellen für Lungen-, Alkohol- und Krebskranke 
überweist jetzt in seiner Lungenkrankenfürsorge die Marken¬ 
klebenden nebst ihren Familien zumeist der Landesversicherungs¬ 
anstalt Berlin und behält für sich die Fürsorge für die Unversicherten 
sowie für sämtliche Bewohner derjenigen zahlreichen Vororte, die 
schon bisher von ihm versorgt wurden, und endlich die für den 
Mittelstand einschließlich für die in der Reichsversioherungsanstalt 
für Angestellte versicherten Personen nebst Angehörigen. Die Dienst¬ 
räume in der Zionskirchstr. 9 werden am 1. Oktober aufgehoben, und 
die Versorgung der hier bearbeiteten Nordenleute wird teils nach 
der Charitö, Luisenstr. 13A, Medizinische Poliklinik, teils naoh der 
Palisadenstr. 11, verlegt. Die bisherige Stelle Waterloo-Ufer 7 arbeitet 
weiter. Eine neue Stelle Poststr. 10/11, dem Mittelstände dienend, 
wird im Laufe des Monats August eingerichtet. Die Tätigkeit des 
Komitees liegt auf dem hygienisohen und wirtschaftlichen Qebiete. 
Irgendeine ärztliche Behandlung findet in den Fürsorgestellen nicht 
statt. Die Kollegen werden ersucht, markenklebende, in Berlin 
wohnhafte Lungenkranke, sofern sie nicht auoh in der Reichs. 
Versicherungsanstalt für Angestellte versichert sind, jetzt 
nicht mehr dem Komitee, sondern der Land es Versicherungsanstalt 
Berlin zu überweisen. 

— Die Zahl der Krebstodesfälle in der Sohweiz beträgt 
— nach einem soeben (bei Rascher & Cie. in Zürich) erschienenen Buche: 
„Krebskrankheit“, das drei interessante populäre Vorträge von Prof. 
Busse, Prof. Silbersohmidt und Dr. Meyer-Ruegg in sich ver¬ 
einigt — durchschnittlich 4500—5000 bei einer Gesamtzahl von 55 000 
bis 60 000 Todesfällen prb Jahr. Ungefähr 7—8% aller Todesfälle 
in der Schweiz sind auf Krebs zurückzuführen. In den Jahren 1901 
bis 1910 belief sioh die Gesamtzahl der Krebstodesfälle für die Schweiz 
auf 42 640. Für das Jahr 1914 tritt in den meisten Städten 
der Sohweiz der Krebs an die zweite Stelle der Todesursachen, gleich 
nach der Lungentuberkulose; es sind gemeldet worden 1602 Todes¬ 
fälle an Lungentuberkulose (in der Stadt Zürich 274) und 1263 an 
Krebs (255 in Zürich). Auf 1000 Lebende kamen in der Sohweiz im 
Jahre 1875 24,0, 1880 21,9, 1900 19,3 und 1910 15,1 Todesfälle vor. 
Dagegen gingen in den Jahren 1881—1890 von 10 000 Lebenden 
durchschnittlich 10,9, 1891—1900 12,5, 1900—1905 12,9 und 

1906—1910 12,6 Menschen an Krebs zugrunde. Die Gesamtzahl der 
Todesfälle ist in den letzten 35—45 Jahren von 25 auf 15 %o ge¬ 
sunken, die Krebssterbliohkeit zeigt dagegen eine Zunahme. 

— Der Verein norddeutscher Psychiater und Neuro¬ 
logen veranstaltet am 27. VIL eine zweite Kriegstagung in Rostock. 
Es sind Berichte über die endogenen Verblödungen vorgesehen: 
Klinischer Teil: Kleist; anatomischer Teil: Walter; serologischer 
Teil: Ewald; kriegsärztlioher Teil: Krause. Anmeldungen bis 1. VII. 
d. J. an Prof. Kleist (Rostock). 

— Für die Tagung der Aerztliohen Abteilungen der 
ungarischen Waffenbrüderlichen Vereinigung (21. u. 22. IX.) 
ist die Tagesordnung: 1. Aerztliohe Ausbildung und Fortbildung. 
2. Malariabekämpfung. 3. Kriegsfürsorge in Ungarn. Am 23. IX. 
findet in Budapest eine Tagung für Rassenhygiene und Be- 
Völkerungspolitik statt. Am 20. IX. beginnt in Wien eine 


ärztliche Studienreise. Vom 16. bis 19. IX. tagt in Wien der Kon¬ 
greß für Krüppelfürsorge und Orthopädie. 

— Eine der angesehensten Berliner Tageszeitungen veröffentlicht 
in ihrer Abendausgabe vom 25. VI. in der Rubrik „Kunst, Wissenschaft 
und Literatur“ folgende Mitteilung: „Ein neues Tuberkulose- 
mittel. Dr. Monaco in Paris hat angeblich ein neues Mittel gegen 
Tuberkulose gefunden. Er nennt es Saccharose und will bereits zwei 
hoffnungslose Fälle von Meningitis und einen (!) Fall von Tuberkulose 
geheilt haben. Bei 25 schweren und zwei hoffnungslosen von Lungen¬ 
tuberkulose ist duroh die Einspritzungen sehr gute Besserung ein- 
getreten und man erwartet vollständige Heilung. Die Pariser Kranken¬ 
häuser und Lazarette haben bereits mit der Benutzung des Heilmittels 
begonnen.“ — Man kann völlig absehen von der höchst bedauerlichen 
Kritiklosigkeit mit der eine solche, selbst für einen verständigen Laien 
lächerliche Naohrioht wiedergegeben wird. Viel schlimmer ist der 
Mangel an Verantwortlichkeitsgefühl, mit dem diese Mitteilung, welche 
in nicht wenigen Tuberkulösen unbegründete Hoffnungen und Unruhe 
erwecken muß, verbreitet wird. Und dabei hat die Redaktion einen 
medizinischen Mitarbeiter! 

— Der Chefarzt des Kaiserlich Osmanischen Militär-Hospitals 
Haidar Pascha bei Konstantinopel (Türkei), Major Dr. Fuad, dankt 
allen Spendern von medizinischen Büchern und Zeitschriften für die 
deutsche medizinische Hospitalbibliothek zur Förderung 
der deutschen medizinischen Wissenschaft in der Türkei 
(s. Nr. 41, 1917, S. 1304). Etwaige weitere Spenden nimmt Haupt¬ 
mann Dr. Hulussi Fuad, Augsburger Str. 44 in Berlin, Türkische 
Einkaufskommission, entgegen. 

— Der verstorbene Geh. San.-Rat Jaquet hat mit 500 000 M 
eine Wohltätigkeitsstiftung ins Leben gerufen, die nach Fortfall 
der voraussichtlich noch längere Zeit bestehenden Nießbrauchrechte 
in Kraft treten wird. Die Zinsen sollen für eine bessere Ausbildung 
von Personen gebildeter Stände und zur Unterstützung von Mit¬ 
gliedern des Aerztestandes verwandt werden. Die Verwaltung ist der 
städtischen Stiftungsdeputation übertragen. 

— Pocken. Deutschland ( 16 .—82. VI.): 9. Gen.-Oouv. Warschau (86. V 
bis 8. VI.): 4. Deutsche Verw. Kurland ( 18 .—18. V.): l. Deutsche Verw. Litauen 
(tt.—18. V.): 8 (1 t). — Fleckfieber. Deutschland (18.—88. VI.): 1 . Oen.- 
Oouv. Warschau (28. V.—8. VI.): I80i (lia f>* Deutsche Verw. Kurland ( 18 . bis 
18. V.): 1. Deutsche Verw. Litauen (12.—18. V.): 846 (9 t). Oesterrelch-Unaam 
(8.—26. V.): 83 (9 t) — Rückfallfieber. Gen.-Oouv. Warschau (86 V. bis 
l. VI.): 8. — Oenickstarre. Preußen (9.—16. VI.): 6 (4 f). — Spinale 
Kinderlähmung. Preußen (9.—16. VI.): 8 (8 f). — Ruhr. Preußen (9. bis 
15. VI.): 848 (18 f). — Diphtherie und Krupp. Deutschland (9.—16. VI.)* 
974 (64 f), davon in Groß-Berlin: 817 (8 f). ' 

— Greifswald. Frau Dr. Krisch, geb. Schirmer, Medizinal¬ 
praktikantin v an der Klinik für Nerven- und Geisteskrankheiten, die 
Tochter des vor einiger Zeit in New York verstorbenen, früher in 
Greifswald und Straßburg tätigen Ophthalmologen Prof. Schirmer, 
hat für die von der Medizinischen Fakultät für 1916/17 gestellte Preis¬ 
aufgabe: „Die Forschungsergebnisse über die Virchowache Fett¬ 
metamorphose“ den dafür ausgesetzten doppelten Preis erhalten. 
Von den beiden Teilen der Arbeit wird der zweite als „ein wissen¬ 
schaftlicher Beitrag von bleibendem Werte zur schwierigen Frage 
der Verfettung“ anerkannt, der erste stellt ein literarisches Referat dar. 

— München. Prof. Friedrich v. Müller ist an Stelle 
des verstorbenen v. Angerer zum ersten Vorsitzenden des Komitees 
für ärztliche Fortbildung gewählt. 

— Rostock. Die bisher im Universitätskrankenhaus unter- 
gebrachte Kinderabteilung ist am 1. V. in die provisorische neue 
Universitäts-Kinderklinik verlegt worden^ Gleichzeitig hat 
die Kinderpoliklinik, die bisher in den Räumen der Medizinischen 
Poliklinik abgehalten worden ist, einen eigenen Raum erhalten. 

— Riga. Die Gesellschaft zur Bekämpfung der Lepra in Livland 
hat ihre Tätigkeit wieder aufgenommen. Die Tarwastsohe Leproserie 
mit etwa 80 Kranken konnte trotz der Kriegsverhältnisse erhalten 
werden. 

— Hochschulnachrichten. Berlin: Prof. Förster hat den Ruf 
als Ordinarius für Neurologie in Gent angenommen. Habilitiert 
haben sich: Prof. Julius Citron für Innere Medfein, Dr. Guttich 
für Ohrenheilkunde, Dr. Konrich für Bakteriologie, Dr. Waetzold 
für Augenheilkunde und Dr. Weingärtner für Laryngologie. — 
Leipzig: Geheimrat Zweifel hat am 30. Juni den 70. Geburtstag 
gefeiert. 

— Gefallen: Dr. F. Brenning, Assistenzarzt an der Uni¬ 
versitätsklinik in Münohen. 


— Literarische Neuigkeiten. Schweizerische Zeitschrift für Unfall* 
künde. Xn, Jahrg. (12 Nr.) 15,00 M. Verlag Ferd. Wyss in Bern. 
Die Zeitschrift tritt mit diesem Jahrgang in ein neues Stadium ihrer 
Entwicklung ein. Infolge der Mitarbeit des Präsidenten des Ver¬ 
waltungsrats und anderer Mitglieder der Schweizerischen Versicherungs¬ 
anstalt in Luzern wird deren statistisches Material und auoh die grund¬ 
sätzlichen Entscheidungen des Eidgenössischen Versioherungsgerichts 
in dieser Zeitschrift veröffentlicht werden. 
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Redigiert von Oberstabsarzt Prof. Dr. Schwiening. 


Allgemeines. 

F. Lebius (Bochum), Familienforschung. Leipzig, Ludwig 
Degener, 1917. 34 S. 4,00 M. Ref.: Mollison (Breslau). 

„In dem Leben und Verweben der Familien liegen die Schlüssel 
zur Erkenntnis der Volkskraft verborgen.“ Aus diesem Gedanken 
heraus sucht der Autor in seinem Prof. Delbrück zugeeigneten Buche 
zur Pflege der Familienforschung anzuregen. Er führt zu diesem Zweck 
eine, wie mir sei eint, sehr zweckmäßige Methode der Registratur 
ein, die offenbar aus reicher Erfahrung geschöpft wurde und durch 
eine aus wenigen Merken (Buchstaben, Zahlen und Zahlzeichen) be¬ 
stehende Verwandtsohaftsformel die Stellung jed.es Individuums in 
der untersuchten Familie festlegt. Die für des Verfahren nötigen 
vorgedruckten Registraturkarten verschiedener Schemata sind von 
Frau Franz Lebius (Bochum) zu beziehen. Möge die Methode all¬ 
gemein Eingang finden und recht Viele für die Familienforschung 
gewinnen! 


Naturwissenschaften. 

H. Schulz (Greifswald), Rudolf Arndt und das Biologische 
Grundgesetz. Greifswald, L. Bamberg, 1918. 42 S. 2,50 M. 
Ref.: Holste (Jena). 

In einer Sitzung des Greifswalder Medizinischen Vereins hat 
Schulz einen Vortrag gehalten über das Biologische Grundgesetz von 
Rudolf Arndt und dessen Bedeutung für biologische Vorgänge unter 
Beibringung von Belegen hervorgehoben. 


Anatomie. 

Heidenhain (Tübingen), Geschmacksknospen als Objekt 
einer allgemeinen Theorie der Organisation. M. m. W. Nr. 22. 


Physiologie. 

E. Horkma (Groningen), Pseudokristallisationsprozeß des Fibrins. 
Tijdschr. voor Geneesk. 18. Mai. 


Allgemeine Pathologie. 

Hans Brunner und G. Schwarz, Einfluß der Röntgen* 
strahlen auf das reifende Gehirn. W. kl. W. Nr. 21. Von einem Wurfe 
von vier Tage alten Hunden wurde vier Individuen der Schädel mit 
kleinen Dosen harten, gefilterten Röntgenlichts bestrahlt. Nach einer 
Latenzzeit von 10—14 Tagen wurde bei den bestrahlten Tieren all¬ 
gemeines Zurückbleiben im Wachstum bemerkt, es stellte sich Zittern 
in den Halsmuskeln, Manegebewegungen, epileptiforme Anfälle, tonisch 
klonische Krämpfe in den Extremitäten und andere schwere Erschei¬ 
nungen ein. Die Sektion ergab eine hochgradige Himschwellung und 
Zeichen gesteigerten Himdrucks. 


Mikrobiologie. 

Bruno Kisbh (Cöln), Differentialnährböden von Bacterium 
paratyphi A und B. W. kl. W. Nr. 21. Wenn es sich lediglich darum 
handelt, Paratyphus A und B zu unterscheiden, dann kann der vom 
Verfasser angegebene Ammon-Traubenzuckeragar benutzt werden. 
Paratyphus A wächst langsam, erst nach zwei Tagen erscheinen kleine 
Kulturen, Paratyphus B ist schon nach 24 Stunden üppig entwickelt. 


Allgemeine Diagnostik. 

Herraino Ernst (Berlin-Schöneberg), Bedeutung der Welss- 
schen Uroehromogenreaktion. Jb. f. Kindhlk. 87 H. 3. Die Urochromo- 
genreaktion (Zusatz von drei Tropfen einer l%ote en Kalium¬ 
permanganatlösung zum dreifach verdünnten Ham, Gelbfärbung) 
soll diagnostisch der Diazoreaktion gleich zu bewerten sein. Nach 
den Untersuchungen der .Verfasserin ist die Uroehromogenreaktion 
als Hilfsmittel bei der Differentialdiagnose zu verwerfen, weil sie einer¬ 
seits bei manchen Gesunden positiv ausfällt, anderseits bei den ver¬ 
schiedensten fieberhaften und nichtfieberhaften Krankheiten positiv 
sein kann. 


•) Die Namen der ständigen Referenten und der von 
Nr. 27 S. 1385. 


Allgomeina Therapie. 

P. H. Kramer (Rotterdam), Aspirin und Trommersche Probe. 
Tijdschr. voor Geneesk. 18. Mai. Nach sehr reichlichem Aspiringebrauch 
bleibt bei der Trommerschen Probe des Urins das Kupfersulfat in 
Lösung und nimmt die Lösung die tiefblaue Farbe an wie bei zucker¬ 
haltigem Urin, jedoch bleibt bei der Erwärmung die Reduktion des 
Kupfersulfats aus. Welcher Stoff das verursacht, bleibt unbekannt. 

Felix Mendel (Essen-Ruhr), Bulbus Scillae. Ther. d. Gegenw. 
Nr. 1—4. Szilla ist nicht als Diuretikum, sondern als Herzmittel zu 
betrachten. Sie hat im Gegensatz zur Digitalis, die systolisch wirkt, 
hauptsächlich diastolischen Einfluß, sodaß sie namentlich da in Frage 
kommt, wo die Herzinsuffizienz bei ausreichender Systole in un- 
zureichender diastolischer Erweiterungsfähigkeit begründet ist Daher 
wirkt Szilla oft da, wo Digitalis versagt. Sie ist in den von Mendel 
angegebenen (pharmakodynamisch und klinisch eingehend begründeten) 
Dosen ohne schädliche Nebenwirkungen, da keine Gewöhnung ein tritt 
und die Gefahr der Kumulation nicht besteht. Daher eignet sie sich 
auch zu intermittierender und chronischer Behandlung. 

E. C. van Leersum (Leiden), Biologische Morphinreaktion 
von Herrmann- Straub. Tijdschr. voor Geneesk. 18. Mai. 

W. Weiohardt (Erlangen), Proteinkörpertherapie. M. m. W. 
Nr. 22. Im Anschluß an den Aufsatz von Reiter in Nr. 7 der D. m. W. 
kritische Erörterung des der „Milchtherapie“ zugrundeliegenden 
Prinzips der „Protoplasmaaktivierung“. 

R. Eisenmenger (Hermannstadt), Der hydrostatische Druck 
als therapeutische Komponente des Bades. Ther. d. Gegenw. Nr. 4. 
Beschreibung von Vorrichtungen zur Erhöhung bzw. Erniedrigung 
des Wasserdrucks, die überall da in Betracht kommt, wo es sich um 
Stauungen oder Verlangsamung des Blut- oder Lymphstroms handelt; 
ferner bei Erkrankungen des Zirkulation- und Respirationsapparats, 
bei pathologischen Veränderungen der Bauchorgane, wodurch eine 
bessere BluVersorgung, durch Fortschaffung krankhafter Produkte 
eine Verbesserung und Erhöhung der Funktion der betr. Organe er¬ 
zielt werden kann. 


Innere Medizin. , 

E. Kraepelin (München), Hundert Jahre Psychiatrie. Ein 

Beitrag zur Geschichte menschlicher Gesittung. Mit 
35 Textbildern. Berlin, J. Springer, 1918. 115 S. 2,80 M. 

Ref.: Moeli (Berlin). 

Mit Recht betitelt Krae pelin so die zur Eröffnung der Deutschen 
Forschungsanstalt für Psychiatrie erschienene Abhandlung, eine ein¬ 
gehende und durch zahlreiche Abbildungen belebte Darstellung, 
wie die Behandlung psychischer Störungen sich entwickelt hat. Vor 
allem treten die wertvollen Nachweise des Zusammen langes mit den 
allgemeinen Zeitströmungen hervor. Bei dem allmählichen Heraus¬ 
wachsen aus den Schutz- und Zwangsmaßregeln zur Behandlung 
machten sich überwiegend Vorstellungen aus der Alltagspsychologie 
mit ihren willkürlichen und naiven Deutungen geltend: in der Gedanken¬ 
spielerei, die bis über die Mitte des vorigen Jahrhunderts an Stelle 
von Erfahrung das Feld beherrschte. Jede noch so unvollständige 
Entdeckung wrarde in für uns Dicht verständliche Beziehung zu den 
Seelenstörungen gebracht, „Verrückung der Polarität“ oder die „Qua- 
druplizität der Weltgegenden“ mußten in wissenschaftlichen Zeit¬ 
schriften herhalten — statt systematischer Beobachtung zumeist 
anekdotenhafte Schilderung des Auffälligen. Gegenüber der „Hin¬ 
gabe an das Böse“, die, wenn im Lebenswandel nicht nachweisbar, 
innerlich wirkend zu den nun einmal nicht zu leugnenden körperlichen 
Zuständen führen sollte, waren unklare Zurückführung auf Blut¬ 
oder allgemeine Gewebsveränderung und die Krisenlehre schon der 
Wendepunkt zur naturwissenschaftlichen Betrachtung. Aber der 
Fortschritt der Kenntnisse und namentlich ihre praktische Verwertung 
war erst ermöglicht mit dem Aufkommen fachärztlicher Ausbildung. 
Deren Leistungen, besonders auch auf ätiologischem Gebiete, durch 
wissenschaftliche Arbeit stetig zu erhöhen, bietet allein Gewähr für 
erfolgreichere Bekämpfung des Schadens. 

R. Friedländer (Wiesbaden), Bedeutung der psychosomati¬ 
schen Wechselwirkung für die Neurosenfrage. Neurol. Zbl. Nr. 10. 
Die Grundlage der primären (kortilopetalen) Komponente der Psycho- 
neuroSen sind negativ betonte Empfindungen, aus denen sich auf 
Grund einer besonderen Disposition und unter Mitwirkung der Auf¬ 
merksamkeit Vorstellungen, begleitet von negativen Geföhlstöm r., 

ihnen referierten Zeitschriften siehe im Literaturbericht 1914 
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Stimmungen und Affekten entwickeln. Diese sind von besonders 
starken somatischen Erscheinungen begleitet und können dadurch 
Reiz* und Ausfallserscheinungen bedingen (kortikofugale Komponente). 
Der Affekt kann wieder dadurch verstärkt und verlängert werden 
(psychosomatische Wechselwirkung). Die Frage, ob es auch funktio¬ 
neile Neurosen gibt, die nicht psychisch vermittelt sind, wird in ge¬ 
wissem Sinne bejaht. Für die Behandlung kommt es darauf an, die 
betreffenden Vorstellungen durch positiv gefühlsbetonte so energisch 
wie möglich zu verdrängen, wofür sich die Rothmann-Goldsteinsche 
Narkosenmethode gut eignet. Daneben sollen die somatischen Er¬ 
scheinungen durch Elektro- und Hydrotherapie u. a. bekämpft werden, 
um die von hier aus der Psyche ständig zugehenden Eindrücke zu be¬ 
seitigen. 

Paul Moser (Basel), Pathologische Anatomie und Bakterio¬ 
logie der Chorea minor. Jb. f. Kindhlk. 81 H. 3. Die anatomische 
Untersuchungen eines unter septischen Erscheinungen verlaufenden 
Falles von Chorea mincr ergab für eine Septikopyämie typische Ver¬ 
änderungen, von denen miliare Abszesse in der grauen Hirnsubstanz 
hervorgehoben seien. Bakteriologisch wurde im Blute sowohl intra¬ 
vital als postmortal Staphyolcoccus pyogenes aureus festgestellt. 
Da die anatomischen Veränderungen sich in nichts von denen unter¬ 
scheiden, die der Verfasser bei Staphylokokkensepsis ohne Chorea 
fand, wird eine individuelle Prädisposition zur Chorea angenommen. 
Bei der Genese der Chorea scheinen indes Staphylokokken eine Haupt¬ 
rolle zu spielen, indem sie mit Vorliebe in der Rinde Veränderungen 
setzen und direkt neuro toxisch wirken können. 

J. van Tilburg (Amsterdam), Angeborener Herzfehler. Tijd- 
schr. voor Geneesk. 18. Mai. Kasuistik. 

Rehfisch (Charlottenburg), Vergrößerung der rechten Herz¬ 
kammer, im besonderen bei gestörter Nasenatmung. B. kl. W. 
Nr. 24. Gehören ein niederer Blutdruck zu den klinischen Erscheinungen 
einer rechtseitigen Dilatation und eine zugleich auftretende Brady¬ 
kardie zu den besonderen Eigentümlichkeiten einer Erweiterung der 
rechten Kammer und des rechten Vorhofs infolge behinderter Nasen¬ 
atmung, so machen wir nicht selten doch auoh bei diesen Krankheits¬ 
fällen die entgegengesetzte Beobachtung. 

P. F. Richter (Berlin), Kriegskost und Diabetiker. Ther. d. 
Gegenw. Nr. 4. Die aufgezwungene Nahrungsbeschränkung hat bei 
schweren Diabetikern durchaus keinen günstigen Einfluß gehabt. 
Daraus ergibt sich, daß mit „Hungerkuren“ stets sehr kritisch vor¬ 
zugehen ist: die etwa dadurch erreichte Aglykosurie darf nicht durch 
schwere Folgen für den Gesamtorganismus erkauft werden. Die Unter¬ 
ernährung mag mit besonderer Beziehung auf die Eiweiß- resp. Fleisch¬ 
kost für vereinzelte Perioden der Krankheit reserviert bleiben, sollte 
indessen keinen allgemeinen Grundsatz bei der Diätzumessung bilden. 

Gustav Oeder (Niederlößnitz), Kriegslehren für die Er¬ 
nährung der Diabetiker. Ther. d. Gegenw. Nr. 4. Kritik der Lehre 
von der Bedeutung der quantitativen Unterernährung und der Ver¬ 
gleichsmöglichkeiten der Friedens- mit den Kriegsbeobachtungen. — 
In einer Erwiderung darauf betont G. Klemperer, daß diese seine 
in Nr. 3 der Ther. d. Gegenw. niedergeiegten Erfahrungen nur die 
alten Naunynschen Lehren im wesentlichen bestätigen. 

Rodella, Nachweis von Milchsäure im Magen und dessen 
Bedeutung. Schweiz. Korr. Bl. Nr. 22. Die Ergebnisse der Magen¬ 
inhaltuntersuchungen von 35 Magenkarzinomfällen lieferten unge¬ 
fähr dieselben Resultate als die bis jetzt bekannten. Der Umstand, daß 
bei dieser verhältnismäßig kleinen Zahl von Fällen dreimal Sarzinen 
gefunden wurden, spricht für das häufige Vorkommen dieser Mikro¬ 
organismen auch bei Magenkarzinom. 

Naegeli (Zürich), Symptomatik der Osteomalazie als pluri¬ 
glanduläre innersekretorische Erkrankung. M. m. W. Nr. 22. Nach 
elf eigenen und Literaturbeobachtungen. 1. Skelettsystem: Kon¬ 
stitutionelle Minderwertigkeit, Hyperplasie des Knochenmarks, Ent¬ 
kalkung und Verbiegung der Knochen, Periostempfindlichkeit. 
2. Muskelsystem: Dystrophien, fettige Degeneration, keine Myo¬ 
tonie. 3. Nervensystem: Psychische Störungen, Reflexsteigerung, 
Spasmen, Tremor, Neigung zu erhöhten Temperaturen, Pulssteige¬ 
rungen, Schweiße, Parästhesien (keine vasomotorischen Störungen, 
keine Sensibilitäts- und Reflexstörungen). 4. Stoffwechsel: Mager¬ 
keit, Störungen des Mineralstoffwechsels, bei fortgeschrittenen Fällen 
Eiweiß- und Fettstoffwechsels. 6. Blutbildung: Veränderung 
des Knochenmarks, erst Hyperplasie, dann Hypofunktion, in Früh¬ 
fällen: Polyglobulien, in Spätfällen: Anämien, Leukozytosen; in 
der Anamnese öfter Chlorose. 6. Innersekretorische Organe: 
Wchselnde Befunde. Demnach ist die Osteomalazie als pluriglanduläre 
innersekretorische Erkrankung aufzufassen, nicht als Trophoneurose. 

E. Rodenwaldt und H. Zeiss, Malariastudien im Wilajet 
Aidin (Kleinasien). Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg. Nr. 7 u. 8. Die'im 
Altertume volkreiche Gegend von Ephesus und Milet ist jetzt nur 
spärlich bewohnt. Den wesentlichsten Grund für die Entvölkerung 


bildet die Malaria, die namentlich die 75 bis 90%.betragende Sterblich¬ 
keit der Kinder bis zum fünften Lebensjahre verschuldet. Die Ursache 
für die Verbreitung der Malaria ist die Versumpfung der Flußläufe, 
deren Beseitigung die ungeheuren Kosten entgegenstehen. Zur Be¬ 
kämpfung kommen daher zunächst hauptsächlich Mückenschutz 
und Chiningebrauch in Betraoht. 

C. Seifarth (Leipzig), Komatöse und dysenterische Formen 
der Malaria tropica in Südostbulgarien. M. m. W. Nr. 22. 

War bürg (Cöln), Kalium quecksilberjodidprobe bei Chinin- 
behandlung von Malariariickfallen. M. m. W. Nr. 22. Im Hame von 
chininrefraktären Patienten zeigt sich mittels der Kaliumquecksilber- 
jodiprobe eine der Zeit und Menge nach geringere Chininausscheidung 
im Harne als bei Gesunden. Praktisch wichtig: Bei Rückfällen wird 
die Behandlung vom Ausfall der Probe abhängig gemacht. 

Ksawery Lewkowicz, Spezifische Behandlung der epidemischen 
Genickstarre. II. Intrakamerale Seruminjektionen. Bedeutung 
der aktiven Immunität. W. kl. W. Nr. 21. Weitere 48 Fälle 
von Zerebrospinalmeningitis, die mit Seruminjektionen in die Hirn¬ 
kammern behandelt sind. Bei richtiger Technik sind diese Injektionen 
gefahrlos. Die Erfolge waren bei Erwachsenen und älteren Kindern, 
die fulminanten oder schon im Endstadium befindlichen Fälle aus¬ 
genommen, gut, bei Säuglingen weniger gut. Die aktive Mitwirkung 
des Organismus ist zum Zustandekommen der Heilung unerläßlich, 
die Heilung erfolgt nicht lediglich durch passive Immunisierung. 

Blumenthal (Berlin), Nervöse Störungen bei Pappatazifieber 
und Malaria. B. kl. W. Nr. 24. Die beschriebenen Fälle weisen darauf 
hin, daß die Beobachtung des Nervenstatus bei diesen Erkrankungen 
außerordentlich wichtig ist. Therapeutisch handelt es sich, abgesehen 
von der bekannten Chinintherapie bei Malaria, um möglichst schnelle 
Erkennung der Krankheit, Vermeidung von Erregungen und Sorge 
für Ruhe, bis das Krankheitsvirus vollständig überwunden ist und 
der Körper sich bei Erschöpfungszuständen erholt hat. Statt Aspirin 
bei Pappatazi, das ungünstig auf den N. acusticus einwirken kann, 
wird man mit Rüoksicht auf die beschriebenen Hörstörungen besser 
Pyramidon und ähnliche Präparate geben. 

C. Seyfarth, Schwarz Wasserfieber in Südostbulganen. Arch. 
f. Schiffs u. Trop. Hyg. Nr. 7 u. 8. Kasuistik von 10 Fällen, von denen 
bei 9 Malariaparasiten (8 mal Malaria tropica, lmal Malaria tertiana) 
nachgewiesen wurden. 3 erkrankten nach körperlichen Anstrengungen, 
bei den übrigen kam Chinin als auflösende Ursache in Betracht. 
5 Todesfälle. 

F. C. Krase, „Galirische,, Ruhr. W. m. W. Nr. 21 u. 22. Be¬ 
richt über eine galizische Ruhrepidemie von 500 Fällen; 30% Shiga- 
Kruse nachgewiesen, 18 Todesfälle. Polemik gegen Popper, W. kl. W. 
Nr. 45, der eine Amöbe als Erreger der „galizischen“ Ruhr anspricht. 
Empfehlung der Serotherapie. 

Kalle, Ruhrschutzimpfung. B. kl. W. Nr. 24. Die rein hygienische 
Prophylaxe versagt bei einer Epidemie von toxischer Ruhr. Die Schuld 
trägt nicht die hygienische Maßnahme, sondern die Eigenart der Ver¬ 
breitung des Ruhrerregers. Die spezifische Prophylaxe in Form der 
rein prophylaktischen wie auoh der Umgebungsimpfung mit Dysbakta- 
Boehnoke vermag einer Epidemie vorzubeugen bzw. diese einzudämmen. 
Die Impfung mit Dysbakta, unter den oben angegebenen Vorsichts¬ 
maßregeln ausgeführt, ist ungefährlich und zeitigt im allgemeinen 
keine stärkeren Reaktionen als die Typhusschutzimpfung. 

W. Stepp (Gießen), Typhusbaztllen in der Galle, mittels 
Duodenalsonde nachgewiesen. M. m. W. Nr. 22. Durch Injektion 
von 30 ccm einer 5%igen Wittepeptonlösung ins Duodenum mittels 
der Duodenalsonde wird eine Kontraktion der Gallenblase hervor¬ 
gerufen. Die nach wenigen Minuten entleerte „Blasen“-Galle enthielt 
bei drei von sieben untersuchten Fällen reichlich Typhus- resp. Para¬ 
typhusbazillen; doppelt so viel als die „Leber“-Galle der entsprechenden 
Fälle. 


Chirurgie. 

E. Schepelmann (Hamborn a. Rh.), Geslchtaschutzbügel 
zur Verwendung bei Operationen ohne Narkose. Zbl. f. Chir. 
Nr. 22. Technische Mitteilung. 

L. Bornhaupt (Riga), Hirnzyste des rechten Seiten¬ 
ventrikels operativ geheilt. Zbl. f. Chir. Nr. 24. Der Fall betrifft 
einen 46jährigen Musiker, der vor der Operation drei Jahre krank war; 
unter der Diagnose multiple Sklerose wurde der Patient als unheilbar 
bezeichnet. Erst spät kam es zur Stauungspapille. Die Oktober 1913 
vorgenommene Operation ergab eine bis an die Gehimoberfläohe ge¬ 
tretene apfelgroße Zyste des rechten Seitenventrikels. Leichte Aus¬ 
schälung der Zyste. Heilung, die seither fortbesteht. Patient hat 
seinen Künstlerberuf wieder vollkommen auf genommen. 

A. Blei er, G. Dinolt und Hans «Brunner, Zystlzerkus im 
rechten Schläfenlappen. W. kl. W. Nr. 21. Kasuistische Mitteilung. 
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M. Käppis (Kiel), Deckung von Gaumendefekten mit ge¬ 
stielten Hals hautlappen. Zbl. f. Chir. Nr. 23. Der Verfasser 
hält die Uranoplastik vom Halse aus in der von ihm genau mitgeteilten 
Teohnik bei den Gaumendefekten, bei denen die örtliche Plastik un¬ 
möglich oder mißlungen und eine Plastik aus der Nähe nicht gegeben 
ist, für die einfachste und wenigst entstellende Methode. 

W. Hoogslag (’s Gravenhage), Offene Pleurapunktion. Tijdschr. 
voor Geneesk. 18. Mai. Der Verfasser behandelt Pleuraexsudate mit 
bestem Erfolge durch Punktion mittels eines gewöhnlichen Troikarts. 

H. Wohlgemuth, Interessante Aneurysmaoperation. Zbl. 
f. Chir. Nr. 23. Sehr schwierige Operation eines Femoralis- 
aneurysmas, Ligatur der Vene, Naht der Arterie. Der operative 
Eingriff dauerte 0 3 / 4 (!) Stunden. Heilung. 

Frauenheilkunde. 

M. Vaerting, Kriegsamenorrhoe und Sterilität. Zbl. f. Gyn. 
Nr. 22. Der Verfasser ist der Ansicht, daß die Kriegsamenorrhoe 
durch mangelhafte Ernährung des Organismus bedingt wird. Er glaubt 
auch, daß infolge der Unterernährung die Gefahr besteht, daß eine 
große Anzahl von Eizellen zugrundegeht und dadurch dauernde Sterilität 
.ein tritt. 

Hans Bab (München), Klinik und Pathologie der Dermoide 
und Teratome. Zbl. f. Gyn. Nr. 23. Beschreibung einer Reihe von 
eigenartigen Ovarialdermoiden bzw. Teratomen. 

P. Sippel (Frankfurt), Corpus luteum und Menstruation. Zbl. 
f. Gyn. Nr. 22. Der Verfasser hat einige Fälle beobachtet, welche mit 
keiner der Theorien über die Beziehungen des Corpus luteum zur Men¬ 
struation vereinbar sind. In zwei Fällen, in welchen kurz vor der Men¬ 
struation die Ovarien entfernt wurden, blieb die Periode aus. Dies 
spricht gegen die Hypothese von Halban und Köhler und ebenso 
gegen die von Reu sch. Mit der Fra enke Ischen Auffassung läßt 
sich die Tatsache nicht vereinigen, daß die in den Ovarien Vorgefundenen 
Corpora lutea in sehr verschiedenem Entwicklungsstadium standen. 
Daraus ergibt sich, daß die innere Sekretion des Corpus luteum nicht 
wohl an dem Auslösen der Periode schuld sein kann. Auch bei nicht¬ 
gynäkologischen Operationen kommt ein Ausbleiben der nächsten 
Periode vor, sodaß man annehmen muß, daß der Operationsshook 
die Ursache an dem Erfolge trägt (vgl. Dissertation von F. Kiesel, 
Marburg 1917. Ref.). Der Verfasser ist der Ansicht, daß man im all¬ 
gemeinen geneigt ist, dem Vorgänge der inneren Sekretion einen zu 
großen Spielraum einzuräumen, und daß man den Einfluß nervöser 
Vorgänge darüber zu sehr zurückstellt. 

Hüssy, Schwangerschaftsreaktion nach Kottmann. Schweiz. 
Korr. Bl. Nr. 22. Von großem Vorteil ist namentlich die Tatsache, 
daß man mit den Phosphatsorzympräparaten an keine bestimmte 
Zahl gebunden ist, sondern daß die Reaktion sowohl schon nach drei 
Stunden als auoh bedeutend später durchgeführt werden kann. Als 
Vereinfachung der A.R. ist die Reaktion nach Kottmann zu- be¬ 
grüßen. 

Hans Fleischauer (Kiel), Ileus in der Gravidität. Zbl. f. 
Gyn. Nr. 23. _ 

Ohrinheilkunde. 

Loh mann (Hannover), Lokalanästhesie bei Operationen des 
Mittelohres. Zbl. f. Chir. Nr. 22. Genaue Beschreibung der vom Ver¬ 
fasser an über 100 Fällen von Radikaloperation und akuter Auf¬ 
meißelung erprobten Methode. 

Haut- und Venerische Krankheiten. 

Galant (Solothurn), Cutis verticls gyrata. Schweiz. Korr. Bl. 
Nr. 22. Der Verfasser hat den Eindruck bekommen, daß es sich um 
eine erworbene Krankheit handle, die eine Art Atrophie darstelle. 

G. Sch erber, Behandlung des Skabics mit Kleezanyöl. 
W. kl. W. Nr. 21. Gute Erfolge, vgl. W. kl. W. 1917 Nr. 27. 

J. Schütz (Frankfurt a. M.), Therapie und Prophylaxe der 
Trichophytie. M. m. W. Nr. 22. Empfehlung von heißer essigsaurer 
Tonerde in Umschlägen für tiefe Trichophytien. Ganz frische und 
umschriebene Erkrankungen werden mit Ac. carbolic., Chlorslhydrat, 
Tct Jodi äa alle drei bis vier Tage geätzt; dazwischen täglich mit 
10%igem Epikarinspiritus gepinselt; später mit Schwefelsalizylsalbe 
bedeckt. Vorschläge für Barbierstuben zur Verhütung der Ansteckung. 

Fritz M. Meyer (Berlin), Wie sollen Bartflechten behandelt 
werden? Tier. d. Gegenw. Nr. 4. Empfohlen werden, je nach der 
Art der betr. Bartflechten, Terpentinöl (woher aber jetzt nehmen?), 
Röntgenstrahlen, Quarzlichtbehandlung. (Vgl. Plaut, D. m. W. 1918 
Nr. 9.) 

B. Chajes (Schöneberg), Therapie der Bartflechte. Ther. d. 
Gegenw. Nr. 4. (Vgl. Fischer, D. m. W. 1917 Nr. 30.) 


F. M. Meyer (Berlin), Strahlenbehandlung der Trichophytien 
des Bartes. M. m. W. Nr. 22. Empfehlung der Anwendung von 
harten Röntgenstrahlen in drei Sitzungen, die acht Tage auseinander¬ 
liegen; evenuell kombiniert mit Terpentinölbehandlung nach Kling- 
müller. « 

Wilhelm Karo (Berlin), Beeinflussung infektiöser Er¬ 
krankungen der Harnorgane durch Eukupln-Terpentlninjektionen 
bei interner Verabfolgung von Buccosperin. Ther. d. Gegenw. Nr. 4. 
Die Einspritzungen, deren Technik eingehend beschrieben wird, kürzen 
die Gonorrhoe wesentlich ab und verhüten Komplikationen. Bei 
Epididymitis, Cowperitis sind sie die Methode der Wahl. Auch bei 
nichtgonorrhoischen Erkrankungen der Harn woge sind die Ein¬ 
spritzungen zu empfehlen . (Vgl. auch Kling müller, D. m. W. 7971 
Nr. 47.) 

Klnderhellkunda. 

Grete Ringer (Berlin-Rummelsburg), Neutralisationsphänomen 
bei aktiver und inaktiver Tuberkulose. Jb. f. Kindhlk. 81 H. 3. 
Die Eigenschaft des Serums mit Tuberkulin behandelter Tuberkulöser, 
öfter die charakteristische Wirkung des Tuberkulins auf die Haut 
Tuberkulöser aufzuheben (Neutralisationsphänomen von Pickert 
und Läwenstein), benutzte die Verfasserin zur Entscheidung der 
Frage, ob Kinder, die auf Tuberkulin positiv reagierten, aber nicht 
mit Tuberkulin behandelt sind, aktiv oder inaktiv tuberkulös sind. 
Nach Mischung von Serum und Tuberkulinverdünnung, ein- bzw. 
mehrstündiger Bebrütung, erfolgte intrakutane Injektion von 0,7 ccm 
der Mischung. Bei einem Teüe der Kinder wurde die Tuberkulin- 
wirkung durch den Zusatz des Serums nicht beeinflußt; von 76 Fällen 
dieser Art waren 74 mit Haut-, Drüsen- oder Knochentuberkulose 
behaftet, 2 ohne klinisch nachweisbare Tuberkulose. Bei dem anderen 
Teile, klinisch nichttuberkulösen Kindern, neutralisierten von 79 Fällen 
78 Sera Tuberkulin, sodaß eine Reaktion nicht ein trat. Die Verfasserin 
glaubt aus dem völligen Ausbleiben der Neutralisation in der Regel 
auf aktive Tuberkulose schließen zu dürfen, aus dem Eintritt der 
Neutralisation auf einen latenten Prozeß oder einen ganz besonders 
günstigen Verlauf; doch hält sie Untersuchungen an größerem Material 
vor der praktischen Verwertung für erforderlich. 

Czerny, Inwieweit läßt sich die Prognose zerebraler 
Anomalien bei Kindern beurteilen? B. kl. W. Nr. 24. Die Ver¬ 
zögerung der Hemmung der geistigen Entwicklung der Kinder mit 
infantilem Myxödem hat nichts Charakteristisches für sich. Wir beob¬ 
achten dieselben Abstufungen von geistiger Debilität, Imbezillität 
und Idiotie auoh bei Kindern, an deren Körper sich nioht nur zeitweilig, 
sondern dauernd auoh nioht das geringste körperliche Symptom von 
Myxödem nachweisen läßt, oder deren auffallend gute und starke 
körperliche Entwicklung im bedauerlichen Gegensatz zu der geistigen 
Minderwertigkeit steht. Die Diagnose einer Imbezillität oder Idiotie 
rechtfertigt nicht ausnahmslos die Annahme bestehender schwerer 
Defekte des Gehirns. Unter den Kindern mit zerebralen Anomalien, 
die sioh durch Imbezillität oder Idiotie äußern, lassen sich zwei Typen 
unterscheiden. , Die einen können besonders bei zweckmäßiger Er¬ 
ziehung eine mehr oder minder weitreichende Gehirnfunktion erlangen, 
wogegen bei den anderen jede Entwicklung zerebraler Funktionen 
ausbleibt. Schwierigkeiten macht die Prognose in den Fällen von 
leichten zerebralen Anomalien bezüglich der Schulbildungsfähigkeit. 
Der Verfasser möchte annehmen, daß die Kinder, bei denen sioh im 
Verlaufe einer Epilepsie eine geistige Minderwertigkeit ausbildet, stets 
solche waren, bei denen sie schon angeborenerweise vorhanden war. 
Für die Prognose des epileptischen Kindes ist dies wichtiger als die 
Frage, wann die Anfälle erlöschen. 

Selma Meyer (Berlin), Heilungsaussichten der Bauch- 
tuberkulöse unter Behandlung mit künstlicher Höhensonne. Jb. 
f. Kindhlk. 87 H. 3. Künstliche Besonnung mit der Quecksilber-Quarz¬ 
lampe bei 40 Kindern mit Bauchtuberkulose. Resorption seröser 
Exsudate, Verflüssigung fibrinöser Ausschwitzungen, Einschmelzung, 
Resorption oder fibröse Umwandlung verkäster Zellmassen wurden 
beobachtet. Die besten Heilungstendenzen zeigten die rein serösen 
Entzündungen des Bauchfells (sechs Patienten wurden geheilt). Auch 
bei den mit Tumorbildung einhergehenden Bauchtuberkulosen leistet 
die Bestrahlung wertvolle Dienste. Völlig aussichtslos erscheint da¬ 
gegen ihre Anwendung bei ausgedehnten geschwürigen Veränderungen 
im Darmkanal. 

Johann v. Bökay (Budapest), Gehlmsymptome bei der Pyelo« 
zystltts des Säuglingsalters. Jb. f. Kindhlk. 87 H. 3. Schilderung 
zweier Fälle von Pyelozystitis mit schweren zerebralen Symptomen. 
Zwecks Sicherstellung der Diagnose vorgenommene Lumbalpunktion 
ergab Erhöhung des Hirndrucks. Die Punktion leitete eine Besserung 
des Krankheitszustandes ein. Die Spinalpunktion wird daher in ähn¬ 
lichen Fällen von Pyelozystitis als therapeutischer Eingriff empfohlen. 
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Eduard Einstoss (Augsburg), Scharlachrezidive. Jb. f. Kindhlk. 
81 H. 3. Scharlachrückfall bei zwei Kindern, bei denen zwischen erstem 
und zweitem Exanthem einmal 4 l / 2 und einmal 5 Wochen lagen. Die 
Frage, ob echtes Soharlachrezidiv oder Neuinfektion vorlag, bleibt offen. 


Hygiene (einschl. Oeffentliches Gesundheitswesen). 

H. A. Gins (Berlin), Statistische Beobachtungen über Pocken- 
schutz. Zschr. f. M.Beamte. 37 H. 9. In gewandter und logisch scharfer 
Dialektik, gestützt auf seine jahrelangen reichen Erfahrungen und 
mehrere neue statistische Tabellen, setzt sich der Autor mit dem Ein- 
wande des impfgegnerischen Arztes H. Boeing auseinander, daß 
der Impfschutz noch keine zwei Jahre Vorhalte. Der Artikel ist zu 
kurzem Referate nicht geeignet. Dällner (Duisburg). 

Willy Bender (Kiel), Dräger-Aqua-Taschenapotheke und 
Trinkwasserentkeimung. Hyg. Rdsch. Nr. ö u. 6. Die Gebrauchs¬ 
anweisung der Taschenapotheke für die Trinkwasserentkeimung gibt 
keine zuverlässigen Erfolge. 


Soziale Hygiene und Medizin. 

Herford (Görlitz), Gesundheitliche Kinderlürsorge am 
Heimatort. M. m. W. Nr. 22. Wie in Görlitz bereits mit gutem Er¬ 
folge begonnen, ist auch für andere Städte die Unterbringung der 
Kinder in Erholungsheime im Heimatort empfehlenswert. 


Militärgesundheitswesen. 1 ) 

R.jBnrmeister (Kiel), Eine mediko-mechanische Abteilung 
von Leichtverwundeten kostenlos hergestellt. (Veröffentl. a. d. 
Geb. d. Mil.-San.-Wesens 67.) Mit 31 Textbildern. Berlin, 
A. Hirschwald, 1918. 128 S. 7,00 M. Ref.: Vulpius (Heidel- 
berg). 

Die hier beschriebene Einrichtung soll keine Behelfsapparatur 
darstellen, deren Brauchbarkeit nach Ansicht des Verfassers mehr 
vom guten Willen der Verletzten abhängt, als es bei vollkommeneren 
Apparaten der Fall ist. Auch sollen diese Uebungsgeräte sich besser 
den Bedürfnissen des Einzelfalles anpassen lassen. Wie die Apparate 
sich aus einfachsten Materialien hersteilen lassen, wird aufs genaueste 
angegeben, sodaß die Werkstätte mit dieser Anleitung zuverlässig 
bauen kann. 

Krüll (Düsseldorf), Strafrechtliche Begutachtung der Soldaten 
im Felde. B. kl. W. Nr. 24. Gegenüber Friedenszeiten hat sich natur¬ 
gemäß die Anzahl der zu begutachtenden Soldaten beträchtlich ge¬ 
steigert. Es ist dies durch die lange Dauer des Weltkriegs, durch das 
Aushalten in den allen Unbilden der Witterung ausgesetzten Schützen¬ 
gräben und nicht zuletzt durch die entnervende Wirkung der modernen 
Kampfwaffen, speziell des tagelangen Trommelfeuers, hinreichend 
erklärt. Sehr schwierig ist vor allem die Höhe und Art der Strafen 
der sogenannten halbgesunden Menschen. Ein ganz erheblicher Unter¬ 
schied zwischen MStGB. und dem bürgerlichen besteht darin, daß 
ersteres den Begriff der mildernden Umstände nicht kennt. Es gibt 
dort nur „minder schwere Fälle“. Nach allgemein anerkannter juristi¬ 
scher Definition ist der Unterschied der: „daß die mildernden Um¬ 
stände subjektiver Natur, in der Seele des Täters begründet, die minder 
schweren Fälle objektiv, d. h. durch die Form der Straftat sind“. 

R. Bäriny (Upsala), Kriegschirurgie, W. m. W. Nr. 22. Be¬ 
sprechung der Literatur über primäre Exzision und Naht der Kriegs¬ 
wunden unter besonderer Berücksichtigung der französischen und eng¬ 
lischen Literatur. 

F. Erkes, Schußverletzungen der Luft- und Speisewege am 
Halse. Zbl. f. Chir. Nr. 22. Der Verfasser berichtet über 7 Fälle. Bei 2 
handelte es sich um gleichzeitige Verletzung des Kehlkopfes bzw. der 
Trachea und der Speiseröhre durch Gewehr; bei 2 war nur die Speise¬ 
röhre (Schrapnell), bei* 2 nur der Kehlkopf durchschossen (Gewehr). 
Beim 7. Falle war die Vorderwand des Larynx durch einen Granat¬ 
splitter weggeschlagen, sodaß das Innere des Kehlkopfes vollkommen 
freilag. 3 Fälle endeten tödlich. Die große Gefahr der Schuß Verletzungen 
der Speiseröhre liegt in dem Austritt ihres infektiösen Inhalts in das 
umgebende Gewebe mit folgender Mediastinitis. Die gleichzeitige 
Verletzung des Larynx oder der Trachea bedingt die Gefahr der Aspira¬ 
tion. Daraus ergibt sich als praktische Konsequenz, bei dem geringsten 
Verdacht auf eine Verletzung der Speiseröhre die Halswunde zu spalten 
und den periösophagealen Raum freizulegen. Nur so läßt sich die sonst 
absolut infauste Prognose dieser Verletzungen bessern. Die beiden 
Kehlkopfschüsse nahmen trotz anfänglicher Atemstörung ohne Tracheo¬ 
tomie einen günstigen Verlauf. Es entspricht das den Erfahrungen 
dieses Krieges, daß ein großer Teil der Kehlkopfschüsse ohne Tracheo¬ 
tomie zur Heilung kommt, 

l ) Vgl. auch die Abschnitte „Innere Medizin“, „Chirurgie“ usw. 


Nr. 27 

W. Heinicke (Großschweidnitz i. V.), Psychogene Spasmen 
*dor Antagonisten als Heilungshindernis peripherischer Schnß- 
lähuiungen. Neurol. Zbl. Nr. 70. In dem mitgeteilten Falle hatten 
psychogene Spasmen der Antagonisten die Ausnutzung einer nach 
Nervennaht wiederhergestellten Radialisfunktion verhindert. Die 
vom N. radialis versorgten Muskeln zeigten noch Entartungsreaktion, 
waren aber nicht atrophisch, eher gegen die andere Seite hypertrophisch. 
Daraufhin wurde die Diagnose gestellt. Die erfolgreiche Behandlung 
bestand in psychotherapeutischen Maßnahmen und einigen physikali¬ 
schen Eingriffen auf die Antagonisten (schwache faradische Vierzellen¬ 
bäder und Anodeneinwirkung). 

Carsten (Prenzlau), Die Bllndenlazarettschule. Aerztl. Sach- 
verst. Ztg. Nr. 8. Auszug aus dem Bericht, erstattet über dreijährige 
Tätigkeit an der von Silex (Berlin) geleiteten Blindenlazarettschule. 

H. Worncr und E. Leoneanu (Rumänien), Serologie des 
Flecktyphus. M. m. W. Nr. 22. Beim Fleckfieber ist die Gruber- 
Wi da Ische Reaktion in einem erheblichen Prozentsätze positiv. 
Fleckfieberserum hat gegenüber dem Typhusserum die stärkere ko- 
agglutinatorische Kraft, bezogen auf Typhusbazillen und Proteus X„ 
Wo in Fleckfiebergegenden bei Typhusverdacht Gruber positiv ist, 
muß noch Weil-Felixreaktion angestellt werden. Titerhöhe entscheidet 
die Spezifizität. Aufschwemmung von Proteus X lt bei 80° eine Stunde 
lang erhitzt ist für die Weil-Felixreaktion brauchbar, doch weniger 
empfindlich als lebende Kultur und langsamer reagierend. Meer¬ 
schweinchenimmunisierung mit Proteus X l# schützte anscheinend 
ein Versuchstier vor Infektion mit Fleckfieber. 

P. Neukirch (Konstantinopel), Wlenersche Farbreaktion des 
Fleckfleberharnen. M. m. W. Nr..22. Keine spezifische Reaktion. 


Sachverständigentätigkeit. 

M. Woickscl (Groß-Schweidnitz), Multiple Sklerose nach 
Schädelbruch. Aerztl. Sachverst. Ztg. 24 H. 1. Der Zusammenhang 
mit dem Unfall wird angenommen und mit Literatur belegt. Dann 
wird die Möglichkeit des parasitären Ursprunges der multiplen Skle¬ 
rose an der Hand neuester Forschungen erörtert und die selbst bei 
solchem wichtige Mitwirkung anderer Schädlichkeiten betont. 

C. Posnor (Berlin), Nierenleiden und Unfall. Aerztl. Sach¬ 
verst. Ztg. 24 H. 1. Nach einer Kontusionsverletzung fand sich eine 
vereiterte Steinniere, nach deren operativer Entfernung schwere 
Neurasthenie blieb. Die Vereiterung der bis dahin ruhenden Steinniere 
wird auf den Unfall zurückgeführt, ist aber geheilt. Die verbleibende 
Nervenkrankheit ist nicht Folge der Nierenkrankheit und der Ope¬ 
rationen, sondern des Unfalls. Döllnor (Duisburg). 

Fr. Leppmann, Vergiftungen als Betriebsunfälle. 
II. Rauchvergiftungen. Aerztl. Sachverst. Ztg. Nr. 8. Rauchvergif¬ 
tungen sind den Kohlenoxydvergiftungen, über die der Verfasser in 
Nr. 7 des vorigen Jahrganges der Aerztl. Sachverst. Ztg. eine Ab¬ 
handlung veröffentlicht hat, insofern verwandt, als auch bei 
ihnen das gasförmige Produkt der unvollkommenen Kohlenstoff¬ 
verbrennung mitwirkt, aber je nach der Art der brennenden Gegen¬ 
stände mischen sich noch andere Gase in den Rauch, und außerdem 
enthält er aufgewirbelte unverbrannte Bestandteile, die als mechanisch 
reizende Körper in die Luftwege des Einatmenden eindringen. Zwei 
Gutachten, das eine „Lungenleiden und Nervenschwäche als Folgen 
einer Rauchvergiftung (Zelluloidbrand)“, das andere „Folgen einer 
Rauchvergiftung durch brennendes Stroh“ geben dem Verfasser Ge¬ 
legenheit, die Gesamtheit der Erfahrungen über Rauchvergiftungen 
zu besprechen. 


Standesangelegenheiten. 

R. Stigler, Neuer medizinischer Lehrplan. W. m. W.Nr. 76—22. 
Erstes Semester für Physik, Chemie (und Biologie), hauptsächlich prak¬ 
tische Uebungen. Vorprüfung am Ende des Semesters. — Zweites Se¬ 
mester: Anatomie, Histologie (Embryologie). Drittes und viertes 
Semester: vormittags Anatomie und Histologie, nachmittags Physio¬ 
logie. Empfehlung von Vorstellung Kranker zur Demonstration phy¬ 
siologischer Vorgänge. — Ende des 4. Semesters: 7. Rigoros um. 
Prüfung in Anatomie, Histologie und Physiologie. — Dritter Studien¬ 
abschnitt: 5. bis 7. Semester. Pathologie: Histologie und experimen¬ 
telle Pathologie, Innere Medizin mit Pharmakologie, Pädiatrie, Psy¬ 
chiatrie, Neurologie, Impfkurs, Krankenpflegetechnik. Prüfung am 
Schluß des 7. Semesters: 2. Rigorosum. — Vierter Studienabschnitt: 
8. bis 10. Semester: Chirurgie, Augenheilkunde, Haut- und Geschlechts¬ 
krankheiten, Gynäkologie und Geburtshilfe, Laryngologische und o to- 
logische Kurse, Hygiene, Gerichtliche Medizin. 3. Rigorosum im 
11. Semester. Beachtenswerte Einzelvorschläge für die Disziplinen. 
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VEREINS- UND KONGRESSBERICHTE. 


Verein fOr innere Medizin und Kinderheilkunde, 
Berlin, 4. II. u. 29. IV. 1918. 

Offizielles Protokoll. 

Vorsitzende: Herren Kraus und Fürbringer; Schriftführer: 
Herren Schwalbe und Magnus-Levy. 

(4. II.) 1. Herr Lu barsch (als Gast): Demonstration ana¬ 
tomischer Präparate von Xanthoma diabeticum. (Als O.-A. in 
Nr. 18 veröffentlicht.) 

2. Herr L. Kuttner: Die Erkrankungen des Magens, ins¬ 
besondere das Magengeschwür, während des Krieges. (Als 
O.-A. in Nr. 20/21 veröffentlicht.) 

(29. IV.) Der Vorsitzende widmet den verstorbenen Mitgliedern 
Prof. H. Lohnstein, Geh. San.-Rat Prof. H. Wossidlo, Geh. 
San.-Rat M. Goldstoin und Prof. M. Lewandowsky einen warmen 
Nachruf. 

Herr Magnus - Levy stellt einen Pneumothorax von 20jähriger 
Dauer vor. Daß jemand mit einem Pneumothorax fünf Monate schweren 
Armierungsdienst hinter der Front tut und gut aushält, ist jedenfalls 
eine Ueberraschung. Dieser Patient, ein 30jähriger Mann, hat seinen 
Pneumothorax noch heute, nicht auf der rechten, gewölbten Seite, 
sondern auf der linken, stark eingeschrumpften. Die Lunge ist zu 
einem ganz dünnen Läppchen zusammengeschnurrt, das Mediastinum 
mit Herz und Trachea stark nach links verzogen. Vom Herzen, das 
in einer perikardischen Schwarte verbacken ist, ziehen dicke Stränge 
durch den Pneumothorax nach hinten und verursachen neben der 
Wirbelsäule eine Pulsation. Vor drei Jahren, als ich den Mann be¬ 
handelte, wog er nur 40 kg, er hatte ein schwer blutendes Magen¬ 
geschwür und im Pneumothorax ein hämorrhagisches, stark pulsierendes 
Exsudat, einen Haematopneumothorax pulsans. Aus eingestochenen 
Nadeln entleerte sich Blut im Strahle.—Was ist das für ein Pneumo¬ 
thorax, mit dem jemand mindestens drei Jahre herumläuft, mit dem 
er schwersten Dienst hat tun können? Das kann offenbar kein tuber¬ 
kulöser Pneumothorax sein. Die fünfmonatige Krankenhausbeobachtung 
zeigte nichts von Tuberkulose. Die Befragung ergibt, daß schon weitere 
fünf Jahre vorher, 1970, also vor nunmehr acht Jahren, der Pneumo¬ 
thorax vom Kollegen Dorendorf festgestellt worden war. Wie alt 
er wirklich ist, läßt sich nicht feststellen. Der Patient weiß keine chroni¬ 
sche Krankheit und kein akutes Ereignis anzugeben, auf das dieser 
Pneumothorax mit Sicherheit zurückzuführen ist. Vermutlich ist 
er, da er nicht angeboren sein kann, in der Kindheit entstanden, aus 
der er keine genaue Erinnerung hat. Ich schreibe dem Pneumothorax 
also ein Alter von vielleicht 20 Jahren zu. Für Tuberkulose hat er ihn 
nicht empfänglich gemacht. Ich denke mir am ehesten als seine Ursache 
ein durchgebrochenes Empyem. Bei Erwachsenen tritt nach Durch¬ 
bruch eines Empyems ein Pneumothorax sehr selten auf. Bei Kindern 
habe ich das in der letzten Zeit bei einem interlobäron Empyem 
zweimal gesehen. Bei einem solchen, das den^ größeren starren Bronchien 
näherliegt, ist die Möglichkeit eines Pneumothorax viel eher gegeben, 
als wenn das Exsudat außen an der Rippenoberfläche der Lunge liegt und 
in das schwammige Lungengewebe durchbricht. — Es wäre noch eine 
Frage zu erörtern: Ist das ein geschlossener oder offener Pneumo¬ 
thorax? Ist ein Pneumothorax geschlossen, so wird der Sauerstoff 
darin vollständig bis auf Spuren verzehrt, der Kohlensäuregehalt 
dagegen steigt durch Austausch mit den Geweben auf 10—15%. Anders, 
wenn eine Kommunikation (nicht so nahe mit der Außenluft, als viel¬ 
mehr mit Trachea und der anderen Lunge) besteht. Dann nähert 
sich die Zusammensetzung der Luft des Pneumothorax dey der Luft 
in der anderen Lunge, d. h. der Exspirationsluft (etwa 3—6% C0 2 
und 15 — 17% 0 2 ). Das war hier der FaU. Die Analyse ergab 572% 
Kohlensäure und 12—23% Sauerstoff. Dadurch erscheint es sicher, 
daß eine relativ weite Kommunikation besteht zwischen dem Pneumo¬ 
thorax und den Luftwegen, auch das eine Stütze für die Annahme, 
daß der Durchbruch seinerzeit in einen mittleren Bronchus statt¬ 
gefunden habe. 

Herr Moeli: Ueber Vererbung psychischer Anomalien. 

(Siehe Nr. 25—27.) 

Besprechung. Herr Prof. Erwin Baur (a. G.): Wenn ich 
hier in der Diskussion das Wort ergreife, dann geschieht das ausschließ¬ 
lich vom naturwissenschaftlichen Standpunkt aus. Ich bin zwar früher 
auch einmal Psyohiater gewesen, aber das liegt schon reichlich weit 
zurück. leb möchte zunächst meine voUe Uebereinstimmung mit 
dem Herrn Vortragenden aussprechen in fast aUen Punkten, vor allen 
Dingen auch in bezug auf die Wertschätzung der ausgezeichneten 
Arbeit von Rüdin. Es ist die erste Arbeit über die Vererbung von 


Geisteskrankheiten, die ich mit ungetrübtem Vergnügen gelesen habe. 
Wenn ich nun auf einige Einzelheiten eingehe, so scheint mir zunächst 
ein Punkt von Wichtigkeit zu sein. Bei der übergroßen Mehrzahl 
von krankhaften Erbanlagen bei Pflanzen und Tieren und auch beim 
Menschen liegt die Sache nicht so einfach, daß ein Individuum, das 
eine bestimmte Anlage hat, auch die Krankheit immer bekommt. 
Ob die Krankheit auch manifest wird, hängt von allen möglichen 
anderen Faktoren ab. Das spielt auch bei der Dementia praecox sicher¬ 
lich eine große Rolle. Ich glaube, daß das empirische Zahlenverhältnis 
doch vielleicht zur Annahme des einfachen Mendelschemas führen 
kann, wenn man diesen Umstand in Rechnung zieht. Fast alle „patho¬ 
logischen“ Rasseneigenschaften bei Pflanzen und Tieren vererben 
sich nach dem einfachen „Einfaktor“-Schema. Es gibt sehr wenig 
Mißbildungen bei Pflanzen und Tieren, die erst durch eine Kombination 
von zwei oder drei Erbfaktoren bedingt werden. Meist werden aber 
die einfachen Mendelschen Zahlenreihen stark maskiert. Am besten 
sehen wir das an einem Beispiel: Es gibt vom Garten-Löwenmäulchen 
unter anderen eine Rasse, die sich auszeichnet durch einen verbänderteno 
Stengel. Aber eine solche Rasse, die diese Verbänderung vererbt, 
sieht, wenn man die einzelnen Individuen betraohtet, absolut nicht 
einheitlich verbändert aus. Pflanzen, die gut genährt sind, werden 
stets typisch verbändert, und schlecht genährte mit derselben An¬ 
lage werden nicht verbändert, sie sehen äußerlich ganz normal aus, 
und trotzdem vererben auch diese äußerlich normalen Pflanzen 
die Anlage zu der Mißbildung weiter. Kreuzt man diese pathologische 
Sippe mit einer normalen, so bekommt man völlig normale Bastarde, 
und diese mendeln auf in ein Viertel homozygotisch gesunde, zwei 
Viertel beterozygotisch (äußerlich ebenfalls gesunde) und ein Viertel 
der Anlage nach homozygotisch pathologische Individuen. Aber 
nicht ein Viertel der Nachkommen ist auch ausgesprochen ver¬ 
bändert, sondern nur ein ganz kleiner, je nach den Ernährungs- 
Verhältnissen schwankender Prozentsatz, unter Umständen nur etwa 
4% oder noch weniger. Es wäre also ganz gut möglich, daß auch die 
Dementia praecox-Gruppe auf einem einzigen rezessiven Erbfaktor 
beruht. Ich glaube, ein wenig haben da die Naturwissenschaftler, 
die die Lehrbücher der Vererbungslehre schreiben, einen Fehler ge¬ 
macht. Man hat immer nur von ganz klaren Schulbeispielen gesprochen, 
aber zu wenig von diesen anderen „maskierten“ Fällen. Dann sei 
mir noch eine Bemerkung gestattet zu der Frage der erblichen Fak¬ 
toren bei der progressiven Paralyse. Auch da gibt es eine höchst in¬ 
struktive Analogie aus der pflanzlichen Pathologie. Ich besitze eine 
Löwenmaulrasse, die dadurch ausgezeichnet ist, daß, wenn man bei 
ihr einzelne Blüten im Jugendstadium abschneidet, daß dann Ersatz¬ 
blüten gebildet werden, die eine ganz bestimmte charakteristische 
Mißbildung aufweisen. Bei allen meinen anderen Rassen sind da¬ 
gegen diese Ersatzblüten normal. Nur die eine Sippe hat die eigen¬ 
tümliche erbliche Eigenschaft, auf einen bestimmten Reiz (Abschneiden 
der Blüten) mit einer Mißbildung zu reagieren. Es könnte auch ähnlich 
bei der progressiven Paralyse sein. Die Neigung, auf den Reiz des 
parasitären Organismus mit einer bestimmten Geisteskrankheit zu 
reagieren, wäre dann das hereditäre Moment. Dann die Frage der 
Transformation. Da könnte man natürlich alle Erscheinungen 
damit in Zusammenhang bringen, daß mehrere pathologische erbliche 
Anlagen mitspielen. Wenn es wirklich eine Tatsache ist, daß zwischen 
dem manisch-pressiven Irresein und der Dementia praecox-Gruppe 
die von dem Herrn Vortragenden geschilderte eigentümliche Be¬ 
ziehung besteht, dann liegt es nahe anzunehmen, daß es sich um zwei 
Faktoren handelt, die beide gegen gesund rezessiv sind. Zum Schluß 
noch eine Bemerkung zu den Zählkarten, die man bei der Aufnahme 
von Geisteskranken in Anstalten ausfüllt. Ich weiß allerdings nicht, 
ob diese Zählkarten heute noch die gleichen sind wie vor 15 Jahren, 
als ich damit zu tun hatte. Könnte man nicht Zählkarten einführen, 
die das Schema einer Sippschaftstafel darstellen, das für den betreffenden 
Patienten auszufüllen wäre? Das würde nicht mehr Arbeit machen 
als die AusfüUung von Zählkarten, und man könnte ein Material zu¬ 
sammenbringen, das sehr gut auch wissenschaftlich verwertbar wäre. 

Herr Lu barsch: Der Punkt, auf den Herr Baur Nachdruck 
legte von seinem Standpunkt als Botaniker, daß es sich bei den erblichen 
Krankheiten meist nur um die Vererbung von Krankheitsanlagen 
handelt, wird auch in der Medizin jetzt allgemein anerkannt. Darüber 
herrscht also Uebereinstimmung und darin liegen die Schwierigkeiten 
nicht. Sie fangen erst an, wenn der Beweis geführt worden soll, ob 
und in welchem Umfange Erblichkeit bei einer bestimmten Krankheits¬ 
gruppe eine entscheidende Rolle spielt. Und wenn Herr Ba u r sagte, daß 
zweifellos Fortschritte gemacht worden sind, so liegen diese wohl haupt¬ 
sächlich in einer besseren Kritik und Fragestellung. Ob das aber auch be¬ 
züglich der positiven Ergebnisse gilt, ist mir doch recht zweifelhaft, 
und nach den Ausführungen des Herrn Moeli eher noch zweifelhafter 
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geworden. Mir scheint es bei der Erblichkeitsforschung, soweit sie 
sich auf menschliche Erkrankungen bezieht, in erster Linie nötig, 
scharf festzustellen, was alles zunächst auszuschließen ist, bevor man 
den erblichen Faktor als entscheidend betrachten darf. Herr Moeli 
hat auf einen wichtigen Punkt hingewiesen, daß man bei der Fest¬ 
stellung der erblichen Belastung Geisteskranker auch die Gegenstatistik 
machen muß und zu untersuchen hat, wie es mit der erblichen Be¬ 
lastung Geistesgesunder steht, und er hat seine Verwunderung darüber 
ausgesprochen, daß man erst so spät diesen Weg beschritten hat. 
Leider wird dieser Fehler auch jetzt noch bei fast allen medizinischen 
Statistiken gemacht. (Sehr richtig!) Ich will nur an die seit über 
50 Jahren erörterte Frage von der Bedeutung des Traumas für die 
Entstehung der verschiedenen Gewächse erinnern, wo die Statistiken 
im großen und ganzen wertlos sind, weil das Gegenbild fehlt. Und 
so scheinen mir auch die statistischen Untersuchungen über erbliche 
Krankheiten und Anlagen noch sehr verbesserungsfähig. Es genügt 
doch nicht, zu zeigen, daß cs in bestimmten Familien zu einer Häufung 
bestimmter Krankheiten kam, sondern es muß noch eine ganze 
Reihe von anderen Möglichkeiten, von denen die Häufung bedingt 
• sein könnte, ausgeschlossen werden. Herr Moeli hat darauf hin¬ 
gewiesen — auch Herr Baur — daß es, auch wenn erbliche Anlage 
vorhanden ist, noch darauf ankommt, ob die äußeren Bedingungen 
gegeben sind, damit die vorhandene erbliche Anlage zur Entwicklung 
kommt. Es kommt aber zunächst darauf an, nachzuweisen, ob nicht 
die betreffenden Individuen eines Geschlechts zu den verschiedenen 
Zeiten unter gleichen äußeren Bedingungen gelebt haben, sodaß da¬ 
durch auch ohne vererbte Anlage die Krankheit entstehen konnte 
Wir müssen doch aus der Geschichte der Medizin lernen und daran 
denken, bei wieviel Krankheiten auf Grund von Vorgeschichte usw. 
die Erblichkeit als sicher angenommen wurde, bei denen wir dies jetzt 
nicht mehr tun dürfen; ich erinnere nur an Tuberkulose, Syphilis 
und andere Infektionskrankheiten. Und wenn wir auch jetzt noch be¬ 
rechtigt sind, bei der Tuberkulose einer erblichen oder, besser gesagt 
angeborenen Anlage eine gewisse Bedeutung zuzumessen, so wissen 
wir doch, daß die Hauptsache das Eindringen des Tuberkelbazillus 
ist. Nun hat man die Statistik durch die Einführung der Familien¬ 
forschung, durch Ahnen- und Sippen tafeln zu vertiefen gesucht. Ge¬ 
wiß ist das vom wissenschaftlichen Standpunkte zunächst richtig und 
ein Fortschritt. Tatsächlich kommt aber auch hierbei nicht allzuviel 
heraus, denn je mehr man in die Breite geht und je mehr man sich 
von dem Kranken in die Vergangenheit entfernt und nach Krankheiten 
bei Ahnen und Sippschaft forscht, um so unsicherer und unzuverlässiger 
werden die Grundlagen und um so größer die Fehlerquellen. Dazu 
kommt noch, daß die Benutzung von in Krankengeschichten fest¬ 
gelegter Vorgeschichte nur dann wertvoll ist, wenn sie von wirklich 
Sachverständigen mit scharfer Kritik aufgenommen wurde, was be¬ 
kanntlich sehr häufig nicht der Fall ist. Will man auf diesem Wege 
weiterkommen, so ist wohl nur von einer Zentralisierung der Erblichkeits- 
forechung etwas zu erwarten, bei der auf diesem Gebiete gründlich 
geschulte Aerzte mit Zoologen und Botanikern Zusammenarbeiten. 
Recht verfrüht erscheint es mir auch, jetzt schon überall prüfen zu 
wollen, ob sich die Mendelschen Regeln auch beim Menschen bestätigen, 
um daraus eine Stütze für oder gegen die Lehre von der Erblichkeit 
einer bestimmten Krankheit zu gewinnen, j Ein klarer positiver Aus¬ 
fall kann vielleicht verwendbar sein. Wena also z. B. bei der Schizo¬ 
phrenie die Mendelschen Regeln vollkommen zugetroffen wären, so 
hätte das eine Stütze für die Lehre von der erblichen Veranlagung 
zu dieser Erkrankung abgeben können. Aber aus dem tatsächlichen 
gegenteiligen Ergebnis kann man, wie Herr Baur ganz richtig aus¬ 
einandergesetzt hat, nichts gegen die erbliche Veranlagung schließen, 
denn es können Gründe vorhanden sein, durch die das Mendeln ver¬ 
deckt ist. Wenn Herr Baur auch bei der progressiven Paralyse der 
Erblichkeit eine gewisse Bedeutung möglicherweise hat zusprechen 
wollen, deswegen, weil doch von den vielen Syphilitikern nur ein geringer 
Bruchteil paralytisch würde, so möchte ich diesen Weg der Beweis¬ 
führung für recht bedenklich halten. Denn die zu lösende Frage ist 
doch hier die, welche Bedingungen zur besonderen Ansiedlung und 
Vermehrung der Spirochäten im Zentralnervensystem führten, genau 
so wie in den Fällen von Mesaortitis productiva, warum sie sich in 
der Aorta, und zwar meist scharf abgeschnitten nur in der $ufsteigenden 
und absteigenden Bruchaorta, ansiedelten, oder warum es in einem' 
Falle zu fortschreitender Lungen-, in einem anderen Falle zu fort¬ 
schreitender Nieren-, Knochen- oder Gehirntuberkulose kommt. Es 
ist möglich, daß auch hierbei ererbte oder ‘ angeborene Organ¬ 
dispositionen eine Rolle mitspielen; was wir aber einigermaßen Sicheres 
und Verwertbares hierüber wissen, liegt auf ganz anderem Gebiete. 
Man soll gerade bei der Erblichkeitsforschung immer bedenken, daß 
für alles Geschehen nicht eine einzige sogenannte Ursache, sondern ein 
ganzer Komplex von Bedingungen bestimmend ist. Und da ist^es 
immer schwierig, aus diesem Komplex eine Bedingung herauszugreifen 


und als einzig wichtige hinzustellen. Ich meine, das sind Erfahrungen, 
die vor allem bei allen Erörterungen über die Bedeutung der erblichen 
Belastungen und Störungen hinsichtlich der Entstehung von Krank¬ 
heiten beherzigt werden sollten, ebenso wie die immer noch nicht 
genügend durchgeführte Unterscheidung zwischen erblicher und an¬ 
geborener Krankheit und Krankheitsanlage. 

Herr Oppenheim: loh will nur meine Freude darüber aus- 
sprechen, daß Herr Baur die Bedeutung des exogenen Faktors so 
stark hervorgehoben hat, denn wir leben in einer Zeit, in der das endo¬ 
gene Moment — dem ich natürlich auch für die Vererbung der Geistes¬ 
und Nervenkrankheiten eine große Bedeutung zuschreibe — doch ge¬ 
waltig überschätzt wird. Wenn ich Herrn Baur recht verstanden 
habe, so nimmt er an, daß vielfach noch äußere Einflüsse hinzu¬ 
kommen müssen, um das, was durch Vererbung nur in Spuren ent¬ 
wickelt ist, zur vollen Ausbildung gelangen zu lassen. Das ist eine 
Tatsache, die für uns Praktiker von größter Bedeutung ist. 

Herr Mooli (Schlußwort): Ich bin in der Lage, nur wenige Worte 
sagen zu brauchen, weil ja im wesentlichen das Angeführte mit dem 
übereinstimmt, was ich vorgetragen habe. Die Fähigkeit, im pathologi¬ 
schen Sinne auf gewisse Einflüsse zu reagieren, durch Erblichkeit über¬ 
tragbar, ist nur das Eine, dazu gehört, daß eine derartige Situation 
geschaffen wird. Ich habe gerade deshalb von den wenigen Zahlen, 
die ich angeführt habe, die bei der Schizophrenie in Verbindung mit 
dem Alkoholismus hervorgehoben, weil dieser eine große Wirkung 
zu haben scheint, um die Sache komplett zu machen. Das gilt auch 
für andere Faktoren. In bezug auf die Erblichkeit habe ich bei der 
Kürze der Zeit nicht darauf eingehen können, wie interessant es 
ist, daß die Krankheitsformen zwischen Aszendenten und Nach¬ 
wuchs offenbar in einer großen Anzahl der Fälle ungleichartig sind, 
während sie dies bei Geschwistern nicht sind. Die Geschwister haben 
zweifellos mehr gleichartige Psychosen, es ergaben sich vor zehn Jahren 
von 70—90%, bei Zwillingen fast immer gleich. In dieser Hinsicht 
zeigt sich ein merkbarer Einfluß, daß die Geschwister konstitutionell 
derart übereinstimmen, daß sie bei Vorwiegen einer pathologischen 
Anlage in der Regel dieselbe Psychose haben. Ich übernehme nur 
die Zahlen der Autoren, nicht eigene; aber daß Geschwister lediglich 
konditionell genau in derselben Weise erkrankten, das ist nicht sehr 
wahrscheinlich, da zwischen den einzelnen Fällen ein Jahrzehnt 
liegen kann. Das ist das Eine. In bezug auf die Feststellungen und 
die Zählkarte würden wir sehr zufrieden sein, wenn wir das bald besser 
machen könnten. Wenigstens für dio Zählkarte sind Vorarbeiten da. 
Wir haben vor drei Jahren im Deutschen Verein für Psychiatrie einen 
neuen Bogen auf gestellt. Die Regierungen von Bayern, Sachsen und 
Baden haben sich bereit erklärt, diesen Bogen für drei Jahre zunächst 
anzuwenden. Dann wollen wir sehen, wie weit man damit kommt. 
Der Bogen ist bezogen auf die einzelnen Krankheitsformen, nicht 
auf das Massenschema, nach dem wir bisher gearbeitet haben. Es 
wird natürlich notwendig sein, für den Gebrauch auch die Organisation 
so auszubilden, daß das Gesamtmaterial sich nur nach bestimmten 
Gesichtspunkten richtet. Ich wäre sehr dankbar dafür, wenn dieser 
einfache Bericht, den ich Ihnen gegeben habe, dazu gedient hätte, 
Aufmerksamkeit auch für diese Einzelfragen hervorzurufen, die für 
die Bedeutung der Sache von großer Wichtigkeit sind; speziell auch 
in bezug auf das Zahlenverhältnis, von dem ich von vornherein 
gesagt habe, daß man darauf nur unter Rücksicht auf die jedes¬ 
malige Grundlage irgendwelche Schlüsse stützen kann. Inwiefern 
die einzelnen Faktoren, Erblichkeit oder Nichterblichkeit, da herein¬ 
kommen, das werden wir erst erfahren, wenn wir wirklich über eine 
Reihe durch Generationen hindurch beobachteter Fälle zugleich mit 
dor Analyse des Idiotypus der Familien in psychischer und psycho¬ 
pathischer Hinsicht verfügen. 


Aerztlicher Verein, Hamburg, 5. III. 1918. 

(Schluß aus Nr. 26.) 

7. Herr KümmeU berichtet über seine Erfahrungen mit 
Feststellung der in den Körper eingedrangenen Geschosse und Metall¬ 
splitter mittels des Haselwanderschen Apparats. Wie schwierig die 
Lokalisation der Fremdkörper im Organismus ist, beweisen die zahl¬ 
reichen Methoden — mehr als 200 —, welche im wesentlichen in der 
Fürstenau sehen Tiefenbestimmung mit ihren vielen Modifikationen 
oder in der direkten Aufsuchung des Fremdkörpers mit dem Trochoskop 
zum Ausdruck kommen. Das Prinzip des Haselwanderschen Apparat* 
beruht auf der Anwendung der Stereophotogrammetrie. Eine 
absolut sichere Bestimmung über den Sitz des Fremdkörpers läßt 
sich durch Ausmessen des stereoskopischen Bildes so erreichen, daß 
man die beiden Spiegel des stereoskopischen Apparate'« durchsichtig 
macht, indem man als Spiegel zwei diagonal durchschnittene Glas¬ 
würfel benutzt und in dem hinter den Spiegeln entstehenden Schein- 
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bilde mit einem Lichtpunkt ein bewegliches elastisches Lämpchen | 
herumfährt. Mittels eines genau senkrecht unter dem Lichtpunkte 
befindlichen Schreibstifts läßt sich eine Querschnittzeichnung in genauer 
natürlicher Größe anfertigen. Vortragender geht dann näher auf den 
Apparat und seine Anwendung ein, indem er ihn in seinen einzelnen 
Teilen im Bilde vorführt. Zur Herstellung einer Querschnittzeichnung, 
aus welcher die Lage des Splitters genau ersichtlich und ausmeßbar 
ist, bestimmt man zunächst den Umfang des Fremdkörpers selbst, 
sodann alle markanten Knochenpunkte, etwa mitphotographierte 
Hautmarken u. a. m., bis man über die Lage des Fremdkörpers zu 
den nächstgelegenen Knochen oder anderen bestimm baren^Punkten 
nicht mehr im Zweifel ist und an der Hand einer Querschnittzeichnung 
eines topographischen Atlas sich ein vollkommenes Bild von der Lage 
des gesuchten Objekts rekonstruieren kann. Kümmell hat eine 
große Zahl von Querschnittzeichnungen durch den ganzen Körper, 
Kopf, Hals, Thorax, Extremitäten von etwa I cm Abstand herstellen 
lassen. In diese wird der Fremdkörper nach den Ergebnissen der ge¬ 
nauen vorherigen Feststellung mit dem Haselwanderschen Apparat 
eiugezeichnet. Bei dieser Lokalisationsmethode handelt es sich um 
eine topographisch-anatomische Lokalisation, was für den 
Ghirurgen etwas ganz anderes bedeutet als eine Tiefenbestimmung. 
Erlegt da nn den topographisch-anatomisch vorher bestimmten Ort frei, 
wo der Fremdkörper mit mathematischer Sicherheit liegen muß. Die 
Methode gestattet eine Rekonstruktion des Objekts in allen richtigen 
Verhältnissen, vermittelt durch einen lebenswahren Eindruck der¬ 
selben, und einem dem Objekte gleichen Bilde. Eine Methode, welche 
den Operateur nicht nur vollständig unabhängig von dem Studium 
und der Deutung des Röntgenbildes macht, sondern ihm ein einwand¬ 
freies Quersohnittbild zur Verfügung stellt, in welchem 
der Fremdkörper genau in seinem anatomischen Sitze 
und in seiner Beziehung zu Knoohen, Muskeln, Gefäßen 
und Nerven eingezeichnet ist, muß die größtmögliche Sicherheit 
des späteren Auffindens bei der Operation geben. Der Ohirurg muß 
jeden Fremdkörper finden, wenn er ihn da sucht, wo ihn die richtig 
hergestellte Zeichnung zeigt. Die Querschnittbilder sind Dokumente, 
welche durch die Aufzeichnung für die Dauer festgelegt weiden, wobei 
wir kontrollieren können, ob alle Maße der Wirklichkeit entsprechen. 
Im Felde, wo die Methode zuerst erfolgreich angewandt wurde, be¬ 
gleitete die Skizze mit eingezeichnetem Fremdkörper den Verwundeten, 
wenn er vor Entfernung des Geschosses abtransportiert werden mußte. 
Der betreffende Ohirurg hatte einen genauen Anhaltspunkt, den Fremd¬ 
körper da aufzusuchen, wo er wirklich saß, ohne den Verletzten einer 
neuen Röntgenuntersuchung unterziehen oder in näheren Verkehr 
mit dem Röntgenologen treten zu müssen . 4 Kümmell erläutert dann 
an einer Reihe von Bildern die erfolgreich nach dieser Methode auf¬ 
gesuchten und entfernten Fremdkörper, darunter befindet sich eine 
Anzahl vom Fällen, wo vorher vergeblich die nach anderen Methoden 
festgestellten Geschosse zu entfernen versuoht wurden. Die Beseitigung 
gelang nach dem anatomisch-photographischen Büde meist ohne 
große Mühe. Handelt es sich beispielsweise um die Feststellung eines 
Fremdkörpers in der Gegend des Schultergelenkes, was bekanntlich 
oft große Schwierigkeiten verursacht, so sagt uns die Haselwandersche 
Methode nicht nur, in wieviel Zentimeter Tiefe von der äußeren Haut 
sich dag Geschoß befindet, sondern topographisch-anatomisch genau, 
ob in der Muskulatur, unterhalb der Skapula, zwischen den Rippen, 
im Thorax o. dgL m. Die Entfernung ist dann leicht, ohne langes 
vergebliches Suchen. Dasselbe gilt von den Schüssen in der Gegend 
der Brust- und Lendenwirbel säule. Wir erfahren genau, ob das Ge¬ 
schoß vor oder in der Wirbelsäule sitzt, wie es sich zur Aorta oder 
Vene verhält usw. Bei Schüssen des Fußgelenkes oder in der Gegend 
des Kniegelenkes sehen wir einwandfrei im Bilde, welche Lage das 
Geschoß zu den Gefäßen und Nerven hat und wie wir dasselbe am 
sichersten und schonendsten erreichen können. Die Haselwandersche 
Methode ist zweifellos die bis jetzt vollkommenste Art der Feststellung 
der Fremdkörper, weil sie uns ein objektives, mathematisch ermitteltes, 
topographisch-anatomisches, sicheres, durch Aufzeichnung für die 
Dauer festgelegtes Büd von dem Sitze des gesuchten Fremdkörpers gibt. 

8. Herr Fraenkel: Gasbrand. 

Herr Fraenkel bespricht unter Vorführung von Röntgen- 
bLidern und von Zeisalerschen, im luftverdünnten Raume bebrüteten 
Menschenblut-Traubenzuckeragarplatten und einer farbigen Tafel 
von solchen Kulturen einen Fall von Gasbrand, der zwei Tage 
nach einer Koffeininjektion entstanden und in zwölf Stunden 
letal verlaufen war. Die Röntgenbilder geben ausgezeichneten 
Aufschluß über die nur auf die Streckmuskulatur des Beines be¬ 
schränkte, Lokalisation des Gasbrandes. Mit der für die Züchtung 
des Fraenkelsohen Gasbazillus als ideal anzusehenden 
Kultivierung naoh dem Zeisslersohen Verfahren war in 
weniger als 24 Stunden eine Reinkultur des für die Entstehung des 
Gasbrandes im vorliegenden Falle in Betracht kommenden Fraenkel- 
sehen Gasbazillufi ermöglicht. Die Ansicht derer, die behaupten, daß 
is für die Wirksamkeit dieses Bazillus größerer Zertrümmerungen 


von Weichteilen oder Knochen und des Eindringens großer Bakterien¬ 
mengen bedarf, erweist sioh durch Beobachtungen wie die vorliegende 
als nicht zutreffend. Schon der erste von Fraenkel gesehene Fall, 
der zur Entdeckung des Gasbrandbazillus führte, war auch im An¬ 
schluß an eine subkutane Injektion entstanden. Fraenkel benutzt 
die Gelegenheit zur Widerlegung der von Oonradi im April 1916 
(Kriegspathologentagung) aufgestellten Behauptung, daß es diesem 
gelungen sei, den unbegeißelten Fraenkelsohen Gasbazillus durch 
Züchtung in eiweißreichen Nährböden in einen begeißelten um¬ 
zuwandeln. Er zeigt an Photogrammen einer derartigen ihm von 
Oonradi zugesandten Kultur, daß diese ein Bakteriengemisch dar¬ 
stellt, das sogar aerobe Keime enthielt, darunter einen stark begeißelten, 
lebhaft beweglichen. Oonradi hat also mit unreinen Kulturen 
gearbeitet und daraufhin seine falsche Lehre von dem vegetativen 
und sporogenen Formenkreise des Fraenkelsohen Bazillus aufgestellt. 
Fraenkel hat allen Grund zu der Annahme, daß Oonradi seinen 
verhängnisvollen Irrtum inzwischen eingesehen hat, und man darf 
erwarten, daß er sich auch öffentlich dazu bekennen wird. Zum Schlüß 
wendet sich Fraenkel gegen den Versuch von Aschoff, den alt¬ 
hergebrachten Namen „Gasbrand“ durch die Bezeichnung „Gasödem“ 
zu ersetzen und darunter Fälle von Gasbrand und malignem Oedem 
zusammenzufassen. Die Aschoff sehe Bezeichnung trifft das Wesentliche 
des Prozesses nicht» der beim echten Gasbrand in dem zundrigen 
Zerfall der Muskulatur unter gleichzeitiger Gasbildung besteht 
Das Oedem ist dabei ganz nebensächlich. Beim malignen Oedem 
kann d a gegen jede Spur von Gasbildung fehlen. Zudem erfordert die 
Pietät gegen Robert Koch, dem wir diesen treffenden Namen ver¬ 
danken, wengleich er von Koch nur für die beim Tier experimentell 
erzeugte Erkrankung gewählt worden ist, an dieser Bezeichnung fest¬ 
zuhalten. Liegen Mischinfektionen von Gasbrand- und malignen 
Oedembazillen vor, dann hat man das in der Diagnose entsprechend 
zum Ausdruck zu bringen. 

9. Naehrul des Vorsitzenden auf das verstorbene Vereins¬ 
mitglied Herrn Hinriohs. 

10. Besprechung des Vortrags des Herrn Oehiecker: lieber 
Knochen- und Gelenktuberkulose. 

Herr Haenisoh vertritt den Standpunkt, daß das Röntgenbild 
nicht „täuscht“, daß hingegen ärztlich nicht immer die richtige Deutung 
möglich ist. Der Röntgenologe muß möglichst die Grenze seines Könnens 
und seiner Wissenschaft kennen und möglichst orientiert sein, wann 
ein negativer Befund alles, wenig oder nichts bedeutet. Die Röntgen¬ 
diagnostik darf nie losgelöst von der Klinik versucht werden. Ana¬ 
mnese »nd klinischer Befund müssen dem Röntgenologen genau be¬ 
kannt sein. 

Herr P. Wich mann: Aetiologisch kommt sowohl der bovine 
wie der humane Typus des Tuberkelbazillus in Betracht. Insbesondere 
die Tuberkulose der kleinen Knochen und Gelenke neigt zur spontanen 
Heilung; dies ist bei den Statistiken zu berücksichtigen. Infolge der 
herrschenden Unterernährung ist allerdings die Prognose erheblich 
schlechter geworden. Biologisch sind die therapeutischen Erfolge, 
abgesehen von der operativen Therapie, durch Antikörperproduktion 
zu erklären. Die Erfolge der einzelnen therapeutischen Faktoren 
betreffend hilft Tuberkulin nur in den seltensten Fällen bei solchen 
Formen, die vorher progredient waren; man wähle besser die Ponn- 
dorfsche Impfung, die übrigens schon viele Jahre vor Ponndorf 
von dem Frankfurter Spezialisten Dr. Münch in die Therapie ein¬ 
geführt worden ist 1 ). Die Paitiaiantigene von Deyoke- Much gaben 
nur in einem Falle ein befriedigendes Resultat, in zwei Fällen trotz 
Antikörpervermehrung Verschlechterung, in fünf Fällen keinen Er¬ 
folg. Was die Heliotherapie betrifft, so kann keiner der vorhandenen 
Apparate (künstliche Höhensonne, AureoUampe) im entferntesten 
die Wirkung der natürlichen Sonne ersetzen, da es diesen Lichtquellen 
an der nötigen Intensität mangelt. Die „künstliche Höhensonne“ 
verdient schon wegen ihres mangelhaften Spektrums diesen Namen 
nicht; die „Verbesserung“ mit dem Glühlampen ring hat lediglich 
die Bedeutung eines leichten Heizkörpers und kommt als Strablungs- 
energie nicht in Betracht. Bei zirkumskripten Herden, die mit fistu¬ 
lösen Prozessen kompliziert sind, ist die Radium- bzw. MeBothorium- 
therapie wegen ihrer leichten Anwendbarkeit und exakten Dosierbarkeit 
von außerordentlicher Bedeutung. ’ 

Herr Treplin weist auf die ökonomischen Schwierigkeiten hin, 
die einer Behandlung auch aller chirurgischen Tuberkulosen der un¬ 
bemittelten Bevölkerungsklassen in klimatischen Kuranstalten im 
Hochgebirge und an der See gegenüberstehen. Die Hamburger Armen¬ 
behörde hat trotzdem vor dem Kriege derartige Kinder mit un¬ 
beschränkter Kurdauer an die See nach Sahlenburg geschickt. Unter 
solchen Umständen kann man Vorzügliches auf völlig konservativem 
Wege erreichen. Ueberall, wo die Kurdauer in Seehospitälern be¬ 
schränkt ist, sieht man, daß deren Leiter zu aktivem Vorgehen sich 
veranlaßt sehen, so Dr. Mönard in Berk sur mer und Sinding- 

l ) Publikation in Bremers Beiträgen. 
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Larson in Schweden. Während erste rer fast alle operativ behandelt, 
will Sinding* Larson nur die schweren und verschleppten Fälle 
operieren, während er die im Anfangsstadium an die See geschickten 
Fälle konservativ behandelt. Dies Prinzip muß als richtig anerkannt 
werden bei beschränkter Kurdauer. Rollier in Leysin und Oallot 
in Bluck, die ausschließlich begüterte Patienten haben, sind streng 
konservativ und erreichen Vorzügliches. Dieselben oder sehr ähnliche ; 
Resultate lassen sich auch bei unB an der See erreichen. Es sind dem¬ 
nach zwei Forderungen aufzustellen: 1. Die Kommunalbehörden 
müssen die chirurgisch tuberkulösen Kinder mit unbeschränkter 
Kurdauer an die See schicken. 2. Es muß, wie bei der Lungentuber¬ 
kulose, zum festen Gesetz werden, chirurgisch Tuberkulöse im Anfangs¬ 
stadium gleich nach gestellter Diagnose in klimatische Kuranstalten 
an der See oder ins Hochgebirge zu schicken. Die einfachen Kinder¬ 
heilstätten an der See sind für chirurgisch tuberkulöse Kinder un¬ 
geeignet. Es muß eine spezialistisch orthopädische Behandlung ga¬ 
rantiert sein sowie eine geübte ärztliche Dosierung der klimatischen 
Heilfaktoren. 

Herr Grüneberg hat in den letzten 3V* Jahren 51 Fälle von 
Tuberkulose der Knochen und Gelenke und einige Weichteiltuberkulosen 
bei Kindern im Altonaer Kinderhospital ausschließlich mit Helio¬ 
therapie behandelt und ist mit den Resultaten in bezug auf Heilung 
und Funktion zufriedener als mit den bisherigen Behandlungsmethoden. 
Es wird strahlendes und zerstreutes Sonnenlicht benutzt. Allgemein¬ 
behandlung durch Freiluftkur mit lokaler Bestrahlung kombiniert 
und streng dosierend vorgegangen. Die sommerliche Mittagshitze 
und die Kälte im Winter bilden keine Behandlungsunterbrechung. 
Hautpigmentierung sehr wichtig für die Beurteilung der Erkrankung. 
Wirkung der Behandlung ist eine auffallend schnelle Analgesierung 
der schmerzhaften Gelenke, ferner günstige Beeinflussung der Fisteln. 
Am besten beeinflußt werden die kleinen und die von wenig Weich¬ 
teilen bedeckten Gelenke sowie die Tuberkulosen der kurzen Röhren¬ 
knochen. Operative Maßnahmen und Jodoforminjeklionen auf das 
geringste Maß beschränkt, ebenso orthopädische Maßnahmen. Keine 
Ruhigstellung der Gelenke. Die Röntgenbeobachtung läßt den fort¬ 
schreitenden Heilung8prozeß.erkennen. Behandlungsdauer zwar lang¬ 
wierig, aber nicht länger als bei den früheren Verfahren. 

' Herr Römer hat in einem Teile seiner Fälle von Gelenk- und 
Knochentuberkulose gute Erfolge mit der Partigenbehandlung nach 
Deyoke-Much erreicht und empfiehlt für frische Fälle einen Ver¬ 
such mit dieser Methode. Sie eignet sich vor allem für chirurgisch vor¬ 
behandelte Fälle, bei denen unter der Partigentherapie oft auffallend 
rasche Heilung der Wunden und Fisteln beobachtet wird. Ganz be¬ 
sonders günstig ist dabei die rasche Hebung des allgemeinen Kräfte¬ 
zustandes durch die Partigenwiikung. 

Herr Kümmell: In dem Vortrage des Herrn Oehleoker scheint 
mir der wichtigste Punkt die Betonung der Allgemeinbehandlung 
der Erkrankten durch Sonnen- und Freiluftbehandlung. Wir haben 
in früheren Jahren diesen Heilfaktor gegenüber der Lokalbehandlung 
zu wenig berücksichtigt. Durch die günstigen Erfolge der Sonnen- 
und Freiluftbehandlung in den durch die Natur besonders bevor¬ 
zugten Gegenden des Hochgebirges, wie Leyrin, St. Moritz u. a., oder 
an der Meeresküste, wo durch monate- und jahrelangen Aufenthalt 
Patienten mit Knochentuberkulose unter Aufwand großer Mittel 
Besserung und Heilung finden, haben wir gelernt, in gleicher, wenn 
auch bescheidenerer Weise diese natürlichen Heilfaktoren den In¬ 
sassen unserer Krankenhäuser zuteil werden zu lassen, und der Er¬ 
folg ist gut. Man wundert sich, wie verhältnismäßig zahlreich 
doch die Sonnentage selbst in unserem trüben Hamburg sinf und 
wie durch Abhärtung das Allgemeinbefinden gehoben und durch die 
direkte Sonnenwirkung die lokale Tuberkulose günstig beeinflußt 
wird. Kümmell zeigt an einigen Bildern die Sonnen- und Freiluft¬ 
behandlung der an chirurgischer Tuberkulose leidenden Kinder im 
Eppendorfer Krankenhause im Winter und Sommer. Schnupfen, 
Bronchitiden, Anginen oder sonstige Erkältungskrankheiten sind 
im vergangenen Winter in dem Pavillon, in welchem diese Behandlung 
durchgeführt wird, überhaupt nicht aufgetreten. Daß die Behandlung 
nicht einseitig klimatisch sein darf, sondern die bekannten zahl¬ 
reichen sonst erforderlichen Mittel und vor allem chirurgische Maß¬ 
nahmen nicht vergessen werden dürfen, versteht sich von selbst. Küm¬ 
mell erwähnt dann die rhythmische Stauung, wie sie von Bier und 
Thiess in die Wissenschaft eingefvhrt und während des Krieges mit 
Erfolg bei Gasphlegmonen, Gelenkschüssen u. ä. angewandt ist. Sie 
wirkt weit günstiger als die einfache Stauung und lindert vor allem 
in überraschender Weise die Schmerzen. Diese rhythmische Stauung 
ist erfolgreich bei der Knochen- und Gelenktuberkulose anzuwenden. 
Kümmell zeigt zwei verschiedene Apparate, welche er konstruiert 
hat, von denen der eine durch ein Uhrwerk, der andere durch Wasser 
in Bewegung gesetzt wird. Durch geeigneten Mechanismus öffnet 
und schließt sich ein Ventil an einer Kohlensäurebomb?, wodurch 


der um das kranke Glied gelegte Schlauch sich abwechselnd mit diesem 
Gase füllt und entleert, in Intervallen von 30 resp. 60 Sekunden. 

Heit Oehleoker (Schlußwort). 


Gesellschaft praktischer Aerzte in Riga, 7. XI. 1917. 

Vorsitzender: Herr Krüdener; Schriftführer: Herr Werner. 

1. Herr v. Bergmann: a) Demonstration eines Falles von 
Knochentransplantation mit den dazu gehörigen Röntgenogrammen. 
Osteomyelitis der rechten Tibia, mehrfach operiert und stets mit Fistel¬ 
bildung ausheilend. Infolge der starken Schmerzen Resektion der 
erkrankten Partie und Ersatz derselben durch einen 21 cm langen 
Knochenspan aus der linken Tibia, ein Drittel ihrer Stärke betragend. 
Gutes funktionelles Resultat. 

An der Besprechung beteiligen sich die Herren Bornhaupt 
und Girgensohn, wobei auf das gute Resultat verwiesen wird, trotz¬ 
dem in niohtaseptischem Terrain operiert werden mußte. 

b) Demonstration einer am 6. November durch Operation ge¬ 
wonnenen Gallenblase. Es stellte sich heraus, daß die Gallenblase, 
welche einige Dekubitalgeschwüre (14 Steine) auf wies, durch eine 
Perforation ihren Inhalt in einen Seitenraum entleert hatte, der durch 
fest angelötetes Netz gebildet wurde. Das Präparat macht den Ein- 
druck, als ob es sich um eine zweikammerige Gallenblase handle. 

c) Referat über einen Fall von Dickdarmkarzinom des Colon 
descendens mit differentialdiagnostischen Erörterungen. 

An der Besprechung beteiligen sich die Herren Prätorius, 
Oberstabsarzt Hirsch und Bornhaupt. Letzterer spricht zur Me¬ 
thodik der Operation der Dickdarmkarzinome im Okklusionsstadium. 
Er beschränkt sich in solchen Fällen auf die Anlegung einer Kotfistel 
in der Zökalgegend, um erst nach Erholung des Patienten den Tumor 
selbst anzugreifen. Dadurch wird die Naht am überdehnten und ge¬ 
schädigten Darme sicherer. Herr v. Hampeln schließt sioh vom 
Standpunkte des Internisten diesen Ausführungen an. Herr v. Berg, 
mann betont demgegenüber, daß auoh die einzeitige Miculiczsche 
Methode gute Resultate ergeben hat, er vermißt größere Zahlen und 
Statistiken, welche die Uebelregenheit der zweizeitigen Operations¬ 
methode beweisen könnten. 

2. Herr v. Hampeln: Diätetik der Ruhr. Redner hat sich im 
Laufe der diesjährigen Epidemie zum ersten Male die Frage gestellt, 
warum eigentlich die Ruhrkranken einer so strengen Abstinenzdiät, 
wie die üblichen Vorschriften lauten, unterzogen werden, und ob wir 
uns damit auf dem rechten Wege befinden. In bezug auf die erste 
Frage erscheine ihm das Festhalten an einer uralten Ueberlieferung 
als etwas mehr Zufälliges, nicht alB bewußte und absichtliche Stellung¬ 
nahme zur Frage. Die Ruhr sei, weil sie in alten Zeiten nicht zu den 
Infektionskrankheiten zählte, bei der großen Umwälzung unserer An¬ 
schauung über die rationelle Ernährung bei akuten „fieberhaften 
Infektionskrankheiten“ einfach beiseite gelassen worden; sie unter¬ 
scheide sich allerdings von ihnen in einem Hauptpunkte, nämlich: 
durch Abwesenheit der bakteriellen allgemeinen Infektion. Sie ist 
eine örtliche Darminfektionskrankheit, doch, ebenso wie die 
Blutinfektion, mit Toxämie und Allgemeinvergiftung des Körpers 
verbunden. Darum hätten in bezug auf ihre diätetische Behandlung 
auch dieselben Prinzipien wie bei jenen zu gelten, d. h. an Stelle einer 
strengen Entziehungsdiät hat möglichst gute Ernährung zu treten. 
Nach den bekannten physiologischen Ernährungsgesetzen verbraucht 
bei Ruhr der Erwachsene täglich 1000—1500 Kalorien; geht man 
bei der Ernährung unter diese Zahl herunter, führt man dem Körper 
nach den geltenden Regeln nur 500 Kalorien pro Tag zu, so wird der 
Fehlbetrag an Norm-Kalorien, also 1000—2000 Kalorien, durch den 
Verbrauch der Körpersubstanz gedeckt. Das bedeutet einen täglichen 
Körperverlust von etwa V* Pfund russisch. Der sogenannte toxische, 
wahrscheinlich auch der Ruhr zukommende Eiweißzerfall (Naunyn) 
könne freilich in keinem Falle aufgehalten werden. Um so mehr müsse 
nach dem erreichbaren Ersatz des Hungerverlustes gestrebt 
werden, andernfalls wird die Widerstandskraft des Körpers zu sehr 
geschädigt, und er erliegt der Vergiftungsgefahr in schweren Fällen. 
Gerade in der letzten Zeit sind ihm einige Konsultationsfälle begegnet, 
wo ein solcher Hungertod ein trat, nachdem die eigentlichen Darm- 
störungen aufgehört hatten. Wie bei jeder schweren Erkrankung, 
muß natürlich jede Schablone in der Behandlung vermieden werden, 
im Prinzip aber ist ein Ersatz der bisher übliohen strengsten Ent¬ 
ziehungsdiät durch gute Emährungsdiät zu fordern. 

In der Besprechung, an der sich die Herren Berkholz, 
Reussner, Oberstabsarzt Hirsch, Engelhardt, Dannenberg 
und S. Kröger beteiligen, wird darauf hingewiesen, daß mit dem 
bisherigen Prinzip der Unterernährung der Dysenteriekranken zu 
brechen und eine genügend kalorienreiche Zufuhr an leioRt ver¬ 
daulichen Nährstoffen (Kohlehydrate, Fette und Eiweiß — je nach 
dem Zustande des Darmes) anzustreben ist. 


Verantwortlicher Redakteur: Geh. San.-Rat Prof, Dr. J. Schwalbe. —Druok von Gebhardt, Jahn & Landt Q.m.b.H. in Berlin-Sohöneberg. 
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Nr. 28 BERLIN, DEN 

Aus der Chirurgischen Universitätsklinik in Berlin. 

Beobachtungen über Regeneration 
beim Menschen. 1 ) 

Von Prof. August Bier. 

XIV. Abhandlung: Regeneration der Knochen. 

4. Regeneration in größeren Lücken, die die ganze 
Dicke des Knochens betreffen. 

Es ist eine praktisch viel wichtigere Aufgabe, Lücken zu 
ersetzen, die die ganze Dicke des Knochens, als solche, die nur 
Teilstücke betreffen, wobei der Zusammenhang des Knochens 
gewahrt bleibt. Nun ist es seit langem bekannt, daß sich 
ganze Knochen wiederbilden, wenn man lediglich das Periost 
erhalten hat. Man sagt, daß bei solchem Vorgehen der Knochen, 
und zwar besonders der lange Röhrenknochen, aut den ich mich 
hier hauptsächlich beziehen will, sich vollständig regeneriere. 

Die dahingehenden Bestrebungen fußen vor allem auf den be¬ 
rühmten Versuchen Heines *). die er in sehr großer Anzahl an Hunden 
und Katzen anstellte. Da die Versuche niemals ausführlich veröffent¬ 
licht sind (8. Anmerkung), so haben hauptsächlich die im Würzburger 
Anatomischen Institut aufbewahrten Präparate den Versuchen die ge¬ 
bührende Wirkung gesichert. Da es mir nicht möglioh war, die Prä¬ 
parate an Ort und Stelle zu besichtigen, wandte ich mich an den Di- 
rekfcor dieses Instituts, Herrn Kollegen O. Schultze, der mir gütigst 
Auskunft gab. Er schickte mir Abbildungen der beiden besten dort 
vorhandenen Neubildungen subposterial reservierter Schulterblätter von 
Hunden, bei denen allerdings von einer wirklichen, wahren Regeneration 
der Form keine Rede ist. Ueberhaupt, so sohreibt mir Schultze, er¬ 
hält man beim Durchsehen der ganzen Heineschen Sammlung den 
Eindrück, „daß eine formgleiche Regeneration kaum zustandegekom¬ 
men ist“, „die regenerierten Rippen z. B. sind auffallend breite, 
platte, bandartige Knochenmassen. Die Röhrenknochen sind, ab¬ 
gesehen von der verunstalteten Form der Regenerate, durchweg erheb¬ 
lich kürzer als der exstirpierte Knochen“. Heines Versuche sind von 
Ollier *) naohgemaoht und genau beschrieben. Ollier sagt, daß bei Er¬ 
haltung des Periostmantels sich der Knochen in seiner ganzen Länge 
regeneriert, und zwar im Bereich der Diaphyse vollständig; hier be¬ 
kommt er beinahe die Form und das Ebenmaß des alten. Sieht man 
aber die einzelnen Versuohsberichte Olliers naeh, so findet man doch ah 
den Regeneraten zahlreiche schwere Fehler und durchaus kallusähnliche 
Neubildungen, die mit unseren in den vorigen Kapiteln beschriebenen 
formgleichen und auch sonst durohaus wahren Regeneraten nicht zu 
vergleichen Bind. An einer anderen Stelle sagt Ollier, daß naeh Ent- 

») Abhandlung I in Nr. 23, II in Nr. 27—30, III in Nr. 33, IV in 
Nr. 34, V in Nr. 36, VI in Nr. 40, VII in Nr. 46—48, VIII in Nr. 51 
1917, IX in Nr. 1, X in Nr. 6, XI in Nr. 11, XII in Nr. 16, XIII in 
Nr. 22 1918. — *) Heines Versuche sind niemals von ihm selbst ausführ¬ 
lich veröffentlicht. Kurze Mitteilungen darüber hat er in der Pariser Akade¬ 
mie der Wissenschaften und in v. Gräfes und Walthers Journal der 
Chirurgie, 24. Band, gemacht. Eine ausführliche Veröffentlichung wurde 
durch seinen Tod verhindert. Abbildungen seiner Präparate und seine 
Versuchsberichte wurden in Fleigels Atlas (Chirurgische Bilder zur In¬ 
strumenten- und Operationslehre, Würzburg 1851) veröffentlicht. Das 
Buch war mir nicht zugänglich. Doch sind bei Lossen, v. Langen 
beek und anderen ausführliche Angaben darüber gemacht. Danach 
scheint es, daß Bilder und Beschreibungen so mangelhaft sind, daß sie 
keinen Eindruck machten. So wären Heines wichtige Untersuchungen¬ 
wohl der Vergessenheit anheimgefallen, wenn nicht B. v. Langen- 
beck bei einem Besuche in Würzburg im Jahre 1840 die dort auf- 
bewahrten Präparate gesehen, ihre Wichtigkeit erkannt und aus ihnen 
die Anregung für seine bahnbrechenden, subperiostalen Resektionen ge¬ 
schöpft hätte. — *) R6g6n6ration des os. L Band, 7. u. 8. Kapitel. 


II. JULI 1918 44. JAHRGANG 

fernung des ganzen Knochens der neugebildete immer kleiner und 
schwächer als der fortgenommene ist, vorausgesetzt, daß es sich nicht 
um ein sehr junges Tier handelte. Wohl nicht mit Unrecht führt Ollier 
die Fehler zum Teil auf die bei Tieren unmögliche genaue Feststellung 
der Glieder zurück. Immerhin scheint es, daß, im günstigen Falle, er¬ 
hebliche Stüoke der Diaphyse sich bei erhaltenem Periost so vollkommen 
neubilden können, daß man von wahren oder solchen nahekommenden 
Regeneraten in meinem Sinne sprechen kann. Nur das Periost allein 
ist nach Ollier imstande, diese Regeneraten zu liefern. Wurde es voll¬ 
kommen mitentfernt, so bildeten sich höchstens an den Enden, dort, 
wo Sehnen und Bänder abgelöst waren, aus (fiesen Knocheninseln, im 
übrigen nur ein fibröses Band an Stelle des entfernten Knochens. Wurde 
aber neben dem Periost noch das Bindegewebslager, das das Perioet 
umgibt, und ein Teil der Muskulatur entfernt, so war keine Spur von 
Knochenneubildung zu entdecken. Obwohl das Mark eine große Rolle 
bei der Bildung des Kallus spielt und obwohl es geeignet ist, sich in 
Knoohengewebe umzuwandeln, so hat es doch nach Olliers Meinung 
vom Gesichtspunkt der Knochenneubildung aus betrachtet keine Wir¬ 
kung, die mit der des Periostes zu vergleichen ist. Wird es, nachdem es 
aus seiner Knochenschale befreit ist, frei in der Wunde belassen, so 
kann es nicht einen dem entfernten entsprechenden Knochen liefern. 
Aus schon mitgeteilten und aus noch zu schildernden eigenen Beob¬ 
achtungen und aus Tierversuchen, die Martin demnächst veröffent¬ 
lichen wird, geht hervor, daß die knochenbildende Wirkung des Markes 
von Ollier außerordentlich unterschätzt wird. Nach meiner Meinung 
hat gerade auf die Bildung von nach jeder Richtung hin wahren 
Regeneraten das Mark einen hervorragenden Einfluß. 

Die praktische Chirurgie hat aus den Tierversuchen Heines 
einen sehr großen Nutzen gezogen. Auf ihnen fußen die sub¬ 
periostalen Resektionen von Knochen und Gelenken v. La nge n - 
becks. 1 ) Letzterer berichtet, daß er schon im Jahre 1842 ganze 
nichtnekrotische Knochen beim Menschen subperiostal reseziert 
habe. B.'sonders erwähnt er folgenden Fall: „Im Jahre 1844 
exstirpierte ich das infolge einer Verletzung hypertrophische 
Os metacarpi pollicis der rechten Hand mit nachfolgender voll¬ 
ständiger Regeneration des Knochens. Der neue Knochen arti¬ 
kulierte vollkommen beweglich mit Os multangulum majus und 
mit der ersten Phalanx des Daumens, und die Brauchbarkeit 
des Fingers war ganz wiederhergestellt.“ Zahlreiche Chirurgen 
sind v. Langenbecks Boispiele gefolgt, und vereinzelt sind 
auch ausgezeichnete Erfolge berichtet worden. Aber schon aus 
Olliers 2 ) Beschreibungen von subperiostalen Resektionen der 
Röhrenknochen beim Menschen ersieht man, daß sehr häufig 
die Regenerate mangelhaft und unvollständig ausfielen und 
zuweilen sogar gänzlich ausblieben. Dieselben Erfahrungen 
machten besonders französische und englische Chirurgen, die 
anfingen, bei der frischen akuten Osteomyelitis die vom Periost 
entblößten Knochenstücke zu entfernen. Besonders geschah 
dies, wenn die ganze Diaphyse eines Röhrenknochens sich an 
den Epiphysenlinien gelöst hatte. Wohl die meisten älteren 
Chirurgen haben gelegentlich einmal eine solche Diaphyse nach 
kurzem Bestehen der Osteomyelitis herausgezogen. Das Ver¬ 
fahren der subperiostalen Resektion osteomyelitischer Knochen 
ist auch in neuerer Zeit noch hin und wieder empfohlen worden, 
z. B. von Johnston 8 ) auf der amerikanischen Chirurgen¬ 
versammlung im Jahre 1904, dessen Ausführungen dort Beifall 
fanden. Besieht man sich seine Erfolge genauer, so können 
auch sie nicht sonderlich zur Nachahmung reizen. Es kommt 
hinzu, daß man garnicht sicher weiß, ob der von Periost ent- 

*) Arch. f. klin. Chir. 10 S. 361. — *) R6g6n6ration des os. 2. — 
*) Transactions of the American Surgical Association 1904. 
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blößte Knochenteil auch wirklich nekrotisch wird und sich nicht 
wieder erholt und daß man die günstige Wirkung der Ent¬ 
fernung des in Eiter gebadeten nackten Knochens für das All¬ 
gemeinbefinden überschätzt hat. 

Bewährt hat sich dagegen das Verfahren bei der Osteo¬ 
myelitis der kleinen Röhrenknochen, bei denen es auf voll¬ 
kommenen Ersatz und mechanische Leistungsfähigkeit nicht 
ankommt, d. h. im wesentlichen nur bei der frischen akuten 
Osteomyelitis der Rippen, des Schlüsselbeines und des Waden¬ 
beines. Gänzlich verlassen ist es dagegen bei Metakarpen und 
* Metatarsen, weil diese sich nur sehr unvollkommen wieder¬ 
bilden und schlottrige und hinderliche Zehen und Finger Zurück¬ 
bleiben, selbst wenn man durch Streckverbände die Schrump¬ 
fung der Periostschläuche und die daraus sich entwickelnde 
Verkürzung zu vermeiden sucht. Ich verweise in dieser Be¬ 
ziehung auf die Berichte Olliers und Petersens 1 ). 

Auch bei den bösartigen Fällen von Osteomyelitis des 
Schulterblattes scheint sicn nach Bockenheimers 2 ) Mit¬ 
teilung das Verfahren bewährt zu haben. 

Im übrigen ist es in neuerer Zeit still geworden von den 
subperiostalen Resektionen an frischer akuter Osteomyelitis er¬ 
krankter Knochen. Man hatte zuviel schlechte Erfolge, ver¬ 
kürzte, schlottrige und biegsame Glieder oder plumpe, unförm¬ 
liche Knochen danach sich einstellen sehen. Man erkannte 
bald, daß der Fremdkörper reiz des Sequesters notwendig war, 
um die Totenlade, d. h. die genügende Neubildung des ab¬ 
gestorbenen Knochens, zu erzeugen. Um diesen Reiz im Periost¬ 
schlauche zu ersetzen und die Lücke zwischen den Knochen¬ 
stümpfen nach subperiostaler Entfernung des Zwischenstückes 
zu erhalten, wurden von Gluck 8 ) Knochenstücke, Elfenbein¬ 
stäbe und Metallprothesen, von Ne über 4 ) mit Jodoformgaze 
umwickelte Holzstücke, von anderen Glasstäbe, Drahtgitter usw. 
verwandt. Auch diese Versuche sind mit Recht vergessen 
worden, denn der tote Knochen, den man entfernt, tut minde¬ 
stens dieselben Dienste/* 

Ich selbst habe früher in vereinzelten Fällen bei langen 
Röhrenknochen fast gänzlich gelöste Diaphysen vor Ausbildung 
der Totenlade entfernt und schlechte Erfolge damit erzielt, im 
übrigen beschränken sich meine Erfahrungen auf Schlüsselbeine 
und Rippen. Es bildeten sich Knochen wieder, aber es waren 
Stümperregenerate, die alte Form der Knochen war in keiner 
Weise wiederhergestellt, sie waren zu dünn, unregelmäßig und 
mit Auswüchsen und Verbildungen behaftet. Auch hier stoßen 
wir wieder auf die Tatsache, daß aus dem Periost entstandene 
Regenerate durchaus kallusmäßig, also, zunächst wenigstens, 
keine wahren Regenerate sind. Auch sie können sich allerdings 
mit der Zeit vervollkommnen und sich dem wahren Regenerate 
mehr und mehr nähern. Jedenfalls aber ist die immer wieder 
in der Literatur auftauchende Behauptung, daß solche Knochen 
sich vollständig wiederherstellen, nicht wörtlich zu nehmen, 
wenn auch häufig genug für die Funktion vollkommen genügende 
Regenerate, selbst nach Entfernung ganzer Schienbeindiaphysen, 
erzielt wurden. 

Und doch handelt es sich in den beschriebenen Fällen um 
Periost, das durch Eiterung und Fremdkörper zur kräftigen 
Knochenneubildung gereizt ist. Auch die grundlegenden Tier¬ 
versuche stammen aus vorantiseptischer Zeit, wo Infektionen 
der Wunden und somit Periostreizungen selten ausblieben, aber 
selbst unter diesen Umständen war die Knochenneubildung oft 
mangelhaft, sodaß Ollier 6 ) sich veranlaßt sah, um bei er¬ 
wachsenen Tieren die gewünschte Regeneration zu erzielen, das 
Periost vorher durch Schaben, Ablösen oder mehrfache Durch¬ 
bohrungen bis zur Markhöhle zu reizen. Auch den sich neu¬ 
bildenden Knochen reizte er wiederholt, indem er eine gestielte 
Nadel durch die Haut stach und mit ihr das Periost an gewissen 
Punkten zerriß und abhob. 

Ueber die Neubildung subperiostal resezierter gesunder 
Knochen aus dem zurückgebliebenen Periostmantel hat man 
erst in neuester Zeit größere Erfahrungen gesammelt, seitdem 
man hierfür subperiostal entnommene Stücke des Wadenbeines 
zur Knochenbolzung nach Lex er verwendet. Auch hier liest 

J ) Arch. f. kün. Chir. 32. — ») Arch. f. kün. Chir. 75. — ») Zahl- 
reiche Abhandlungen. S. Uebersicht im Zbl. f. Chir. 1910 S. 116—120. 

4 ) Arch. f. klin. Chir. 51. — 8 ) R6g6n6ration des os. 1 S. 339 u. 347. 
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man bei Ringel 1 ), daß „nach wenigen Wochen eine vollkom¬ 
mene Wiederherstellung der Fibula stattgefunden hatte“. Sieht 
man die Röntgenbilder eines Falles an, die Ringel als Beweis 
dafür wiedergibt, so bemerkt man, daß in der Tat in diesem Falle 
eine zwar nicht formgleiche, aber doch vorzügliche Wieder¬ 
herstellung erfolgt ist. Dies ist aber auch die vollkommenste 
Wiederherstellung, die ich gefunden habe. Die Bilder, die 
Zehbe 2 ) von Fällen veröffentlicht, die bis 34 Wochen nach 
der subperiostalen Resektion des Wadenbeines aufgenommen 
sind, zeigen ohne Ausnahme höchst mangelhafte Wiederher¬ 
stellungen. Es wäre ja immerhin möglich, daß sie sich bei 
längerer Beobachtung noch vervollkommneten. 

Vor kurzem zeigte mir ein Kollege einen Soldaten, bei dem am 
27. Juli 1916 der Oberarm mit Zurücklassung des Periostes reichlich 
handbreit unterhalb des Schultergelenkes exartikuliert war. Es hatte 
sich ein schmaler, verbildeter, kallusähnlicher Knochen wiedergebildet. 
Der Knochenstumpf war mit geringer Kraft im Schultergelenk beweg¬ 
lich, statt des Kopfes saß eine Knochenspitze in der Gelenkpfanne 
des Schulterblattes. 

Ueberhaupt habe ich ganz andere Regenerate im Sinne, 
als hier aus dem Perioste entstehen. Dabei ist ein Teil des 
Knochens, und zwar gerade derjenige, der nach allgemeiner 
Ansicht in erster Linie Knochen neubildet, zurückgeblieben. 
Ich erstrebe aber Regenerate, die nach vollständiger Ent¬ 
fernung größerer Stücke aus dem Zusammenhänge der Or¬ 
gane von der Nachbarschaft in die Lücke hineinwachsen. Dies 
ist mir beim Muskel in vollkommenster Weise gelungen. Aehn- 
liehe Versuche größerer Stücke, die einschließlich des Pe¬ 
riosts aus der ganzen Dicke des Knochens entfernt waren, sich 
regenerieren zu lassen, habe ich in einer ganzen Anzahl an- 
gestellt. Mehrere Versuche betrafen das Wadenbein, dem 
Stücke zu Transplantationszwecken entnommen waren. Um 
das Periost völlig zu entfernen, muß man besonders den an den 
Knochen anstoßenden Teil des Ligamentum interosseum mit¬ 
nehmen, sonst kann hieran Periost haften bleiben und dies 
die Neubildung besorgen. 8 ) Die entstandene Knochenlücke 
wurde mit Blut gefüllt und die Haut wieder darüber vernäht. 
Ich habe nach zuverlässiger Entfernung des Periostes bei 
diesem Verfahren kein Knochenregenerat eintreten sehen. 
Als Beispiel führe ich folgende Fälle an: 

52. Beobachtung (K. 41 und K. 57). Fig. 90 und 91 zeigen 
die Röntgenbilder desselben Falles, das erste 8 1 /« Monate, das zweite 



>) D. Zschr. f. Chir. 139 S. 77. — ») Fortschr. d. Röntgenstr. 24 H. 1. 
— *) Man hat dem Wadenbein vorgeworfen, es sei ein unzweckmäßiges 
Transplantat, weil es schwer mitsamt seinem Periost zu entfernen sei, 
oder wenn man das Periost erhalte, Muskelansfitze mitgenommen werden 
müßten, die nachher die Einheilung des Transplantates 9torten. Ich 
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5*/j Jahre nach Entnahme des Transplantates. Leider zeigt das zweite 
Bild die Knochen nicht in ganzer Ausdehnung. Immerhin geht aus 
den Bildern hervor, daß eine Neubildung des entfernten Knochen- 
stückes nicht eingetreten ist und das obere Ende sich in Form eines 
konischen Knochenamputationsstumpfes 1 ) zugespitzt hat. Eine wesent¬ 
liche Veränderung hat sich in den etwa 4 s / 4 Jahren, die zwischen den 
beiden Bildern liegen, nicht am Knochen eingestellt. Fig. 92 zeigt das 
Röntgenbild eines Falles, etwa fünf Jahre nach der Entnahme des 
Transplantates. Hier sieht man neben einer beträchtlichen Atrophie 
der Wadenbeinreste ebenfalls die nach Art der konischen Amputations¬ 
stümpfe zugespitzten Knochenenden. 

Dem zugehörigen Schienbein wurde ein Knochentransplantat ent¬ 
nommen, dessen Ausdehnung durch die punktierte Linie angegeben 
wird. Hier sieht man das vollständige wahre Regenerat des Knochens, 
das nicht einmal den gewöhnlichsten kleinen Fehler, die Einengung der 
Markhöhle und die entsprechende Verdickung der Kortikalis, zeigt. 

Ebenso mißlang in drei Fällen der Versuch, Metatarsen 
nach Entnahme von Transplantaten, die die ganze Dicke der 
Knochen einschließlich des Periostes betrafen, sich regenerieren 
zu lassen. Ich führe als Beispiel an die 

53. Beobachtung (K. 9). Einem 25jährigen Manne wurde das 
in der Fig. 93 kenntliche Stück des vierten Metatarsus samt Periost 
als Transplantat entnommen. Die entstehende Höhle füllte sich mit 
Blut und, um die Entfernung der beiden Knochenenden zu erhalten, 
wurde an der zugehörigen Zehenspitze eine Klappsche Fadenextension 


angebracht. Es trat trotz prima intentio keinerlei Knochenneubildung 
ein. Fig. 94 zeigt die Verhältnisse 4 Monate später. Das peripherische 
Knochenstück ist stark atrophisch und beginnt sich zuzuspitzen. Ein 
l 1 /, Jahre nach der Operation aufgenommenes Röntgenbild zeigte 
im allgemeinen dieselben Verhältnisse; nur hatte die Knochenatrophie 
noch zugenommen. 

Es galt, die Ursachen dieser Mißerfolge aufzudecken, denn, 
wie wir noch sehen werden, regenerieren sich große, die ganze 
Dicke von Muskeln betreffende Lücken unter geeigneten Be¬ 
dingungen vollkommen wieder. Drängen sich beim Knochen, 
an dem wir doch alle übrigen von uns für die Regeneration 
als nötig erkannten Bedingungen erfüllt haben, bei den hier 
in Betracht kommenden Fällen die Muskeln in die Lücke, 
oder findet eine Regeneration bei Lücken, die die ganze Dicke 
des Knochens einnehmen, überhaupt nicht statt? Zur Be¬ 
antwortung dieser Frage machte ich folgende Versuche: 


umgehe diese Mängel dadurch, daß ich die Muskelansätze nebst dem an¬ 
stoßenden Teile des Ligamentum interosseum mitnehme und die ersteren 
vor der Einpflanzung von Knochen abschere. — x ) Ich bemerke beiläufig, 
daß diese Beobachtung über Zuspitzung der Wadenbeinstümpfe Theorien, 
die man über die Ursachen der konischen Amputationsstümpfe aufgestellt 
hat, widerlegt. 


54. Beobachtung (K. 15). Bei einem 15jährigen Knaben 
wurde zur Heilung einer Pseudarthrose des Oberarmes ein 4,3 om 
langes Stück des linken Wadenbeines samt seinem Periost als Trans¬ 
plantat entnommen. Die Lücke wurde überbrückt durch ein trockene«, 
totes Wadenbeinstück, das bis auf 1 f a mm Wandstärke von innen aus¬ 
gehöhlt war. Da der Knochen von einem erwachsenen Menschen 
stammte, war er zu groß. Es wurden deshalb aus dem Knochen drei 
Schalen herausgeschnitten, mit denen die Ueberbrückung der Lücke 
gut gelang. Die Lücke wurde sorgfältig mit Blut gefüllt. Dann wurden 
die drei Schalenstücke als Rohre zusammengelegt und mit einem 
Katgutfaden zusammengebunden. Die Haut wurde darüber fest ver¬ 
näht. Die Wunde heilte per primam intentionem. 

Fig. 95 zeigt das Röntgenbild 15 Tage nach der Operation. Die 
Schalen sind etwas verschoben, von Knochenneubildung ist noch nichts 
zu sehen. Die Fig. 96, 42 Tage nach der Operation aufgenommen, 
zeigt ausgedehnte Periost Wucherungen, die in der 66 Tage nach der 
Operation aufgenommenen Fig. 97 noch weit deutlicher sind. In zahl- 


Fig. 95. Fig. 96. 



reichen, der Reihe nach aufgenommenen Bildern, die hier nicht alle 
wiedergegeben werden konnten, sieht man, wie das Periost zuerst bis 
an den Schalenrand neuen Knochen bildet und dieser alsdann allmählich 
über die Schalen hinüberwandert. Das Hinüberwandern erfolgt von 
beiden Seiten, am weitaus stärksten aber von oben her, ebenso stärker 
von der inneren als von der äußeren Seite des Knochens. In Fig. 97 
hat die von oben fortschreitende Knochenneubildung die von unten ihr 
entgegenkommende beinahe erreicht. Die Bilder machen eine weitere 
Beschreibung überflüssig. Auch im Inneren der Knochenschalen sieht 
man Knochenneubildung angedeutet, die in den Bildern nicht dar¬ 
gestellt ist (der weiße Strich in der Mitte, der in den Röntgenbildern 
sfehr deutlich ist und den ich mir zuerst nicht zu erklären wußte, scheint 
durch den Spalt zwischen zwei Knochenschalen verursacht zu sein). 
Von außen beobachtet und befühlt, zeigte sich das neugebildete Stück 
Wadenbein unförmlich geschwollen. Es war offenbar mehr Knochen 
gebildet, als das Röntgenbild anzeigte. 68 Tage nach der ersten Ope¬ 
ration wurde eine zweite ausgeführt. Es war beabsichtigt, den unförm¬ 
lichen neugebildeten Knochen, der wie eine Totenlade um den Sequester 
zusehends wuchs, entsprechend zu verkleinern, insbesondere aber, die 
Schalen des toten Knochens zu entfernen. Die alte Narbe wurde wieder 
gespalten. Man kam durch ödematöse Muskulatur auf eine ebenfalls 
ödematöse, dicke Bindegewebshaut, die den Knochen allseitig umhüllte 
und nach oben und unten in das Periost der stehengebliebenen Knochen¬ 
stümpfe überging. Ihre periostale Natur ging außer aus der mikro¬ 
skopischen Untersuchung schon daraus hervor, daß beim Abschaben 
eine dünne Schicht neugebildeter Knochen an ihr hängen blieb. Unter 
diesem Periost und unter neugebildetem Knochen lagen die Knöchen- 
schalen. in Granulationen eingebettet (wie Sequester in einer Toten- 
lade). Das Periost wurde größtenteils vom Knochen abgeschabt, und 
da dies verdickte und mit kleinen Spangen neugebildeten Knochens 
versehene Periost genügend schien, um einen Knochen wiederzubilden, 
wurde das ganze Stück in der Ausdehnung, die Fig. 98 in natürlicher 
Größe zeigt, subperiostal reseziert. Das so gewonnene Präparat ent- 
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hielt die ganze neugebildete KnochenmasB« und auf jeder Seite noch 
einen Teil der alten Wadenbeinstümpfe. Man sieht an dem Längsdurch¬ 
schnitt desselben (Fig. 98), auf der Innenseite viel dicker ausgebildet 
als auf der Außenseite, eine totenladon- 
ähnliche Knochenneubildung. Ob das 
Periost von oben und unten über die 
Knochenschalen gewandert oder von 
Bindegewebe der Umgebung gebildet ist 
und metaplastischen Knochen geliefert 
hat, bleibt ungewiß, uach den Röntgen- 
bildem scheint das erstere der Fall zu 
sein. Stimmt dies, dann kann das neu- 
gebildete Periost nicht von den Wund¬ 
rändern des alten stammen, denn die 
Knochenschalen wurden sorgfältig über 
das Periost der Knochenstümpfe gedeckt. 

Außer der eben beschriebenen 
Knochenneubildung steckt in den Schalen 
eine zweite, die von oben bis zu dem 
Punkte a, von unten bis zu dem Punkte b 
gelangt ist. Die Knochenenden haben 
sich nicht oder noch nicht getroffen; sie 
stehen 0,8 cm auseinander. Während 
nach den Röntgenbildern der weitaus 
größte Teil des äußeren Knochens von 
oben gewachsen ist, ist das bei dem 
inneren Knochen, wie ein Blick auf die 
Fig. 98 zeigt, gerade umgekehrt. Die 
beiden Knochenenden sind konisch zu- 
gespitzt und haben keine Markhöhle. Das 
Gewebe zwischen ihnen (von a bis b) ist 
graulich, halbfest, sehr elastisch und sieht 
aus wie Knorpel. Die mikroskopische 
Untersuchung lehrt dagegen, daß es Gra¬ 
nulationsgewebe ist. 

Zwischen den Schalen und dem ncu- 
gebildeten inneren Knochen liegt eine 
Bindege webshaut, die nach der mikro¬ 
skopischen Untersuchung zweifellos echtes 
Periost ist. Sie enthält innen Knochen- 
bälkchen, an denen Osteoplasten liegen, darüber liegt eine weichere 
Ge websschicht und nach außen eine Schicht Bindegewebsfasern, die 
parallel zur Knochenoberfläche angeordnet sind. Ob das Periost an 
der Innenseite der Schalen, von den alten Perioststümpfen ausgehend, 
entlanggewandert ist oder sich gleichzeitig mit dem neuen Knochen 
vorgeschoben hat, bleibt unentschieden. Jedenfalls liegt die Möglich¬ 
keit vor, daß im Sinne Glucks, den Knochenschalen als „Spalier“ 
folgend, innen und außen an ihnen Periost entlanggewandert ist. 

(Außerdem sieht man im Bilde noch Reste der eingepflanzten 
Knochenschalen, die zum Teil beim Durchsägen herausgefallen sind; 
bei o liegt infolge etwas seitlicher Schnittführung durch das Präparat 
eine Knochenschale ausgedehnt frei.) 

55. Beobachtung (K. 21). Einem 22jährigen Manne wurde 
aus dem rechten Wadenbein ein 12 cm langes Transplantat einschließ¬ 
lich seines Periostes entnommen. Die Lücke im Knochen wurde in der¬ 
selben Weise durch Knochenschalen gedeckt und mit Blut gefüllt, wie 
ich in dbr 48. Beobachtung beschrieben habe. Muskeln, Faszie und 
Haut wurden darüber vernäht. Die Wunde heilte per primam inten- 
tionem. Das Röntgenbild ließ keinerlei Knochenneubildung erkennen. 
124 Tage später wurde gelegentlich einer zweiten Operation die Narbe 
über dem rechten Wadenbeine gespalten. Die Knochenschalen waren 
ringsherum von einer bindegewebigen Haut umgeben, in der nirgends 


Fig. 99. 



Knochenneubildung zu erkennen und die von der Muskulatur nicht 
deutlich differenziert war. Zwischen dieser Haut und den Knochen¬ 
schalen fanden sich keine Granulationen. Die nach außen sehende 
Knochenschale wurde entfernt. Jetzt erschien, vollständig frei in der 
durch die Schalen gebildeten Röhre liegend, aber mit den Knochen¬ 
stümpfen des Wadenbeines verwuchsen, ein halbfestes, rötliches, außer¬ 
ordentlich elastisches Gewebe. Das ganze Gebilde wurde im Zusammen¬ 
hang mit je einem kurzen Knochenstück an beiden Enden mit der Schale, 
in der es noch lag, entfernt. Fig. 99 zeigt das Präparat.'An den Ver¬ 
bindungsstellen mit den Wadenbeinstümpfen ist das Gebilde kolbig 


angeschwollen. Nachdem es abgetrennt war, zog es sich, seiner Elasti¬ 
zität folgend, soweit in die Schale zurück, wie die Fig. 99 zeigt. Trotz 
seiner halb weichen Beschaffenheit hatte es eine große Festigkeit und 
vertrug starken Zug, wobei es sich über seine natürliche Länge dehnen 
ließ, bei Nachlaß des Zuges aber gleich wieder zurücksohnellte. Das 
Gebilde lag vollständig abgeschlossen in den Schalen und hatte mit 
der Umgebung durch die Spalten der Schale hindurch keinelrei Ver¬ 
bindung. 

Mikroskopisch handelt es sich um ein vorwiegend in der Längs¬ 
richtung entwickeltes, im ganzen jedoch ungeordnetes, noch unfertiges 
Bindegewebe. Mehr oder weniger ausgedehnte Ansammlungen von 
kleineren und größeren Lymphozyten sind besonders in den am wenigsten 
vorgeschrittenen Randteilen eingestreut, wo an einzelnen Stellen noch 
in Organisation befindliches Fibrin liegt. Im jüngeren Gewebe finden 
sich noch reichlich Reste von Blut. 

Ich bemerke noch, daß nach dieser zweiten Operation die Lücke 
mit physiologischer Kochsalzlösung ausgefüllt wurde, um einen serös- 
lymphatischen Erguß als „Nährboden“ zu erzeugen. Der Knochen 
regenerierte sich nicht. 

Noch in einem dritten Falle habe ich Schalen von toten 
Knochen zur Ueberbrückung einer größeren Lücke des Schien¬ 
beines benutzt. Sie eiterten schnell aus, sodaß der Fall für 
unsere Frage nicht brauchbar ist. Ueber die Versuche, Gelenk¬ 
enden der Knochen auf ähnliche Weise sich neubilden zu lassen, 
werde ich im Kapitel über Regeneration der Gelenke berichten. 

Folgende Erwägung veranlaßte mich zu der Anstellung 
dieser Versuche: Ich wollte 1. durch die überbrückenden 
Knochenschalen die mit Blut gefüllte Lücke aufrechterhalten; 
2. einen Reiz für die Knochenneubildung einführen, als welcher 
mir kalkhaltige, tote Knochenmasse am geeignetsten schien, in der 
Annahme, daß sie, genau wie rein zufällige Kalkablagerungen im 
Körper, die Ursache zu metaplastischer Knochenneubildung ab¬ 
geben könne. In der 54. Beobachtung ist dieser Versuch im all¬ 
gemeinen gelungen. Und zwar haben sich hier ganz unabhängig 
voneinander zwei Knochen gebildet, einer in Form einer Toten¬ 
lade außen um die Schalen; dieser Totenlade fehlen sogar die 
Granulationen nicht, die sie vom Sequester scheiden und diesen 
einbetten. In den Schalen hatte sich aus den Stümpfen des 
Wadenbeines ein zweiter Knochen entwickelt. In der 55. Beob¬ 
achtung dagegen ist der Versuch vollkommen mißhmgen. In 
124 Tagen hat sich keine Spur von Knochen neugebildet. Da¬ 
gegen sind im Inneren der Schale die Stümpfe des Wadenbeines 
durch einen Gewebsstrang verbunden, den man mikroskopisch 
als narbenähnliches Gewebe bezeichnen muß, das aber ganz 
andere physikalische Verhältnisse zeigt als eine Narbe, denn es 
ist im höchsten Grade elastisch. Insofern ähnelt es durchaus 
dem in der VIII. Abhandlung beschriebenen, in Knochenhöhlen 
sich vorfindenden geordneten Ersatzgewebe und unterscheidet 
sich durchaus auch von der jungen Narbe durch seine große 
Elastizität. Man kann sich zwar vorstellen, daß eine solche 
junge Narbe, wenn sie von ihren Endpunkten losgelöst wird, 
zusammenschnurrt, wie es Fig. 99 zeigt, aber sie iäßt sich doch 
nicht gummiartig wieder über ihre normale Länge hinaus dehnen. 

Ich habe überhaupt in einer Reihe von Fällen die Erfah¬ 
rung gemacht, daß solche tiefliegenden „Narben“, die an Stelle 
des beabsichtigten wahren Regenerates entstanden und auf die 
nur geringe fremdartige Reize eingewirkt haben, außerordent¬ 
lich lange in einem Zustande verharren, der mit der Jugend¬ 
form der gewöhnlichen Narbe Aehnlichkeit hat. Wir werden 
ein solches Gebilde im Kapitel über Muskelregeneration noch 
weiter kennen lernen. Das ist wohl der Grimd, weshalb sie ganz 
andere physikalische Eigenschaften haben als das richtige 
Narbengewebe. Was weiterhin aus diesen Gebilden wird, kann 
ich nicht sagen, da ich niemals Gelegenheit gehabt habe, sie im 
älteren Zustande zu untersuchen, das hier besprochene, 124 Tage 
alte Gebilde war das älteste. Es ist aber sehr wahrscheinlich, 
daß sie sich nicht in die gefäßarme, starre Narbe mit deren 
schlechten Eigenschaften verwandeln, sondern mindestens die 
physikalischen Kennzeichen des geordneten Füllgew r ebes be¬ 
halten. Vielleicht aber sind diese Gebilde noch einer weiteren 
Entwicklung in ihrem Standorte und den an sie gestellten An¬ 
forderungen entsprechende zweckmäßige Gew T ebe fähig, z. B. 
ist es sehr w r ohl denkbar, daß sie, in Muskeln eingeschaltet, mit 
der Zeit zu Sehnen werden. Auch diese Frage müßte durch den 
Tierversuch geklärt w r erden. Weshalb unter anscheinend ganz 
gleichen Bedingungen in dem einen Falle die Knochenneubildung 


Fig. 98. 



Digitized by 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 






11. Juli 1918 


DEUTSCHE MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT 


785 


eingetreten ist, in dem anderen dagegen nicht, kann nicht sicher 
entschieden werden. Doch kann man nach dem verschiedenen 
Befunde Vermutungen aufstellen. Die Granulationen zwischen 
den toten Knochenschalen und dem totenladenähnlichen, neu¬ 
gebildeten äußeren Knochen in der 54. Beobachtung erwecken 
den Verdacht, daß hier eine milde Infektion oder doch minde¬ 
stens ein anderer, stark körperfremder Reiz mitgewirkt hat. 
Dieser kann entsprechend unserer Ansicht, daß chemische und 
mechanische Reize irgendwo im Bindegewebe Knochenbildung 
veranlassen können, gewirkt haben. In der 55. Beobachtung 
dagegen hat, wie das vollständige Fehlen von Granulationen 
und das glatte Anliegen einer reizlosen Bindegewebshaut an 
den toten Sjiochenschalen zeigt, dieser Reiz gefehlt. Deshalb 
unterblieb vielleicht die kallus- und totenladenähnliche Bildung 
eines Knochens nach außen von den Schalen vollständig. Im 
Inneren derselben ist der Hohlraum durch ein Gewebe aus¬ 
gefüllt, das dem geordneten Regenerate in Knochenhöhlen sehr 
ähnlich ist. 

Nur ein einziges Mal (54. Beobachtung) ist es mir also unter 
einer größeren Reihe von Versuchen gelungen, eine 4,3 cm lange, 
durchgehende Lücke in dem Röhrenknochen eines 15jährigen 
Menschen sich regenerieren zu lassen, und auch da habe ich kein 
wahres, ja nicht einmal ein sehr brauchbares Regenerat erzielt. 
Betrachten wir dagegen ein gelungenes Muskelregenerat, so 
sehen wir, daß dies sich sehr viel vollständiger und Desser und 
nach jeder Richtung hin als wahres Regenerat erzielen läßt. 
Allerdings werden wir in der nächsten Abhandlung hören, daß 
auch dort die wahren Regenerate bisher noch Ausnahmefälle 
sind. Immerhin ist aber die Frage grundsätzlich gelöst. 
Die in der VII. Abhandlung erwähnte Behauptung, die man 
so häufig liest, daß ein Gewebe oder Organ sich um so 
leichter und vollständiger regeneriere, je einfacher sein Bau 
und seine Funktion sei, muß ich also nach meinen bisherigen 
Beobachtungen als unrichtig ablehnen. Freilich kann sich 
diese Ansicht jederzeit ändern, da weitere Versuche und Er¬ 
fahrungen vielleicht zu dem Ziele führen, auch wahre Rege- 
neratc in großen, vollständigen Lücken von Knochen zu er¬ 
zeugen, gerade so, wie uns das bei anderen einfach gebauten 
Geweben, bei Sehnen, Scheiden und Zwischengeweben, wie das 
in dem betreffenden Kapitel beschrieben werden soll, sehr gut 




Aus den bisherigen Abhandlungen geht hervor, daß der 
menschliche Knochen im ganzen andere Regenerationsbedin¬ 
gungen hat als die sogenannten „höher organisierten“ Gewebe. 
Wächst er doch vortrefflich auf dem Blutergusse als „Nähr¬ 
boden“, der sich für die letzteren garnicht eignet, und erzeugt 
er doch falsche und geordnete Regenerate von. hoher praktischer 
Brauchbarkeit auf Grund chemischer und mechanischer Reize, 
die „bei höher organisierten“ Geweben kein brauchbares Rege¬ 
nerat aufkommen lassen. 


Nun ist mein Ziel, das ich erstrebe, das wahre, harmoni¬ 
sche Regenerat. Darunter verstehe ich, wie ich schon mehr¬ 
fach erwähnte, die differenzierte Neubildung der verschiedensten 
Organe und Gewebe in größeren Lücken in ihrer alten Form 
und Funktion, getrennt durch Zwischen ge webe und Scheiden. 
Hat nun in der Tat der Knochen andere Regenerationsbedin- 
gungen als die „höher organisierten“ Gewebe, so würde ein 
wahres, harmonisches Regenerat in einer großen Lücke, die z. B. 
Muskeln und Knochen betrifft, unmöglich sein. Bisher habe 
ich ein solches noch nicht erzielt. Ich halte aber weitere Ver¬ 
suche durchaus nicht für aussichtslos. Denn der Knochen re¬ 
generiert sich, wie ich schon erwähnte, offenbar in zweierlei 
Formen: Einmal tritt das falsche, kallusähnliche Regenerat 
infolge aller möglichen chemischen und mechanischen Reize ein, 
ein anderes Mal aber wirkt, wenigstens bei nicht durchgehenden 
Lücken, der angeborene „Nisus formativus“, der aie alten 
Formen und Strukturen, also wahre Regenerate, schnell wieder 
herstellt. Dieser Nisus formativus wird höchstwahrscheinlich 
ausgelöst von einem aus dem Knochenmarke stammenden 
örtlichen Hormone. 

Zudem wissen wir nicht, ob nicht bei Lücken, die eine 
Anzahl verschiedener Organe und Gewebe betreffen, ganz 
andere Regenerationsbedingungen mitwirken als bei der Lücke 
einer einzigen Organ- oder Gewebsart. Davon soll später noch 
die Rede sein. 


Alles in allem: Eine wahre Regeneration großer, durch¬ 
gehender Lücken des ganzen Knochenorganes ist noch nicht 
beobachtet. Eine falsche Regeneration ist, wie die 54. Beob¬ 
achtung zeigt, möglich, aber schwer und unsicher zu erzielen 
und außerdem bisher sehr unvollkommen. Deshalb sind wir 
zur Ausfüllung großer Knochenlücken zurzeit noch durchaus 
auf die Transplantation angewiesen, die gerade auf diesem 
Gebiet außerordentlich leistungsfähig ist. 

Hier verwandeln sich sogar ungeformte und unregelmäßige, aus 
anderen Knochen entnommene Spane in eine dem ersetzten Knochen 
ganz ähnliche Form. Diese wichtige Beobachtung machte zuerst 
W. Müller *) an Metatarsen, Metakarpen und Phalangen von Fingern 
und Zehen, die er wegen Spina ventosa einschließlich ihres Periostee 
und mit Erhaltung ihrer Gelenkenden entfernt und durch Transplan¬ 
tate, die meisr der Ulna entnommen wurden, ersetzt hatte. Müller» 
Beobachtungen sind vielfach bestätigt worden, sowohl bei Ersatz von 
Metatarsen, Metakarpen und Phalangen*), als auch bei viel größeren 
Transplantaten. Ich selbst habe wohl das größte derartige Trans¬ 
plantat aus dem Schienbein, das die ganze einschließlich ihres Periostes 
entfernte Diaphyse eines Oberarmknoohens ersetzte, sich entsprechend 
um wandeln sehen. 9 ) 15 Jahre nach der Transplantation hatte das 
Transplantat ungefähr die Form eines normalen Oberarmknochens mit 
wohlausgebildeter zentraler Markhöhle angenommen. Müller und fast 
alle anderen, die seine Beobachtungen bestätigten, nehmen an, daß die 
Umwandlung des Transplantates lediglich unter der Einwirkung der 
Funktion vor sioh gehe. Daß diese eine große Rolle dabei spielt, be¬ 
zweifle ich nicht, halte es aber für sehr unwahrscheinlich, daß sie die 
einzige Ursache darstellt. Denn 1. habe ich gezeigt, daß regenerierte 
Knochenteile unabhängig von der Funktion die normale Form wieder 
annehmen können, und 2. beweist der folgende Fall, daß an einem 
Transplantate, das sich zum großen Teil durch Resorption zurück- 
gebildet hat, schmal, dünn und außerordentlich atrophisch geworden, 
also doch sicherlich nicht durch die Funktion im befördernden Sinne 
beeinflußt ist, sich trotzdem ein sehr wesentlicher Teil des Knochens, 
die zentrale Markhöhle, hersteilen kann. 

56. Beobachtung (K. 69). Es waren bei einem 13jährigen 
Knaben die oberen zwei Drittel des Oberarmknoohens einschließlich 
ihres Periostee wegen Sarkoms entfernt und durch ein Transplantat 
aus dem Schienbein ersetzt. Fig. 100 zeigt das Röntgenbild einen 
Monat, Fig. 101 ein Jahr nach der Operation. 

Fig. ioo. Fig. loi. Man sieht, daß das Transplantat sich in dieser 
Zeit erheblich zurückgebildet, verdünnt und 
an seinem freien Ende zugespitzt hat. Ich füge 
hinzu, daß, was die Pausen nicht deutlich zeigen, 
auch die Struktur des Obearmknochens, sowie 
das Transplantat äußerste Atrophie aufweist. 
Weitere Röntgenbilder konnten nioht angefertigt 
werden, da der Kranke schon vor mehreren 
Jahren an allgemeiner Sarkomatose verstor¬ 
ben ist. 

Daß gerade nach Ersatz des proximalen 
Teiles des Oberarmes atrophisoher Schwund des 
Transplantates von v. Haberer beobachtet ist, 
berichtete ich schon in der Abhandlung. Die¬ 
selbe Beobachtung ist mehrfach gemacht. Daß 
das Wadenbein, das v. Haberer und andere 
verwandt hatten, nioht als minderwertiges 
Transplantat schuld ist, zeigt mein Fall, wo das halbe, reiohlich 
Mark enthaltende Schienbein benutzt wurde und doch Schwund des 
Knochens eintrat. Lexer 4 ) bemerkt zu v. Haberers Beobachtung, 
daß der Knoohensohwund die Folge mangelhafter funktioneller Be¬ 
lastung sei. Da ist wieder die Frage gestattet: was ist Funktion? 
Würde sioh der Knoohen erhalten und verdickt haben, so würde man 
das der Funktion, d. h. dem Gebrauohe des Armes, der doch auch in 
den geschilderten Fällen ausdrücklich als gut erwähnt wird, und die 
auch in unserem Falle gut war, zugeschrieben haben. Denn die Be¬ 
lastung ist keineswegs die einzige Funktion des Knochens. loh ver¬ 
weise mit Bezug auf die große Willkürliohkeit, die in der Auffassung 
der Funktion herrscht, auf die II. Abhandlung. 



l ) Naturforscherversammlung, Aachen 1900, ausführlicher mitgeteilt 
durch Timann; Bruns Beitr. 36 H. 1. — *) Schmieden, D. Zschr. 
f. Chir. 75. —■ •) Bier, Arch. f. kl. Chir. 100 H. 1. — 4 ) Lexer. 
Verh. d. D. Ges. f. Chir., 40. Kongr. 1911, 1 S. 119. 
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Aus dem Medizinisch-poliklinischen Institut 
der Universität in Berlin. (Direktor: Geh.-Rat Goldscheider.) 

Die Häufigkeit syphilitischer Erkrankungen 
in der inneren Medizin. 1 ) 

Von Dr. P. Schrumpf. 

Wir haben im Verlauf des vergangenen Jahres auf der 
Männerabteilung unserer Poliklinik mit größtmöglicher Sorg¬ 
falt bei unserem großen Material auf mit Lues direkt oder 
indirekt in Verbindung stehende Krankheitsformen 
gefahndet und halten es, zumal jetzt, wo die Bekämpfung der 
Syphilis eine immer aktuellere und brennendere Frage wird, 
von Interesse, die Resultate dieser Untersuchungen hier kurz 
mitzuteilen. 

Unsere Statistik erstreckt sich auf 4280 Fälle; diese be¬ 
treffen nur Männer. Das Männeimaterial einer stark besuchten 
Großstadtpoliklinik ist in Kriegszeiten wohl deshalb etwas 
anders zusammengesetzt als in Friedenszeiten, weil das jüngere, 
zum’guten Teil militärisch eingezogene Element vor dem älteren 
zurücktritt. Letzteres unterscheidet sich von dem Friedens¬ 
material klinisch wohl auch dadurch, daß zurzeit viele, auch 
ältere Männer bei einer ungenügenden Ernährung verhältnis¬ 
mäßig sehr viel schwerere Arbeit in der Munitionsindustrie 
leisten, als es in Friedenszeiten der Fall sein würde. Es sind 
also die Faktoren der Ueberarbeitung und Unterernährung 
relativ älterer Leute in Betracht zu ziehen. 

Wir haben danach getrachtet, die Diagnose auf sichere oder 
vermutliche luetische oaer paraluetische Erkrankung, zunächst 
nur nach dem objektiven klinischen Befund und einer syste¬ 
matisch durchgeführten Erforschung der Anamnese zu stellen. 
Als komplementäre Untersuchung wurde dann möglichst oft 
die Wa.R. angestellt. Diese in jedem der 4280 Fälle durch¬ 
zuführen, war bei dem großen Material und dem jetzigen Mangel 
an Meerschweinchen unmöglich; sie wurde jedoch bei allen 
irgendwie in Betracht kommenden Kranken gemacht, in etwa 
der Hälfte der Gesamtfälle. Die Wa.R. wurde in unserem 
Laboratorium mit den größtmöglichen Kautelen ausgeführt, in 
zweifelhaften Fällen sowie zur Kontrolle der Behandlung bei 
vielen Patienten des öfteren wiederholt. 

Von den 4280 Männern gab4n 317 = 7,46 % an, an 
einer Lues behandelt worden zu sein. Zu diesen 317 sind 
die Fälle primärer und sekundärer Haut- und Schleimhaut¬ 
syphilis, die sich zu uns verirrt hatten, nicht mitgerechnet, da 
sich unsere Statistik nur auf interne Fälle erstrecken soll. Es ist 
anzunehmen, daß diese Zahl von 317 zu niedrig gegriffen ist, 
denn bekanntlich scheut sich mancher, die überstandene Lues 
anzugeben. Jedoch glauben wir, daß dies in einem poliklinischen 
Material seltener der Fall ist, als in der Privatpraxis. 

Von diesen 317 Patienten, die eine frühere Lues 
Zugaben und die fast durchweg eine mehr oder minder 
ründliche Behandlung derselben durchgemacht 
atten, hatten 78 — 32,63 % keinerlei Symptome, die 
mit Lues in Verbindung gebracht werden konnten; 
zum Teil kamen sie auch nur, um eine Wa.R. anstellen zu lassen. 
Letztere war in allen 78 Fällen negativ. 

Bei den 239 anderen früheren Luetikern fanden 
wir Erkrankungen, die kli nisch sowie nach dem Erfolg 
der spezifischen Behandlung mit absoluter Sicherheit 
oder großer Wahrscheinlichkeit als mit Syphilis in 
Verbindung stehend bezeichnet werden mußten. Von 
diesen hatten 113 — 47,28 % eine positive Wa.R., also 
nicht ganz die Hälfte. 

Bei 175 anderen Patienten, welche es ableugneten, 
eine Lues akquiriert zu haben und in überwiegender 
Mehrzahl wohl auch tatsächlich von einer Infektion 
nichts wußten, fanden wir ebenfalls klinisch sehr 
wahrscheinliche oder ganz sichere luetische Erkran¬ 
kungen. Bei 135 (= 64,58 %) derselben half die Dia¬ 
gnose stützen der positive Ausfall der Wa.R. 

Wir faaden also im ganzen 414 luetische oder 
paraluetische Erkrankungen unter 4280 Männern 

0 Vortnw, gehalten im Verein für Innere Medizin und Kinderheil¬ 
kunde in Berlin am 17. Juni 1918. 


= 9,67 %, von denen 248 -= 59,9 % (von 414) eine posi¬ 
tive Wa.R. auf wiesen. Bei rund 10 % unseres aus¬ 
gesprochen internen Materials fanden sich also Krank¬ 
heitsbilder, die mit Syphilis mit Sicherheit oder großer 
Wahrscheinlichkeit in Verbindung standen. Ziehen 
wir in Erwägung, daß eventuell manche weiteren Fälle über¬ 
sehen werden konnten, was an gewissen stark belasteten Tagen 
in einer stark besuchten Poliklinik denkbar ist, sowie daß aus 
technischen Gründen die Wa.R. nicht in allen 4230 Fällen aus¬ 
geführt werden konnte, so ist anzunehmen, daß diese Zahl von 
10%, d. h. einen Fall auf 10, noch zu niedrig sein dürfte. 

Leider ist infolge der gegenwärtigen Papiernot der uns zur 
Verfügung stehendeKaum zu knapp, als daß wir hier die tabellari¬ 
sche Zusammenstellung unaeres Materials bringen können. Wir 
müssen uns daher darauf beschränken, kurz anzuführen, daß 
von unseren 414 Fällen von innerer Lues 56,76% Erkrankungen 
der Zirkulationsorgane, und zwar vorwiegend der Aorta be¬ 
trafen, weitere 23,43% Erkrankungen des Nervensystems, 
8,45% Erkrankungen der Leber, 3,14% solche der Lungen; in 
2,90% der Fälle war die Lues nicht zu lokalisieren (Lues latens); 
perniziöse Anämie kam vor in 1,45%, Gumma der Knochen und 
Weichteile in 1,21%, chronische Arthritiden in 0,72%, Lues 
hereditaria tarda in 0,72%, Nephrose in 0,48%. 

Es betreffen also relativ die meisten Fälle interner Lues 
die Zirkulationsorgane; die Aortitis luetica ist die häufigste 
innere Manifestation der Syphilis. 

Vergleichen wir unsere Zahleneigebnisse mit denjenigen, 
weiche 1915 Hubert aus der Rombergsehen Klinik in München 
veröffentlichte 1 ), so ergibt sich Folgendes: Hubert fand an 
seinem Material 8,8% Luesfälle, 8,5% bei Männern, 9% bei 
Frauen. Besonders bei letzteren fand er bedeutend häufiger 
als wir ,,Lues latens“, d. h. nicht lokalisierbare Lues. Darür 
ist in seiner Statistik die Zahl der Gefäßkranken weit geringer 
als in der unsrigen. 2 ) 

Recht häufig kamen Kombinationen von luetischen Er¬ 
krankungen verschiedener Organe bei demselben Patienten vor; 
so hatten manche unserer Rückenmarks- und Leberfälle auch 
gleichzeitig Aortenläsionen. In diesen Fällen wurde der im 
Vordeigrund stehende Symptomkomplex als Hauptdiagnose 
rubriziert. Eine gewisse subjektive Willkür ist hierbei nicht zu 
vermeiden, wie überhaupt auch jede Diagnosenstellung an sich 
von der subjektiven Auffassung des jeweiligen Klinikers inner¬ 
halb gewisser Grenzen abhängig ist. 

Gerade dieses Zusammentreffen von, verschiedene Organe 
betreffenden, luetischen Symptomen hilft in vielen zweifelhaften 
Fällen mit, die Diagnose sicherzustellen; zeigt z. B. ein Aorten¬ 
kranker gleichzeitig tabische Phänomene, so ist die luetische 
Natur des Aortenleidens damit wahrscheinlicher geworden; dies 
gilt erst recht, wenn eine vermutlich luetische Erkrankung der 
inneren Organe bei einem Patienten auftritt, der gleichzeitig 
eine einwandfrei feststellbare Lues der Haut, der Schleimhäute, 
des Auges usw. aufweist oder sicher aufwies (Narben, Drüsen, 
Leukoderm, Zungendrtisenatrophie, Knochendefekte usw., ferner 
Alter des Patienten). 

Von großem Wert ist nun bestimmt in zweifelhaften Fällen 
die Wa.R.; obwohl wir bis heute über ihr eigentliches Wesen so 
gut wie nichts wissen, können wir doch mit großer Sicherheit 
annehmen, daß ihr positiver Ausfall mit ganz wenigen seltenen 
und leicht abzugrenzenden Ausnahmen für Lues beweisend ist. 
Nur der negative Ausfall der Wa.R. beweist nichts gegen Lues 
und darf den Kliniker nicht irreführen. Anscheinend spricht die 
Positivität der Wa.R. für einen floriden, im Fortschreiten be¬ 
griffenen luetischen Prozeß, während derselbe Prozeß, wenn 
auch nicht geheilt, so doch zu einem Stillstand gekommen, keine 
positive Wa.R. mehr hervorzurufen braucht. Einen solchen 
Stillstand ohne tatsächliche Heilung können wir z. B. im An¬ 
schluß an eine spezifische Kur wahrnehmen, nach der die vorher 
positive Wa.R. negativ wird, obwohl wirlklinisch zwar von einer 
Besserung, nicht aber von einer Heilung resp. sicheren „Ver¬ 
narbung“ sprechen können; dies können wir z. B. bei der Be¬ 
handlung großer, gut abgrenzbarer Gummata erleben, wo die. 

l ) M. m. W. 1915 S. 1314. — *) In einer neueren Mitteilung (M. m. W. 
1918 Nr. 23) berichtet H. über eine weitere statistische Erhebung. Er 
fand diesmal 10,3% innerer Lues bei seinem klinischen Material. 
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Wa.R. negativ wird, obwohl das Gumma noch nicht vollkommen 
resorbiert ist. 

Ein ähnlicher Vorgang kann sich zweifelsohne auch spontan, 
ohne Behandlung, im Organismus abspielen; wir haben wieder¬ 
holt bei tertiären Luetikern, bei denen eine spezifische Behand¬ 
lung nicht durchgeführt werden konnte, beobachtet, wie eine 
anfänglich positive Wa.R. nach und nach negativ wurde und 
umgekehrt. Die Lues ist eben, wie jede Trypanosomiase, eine 
zyklische Krankheit, mit besonders bei wenig virulenten, ab¬ 
geschwächten Spirillen, relativer Spontanheilung; oft sehr lange 
Remissionen wechseln ferner mit akuten Schüben ab, während 
denen die Parasiten vermutlich im Blute kreisen und die posi¬ 
tive Wa.R. hervorrufen. Solche akuten Schübe dürften bei 
gewissen Luetikern auch Vorkommen, ohne daß sich irgendwo 
im Organismus lokale anatomische Veränderungen bilden. So 
wären die Fälle von tertiärer Lues mit stark positiver Wa.R. ohne 
Möglichkeit der Lokalisierung des Prozesses (Lues latens) viel¬ 
leicht zu erklären: eine Ausstreuung von Spirillen, die durch 
die Schutzkräfte des Organismus verhindert würden, sich 
irgendwo festzusetzen, Selbstverteidigung des Organismus durch 
Antikörper, bis die Erreger sich wieder in ihre Schlupfwinkel 
(Samenblasen?) zurückgezogen haben. Interessant ist es, daß 
diese Fälle nicht lokalisierbarer Lues mit stark positiver Wa.R. 
zweifelsohne kranke Menschen betrafen, die nach einer spezifi¬ 
schen Kur und einem Negativwerden der Wa.R. sich wieder 
gesund fühlten. Wie bei allen Infektionskrankheiten, spielt na¬ 
türlich auch bei der Lues der Faktor der individuellen Resistenz 
pes Patienten und derjenige der Virulenz des Erregers eine 
große Rolle. 

Aus diesen Erwägungen heraus muß man sich nun klar 
werden, daß unter Umständen bei der Beurteilung eines klinischen 
Falles ein positiver Ausfall der Wa.R. uns stark irreführen kann. 
Denn ein Luetiker mit positiver Wa.R., mit versteckter, nicht 
nachweisbarer oder überhaupt nicht lokalisierter Lues kann wie 
jeder Nichtluetikei jede mögliche Krankheit bekommen, die 
dann irrtümlicherweise auf Grund der positiven Wa.R. als lueti¬ 
scher Natur aufgefaßt werden könnte. In solchen Fällen muß 
lediglich der klinische Befund entscheiden; auch bleibt 
nach wie vor der alte Grundsatz bestehen, daß der 
sicherste Beweis für die luetische Natur einer 
Krankheit der Erfolg der spezifischen Behand¬ 
lung ist. 

Wie enorm schwierig in vielen Fällen das Erkennen der 
luetischen Natur von inneren Krankheiten sein muß, lehrt uns 
die Pathologische Anatomie, und auf deren Befunden müssen 
wir fußen, wenn wir in vivo die Lues innerer Organe erkennen 
lernen wollen. Zunächst muß daran erinnert werden, daß bei 
exakt, auch mikroskopisch, ausgeftihrten Sektionen (denn auch 
an der Leiche ist oft die Diagnose der Lues nicht leicht und er¬ 
fordert größere Erfahrung) doch weit häufiger luetische Pro¬ 
zesse gefunden werden, als in vivo diagnostiziert worden waren. 
Es handelt sich meist um schleichende, langsam fortschreitende 
gummöse Prozesse jeder Art. Daher dürften in der inneren 
Medizin luetische Erkrankungen weit häufiger Vorkommen, als 
sie erkannt werden und wohl auch erkannt werden können. 
Bedenkt man ferner, daß die tertiäre Lues so ziemlich jedes 
Organ, jedes Gewebe befallen kann, so tut man gut, an diese 
Möglichkeit immer zu denken. Vergegenwärtige man sich ferner, 
daß, je eher ein luetischer, speziell ein innerer Prozeß erkannt 
wird, je eher die spezifische Behandlung einsetzt, um so eher 
eine relative Restitutio möglich ist; je länger dagegen der Pro¬ 
zeß unbehandelt bleibt, desto irreparabler die Veränderungen 
sind, welche durch Nekrose und Spontanvernarbung ent¬ 
stehen. Bei einem frischen gummösen Prozeß liegen die Rund¬ 
zellen in den Gewebsmaschen, wie Wachs, mit dem man einen 
Schwamm tränkt und dann erstarren läßt; erst nach und nach 
wird das Maschengewebe zerstört; nur anfänglich kann daher 
die spezifische Behandlung die Resorption des Gummas ohne 
wesentliche Zerstörung des Grundgewebes bewirken. 

Auch in den höheren Bevölkerungsschichten, und da auch 
bei Frauen, müssen wir an die Möglichkeit der Lues innerer Or¬ 
gane immer denken und dies viel eher zu oft, als zu selten tun; 
wir erinnern uns eines Ausspruches von Fournier, daß jeder 
Erwachsene zwischen 30 und 40 Jahren einmal eine spezifische 
Kur durchmachen müßte; wenn dies auch übertrieben klingt, 
so liegt darin doch ein Kern tiefer Wahrheit. So sagt auch 
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Lesser: „In jedem zweifelhaften oder vielmehr in jedem ätio¬ 
logisch nicht ganz klaren Fall ist es geboten, an Syphilis zu 
denken und therapeutisch hiernach zu verfahren“, ferner: „Es 
ist besser, die Diagnose auf Syphilis einmal zu viel zu stellen, 
als sie zu verfehlen.“ 

Die meisten luetischen Erkrankungen innerer Organe ge¬ 
hören der tertiären Periode an, die je nach der Virulenz des Er¬ 
regers und der Resistenz des Kranken oft schon recht früh ein- 
setzen kann. Meist sekundär ist nur die interstitielle Hepatitis, 
der sogenannte luetische Ikterus. Daneben sind manche Er¬ 
krankungen, wie die Tabes, als paraluetis<?h zu bezeichnen, als 
wohl durch die Syphilistoxine hervorgerufen, worüber jedoch 
noch keine genügende Sicherheit besteht. Schwierig sind ferner 
die Fälle zu beurteilen, wo ein mehr oder weniger vernarbter 
syphilitischer Herd als Locus minoris resistentiae die Ent¬ 
stehung eines anderen, nicht luetischen Prozesses begünstigt, 
oder wo eine Kombination eines luetischen mit einem nicht¬ 
luetischen Prozesse st&ttfindet (Lues plus Karzinom, Lues plus 
Tuberkulose, Lues plus Atheromatose, Lues plus alkoholische 
Leberzirrhose usw.). Da entscheiden wieder klinisches Bild, 
Wa.R., Verlauf, Erfolg der spezifischen Behandlung. Auch da 
wird man sicherer gehen, wenn man eher zu oft als zu selten 
die Lues als noch aktiv mitsprechend annimmt. Wir erinnern 
daran, daß ein Hauptgrund für den Erfolg mancher Kurpfuscher, 
besonders in der Praxis der höheren Gesellschaftsklassen, in einer 
systematischen Anwendung von Jod und Quecksilber besteht. 
Wir möchten hier ausdrücklich betonen, daß die syphilitischen 
Manifestationen innerer Organe und deren Behandlung dem 
Bereiche der Internisten, resp., soweit sie das Nervensystem 
betreffen, auch der Neurologen, angehören, nicht demjenigen 
der meist vorwiegend dermatolögisch ausgebildeten öyphili- 
dologen. 

Ob eine Lues überhaupt jemals vollständig heilt, wenn nicht 
durch eine Sterilisation der Spirillen im Primäraffekt, bevor sie 
überhaupt weiter in den Organismus eingednuigen ist, diese 
alle zerstört werden, wissen wir nicht; wir wagen nicht, die Frage 
zu bejahen. Genau wie Tuberkelbazillen ein Menschenleben 
lang im Organismus eingekapselt bleiben können, entweder ganz 
unschädlich oder nur durch ihre Toxine ungünstig wirkend, 
kann dasselbe von den Syphilisspirillen angenommen werden. 
So wäre vielleicht zu erklären, wieso gerade die leichtesten Fälle 
von Lues, die kaum sekundäre und keine tertiäre Läsionen her¬ 
vorrufen, so häufig zu paraluetischen Erkrankungen, besonders 
des Zentralnervensystems, Anlaß geben. 

Soll eine spezifische Kur vorgenommen werden, wenn das 
Krankheitsbild und eventuell die Anamnese für Lues sprechen 
und die Wa.R. negativ ausfällt? Die Frage ist, entgegen der 
vielfach neuerdings geäußerten Ansicht, unseres Erachtens un¬ 
bedingt zu bejahen. Es entscheidet das Krankheitsbild, nicht 
die Wa.R. Wir wiederholen, daß die positive Wa.R. zwar eine 
wertvolle diagnostische Hilfe darstellt, daß jedoch ihr negativer 
Ausfall nichts gegen den klinischen Befund bedeutet. Es darf 
nicht vergessen werden, daß trotz ihrer ständigen Verbesserung 
die Technik der Wa.R. noch immer Fehlerquellen in sich bergen 
muß; denn sonst wäre nicht zu erklären, warum garnicht zu 
selten die in verschiedenen Instituten mit demselben Blut an- 
gestellte Wa.R. verschieden ausfällt. 

Unsere Statistik betrifft, wie gesagt, nur Männer. Nach 
unserer Erfahrung sind an dem Frauenmaterial unserer Klinik 
die luetischen inneren Erkrankungen im ganzen etwas seltener 
als bei Männern, doch nicht wesentlich. Sei Frauen dürfte die 
Zahl der in ihren Anfängen nicht erkannten und nicht behan¬ 
delten Fälle von Syphilis relativ größer sein als bei Männern. 

Wir hoffen, daß im Amehluß an unsere Statistik auch an 
anderen großen Materialien, speziell anderer Spezialfächer, ähn¬ 
liche Zusammenstellungen über das Vorkommen luetischer Krank¬ 
heitsformen veröffentlicht werden, sodaß ein Gesamtüberblick 
über die Häufigkeit luetischer und paraluetischer, nicht dermato¬ 
logischer Erkrankungen ermöglicht würde. 

Zusammenfassung. Unter 4280 fortlaufend uhterauchten Männern 
der Medizinischen Universitäts-Poliklinik fanden sich in 9,67% der 
Fälle luetische und paraluetische Erkrankungen der inneren Organe. 
Bei letzteren war die Wa.R. in 59,9% der Fälle positiv. Der größte 
Prozentsatz der internen Lues betrifft die Zirkulationsorgane (56,76%). 
Danach kommen die Erkrankungen des Nervensystems mit 23,43 % 
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Ueber die Erfolge regelrecht durchgeführter 
Malariaprovokationen. 

Von Oberstabsarzt Prof. Dr. W. Hoffmann, 

Beratender Hygieniker bei einer Armee im Osten. 

Zu den neueren ärztlichen Kriegserfahrungen zählt auch 
die auf verschiedenen Kriegsschauplätzen erfolgte Feststellung, 
daß man der Malaria gegenüber sowohl prophylaktisch als 
auch therapeutisch eine gewisse Machtlosigkeit oekennen muß. 
Die Zahl der Malarianeuerkrankungen und der hier und da 
häufig wiederholten Rückfälle ist in einzelnen Gegenden Über 
Erwarten hoch. Als erschwerend kommt ferner in Betracht, 
daß eine erfolgversprechende Mückenbekämpfung im besetzten 
Gebiet, zumal in den sumpf- und niederschlagreichen Ländern 
Mazedoniens, der Türkei und an der Ostfront, bei der tatsäch¬ 
lichen Durchführung auf unüberwindliche Schwierigkeiten stößt, 
wodurch eine wirkungsvolle Vernichtung der Stechmücken trotz 
eifrigsten Bemühens nicht selten fast zur Unmöglichkeit wird. 
Trotzdem wäre es durchaus verfehlt, wollte man etwa mutlos 
im Kampfe gegen die Malaria nachlassen; hoffnungsvoll ist 
vielmehr jede neue, wenn auch nur einen zunächst bescheidenen 
Erfolg versprechende Waffe in das Rüstzeug gegen die Malaria 
aufzunehmen. 

Im Hinblick auf die Schwierigkeiten einer erfolgreichen Stech¬ 
mückenbekämpfung war bereits im Frühsommer 1916 der Antrag ge¬ 
nehmigt worden, alle Malariakranken der Armee alsbald nach Sicher¬ 
stellung der Diagnose unter den erforderlichen Vorsichtsmaßnahmen 
nach einem anophelenfreien Orte in der Nähe von Warschau abzu¬ 
befördern. Hierdurch hoffte man, daß der Möglichkeit einer Infektion 
der im Operations- und Etappengebiet allenthalben vorhandenen 
Anopheles der Boden entzogen würde. Die Zivilbevölkerung ist größten¬ 
teils aus dem Operationsgebiet entfernt, sodaß diese Infektionsquelle 
dort weiter kaum in Betracht- kam. Eine allgemeine Chininprophylaxe 
ließ sich allerdings aus äußeren Gründen nicht überall durchführen. So 
glaubte man, daß die Malaria sich meistern lassen würde. Bald aber 
zeigte es sich, daß nicht nur den prophylaktischen, sondern auch den 
therapeutischen Maßnahmen der Erfolg nicht selten versagt blieb. 

Von den Malariakranken des Jahres 1917 — über die früheren 
Zugänge liegen zuverlässige Angaben nicht vor — hatten 6,6% der 
Erkrankten Rüokfälle; nicht selten handelte es sich um Kranke, die 
mehrfach und manchmal nach kurzer Zeit rückfällig wurden. In der 
Literatur wird die Zahl der Rückfälle verschieden hoch angegeben, 
was sowohl auf die Art der Behandlung, sicher aber auch auf äußere, 
den Rückfall auslösende Umstände zurückzuführen ist. Schitten- 
helm hatte bei seinen Fällen 8,6%, Munk sogar 20,0% Rückfälle. 
Außer den Geschlechtskrankheiten gibt es kaum eine Infektionskrank- . 
heit, die derartig leicht rezidiviert wie die Malaria. Die nach ihrer Kur 
bald wieder zur Truppe zurüokgekehrten, aber nicht geheilten Ga- 
raetenträger durchkreuzten das Bestreben, durch schnellen Abtransport 
der Malariakranken den Ansteokungsstoff aus unserem Gebiet nach 
Möglichkeit zu entfernen. Sie störten den Plan einer zielbewußten 
Malariabekämpfung um so mehr, als sie auch vor ihrer rückfälligen 
Erkrankung den Anophelen Gelegenheit zur Infektion bieten konnten. 
Das Gleiche gilt für die latenten Fälle, die auch nach unserer Beob¬ 
achtung eine größere Bedeutung beanspruchen, als man früher annahm. 
Durch die gelegentlich für mehrere Monate latenten Fälle lassen sich 
meistens die Malariaerkrankungen erklären, die während des Winters 
oder bei Beginn des Frühjahrs auf treten; sie sind neben den Rück¬ 
fällen die hauptsächlichsten Quellen für die Aufnahme der Malaria¬ 
plasmodien durch die Anophelen. Der Erklärungsversuch für die Erst¬ 
infektionen durch ein Ueberwintem von malariainfizierten Anophelen, 
die im Frühjahr die Infektion vermitteln, tritt dagegen an Bedeutung 
zurück. Stabsarzt Töpfer hat bei einem besonders stark von der 
Malaria heimgesuchten Truppenteil in den Stochodniederungen während 
des Winters einige Anophelen gefangen und untersucht, jedooh mit 
negativem Ergebnis. 

Für die ersten nach der Winterzeit erfolgenden 
Neuinfektionen an Malaria steht, wie bei anderen In¬ 
fektionskrankheiten, der nicht völlig geheilte und der 
latent infizierte Mensch hinsichtlich der Weiter¬ 
verschleppung von Jahr zu Jahr und von Ort zu Ort 
ohne Zweifel im Vordergründe. 

Gelingt es, die anscheinend geheilten, tatsächlich aber die 
Malariaplasmödien noch beherbergenden früherenMalariakranken 
und schließlich auch die latent Infizierten aus den Truppenteilen 
herauszufinden, zu entfernen und einer Heilung entgegen¬ 


zuführen, so wäre die Quelle für eine Neuinfektion der Anophelen 
verstopft, und die Zahl der Erkrankungen müßte gegen früher 
erkennbar abnehmen. 

Dieser (Jedanke ist nicht neu; er ist aber bisher im großen 
und zielbewußt noch nicht zur Durchführung gekommen. 

Mehrere wissenschaftliche Arbeiten beschäftigten sich bereits mit 
der Möglichkeit der „experimentellen Aktivierung latenter Malaria¬ 
fälle“; anderseits hatte man auch schon häufiger die Beobachtung 
gemacht, daß die Malariarückfälle durch besondere Gelegenheitsursaohen 
ausgelöst worden sind, wie durch Temperaturweohsel, Erkältungen, 
Verwundungen, körperliche Anstrengungen, seelische ' Erregungen, 
andere Infektionskrankheiten usw. Appel (1) führt die Ursache der 
Malariarückfälle auf Luftdruckschwankungen, Kisskalt (2) auf stär¬ 
kere Lichtbestrahlung zurück. Sieber erreichte durch Einspritzung 
steriler Milch, Th aller (3) durch Faradisation der Milz, Einspritzung 
von Tuberkulin, Typhusschutzimpfung, Staphylokokken- und Gono¬ 
kokkenvakzination, daß Maläriaplasmodien in geeigneten Fällen in 
das rollende Blut ausgesohwemmt wurden und nachgewiesen werden 
konnten; gelegentlich trat auch ein klinischer Erfolg dieser provo¬ 
katorischen Behandlung ein, indem eine charakteristische Malaria¬ 
erkrankung mit Schüttelfrost und Fieber zur Beobachtung kam. 
Brauer (4) spritzte zu gleichem Zweck und mit gleichem Erfolg 5 ccm 
Normalpferdeserum subkutan und intravenös ein; ein gleiches, wenn 
auch nicht gleichmäßiges Ergebnis hatte er wie Th aller nach Ein¬ 
spritzung von steriler Milch. Reinhard (5) gelang es, durch Allgemein¬ 
bestrahlung mit ultraviolettem Licht in einem „großen“ Prozentsatz 
Malariaparasiten im Blut nachzuweisen, wobei allerdings Hautschädi¬ 
gungen nicht immer vermieden worden zu sein scheinen. Da die Wir¬ 
kung der meisten zur Provokation angewendeten Mittel hauptsächlich 
auf Blutdruckänderung hinauslief, versuchten Munk das Nukleohexyl, 
Schittenhelm und Schlecht das Adrenalin {Kontraktur der glatten 
Muskulatur!) und NeuschloJl (6) Präparate aus Mutterkorn, Neben¬ 
nieren- und Hypophysenextrakt. 

Der Armeearzt, Generalarzt Wassmund, entschloß sich, die 
Brauchbarkeit der Malariaprovokationen im großen nachprüfen zu 
lassen. Nach Anstellung einiger Vorversuche wurden die Richtpunkte 
festgelegt, nach denen alsdann die allgemeine Durchführung der Provo¬ 
kation vor sich gehen sollte. Alle die in der Literatur empfohlenen Ver¬ 
fahren, die nioht als völlig gefahrlos bezeichnet werden konnten, mußten 
ausscheiden, um Gesundheitsstörungen zu vermeiden. 

Es wurde folgender Gang der provokatorischen Behand¬ 
lung festgelegt: Nach vorhergehender ärztlicher Untersuchung 
des Herzens und der Milz (perkutorisch, palpatorisch und auf 
Druckempfindlichkeit) sowie nach zweitägiger wiederholter 
Temperaturmessung, die auch nach Beginn der Provokation 
noch fortzusetzen war, beginnt am dritten Tage des Lazarett¬ 
aufenthaltes die eigentliche provokatorische Behandlung; sie 
wird nur vormittags ausgeführt, um die ärztliche Beobachtung 
nachmittags anschließen zu können. 

Der Verlauf der provokatorischen Malariabehand¬ 
lung war folgender: 

1. Erhitzung für die Dauer von 10 Minuten in einem Heißluft¬ 
kasten bei 55° C bis zu leichter Schweißbildung oder im Bett durch 
Einleitung heißer Luft aus einem Heißluftapparat. Unmittelbar nach- - 
folgende Abkühlung in einem Vollbad von 20° C drei Minuten lang 
(dabei Reiben des Körpers, besonders der Herzgegend), Bettruhe. Nach 
einem Tage Bettruhe Wiederholung in gleicher Weise. 

2. Faradisation der Milzgegend bis zur starken Hautrötung 
an zwei aufeinander folgenden Tagen; außerdem methodische an¬ 
strengende Muskelübungen (Holzsägen, Kniebeuge, Turnen usw.), 
hinterher warme und kalte Dusche oder auch warme Kompressen auf 
die Milzgegend. Einen Tag Bettruhe. 

Zur Untersuchung auf Malariaerreger wurden dicke Bluttropfen 1 ) 
angefertigt 

1. unmittelbar nach jeder Provokation und seohs Stunden später, 

2. außerdem jedesmal, wenn klinisch eine Malariaerkrankung ein¬ 
zutreten schien (Störung des Allgemeinbefindens, Frost, Temperatur¬ 
steigerung usw.). 

Im Verlaufe der Untersuchungen wurden an einigen Stellen auch 
vor der Provokation Blutuntersuohungen vorgenommen, um darüber 
Aufschluß zu bekommen, ob der Erfolg des mikroskopischen Nach¬ 
weises auch wirklich auf die Provokation selbst zurückzuführen war. 

Im Bereich der Heeresgruppe wurden in zehn Sanitätsanstalten — 
darunter zwei Kriegslazaretten — besondere Malariabeobachtungs¬ 
abteilungen (Mal.BA.) errichtet, die besonders in der Ausführung der 

l ) Für weniger Geübte ist die „Anleitung zur Diagnose im dicken 
Bluttropfen“ von S. Schilling (Verlag von G. Fischer, Jena 1917) 
empfehlenswert. 
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Provokationsmaßnahmen unterwiesenen Aerzten unterstellt wurden. 
Die einzelnen Lazarette waren so ausgewählt, daß der An- und Ab¬ 
transport von und zu der Truppe ohne größeren Zeitverlust erfolgen 
konnte; die listenmäßig aufgefiihrten früheren Malariakranken aus dem 
Jahre 1917 wurden in Gruppen von etwa 20 Mann den einzelnen MalBA. 
überwiesen, wodurch vermieden wurde, daß zu viel „gesunde“ Leute 
zu gleicher Zeit ihrem Truppenteil entzogen wurden. Körperliche 
Schädigungen infolge der Provokationen sind nirgends beobachtet 
worden. Die große Zahl von Objektträgern mit den „dicken Blut¬ 
tropfen“ — besondere Unterweisung der Aerzte in der Anfertigung! — 
wurde in besonderen- Versandkästen an die drei Bakteriologischen 
Laboratorien zur Untersuchung verschickt. 

Der Erfolg ist folgender: Im ganzen sind 482 Malaria¬ 
genesene — aus dem Jahre 1917 — der Provokation unter¬ 
worfen worden, davon wurde bei 41 1 ) mikroskopisch bzw. adch 
klinisch Malaria festgestellt = 8,5% der Untersuchten. Fast 
9 % der im Jahre 1917 an Malaria erkrankt Gewesenen 
sind hiernach als noch mit Malariaplasmodien infi¬ 
ziert festgestellt worden. 

V or Beginn der Provokation wurden bei 6 Plasmodien 
nachgewiesen, nach der Provokation bei 35. Klinische 
Malariasymptome sind bei 4 von den 41 Positiven beobachtet 
worden. 

Der Nachweis der Malariaerreger gelang mehrmals erst 
nach wiederholter Provokation. 

Es wurden Plasmodien zuerst gefunden nach der 
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Meist handelte es sich um Gameten, häufig waren jedoch 
auch außerdem Ringe nachweisbar. Die Plasmodienausscheidung 
war nicht immer gleichmäßig; nach positivem Befund gab es 
auch dicke Bluttropfen mit negativem Ergebnis. 

Sämtliche Plasmodienträger wurden als Kranke in das 
Lazarett aufgenommen, nachdem sie bis dahin „zur Beob¬ 
achtung auf Malaria“ geführt waren; die Behandlung wurde 
mit Chinin und Arsen auf das gewissenhafteste durchgeführt. 
Leute, bei denen durch die Provokation weder Plasmodien im 
Blut manifest wurden, noch klinisch eine Malariaerkrankung 
festgestellt werden konnte, wurden sogleich dem Truppenteil 1 
wieder zugeschickt. 

Die mit positivem Ergebnis Provozierten sollten vor ihrer 
Entlassung als „geheilt“ zur Kontrolle einer Schluß Provo¬ 
kation unterworfen werden; bisher ist hierdurch bei unseren 
Fällen nicht der Nachweis erbracht worden, daß die Heilung 
nur scheinbar gewesen wäre. 

Sollten sich, was anzunehmen ist, künftig bei der' Schlußprovo¬ 
kation noch Gameten träger finden, die also der Chininarsenbehandlung 
getrotzt haben, so ist beabsichtigt, sie nicht weiter zu behandeln, son¬ 
dern sie dem Feldsanitätschef zwecks Abtransport in eine anophelen- 
freie Gegend namhaft zu machen. 

Bei einigen Fällen chronischer Malaria wirkte in einem Laza-' 
rett die Einspritzung von Neosalvarsan günstig, Dauererfolge werden 
in der Literatur von anderer Seite aber bestritten. Bisher galten die 
Gameten als besonders chininfest. Es lag deshalb der Versuch nahe, 
die Provokation so lange fortzusetzen, bis ein klinischer Anfall als 
Ausdruck eingetretener Schizogonie eintrat, um in diesem Stadium die 
diesen Anfall hervorrufenden, .weniger chininfesten Schizonten durch 
das Chinin zu vernichten. Ein Erfolg ist aber hiermit nicht erzielt 
worden. Aehnliche Vorstellungen führten, wie Schittenhelm an¬ 
gibt, Ziemann zu dem Vorschlag, die Chininkur mit Heißluftbädem 
zu kombinieren, da er von der Annahme ausging, daß die Dauerformen 
duroh die hohe Temperatur zur Schizogonie getrieben und so dem 
Chinin zugänglich gemacht würden. 

Daß aus Gameten Teilungsformen mit allen Merkmalen 
der echten Schizogonie hervorgehen können, unterliegt auch 
nach den neueren Untersuchungen von Biedl (7) im Dunkel¬ 
feld keinem Zweifel. 


*) Nach Abschluß sind noch 3 positiv« Fälle gemeldet worden. 


Wenn das Ziel, durch provokatorische Maßnahmen, die 
noch Malariainfizierten herauszusuchen und somit den An¬ 
steckungsstoff für die Anophelen zu beseitigen, erreicht werden 
sollte, so mußte das Verfahren auch auf die in unserer Heeres¬ 
grupp 3 befindlichen österreichischen Truppenteile, auf die Kriegs¬ 
gefangenen und die ortsangesessene Bevölkerung ausgedehnt 
werden. Die österreichischen Sanitätsbehörden folgten der An¬ 
regung sogleich und ließen die provokatorischen Maßnahmen 
in ähnlicher Weise (Aspirin, Heißluft, heiße Umschläge der 
Milzgegend, Wechselbäder; Subkutaninjektionen mit Impfstoff 
und Milch waren dort als wirkungslos erkannt worden) und fast 
mit gleichem Erfolge durchführen. 

Von 306 Mann wurden 25 als latente Parasitenträger = 
etwa 8% erst durch die provokatorischen Maßnahmen erkannt. 

Im Gegensatz zu unseren Ergebnissen, die in der Mehrzahl 
sich nur auf den mikroskopischen Nachweis von Malaria¬ 
plasmodien gründen, steht die größere Zahl provozierter klini¬ 
scher Malariafälle; nur in zwei Fällen konnten „ohne die ge¬ 
ringsten klinischen Erscheinungen“ Malariaerreger im Blute 
nachgewiesen werden. Ob diese Feststellung auf nicht genügende 
Behandlung zur Zeit der eigentlichen Malariaerkrankung zurück¬ 
zuführen ist, sei dahingestellt. 

Aue äußeren militärischen Gründen konnte man die provokatori¬ 
schen Maßnahmen auf die Kriegsgefangenen und die Bevölkerung noch 
nicht ausdehnen, wie überhaupt duroh den den Kriegsverhältnissen 
entsprechenden häufigen, fast andauernden Wechsel der Truppenteile 
die Stetigkeit der Untersuchungen zuletzt nicht mehr ganz gewährleistet 
war; so konnte sie sioh auch nicht, wie beabsichtigt, auf bisher noch 
nicht an Malaria erkrankt Gewesene zwecks Feststellung der „latenten“ 
Fälle erstrecken. Immerhin sind die vereinzelt in der Literatur nieder¬ 
gelegten Angaben über erfolgreiche Mobilisierung von Malariaparasiten 
im Blute bei praktischer, systematischer Durchführung im großen 
bestätigt worden. 

Ergebnisse. Die völlig unschädliche Provokation bei 
Leuten, die vor Monaten Malaria überstanden haben, erscheint 
hinsichtlich der Malariabekämpfung nicht aussichtslos; sie muß 
systematisch — auch bei Gefangenen und Einwohnern — durch¬ 
geführt werden. Sie erscheint aber auch 1. in therapeuti¬ 
scher, 2. in sozialhygienischer Hinsicht der Beachtung 
wert; therapeutisch, um in jedem Falle die tatsächlich ein¬ 
getretene Heilung zu kontrollieren, sozialhygienisch, um bei 
der Demobilmachung unsere heimische Bevölkerung 
vor einer Einschleppung der Malaria zu bewahren. 

Literatur: 1. W. kl. W. 1017 Nr. 80. — 8. D. m. W. 1017 Nr. 40. — 
8. W. kl. W. 1017 Nr. 4. — 4. W. kl. W. 1917 Nr. 4. — 6. M. m. W. 1017 Nr. 87. 
— 6. M. m. W. 1918 Nr. 4. — 7. W. kl. W. 1917 Nr. 16. 


Beobachtungen über Paratyphus A 
in Bulgarien. 

Von San.-Major Dr. Tschipeff und Stabs- A. Dr. Fürst (München). 

Die im Laufe der vergangenen zwei Kriegsjahre häufig erhobenen 
Befunde von Paratyphus A an der Westfront, sowie die von E. Leh¬ 
mann zusammengestellten Hinweise über verstreutes Vorkommen 
auch * auf anderen Kriegsschauplätzen machten es einerseits wahr¬ 
scheinlich, daß diese Infektionskrankheit sich im weiteren Ver¬ 
lauf des Krieges auch auf anderen Kriegsschauplätzen, die bisher 
freigeblieben waren, finden lassen würde, anderseits auch, daß diese 
aus dem Süden nach anderen Breiten verpflanzte Erkrankung durch 
die Veränderung der äußeren Faktoren in ihren Erscheinungsformen 
beeinflußt würde. Bei der Ende des Jahres 1916 erfolgten Einrichtung 
eines Bakteriologischen Laboratoriums für die Dobrudscha-Armee 
wurde daher von Anfang an nach dem Vorkommen von Paratyphus A 
gefahndet, zumal da im Frühjahr 1916 in Mazedonien durch Herrn 
Generaloberarzt Mühlens vereinzelte Paratyphus-A-Fälle festgestellt 
worden waren, bis es dann im Sommer 1916 an einem Frontabschnitt 
zu einer Häufung der Krankheit kam, die örtlich beschränkt blieb. 

In der Dobrudscha konnten im Dezember 1916 und Januar 1917 
nur je einmal Paratyphus A-Bazillen aus dem Stuhl von Rekonvales- 

l ) Für die frühere Seltenheit des Para A in Bulgarien und die Ver¬ 
änderung des Genius epidemicus während des Krieges spricht die von 
dem einen von uns (Tsch.) während dreijähriger bakteriologischer Friedens¬ 
tätigkeit gemachte Erfahrung, daß im Kreis Philippopel neben sehr zahl¬ 
reichem Vorkommen von gewöhnlichem Typhus abdominalis nur ein ein¬ 
ziges Mal ein aus Konstantinopel eingeschleppter Para A-Fall festgestellt 
wurde, der unter dem Bild eines schweren Typhus verlief. 
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zenten (türkische Soldaten) nach leichten typhösen Erkrankungen 
gezüchtet werden. Im Laufe der nächsten Monate waren in der Armee 
Typhuserkrankungen sehr selten. Im Sommer stieg aber die Zahl der 
Erkrankungen an Typhus abdominalis und wuchs gleichzeitig mit den 
positiven Typhusbazillen¬ 
befunden auch die Kurve Tafel I. 




■ Typhus,- Para A, .... Para B. 


Ueberslchtskurve 
der positiven O. W.-Resultate von Januar 
bis November 1917. 


befunden auch die Kurve Tafel I. 

der durch die Kultur als Uebersichtskurve 

Paratyphus A fcstgestell- <*« Typj,u t - Para-V. 
ten Fälle. (Tafel I u. JI.) 

Gleichzeitig mit de» ^ __ — r — — T7V~r~Ii 

Auftreten des Para- TU' Zs, TZHI HI HI HZ HZ ZU HH 

typhus A unter den üj- 

Truppen herrschte in der jni HH HZ SZ HZ ZI HZ ZH LZ ^ ] 

Zivilbevölkerung der l- -~~~7HZjlZZZ 

nördlichen Dobrudscha in |--- -fy r ^J- — — 

einze Inen Dörfern Typhus T ZU tf— J*- 

abdominalis. In vielen j- — — — ~ ~ i 2_ “ 2H" 

Dörfern, in denen kurz - J -— 

vor Ausbruch der Epide- 

mie die Typhusschutz- / HZ [21 HI ZZI HI Z;— i — ij. 

impfung unter den Ein- **** * • 1 ZZ— I 1—*-l 

wohnem vom zehnten _ .... Para A . Para B . 

Jahre aufwärts durch¬ 
geführt worden war, war 

der Verlauf der Erkrankungen von cjem Bild des gewöhnlichen Ab¬ 
dominaltyphus derartig abweichend und größtenteils so leicht, daß 
diese durch die Impfung beeinflußten Fälle in ihrem klinischen Verlauf 
(Abkürzung des Fiebers, schwache Entwicklung von Roseolen und 
geringer Milztumor, leich¬ 
tere Allgemeinerscheinun- Tafel II. 

gen) sich dem Paraty- Ueberslchtskurve 

l a -La.« r. , der positiven O. W.-Resultate von Januar 

phus A näherten. Der F bis November 1917. 

durch die epidemiologi- _ 

sehen Erhebungen an Ort T T T TZTT" • 

und Stelle und die Ent- “ ~ry~ -1 

Stichproben festgestellte ■--—-/—i—- 

Unterschied in der Ver- *-—Z--/-1- 

teilung des Typhus und .- J -— 

des gleichzeitig herrschen- --(-1- 

den Para typ hu 8 A auf .-- j _ \_ 

Zivileinwohner und Trup- __/_1_ 

pen spricht von vornher- „_____ \ _ 

ein dafür, daß der im • i __- w _ /_ H .Iy 

Vorjahr in der Dobrud- _ 

scha noch so gut wie un- jfZSSSfiL *** *******" J 

bekannte Paratyphus A [££ -- ——[—:—— H —{ ——\ ~ -4- 
erst im Laufe des Jahres 

1917 dorthin eingeschleppt -Typhus abdom., Para A, .... Para B. 

worden ist. Anderseits 

spricht das gleichzeitige Auftreten der beiden Formen dafür, daß die 
gleichen jahreszeitlichen Bedingungen für die Entwicklung sowohl 
des Typhus abdominalis unserer Breiten wie für den Paratyphus A, 
den Abdomialtyphus der warmen Länder, wie ihn Stephan nennt, 
maßgebend sind. Es sprechen aber verschiedene Beobachtungen 
dafür, daß trotz der bakteriologischen und epidemiologischen Ver¬ 
wandtschaft des Paratyphus A mit dem Erreger unserer gewöhn¬ 
lichen Typhusform die aus dem Süden nunmehr durch die außer¬ 
gewöhnlichen Verschleppungsmöglichkeiten während des Krieges 
auch in nördliche Gebiete verpflanzte Form sich erst allmählich 
den neuen Bedingungen an passen mußte. Hier in der Dobrudscha 
war der Charakter der Paratyphus A - Erkankungen auffallend 
leicht, sowohl hinsichtlich der klinischen Erscheinungen als auch 
hinsichtlich der Mortalität. Nur einmal war Gelegenheit zur Sektion 
eines Paratyphus A gegeben, bei welchem pathologisch-anatomisch 
kein Milztumor und außer einer parenchymatösen Nephritis nur leichteste 
Schwellung der Peyerschen Plaques ohne sonstige Veränderungen der 
Darmschleimhaut nachweisbar war.' Hier in der Dobrudscha verlief 
der Paratyphus A unter einem kaum an Typhus erinnernden Bild: 
akuter bis subakuter Beginn mit Kopfschmerzen und Fieber, influenza¬ 
artiges, bald einsetzendes, staffelförmiges Abfallen des Fiebers in vier 
bis fünf Tagfcn ohne Entwicklung eines typhösen Zustandes. Roseolen 
meist nur angedeutet, in der Mehrzahl überhaupt fehlend, selten Milz¬ 
tumor, keine Darmerscheinungen, jedenfalls keine Diarrhöen, höchstens 
gelegentlich Druckempfindlichkeit in der Ileozökalgegend oder leichter 
Meteorismus. Das vorwiegendste Krankheitssymptom war neben dem 
Fieber meist nur der Kopfschmerz und eine leicht belegte, trockene 
Zunge. Bronchitische Erscheinungen, wie solche französischerseits 1 ) 
hervorgehoben wurden, fehlten vollkommen. 
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■ Typhus abdom.,-Para A, — Para B. 


l ) Mi net, Presse m6dicale 1916, Nr. 4 u. 19. 


Bezüglich des Fieberverlaufs ließen sich zwei Typen feststellen. 
Der eine, den wir die influenzaartige Form des Paratyphus A 
nennen möchten, zeichnete sich durch die Kürze des Verlaufs und die 
geringe Allgemeinbcteiligung aus. Nach mehr oder weniger raschem 
Anstieg des Fiebers schon nach vier bis fünf Tagen staffelförmiger Ab¬ 
fall des Fiebers ohne Zurückbleiben schwererer Allgemeinerscheinungen 
oder Krankheitsgefühls, (lafel III.) 

Diese Form des Fiebcrverlaufs überwog in der Mehrzahl der Fälle 
(etwa 7ö%). In dem geringeren Prozentsatz dauerte das Fieber etwa 
10— 14 Tage, selten länger, und näherte sich das Bild bei schwacher 


fei. III. T.afel IV. 

Influenzaähn)iche[Form'd. Paratyphus*A. Typhöse Form des Parat} phus A. 



Entwicklung von Roseolen in abgeschwächtester Form dem Temperatui- 
verlauf des Abdominal typhus einigermaßen. Eigentliche Rezidive 
wurden auch bei dieser typhösen Form des Paratyphus A nicht 
beobachtet. (Tafel IV.) 

Als Beleg für die geringe Virulenz des in den ersten Tagen der Er¬ 
krankung im Blut kreisenden Bazillus sei*nur einer der ersten selbst 
beobachteten Fälle erwähnt, bei welchem, nachdem die erste Blut¬ 
untersuchung am zweiten Krankheitstage Paratyphus-A-Bazillen 
ergeben hatte, die am vierten Tage bei dem Patienten nochmals 
vorgenommene Blutentnahme wieder Para typhus-A-Bazillen ergeben 
hatte, obwohl der Patient an diesem Tage schon fieberfrei war und 
schon zum Zimmerdienst bestimmt werden sollte. Als das positive 
Resultat der zweiten Untersuchung mitgeteilt wurde, erfolgte die Ant¬ 
wort, der Patient sei schon wieder dienstfähig entlassen. Diese An¬ 
ordnung des behandelnden Arztes spricht zwar wohl für die außer¬ 
ordentlich schwache Virulenz des Paratyphus A gegenüber dem ge¬ 
wöhnlichen TyphusbazilluB, jedoch ist vom prophylaktischen Stand- • 
punkt aus zu fordern, daß die hygienischen Maßnahmen bezüglich Iso¬ 
lierung und Kontrolluntersuchungen bis zur Entlassung in gleicher 
Weise eingehalten werden wie bei Typhus. Im allgemeinen spielt die 
Dauer der Ausscheidung durch den Stuhl in weitaus den meisten Fällen 
nicht diese Rolle wie beim gewöhnlichen Abdominaltyphus. Denn in 
nur 20% der positiven Paratyphus-A-Befunde waren diese aus dem 
Stuhl erfolgt, in 80% erfolgten sie aus dem Blut durch die übliche 
Gallenanreicherungsmethode. Bezüglich des bakteriologischen Nach¬ 
weises haben wir also hier im Gegensatz zu Typhus gerade das um¬ 
gekehrte Verhältnis. Während beim Abdominaltyphus jetzt nach der 
Einführung der Schutzimpfung der Nachweis aus dem Blut schwieriger 
ist als aus dem Stuhl, sind bei Paratyphus A die Aussichten für posi¬ 
tiven Ausfall der Blutkultur auch bei Typhusschutzgeimpften erheb¬ 
lich besser. In Fällen, wo die Blutkultur nicht in den ersten Tagen 
vorgenommen werden kann, verringern sich auch hier die Aussichten 
für positiven kulturellen Nachweis, namentlich bei den kurz verlaufen¬ 
den Fällen. Hier muß zur Abgrenzung des Krankheitsbildes für die 
Diagnose die Prüfung des Agglutinationstiters des Krankenserums vor¬ 
genommen werden, weshalb bei uns regelmäßig neben der Gallen¬ 
anreicherung des Blutkuchens auch die serologische Untersuchung an¬ 
geführt wird. Bei den Typhusschutzgeimpften ist jedoch mit einer ein¬ 
maligen Agglutinationsprüfung nichts gewonnen, da in einer sehr 
großen Zahl die Erkrankung sich in den ersten Tagen nur durch eine 
Steigerung des Schutzimpfungs-Widals für Typhus äußert. Daraus ist 
auch auf Tafel II die relativ niedere Zahl positiver Gruber-Widals für 
Paratyphus A zurückzuführen, die sich nicht in gleicher Höhe hält 
mit der durch die Kultur erbrachten Para typhus-A-Befunde (Tafel II). 
Wo es möglich war, die Aerzte in solchen Fällen zur Wiederholung der 
Einsendung zu gewöhnen, zeigte sich bei einer nach drei bis vier Tagen 
nochmals vorgenommenen Titerbestimmung des Krankenserums meist 
ein deutliches Ansteigen für Paratyphus A. 

Daß mit einer einmaligen Untersuchung des Blutserums nicht 
gedient ist, geht schon daraus hervor, daß gelegentlich bei Typhus 
abdominalis in den allerersten Tagen an Stelle des Gruber-Widals für 
Typhus eine Mitagglutination für Paratyphus A vorkommt, wo ein 
Gruber-Widal für Typhusbazillen sich entwickelt hat, wie dies auch 
gelegentlich gegenüber Bacillus enteritidis Gärtner beobachtet ist. 1 ) 
Es beweist dies folgender Fall: 

S. Iliew. 1. Blutuntersuchung: Gruber-Widal für Typhus = 0. 
Paratyphus A = 400, Para typhus B =* 400. Kulturell Typhus- 
bazillen gefunden. 

x ) Seif f er t, M. m. \V. 1915. 
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2. Blutuntersuchung zehn Tage später: Gruber-Widal für Typhus 
= 400. Paratyphus A und B = 100. Blutkuchen steril. Stuhl Typhus¬ 
bazillen. I 

Als Nebenbefund mag erwähnt werden, daß gelegentlich bei Para¬ 
typhus A auch eine schwache Agglutination mit Weil-Felix Vorkommen 
kann (bis zu 200), wie dies auch im vorigen Jahr hier bei Rekurrens 
gelegentlich beobachtet werden war. 1 ) Mischinfektionen mit Exanthe- 
m&tikus waren bei diesen Fällen auszuschließen, zumal da an dem Ort, 
wo unter 35 serologisch untersuchten A-Fällen dreimal schwache Weil- 
Felix-Agglutinationen vorgekommen waren, zu dieser Zeit Fleckfieber 
ausgeschlossen werden konnte und die betreffenden Personen auch 
früher keinen Exanthematikus durchgemacht hatten. 

Für die Beurteilung der gemeinsam von uns in der Dobrudscha 
gemachten Beobachtungen über Paratyphus A war es insofern von 
Wichtigkeit, daß der eine von uns (Tschipeff) unsere hiesigen Be¬ 
funde mit den im Vorjahr gemeinsam mit‘Herrn Professor Mühle ns 
in Mazedonien gemachten vergleichen konnte. Wenn der Charakter des 
Paratyphus auch dort im allgemeinen hinsichtlich Mortalität und 
Schwere des Erkrankungsbildes als gutartig zu bezeichnen war, so 
waren doch Erkrankungen von solcher Kürze wie die von uns als 
influenzaartiger Typus beschriebenen Formen nicht die Regel. Sehr 
häufig wurden nach 8—14tägigem Fieber leichte Rezidive in Gestalt 
von neuen, kurzen Fieberperioden, die drei bis vier Tage lang mit aus¬ 
gesprochenen Morgenremissionen noch einmal einsetzten, beobachtet. 
Nicht selten erstreckten sich auch diese mit charakteristischen täg¬ 
lichen Morgenremissionen und abendlichem mittleren Fieber einher¬ 
gehenden Fälle über drei bis vier Wochen und erinnerten an eine nur 
durch das niedere Fieber charakterisierte Typhus abdominalis-Kurve. Die 
Länge des Fiebers stand jedoch meist in keinem Verhältnis zu dem 
sonstigen objektiven und subjektiven Zustand der Kranken. Häufig 
war nur eine auffällige Pulsverlangsamung, die relativ noch ausgespro¬ 
chener war als bei dem gewöhnlichen Typhus abdominalis. Was die 
sonstigen Allgemeinerscheinungen anlangt, so bestand keine Diarrhoe, 
eher im Anfang Konstipation, Milztumor und Roseolen fehlten oder 
waren höchstens schwach angedeutet. Wenn die Erkrankungen in 
dieser Hinsicht auch unseren Dobrudschafällen entsprachen, so deutet 
doch die Verschiedenheit in der Dauer des Fieberverlaufs darauf hin, 
daß wir es hier mit einer Erkrankung zu tun haben, die bei ihrer all¬ 
mählichen Anpassung an andere Klimate verschiedene Krankheits¬ 
bilder zu erzeugen imstande ist, und daß der Arzt gerade die leichten, 
influenzaartigen, leicht zu übersehenden und daher epidemiologisch 
besonders wichtigen Krankheitsbilder kennen muß. 

Die naheliegende Annahme, daß es sich bei der Differenz in der 
Dauer des Krankheitsverlaufes um Einwirkungen verschieden lange 
vorausliegender Typhusschutzimpfungen handeln könne, ließ sich nach 
den in Mazedonien gemachten Erfahrungen dadurch widerlegen, daß 
die Truppen, unter denen damals der Paratyphus A aufgetreten war, 
alle zu gleicher Zeit gegen Typhus schutzgeimpft gewesen waren. Auch 
in de r Dobrudscha ließen sich Anhaltspunkte dafür, daß ein nicht zu 
lange Zeit vorher erworbener Impfschutz gegen Typhus sich bei der 
Länge des Verlaufs eines nachträglichen Paratyphus-A-Infektion 
geltend machen könne, mit Sicherheit nicht erbringen. Für die spe¬ 
zifische Prophylaxe des Parätyphus A dürfte daher im Laufe der Zeit 
neben der gewöhnlichen Typhusschutzimpfung auch die mit Para¬ 
typhus-A-Bazillen in Betracht kommen, eventuell in Form der Simultan¬ 
impfung (Triple Vaccin), wie sie französischerseits*) schon teilweise ein¬ 
geführt worden ist. Für die Herstellung und Erprobung eines Para¬ 
typhus-A-Impfstoffes würde sich die Verwendung verschiedner Stämme 
empfehlen, da die für uns für eine derartige Verwendung aufbewahrten 
Paratyphus-A-Stämme bei der frischen Züchtung aus dem Körper 
leichte Unterschiede erkennen lassen, die sich auf Differenzen im Säure- 
und Gasbildungsvermögen und auf Verschiedenheiten der Mitaggluti- 
nabilität durch heterologe Seren beziehen. 


Eine neue Infektionskrankheit. 

Von Sanit&tsrat Dr. Fritz Schlesinger in Berlin. 

In den letzten Wochen hatte ich Gelegenheit, etwa 20 Krankheits¬ 
fälle zu beobachten, deren Symptomenbild sich nicht in die uns be¬ 
kannten Krankheiten einreihen läßt. 

Unter hohem Fieber (bis über 40°) erkrankt der Befallene plötzlich 
aus voller Gesundheit, manchmal mit Schüttelfrost. Der Puls zeigt 
bei Erwachsenen meist nicht über 100 Schläge in der Minute. Die 
Kranken klagen über Kopfschmerzen und Abgeschlagenheit. Objektiv 
sind außer dem Fieber und der geringen Pulsbeschleunigung keinerlei 

*) Siehe hierzu auch M ü h 1 e n s, Arch. f. Schiffs u. Tropenhyg. 
1917. — 2 ) Widal et Courmont, Presse mädicale 1916 Nr. 8. 


Krankheitszeichen feßtzusteilen: Es besteht nicht die Spur einer 
Angina, keine Bronchitis 1 ), kein Schnupfen. Auch von seiten des 
Magen-Darmkanals keinerlei Störungen. Am auffallendsten ist das 
gute Allgemeinbefinden. Meist schon nach 24 Stunden, in wenigen 
Fällen nach zwei Tagen, sinkt die Temperatur auf die Norm. Die 
Krankheit ist abgelaufen. 

Bei der Frage naoh der Art der Erkrankung könnte man zunächst 
an Influenza denken. Dagegen spricht aber das Fehlen der Haupt¬ 
symptome dieser Krankheit, des Schnupfens, der, wenn auch meist 
geringen, aber deutlichen Rachenrötung sowie der Bronchitis. 

Es ist nicht ausgeschlossen, daß die Krankheit mit der in Spanien 
beobachteten Infektionskrankheit identisch ist, soweit man diese 
Krankheit überhaupt nach den unzuverlässigen Zeitungsnachrichten 
beurteilen kann. . 

Sicher ist nur, daß es sich um eine Infektionskrankheit handelt. 
Dafür sprechen der plötzliche, unter hohem Fieber einsetzende Beginn 
sowie das gleichzeitige Auftreten vieler Erkrankungsfälle. 

Nach den bisherigen Beobachtungen ist die Krankheit harmlos. 

Anmerkung der Redaktion. Der Artikel wurt ? e vor Aus¬ 
bruch der Influenza-Epidemie aufgenommen. Der hier geschilderte 
Symptomenkomplex entspricht dem jetzt in den meisten Fällen be¬ 
obachteten Krankheitsbild. 

Vergiftung mit Rizinussamen. 

Von Dr. M. Gioseffi in Triest. 

In Ländern, wo kein Rizinusöl produziert wird, geboren Ver¬ 
giftungen mit Rizinussamen (Semina Oataputiae minoris) zu d.en 
Seltenheiten. Soweit mir die Literatur der letzten Jahre zugänglich 
war, fand ich keine diesbezüglichen Veröffentlichungen. In Istrien 
kamen vor vielen Jahren einige Vergiftungsfälle bei mehreren Schul¬ 
knaben, darunter zwei mit letalem Ausgange, nach dem Genüsse von 
frischen, dem Wunderstrauch entnommenen Samen vor. Von der¬ 
selben Provinz rühren auch die im Nachstehenden mitgeteilten zwei 
Fälle her. 

Das zehnjährige Zwillingspaar R., Albrecht und Rudolf, spielte 
mit trockenen, vom Vorherbste aufbewahrten Samen*). Ohne 
die Wirkung der Samen zu ahnen, kamen die Knaben auf den Ge¬ 
danken, dieselben am offenen Feuer auf einem beißen Ziegelsteine 
zu rösten, um sie dann zu genießen. Von diesen gerösteten und ge¬ 
schälten Bohnen nahm der eine acht, der andere, schwächlich gebaute 
Bruder neun Stück früh nüchtern zu sich. Zwei Stunden später er¬ 
krankten beide mit leichtem Zittern der Hände, Brennen im Schlunde; 
bald, darauf merkten sie einen widerlich bitteren Geschmack im Munde, 
es traten reißende, in der Nabelgegend, lokalisierte, intensive, kolik¬ 
artige Schmerzen auf, zuerst schleimiges, dann galliges Erbrechen, 
alle 5 bis 10 Minuten, flüssige, schleimige, hie und da blutig ge¬ 
streifte Stühle, alle 10 bis 15 Minuten; Schwindelanfälle und Kopf¬ 
schmerzen gesellten sich weiter hinzu. Zwölf Stunden nach der Ver¬ 
giftung: bochgrad.ige Blässe der Haut und der sichtbaren Schleim¬ 
häute, stark eingefallene, halonierte Augen, zugespitzte, kühle, blaß¬ 
zyanotische Nase, von kühlem Schweiße bedeckte Extremitäten, 
stark belegte, fast aphonische Stimme, Kleiner, oberflächlicher, stark 
frequenter Puls. Im Harne keine pathologischen Bestandteile. Auf 
Darmirrigationen und Koffeininjektionen besserte sich der Zustand 
allmählich; am dritten bis vierten Tage hörten Erbrechen und 
Diarrhoe auf, und. die Knaben traten in d.ie Rekonvaleszenz ein, die 
wegen der zurückgebliebenen Schwäche und Mattigkeit über eine 
Woche anhielt. Zu Erscheinungen seitens der Leber oder der Nieren 
kam es bei keinem der Brüder. Ob eine am dritten bis vierten Tage 
aufgetretene Temperatursteigerung auf die Rizin Vergiftung oder auf 
ein durch die Vergiftung ausgelöstes Malariarezidiv zurückzufuhren 
war, bleibt dahingestellt, denn im Blute des schwächlicheren Albrecht 
fanden sich Halbmonde. Sonst waren im Blutbild.e keine auffälligen 
Veränderungen festzustellcn. Es sei nur gelegentlich erwähnt, daß 
die Knaben einem Malariahause angebörten (Mutter und eine ältere 
Schwester litten in d.en Jahren 1916 und 1817 an Tropika). 

Aerztliche Hilfe scheint deshalb spät aufgesucht worden zu sein, 
weil die Angehörigen d.ie Wirkung der Samen nicht ahnten, und sie 
wäre noch später aufgesucht worden, wenn ein Landsturmmann die 
Angehörigen nicht auf die Gefährlichkeit der Rizinussamen aufmerksam 
gemacht hätte. Ihm waren die Wirkungen der Samen vom Felde her 
bekannt, wo manche A-Klassifizierte, um sich in Lazarette wegschieben 
zu lassen, durch Einnahme von wenigen Bohnenstücken einen m- 

l ) Wenige Fälle mit Hüsteln und leichter Bronchitis habe ich als 
influenzaverdächtig nicht mitberücksichtigt. 

*) Der Wunderstrauch ist in Istrien als Gartenzierde beliebt 
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fektionsverdächtigen entoritischen Prozeß zu erzeugen oder durch 
Einreiben der Samen Substanz in den Bindehautsack eine tracbom- 
verdächtige Erkrankung hervorzurufen wissen. 

Nach Taylor würden etwa 20 Stück Rizinusbohnen den sicheren 
Tod nach sich ziehen; der Genuß von wenigen Samen würde jedoch 
genügen, um das Leben eines Menschen zu gefährden. Unsere Kinder 
haben acht bzw. neun Samenstücke eingenommen, ungefähr 4,5 g 
Rizinussamensubstanz. Wenn man zu 3% den Gehalt der Samen an 
Rizin annimm t, so haben die Kinder ungefähr 0,12 g Rizin eingenommen, 
mithin beinahe das Vierfache der von Still mark mit 0,03 als tödlich 
angeführten Dosis *). 

Daß unsere Fälle trotz Einverleibung einer so beträchtlichen Menge 
der giftigen Phytalbumose günstig verlaufen sind, könnte möglicher¬ 
weise mehr als einer relativen Immunität dem Umstande zuzuschreiben 
sein, daß die trockenen Samen vor dem Genüsse noch geröstet 
wurden. Wir wissen nämlich, daß durch Erhitzen einer Rizinlösung 
das Gift rasch zerstört wird und daß ein Entgiftungsverfal ren der 
bei der Rizinusölproduktion zurückbleibenden Reste, der Rizinusöl¬ 
kuchen, in deren Auskochung besteht. 


Hemmungen der SäuglingsfOrsorge. 

Von Dr. Siegfried Wolff, 

Leitender Arzt der städtischen Säuglingsfürsorge und der Säuglings¬ 
und Kleinkinderklinik in Gnesen. 

Der sehr eklatante Fall, der Langstein zu seiner Niederschrift 
in Nr. 23 Veranlassung gab, steht sicher nicht vereinzelt da. Er be¬ 
weist aufs neue, daß Erfolge in der Fürsorge wie in der kinderärztlichen 
Tätigkeit nur dann erzielt werden können, wenn die Leiter der Für¬ 
sorge (Arzt und Schwester) nicht nur eine gute Ausbildung hinter 
sich haben, sondern vor allem nur, wenn sie mit Liebe und Be¬ 
geisterung bei der Sache sind. Wenn in die Fürsorge ein Kind kommt, 
das der Arzt für irgendwie bedroht hält, dann dürfen er und die 
Schwester nicht eher ruhen, als bis das Kind in Sicherheit ist. Dazu 
genügt aber nicht, daß der Mutter des Kindes gesagt wird, sie solle 
nun zu einem Arzte mit dem Kinde gehen, zu einem anderen Arzte, 
der das Kind entweder für garnichb krank oder einfach für verloren 
erklärt, sondern dazu gehört, daß der Arzt, der mit begeistertem Inter¬ 
esse seine Fürsorge ausübt, das Kind selbst in Behandlung nimmt 
und behält. Wer sollte es ihm wohl mit Recht wehren können, mit 
Aufbietung aller seiner Kunst ein seiner Fürsorge an vertrautes Kind 
zu retten, das er schon kennt, dessen gesundheitliche Entwicklung 
er.mit frohem Lächeln beobachtet oder mit sorgenvollem Blick be- 
wacht hat, das ihm aber immer etwas ans Herz gewachsen sein muß, 
weil es ja ihm an vertraut worden ist. Im Lang st ein sehen Falle, 
wie in vielen ähnlichen, fehlt eben das, was vor einigen Jahren in einem 
sehr lesenswerten Aufsatz über den „Geist der sozialen Arbeit“ Dr. 
Marie Baum 1 ) als die „bewegliche Form“ der sozialen Arbeit be¬ 
zeichnet hat: „Das innere Miterleben, das es verhindert, daß eines 
Mensohen Not zur bloßen Nummer, zum bloßen Fall erstarrt“. Nur 
wenn der Fürsorgearzt bei jedem Falle, auch dann, wenn er ihn für ganz 
verloren ansieht, alles aufbietet, als handelte es sich um sein eigenes, 
lebensbedrohtes Kind, nur dann wird die Fürsorge Erfolge haben. 

Dem begeistertsten Fürsorgearzt aber stellen sich eine Menge 
Hemmungen in den Weg, die zu überwinden nicht gar so leicht ist 
und die er überhaupt nur überwinden kann, wenn er aus reiner Liebe 
zur Sache seine Tätigkeit ausübt, als wahrhafter Arzt, nicht als Beamter. 

Diese Hemmungen, denen der Fürsorgearzt ausgesetzt ist, be¬ 
stehen in: 

1. den Kollegen, die sofort sprechen, man tue das alles nicht 
etwa aus Freude an der Sache oder aus Liebe zu den Kindern, sondern 
einzig und allein, um sich einen Namen oder Praxis zu schaffen. 
Es gibt genug Kollegen, die auch heute noch auf dem Standpunkte 
stehen, es sei früher ohne Mütterberatungsstellen gegangen, folglich 
müsse es auch weiter so gehen, die neidvoll die Tätigkeit des Für¬ 
sorgearztes betrachten, obwohl ihnen ja an der zahlungsunfähigen 
Klientel doch kaum etwas liegt, und die bei jeder Gelegenheit vor 
dem Besuche der Fürsorgestellen warnbn. Sapienti sat! 

2. den Schwestern. Langstein sagt mit Recht in seiner ersten 
Forderung: „Die Kommunen sollen darauf bedacht sein, ihre Für¬ 
sorgestellen mit Persönlichkeiten zu besetzen, die eine einwandfreie 
Ausbildung auf dem in Frage kommenden Gebiete haben.“ Zu diesen 
Persönlichkeiten gehört aber nicht allein der Arzt, sondern auch die 
Fürsorgeschwester. 


*) Jaksch, Vergiftungen in Nothnagels Handb. Bd. 1. Hägers 
Handb. d. pharm. Praxis, Berlin. 

*) Zsckr. f. Säuglingsfürsorge 8 H. 1. 


Was nennt sich nicht alles Fürsorgeschwester, und was wird einem 
alles als Fürsorgeschwester präsentiert! Man könnte Bände darüber 
schreiben! 

Die Fürsorgeschwester muß, wenn Ae Erfolge haben soll, fast 
noch mehr als der Arzt mit aufopfernder Begeisterung bei der Sache 
sein. Sie muß ja den Fällen nachgehen, muß sie aufstöbem und dem 
Arzte zuführen, muß sorgen, daß seine Verordnungen pünktlich aus¬ 
geführt werden usw. Da darf ihr kein Weg zu viel, kein Weg zu weit 
sein, da darf sie nicht ängstlich abzirkeln, ob ein Kind ein paar Schritte 
außerhalb ihres Bezirkes wohnt, wo keine Fürsorgerin hinkommt. 
Das alles wird sie nur tun, wenn sie kinderlieb ist, wenn sie Interesse 
für die Kleinen, ihr Wohl und Wehe hat. Deshalb kann eine Schwester 
nur dann eine wirkliche Fürsorgeschwester sein, wenn sie sich selbst 
ihren Beruf erwählt hat, niemals aber, wenn sie von einer Schwestern¬ 
schaft, Oberin o. dgl. zur Ausbildung bestimmt worden ist. Ohne 
Liebe zur Sache wird dann eine Maschine aus ihr. Sie selbst ist un¬ 
schuldig daran, sie mußte. Und das kommt wieder von 

3. dem „Ressortpartikularismus“, wie Schloss mann es treffend 
nennt. Eine Schwesternschaft ist auf die andere neidisch und eifer¬ 
süchtig, und besonders jetzt, wo die Säuglingsfürsorge nun einmal 
sehr in Mode gekommen ist, will jede einzelne die Fürsorge für sioh 
beanspruchen. Da wird irgendeine Schwester ausgesucht, auf ein 
paar Monate an ein Säuglingsheim o. dgl. versandt, wo sie sich — da 
sie gar kein Interesse für Kinder hat — todunglücklich fühlt, und da¬ 
mit ist sie Fürsorgeschwester, Oberschwester, und was man gerade will. 

Und damit muß der Arzt auskommen, und er kann noch glücklich 
sein, wenn ihm die eine Schwester dauernd gelassen wird, die er sioh 
ja dann nach seiner Art erziehen kann, wenn sie ihm nicht fortwährend 
durch andere in gleicher Weise ausgebildete Wesen ersetzt wird, bei 
denen er dann wieder von vorn anfangen kann. 

Eine weitere Hemmung der Fürsorge besteht in 

4. den sogenannten wohltätigen Frauen, die leider so viel Zeit 
übrig haben. Es soll nicht verkannt werden, daß es einzelne solche 
Frauen gibt, die wirklich in selbstloser, hingebender Arbeit dem Wohle 
der Kleinen dienen, die unermüdlich Hausbesuche machen und die 
Schwester und den Arzt unterstützen. Die Dame im Langstein- 
schen Falle muß eine solch rühmliche Ausnahme sein. Aber wieviel 
öfter kommt es vor, daß diese Damen sich um Dinge kümmern, die 
sie nichts angehen, daß sie durch persönliche, gamioht zur Sache ge¬ 
hörende Intrigen dem begeistertsten Arzte, der treuesten Schwester 
Lust und Liebe zur Sache nehmen. Und wenn nun Behörden, die ob¬ 
jektiv urteilen sollen, statt auf den Rat des erfahrenen Arztes dann 
auf das Urteil der ehren- und ordenssüchtigen Damen hören, dann — 
leidet die so notwendige Fürsorge; an dieser liegt ihnen ja im Grunde 
auch herzlich wenig, sonst könnten sie ja nicht unter Umständen 
direkt gegen sie arbeiten. 

Schließlich sei einer letzten Hemmung gedacht: 

5. der Eltern. Langsteins dritte Forderung lautet: „Die 
Aerzte sollen schwerer liegende Fälle, deren Behandlung sie infolge 
einer Reihe von Umständen nicht durchzuführen vermögen, so schnell 
wie möglich hospitalisieren, um so mehr, wenn auch die häus¬ 
lichen Verhältnisse ungünstig sind.“ 

Gegen dies Hospitalisieren sträuben sich die Eltern ganz außer¬ 
ordentlich, und gerade wieder die Eltern mit ungünstigen häuslichen 
Verhältnissen, bei deren Kindern die Unterbringung im Kranken¬ 
hause besonders notwendig wäre, kämpfen direkt um ihr Kind, 
wenn es ins Krankenhaus soll, und ist es glücklich dort und auf dem 
Wege der Besserung, dann holen sie es ohne Grund, aber mit desto 
mehr Gewalt wieder heraus, nach Hause, wo es stirbt. Da könnte 
man nur etwas erreichen durch Entziehung der Fürsorge, aber dieser 
Beschluß müßte rasch durchgeführt werden, nicht erst nach dem Tode 
des Kindes eintreffen und sich mehr auf das Urteil des sachverständigen 
Arztes als auf das der „wohltätigen Dame“ stützen. 

Mögen all die Hemmungen überall, wo sie bestehen, rasch be¬ 
seitigt werden, denn „es kommt die heiße Zeit, und damit wird die 
Gefahr für die Kinder größer“. 


lieber FQrsorgebestrebungen. 

Von Dir. Dr. Paul Rißmann, 

Arzt der Trinkerfürsorgestelle in Osnabrück. 

Wenn man neuerdings etwas über Fürsorgeeinrichtungen oder 
Wohlfahrtspflege liest, so kann man mit Sicherheit darauf rechnen, 
daß unter 100 Fällen 99mal entweder ganz ausschließlich oder doch 
in erster Linie über Säuglingsfürsorge geschrieben wird. Meist sind 
auch Kinderärzte die Verfasser der Artikel. Natürlich bringt diese 
Tatsache für die weniger Beteiligten die Gefahren einseitiger Infor¬ 
mation mit sich. Da auch in diesen Blättern mehrfach Ausführungen 
erschienen sind, die die gesamten Fürsorgebestrebungen unter dem 
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Gesichtswinkel der Säuglingsfürsorge betrachteten, so möchte ich die 
Frage untersuchen, ob die Pläne, die die Interessenten der Säuglings- 
fürsorge aufstellen, sich mit den meist viel älteren Fürsorgeeinrichtungen 
auf anderen Gebieten vereinigen lassen. 

Fangen wir in diesem Blatte, das in erster Linie für praktische 
Aerzte bestimmt ist, mit der Betrachtung der sogenannten Für- 
sorgearate an. Hier muß im Interesse der Aerzteschaft meiner An¬ 
sicht nach gefordert werden, daß jeder praktische Arzt, der Intor¬ 
esse für einen Zwejg der Fürsorgetätigkeit hat und der sich, wo noch 
nötig, durch Selbststudium oder Kurse besonders dafür vorbereitet hat, 
Fürsorgearzt werden kann. Seit vielen Jahren bat der Verein 
gegen den Mißbrauch geistiger Getränke sich schon mit der Abhaltung 
von Kursen für das Gebiet der Trinkerfürsorge befaßt, und es ist des¬ 
halb mit Freuden zu begrüßen» daß jetzt auch das Kaiserin-Auguste- 
Viktoria-Haus kurzdauernde Kurse abhält und dafür sogar Zuschüsse 
bewilligen kann. Leider haben aber, wie ich gehört habe, die Forde¬ 
rungen einiger Kinderärzte,die die praktischen Aerzte (Kranken¬ 
kassenärzte), indem sie ihnen die Befähigung absprechen, 
sowohl von der Fürsorge als auoh von der Behandlung (!) der 
Kinder ganz aussohalten möchten, dem Ansehen der praktischen 
Aerzte geschadet. Diese Wirkungen konnten und mußten um so sicherer 
eintreten, als diese auffälligen Forderungen nioht in rein ärztlichen Zeit¬ 
schriften, sondern leider in volkstümlichen Zeitungen veröffentlicht 
wurden. 

Ueber den vielen Zweigen der Fürsorgetätigkeiten mit ihren 
Fürsorgeärzten und Fürsorgern oder Fürsorgerinnen (Schwestern) sollte 
der vollbesoldete Kreisarzt (Bezirksarzt) mit einem Stabe von Beamten 
(innen) stehen. Natürlich müssen sie so gut vorbereitet sein für ihr 
Amt wie etwa die Obersekretäre (Rendanten) der städtischen Armen¬ 
ämter. Die Hauptsache ist, daß der oberste Beamte ein Mann ist und 
keine Frau! Wohin treiben wir, wenn wir immer aufs neue, und zwar 
noch dazu in neu zu schaffende Stellungen, unverheiratete Frauen 
bringen?! Und das wollen viele Kinderärzte oder deren Anhang, indem 
sie Kreisfürsorgerinnen mit langjähriger Ausbildung an sozialen Frauen¬ 
schulen in derartige Stellungen bringen wollen. Heißt das Bevölke- 
runggpolitik treiben? Nach Beendigung des Weltkrieges haben wir noch 
besonders die Verpflichtung, für Kriegsbeschädigte Stellen ausfindig 
zu machen. 

Ausdrücklich muß ich mich noch gegen die Meinung einiger Kinder¬ 
ärzte wenden, die diese Kreisfürsorgerinnen deshalb so vollständig 
ausbilden wollen, damit mit einer Kraft für alle Gebiete der Fürsorge¬ 
tätigkeit auszukommen ist. Das ist, wie ich vom Standpunkte der 
Trinkerfürsorge oder der Lungenkrankenfürsorge oder der Wohnungs¬ 
fürsorge oder Fürsorge für Geschlechtskranke betonen muß, ganz un¬ 
möglich. Für viele Bezirke ziehen wir erstens Männer als Fürsorger 
vor, und für die Gegenden, wo man mit weiblichen Personen auskommt, 
können wir z. B. unseren Trinkerfürsorgerinnen gamicht die Arbeit 
auf allen anderen Gebieten übertragen. Im Interesse der vom Deutschen 
Verein gegen den Mißbrauch geistiger Getränke organisierten Trinker¬ 
fürsorge wären deshalb die sogenannten Kreisfürsorgerinnen meines 
Erachtens abzulehnen, da die Arbeitslust der Fürsorger(innen) da¬ 
durch zweifellos geschädigt werden würde. Führende Persönlichkeiten 
des*Deutschen Vereins gegen den Mißbrauch geistiger Getränke leeen 
darum auf Grund ihrer vielseitigen Erfahrungen Gewicht darauf, daß 
die einzelnen Vereine möglichst selbständig bleiben, sind aber damit 
einverstanden, daß eine Zentralisation der gesamten Fürsorgebestre¬ 
bungen stattfindet, wie sie ungefähr gleichzeitig Roth in der Zschr. f. 
öff. Gesundheitspfl. 1917 und ich selbst in der Zschr. f. Medizinalbeamte 
1917 vorgezeichnet haben. 

Die Trinkerfürrorge legt auch nicht ausschließliches Gewicht darauf, 
daß ihre Fürsorgerinnen soziale Frauen schulen besuchen müssen, son¬ 
dern schulte sie bislang, wie oben schon gesagt, selbst. Jedenfalls wird 
von uns das Hauptgewicht nicht auf Theorie, sondern auf die prak¬ 
tische Ausbildung in der Fürsorge gelegt. Ich habe mir deshalb schon 
mehrfach die Frage vorgelegt, ob wohl die Besucherinnen der sozialen 
Frauenschulen allesamt einen sie befriedigenden Wirkungskreis finden 
werden. Ausschlaggebend wird schließlich bei der Schuldenlast des 
Deutschen Reichs sein, welche Pläne der Zentralisation der gesamten 
Fürsorgebestrebungon die billigsten sein werden. Und da kann kein 
Zweifel sein, daß die Methoden und Meinungen des Vereins gegen den 
Mißbrauch geistiger Geträhke, die sich keineswegs mit den Plänen der 
Vereinigungen für Säuglingsschutz vereinigen lassen, bei weitem die 
billigsten und dabei keineswegs schlechter sind. Es dürfte deshalb 
förderlich sein, wenn die Vereinigungen für Säuglingsschutz Anschluß 
an die meist viel älteren anderen Vereinigungen suchen und i icht fer aer 
„Grundlagen der Fürsorgetätigkeit“ aufstellen, die keine Aussicht auf 
allgemeine Annahme haben. Kurz vor Abschluß dieser Zeilen erhalte 
ich übrigens die Nachricht, daß im Kreise Paderborn ein Kreiswohl¬ 
fahrtsamt errichtet ist. Mit der Leitung der Geschäfte ist keine Kreis- 
fürsorgerin beauftragt, sondern ein männlicher Sekretär. Sehr ver¬ 


ständig ist auch, daß gesagt wird: „Bereits bestehende Einrichtungen 
und Organisationen sollen und werden durch die Einrichtung des Kreis¬ 
wohlfahrtsamtes nioh t gestört oder beeinträchtigt, sie dürfen im Gegen¬ 
teil der Unterstützung dieser neuen Stelle sicher sein, wie es ihnen ander¬ 
seits aber auch empfohlen wird, Hand in Hand mit dem Kreis- 
Wohlfahrtsamt zu arbeiten.“ 

Standesangelegenheiten. 

Rechtsfragen aus der ärztlichen Praxis. 

Von Reichsgerichtsrat Dr. Ebermayer in Leipzig. 

Der letzte Bericht begann mit einer Steuerfrage. Auch diesmal 
steht eine solche im Vordergrund des Interesses. Dem Reichstag ging 
jüngst der Entwurf eines Umsatzsteuergesetzes zu, das zurzeit den 
Haushaltsausschuß beschäftigt. Nach § 1 Satz I des Entwurfs unter¬ 
liegen der Umsatzsteuer die im Inland gegen Entgelt ausgeführten 
Lieferungen und sonstigen Leistungen solcher Personen, welche eine 
auf die Erzielung von Einnahmen aus den Leistungen gerichtete selb¬ 
ständige geschäftliche oder berufliche Tätigkeit ausüben. Der Wortlaut 
trifft, zumal neben der geschäftlichen die berufliche Tätigkeit be¬ 
sonders hervorgehoben wird, auch die Tätigkeit der Aerzte, und daß 
die getroffen werden soll, darüber läßt die Begründung S. 22 keinen 
Zweifel, indem dort gesagt wird, daß keinerlei Anlaß bestehe, vor den¬ 
jenigen beruflichen Tätigkeiten Halt zu machen, die lediglich auf 
geistigem Können aufgebaut sind, wie denen des Rechtsberaters, des 
Arztes, des Künstlers und Schriftstellers. „Sie alle wollen durch ihre 
Arbeit sich ihre Stellung in der Volkswirtschaft sichern, Einnahmen 
erzielen, und der Denkprozeß, den sie dabei aufwenden, wird grund¬ 
sätzlich und durchschnittlich nicht höher eingeschätzt werden können, 
als derjenige des wirtschaftliche Möglichkeiten abschätzenden Kauf¬ 
manns.“ Das Bestreben, das Einkommen aus ärztlicher Tätigkeit der 
Umsatzsteuer zu unterwerfen, liegt auf derselben Linie, wie die in ein¬ 
zelnen deutschen Bundesstaaten teilweise mit Erfolg hervorgetretenen 
Bestrebungen (z. B. Elsaß-Lothringen, Lübeck), den Arzt der Gewerbe¬ 
steuer zu unterwerfen. In der dadurch erfolgenden Gleichstellung des 
Arztes mit jedem Gewerbetreibenden liegt eine weitgehende Unter¬ 
schätzung der ethischen Seite des ärztlichen Berufes, die hochzuhalten 
nicht nur im Interesse der Aerzte, sondern weit mehr noch in dem der 
Allgemeinheit liegt. Es ist ein entschiedenes Verdiehst des Reichs¬ 
gerichts, daß es auf diese Seite des ärztlichen Berufes stets hingewiesen 
hat. So sagt ein Urteil vom 11. Juni 1907, um nur dieses unter vielen 
herauszugreifen (vgl. aus der neuesten Zeit die auf dem gleichen Stand¬ 
punkte stehenden Urteile vom 16. März und 2. Oktober 1917, Entsch. 
in Zivils. Bd. 90 S. 35, 436): „Die allgemeinen Interessen dienenden 
Berufe des Arztes und des Rechtsanwalts stehen über dem Niveau 
einer Gelderwerbstätigkeit und dürfen nicht auf die Stufe eines gewerb¬ 
lichen Unternehmers herabgezogen werden. Dem Anstandsgefühl eines 
billig und gerecht Denkenden ist es anstößig, wenn der Beruf des Arztes 
und des Rechtsanwalts lediglich zum Zwecke des Geldverdienens und 
nach den Antrieben dieses Zweckes ausgeübt wird. Das eigentümliche 
und entscheidende Gepräge beider Berufe liegt darin, daß sie funda¬ 
mentale, .allgemeine, öffentliche Zwecke der Gesundheits- und Rechts¬ 
pflege auf Grund staatsseitig geforderter und gewährleisteer wissen¬ 
schaftlicher Vorbildung unter besonderer Verantwortung zu erfüllen 
haben.“ Mit dieser vollkommen zutreffenden Wertung der ärztlichen 
Berufstätigkeit steht die in der Begründung zum Entwurf des Umsatz¬ 
steuergesetzes erfolgende Gleichstellung des Arztes mit jedem Gewerbe¬ 
treibenden in schroffem Widerspruch. Mit vollem Recht erklärte der 
Lippische Staatsminister, Frh. Biedenweg, als jüngst im Lippischcn 
Landtag über die Heranziehung der Aerzte zur Gewerbesteuer ver¬ 
handelt wurde, der Widerstand der Aerzte gegen eine hierin liegende 
Herabwürdigung ihres Berufes bedeute keineswegs gesellschaftlichen 
Hochmut, sondern sei die Folge idealer Berufsauffassung, da das Geld¬ 
verdienen bei der Ausübung dieser Berufe nicht die Hauptsache sei. 
Erfolg hatte er allerdings nicht, denn das Lippische Gesetz über die 
staatliche Gewerbe- und Berufssteuer vom 30. März 1918 hat, dem 
gleichmachenden Zuge der Zeit folgend, die freien akademischen Be¬ 
rufe der Gewerbesteuer unterworfen. Der verdienstvolle Herausgeber 
dieser Wochenschrift hat in Nr. 3 des Jahrgangs 1910 in trefflichen 
Ausführungen die Bedenken, die nach der ethischen und rechtlichen 
Seite gegen die Heranziehung der Aerzte zur Gewerbesteuer sprechen, her¬ 
vorgehoben; sie hier zu wiederholen, mangelt leider der Platz. Die¬ 
selben- Bedenken bestehen gegen die Unterstellung der Aerzte unter 
die Umsatzsteuer. Mit Rocht sagt ein in den „Aerztl. Mitteil.“ vom 
17. Mai 1918 unter der Aufschrift „Heilkrämer“ erschienener Ar¬ 
tikel, daß man hiermit die Leistung des Arztes in aller Form zur Ware 
stemple, die umsatzpflichtig sei, und betont gegenüber der obon er¬ 
wähnten Stelle in der Begründung S. 22, daß Waren verkaufen, um 
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sich damit zu bereichern, noch immer etwas anderes sei, als Menschen 
heilen und Menschen helfen, daß der Arzt ein heiliges Gut zu schützen 
habe, das sich nicht mit den Gütern des Tauschhandels vergleichen 
läßt. Will man den Arzt dem Gewerbetreibenden gleichstellen, dann 
muß man ihm auch die gleiche Freiheit und Ungebundenheit in der 
Ausübung seines Berufes geben wie diesem. Es kann nicht angehen 
und ist unbillig, den Arzt unter Hinweis auf die ethische Seite seines 
Berufes auf Schritt und Tritt zu beschränken (Unsittlichkeit des Kon¬ 
kurrenzverbots, Standeswidrigkeit der Reklame usw.), anderseits aber 
seine Tätigkeit zu einer rein geschäftlichen zu stempeln. Daß der der 
Umsatzsteuer unteistellte Arzt zu genauer Buchführung und damit zu 
zeitraubender Schreibarbeit gezwungen ist, daß die Einsicht der Bücher 
durch die Steuerbehörde unter Umständen sich mit der Wahrung des 
ärztlichen Berufsgeheimnisses schwer vereinbaren läßt, soll nur nebenbei 
bemerkt, außerdem aber noch darauf hingewiesen werden, daß nach 
einer von Dr. Joachim aufgestellten Berechnung (\gl. Berliner Aerzte- 
Korrespcndcnz vom 18. Mai 1918) der Ertrag der Steuer höchstens auf 
eine Million einzuschätzen ist, eine Summe, die wahrlich nicht hoch 
genug erscheint, um die in der Unterstellung des Arztes unter das 
Umsatzsteuergesetz liegende Herabwürdigung der ärztlichen Tätigkeit 
und die dadurch bedingte Schädigung nicht nur des Arztes, sondern 
weit mehr der Allgemeinheit zü rechtfertigen. Hoffen wir, daß die im 
Haushaltungsausschuß hervoigetretenen Bestrebungen, die freien Be¬ 
rufe von der Umsatzsteuer freizulassen, und die Bemühungen der Be¬ 
teiligten selbst, wie sie in einer von 16 Verbänden freier Be rufsstände 
an den Reichstag gerichteten Petition zutage treten, Erfolg haben. 
Dies wäre um so mehr zu wünschen, als es sich bei der geplanten Umsatz¬ 
steuer um eine Bruttoeinkommensteuer in roher Form handelt, die 
überdies — ein Fehler, den sie allerdings mit den meisten Einkommen¬ 
steuern gemein hat — bei der Staffelung nur die Höhe, nicht aber die 
Quelle des Einkommens beiücksicbtigt. 

Im letzten Berichte wurde ein Urteil des Oberlandesgerichts Frank¬ 
furt a. M. mitgeteilt, das sich mit der Frage befaßt, welche rechtliche 
Wirkung die Ucbung der Aerzte habe, sich und ihre Familien gegen¬ 
seitig unentgeltlich zu behandeln. Das Gericht wies mit der Feststellung, 
daß in dem in Frage kommenden Bezirk eine derartige Uebung von 
jeher bestanden habe, die Honorarklage des Arztes gegen seinen Kol¬ 
legen ab. Der beiderseitige Vertragswille sei mit Rücksicht auf die 
bestehende Uebung auf unentgeltliche Behandlung gerichtet gewesen. 
Die Frage erweitert sich von einer rechtlichen zu einer solchen der 
Standespflicht überhaupt. Sie wurde von Geh.-Rat Schwalbe in 
Nr. 41 des Jahrgangs 1909 dieser Wochenschrift eingehend behandelt, 
und die in Nr. 45 desselben Jahrgangs mitgeteilten Aeußerungen 
einer Reihe von Aerzten beweisen, daß der von Schw'albe vertretene 
Standpunkt, wonach eine derartige Uebung unter den dermaligen, 
besonders den großstädtischen Verhältnissen der Berechtigung ent¬ 
behre, in weiten Aerztekreisen geteilt w r ird. Dies muß auch ohne Zweifel 
als richtig anerkannt werden. Die Uebung gegi nseitiger unentgeltlicher 
Behandlung mag in früheren Zeiten, die eine so weitgehende Speziali¬ 
sierung der ärztlichen Tätigkeit nicht kannten, und den kleinstädtischen 
Verhältnissen, unter denen enge persönliche Beziehungen zwischen den 
einzelnen Aerzten bestanden, gerechtfertigt gewesen sein, jetzt hat sie 
diese Berechtigung verloren. Niemand wird behaupten wolhn, daß 
zwischen den vielen Hunderten von Aerzten einer Millionenstadt engere 
persönliche Beziehungen vorhanden sind, daß auch nur ein engeres 
kollegialisches Band sie umschlingt; kennen sich doch vielfach nicht 
einmal die in der gleichen Straße w'ohnenden Aerzte auch nur dem 
Namen nach. Soll es unter solchen Umständen als Standespflicht des 
Arztes erachtet Werden, den ihm bis dahin völlig unbekannten Kollegen 
oder vielleicht überdies auch noch dessen Familie im weiteren Sinne 
unentgeltlich zu behandeln? Und wo w'äre — dies kommt insbesondere 
für den Spezialisten in Frage, und um so mehr, je größer sein Ruf ist — 
die örtliche Grenze zu ziehen? Soll er bei Verletzung der Standespflicht 
gezwungen sein, hilfesuchende Aerzte und deren Familien aus ganz 
Deutschland und vielleicht auch noch aus den befreundeten Nachbar¬ 
ländern unentgeltlich zu behandeln, obwohl hier von einer Gegen¬ 
seitigkeit von vornherein niemals die Rede sein kann? Eine derartige 
Zumutung kann kaum im Ernst gestellt werden. Die Frage darf aber 
nicht nur vom Standpunkte des Inanspruchgenommenen, sie muß auch 
vom Standpunkt des Inanspruchnehmenden erwogen werden. Für 
diesen ist, wenn er des erforderlichen Taktgefühls nicht entbehrt, der 
Gedanke überaus peinlich, die Hilfe eines ihm persönlich vielleicht ganz 
unbekannten und, w'ie er weiß, vielbeschäftigten Spezialarztes in An¬ 
spruch zu nehmen, ohne den Helfer für Zeit und Mühe entschädigen 
zu können. Und so kann es wohl geschehen, worauf schon Schwalbe 
hin weist, daß der hilfesuchende Arzt sich dem Kollegen, den er kon¬ 
sultiert, garnicht als Arzt zu erkennen gibt oder daß der Arzt (und seine 
Familie) schlechter ärztlich versorgt ist als jeder Laie, weil er sich 
scheut, die Hilfe eines ihm besonders vertrauenswürdig erscheinenden 
Kollegen unentgeltlich in Anspruch zu nehmen, ein Entgelt zu leisten 


aber nicht in der Lage ist, da es, als der Uebung nicht entsprechend, 
zurückgewiesen werden würde. Daß die Ersatzleistungen — über¬ 
flüssige, oft unerwünschte Geschenke — nicht geeignet sind, Abhilfe 
zu schaffen, versteht sich von selbst: eher kann man noch daran denken, 
daß der in Anspruch genommene Arzt liquidiert und das Honorar einer 
gemeinnützigen Kasse überweist. Am empfehlenswertest!n aber er¬ 
scheint es, mit der veralteten, den neuzeitlichen Verhältnissen nicht 
mehr entsprechenden Anschauung, daß es standesunwürdig sei, für die 
Behandlung eines Kollegen und seiner Familie Honorar zu liquidieren, 
ein für allemal zu brechen* geradezu verfehlt aber wäre es, heutzutage 
etwa noch in einer Standesordnung bestimmen zu wollen, daß eine 
solche Liquidation der Standeswürde widerspräche. Man überlasse 
cs unter Vermeidung jedes gesetzlichen und moralischen Zwanges der 
taktvollen Entscheidung des Behandelnden, ob er im einzelnen Falle 
Honorar liquidieren will oder nicht. (Schluß folgt.) 


Leopold Landau zu seinem 70. Geburtstag. 

Man will es kaum glauben, daß Leopold Landau am 10. Juli 
1918 in das Greisenalter tritt, er, der heute die gleiche körperliche und 
geistige Frische bew r ahrt hat, 1 die wir von ihm seit seinem ersten Auf¬ 
treten in Berlin als junger Privatdozent der Gynäkologie und Geburts¬ 
hilfe gewöhnt sind. Als Schüler des genialen Spiegelberg habilitiert« 
er sich in Breslau 1872 und siedelte von dort im Jahre 1876 nach Berlin 
über. Landau war immer eine Kampfnatur, und was er einmal,für 
richtig und für seine Wissenschaft fördernd erkannt hatte, das ver¬ 
trat er, auch wenn es gegen die gerade herrschende Schule war. Eb 
ist ihm wahrlich nicht leicht gemacht w r orden, und wenn er trotzdem 

die Stellung sich 
erobert hat, die er 
heute als ein Füh¬ 
rer in der Gynäko¬ 
logie einnimmt, so 
hat er dies seinem 
genialen Blick für 
däs prinzipiell 
Wichtige, seiner 
glänzenden Red¬ 
nergabe und seiner 
unermüdlichen Ar- 
beitskraft zu dan¬ 
ken. An allen 
grundlegenden 
Fragen hat er in 
hervorragender 
Weise teilgenom¬ 
men und zu ihrer 
Klärung beigetra¬ 
gen. Und wenn 
man bedenkt, wie 
schwer es ihm 
wurde, in privater 
Tätigkeit, ohne 
das Material einer 
Universitätsklinik oder eines Krankenhauses, alles dies aus sich 
heraus zu schaffen, so ist sein Verdienst um so höher einzu¬ 
schätzen. Aus ganz kleinen Anfängen heraus ist sein muster¬ 

gültiges klinisches und poliklinisohes Institut entstanden, dem von 
jeher ein pathologisch-mikroskopisches Laboratorium angegliedert 
w r ar; denn er hatte schon frühzeitig erkannt, w r elche Bedeutung die 
mikroskopische Untersuchung für viele gynäkologischen Erkrankungen 
hat. Hierfür hat er seine Assistenten und zahlreichen Schüler immer 
besonders interessiert und ihnen die Anregung zu wissenschaftlichen 
Arbeiten gegeben. Es ist nicht möglich, hier auf die große Zahl seiner 
Veröffentlichungen einzugehen, aber einige von ganz prinzipieller 
Bedeutung mögen erwähnt werden. So nenne ich in erster Linie die 
kleine, aber hochbedeutsame Schrift über Gynäkologischen Spe¬ 
zialismus (1884), in der Landau gegen alle die Front macht, die in 
der Gynäkologie nichts als die Behandlung der weiblichen Genitalien 
sahen. Von ganz grundlegender Bedeutung war seine Arbeit über 
die Erweiterung der Gebärmutter (1887), in der bei Aborten und sonstigen 
intrauterinen Erkrankungen die digitale Austastung der Gebärmutter 
gefordert wurde, um den sich häufenden Perforationen durch Aus¬ 
kratzung des Uterus ohne Erweiterung ein Ziel zu setzen. Seine Arbeiten 
über Wanderniere, Wanderleber und Hängebauch der Frauen, 
über s ubdia phrag matischo Echinokokken, über Echino¬ 
kokken an und in der weiblichen Brust, über intermittie¬ 
rende H ydrone phroso undMvxödera zeigen, w*ie er sich jederzeit 
bemühte, die Beschwerden der Frauen auf ihre wahre Ursache zurück- 
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zuführen, Von speziellen gynäkologischen Arbeiten nenne ich nur 
die zur Pathologie und Therapie der Beckenabszesse des 
Weibes mit besonderer Berücksichtigung der vaginalen Radikal¬ 
erer ation, welch letzterer Operation er zuerst in Deutschland die 
IV ege geebnet hat. Im Jahre 1893 wurde er Extraordinarius, um einige 
Jahre später zum Geheimen Medizinalrat ernannt zu werden. Als 
sehr beliebter akademischer Lehrer hat er im Laufe der Jahre eine 
große Reihe von Schülern herangebildet, die seine Lehre in die ganze 
Welt hinausgetragen haben. Trotz seiner großen praktischen und 
wissenschaftlichen Tätigkeit hatte er aber von Anfang an die Zeit ge¬ 
funden, sich an den sozialen Bestrebungen der Aerzte zu beteiligen. 
Er war Vorsitzender des Aerztlichen Standes Vereins der Friedrich¬ 
stadt, Mitglied der Aerztekammer, geschäftsführender Schriftführer, 
dann stellvertretender Vorsitzender der Berliner medizinischen Ge¬ 
sellschaft, deren Ehrenmitglied er seit einiger Zeit geworden ist in 
besonderer Anerkennung der Verdienste, die er sich um das Zustande¬ 
kommen des Langenbeck-Virchow-Hauses erworben hat. Seit 1901 
Mitglied der Stadtverordnetenversammlung in Berlin, hat er bei allen 
die Hygiene und das Krankenhauswesen Berlins betreffenden Fragen 
einen entscheidenden Einfluß gehabt und be onders bei der Einrichtung 
der Infektionsabteilung im Rudolf-Virehow-Krankenhaus und bei der 
Schaffung des Medizinalamts der Stadt Berlin hervorragend rait- 
gearbeitet, dessen Mitglied er seitdem ist. Auch in der Deputation 
der städtischen Krankenanstilten, dos Jugendamts sowie des Amtes 
für Kriegsbeschädigtenfürsorge ist er unermüdlich tätig. Daß Landau, 
der schon 1870 den Feldzug als freiwilliger Arzt mitmachte, bei Aus¬ 
bruch des Weltkriegs nicht zurückstehen wollte, war eigentlich seinem 
ganzen Wesen entsprechend. Seit Kriegsbeginn ist er Chefarzt eines 
Reservelazaretts und wurde sehr bald zum Oberstabsarzt befördert. 
In dieser Tätigkeit veröffentlichte er eine sehr interessante Mitteilung 
über einen Fall von Schußverletzung dor Leber. Wenn man aus dieser 
kurze i Darstellung sieht, wie Leopold Landau auch heute noch 
wie einer der jüngsten unter uns einer enormen Arbeitsleistung ge¬ 
recht wird, so können wir unsere Wünsche zu seinem 70. Geburtstage 
nur dahin zusammenfassen, daß es ihm noch lange Jahre vergönnt 
sein möge, in der gleichen körperlichen und geistigen Frische so wie 
jetzt tätig zu sein zum Wohle derer, die bei ihm Heilung suchen, zum 
Ruhme der Wissenschaft und zur Ehre unseres deutschen Vaterlandes. 

Karl Abel (Berlin). 


Max Wilms f. 

Wieder ist einer der hervorragenden Vertreter der deutschen 
Chirurgie von uns gegangen. Max Wilms ist in Heidelberg am 14. Mai 
1918 gestorben, und zwar plötzlich und unerwartet, ohne länger krank 
gewesen zu sein. Die Schädlichkeiten des anstrengenden und auf¬ 
reibenden Berufes waren scheinbar spurlos an ihm vorübergegangen. 
Er stand aufrecht inmitten einer großen Tätigkeit, da befiel ihn eine 
heimtückische Krankheit. Anfangs sah die Erkrankung wie eine leichte 
Erkältung mit Angina aus, aber schon nach einigen Tagen traten 
schwere Symptome hinzu. Man erkannte, daß es sich um Diphtherie 
handelte, konnte aber den Patienten nicht mehr retten, obwohl alles 
geschah, was geschehen konnte. Wilms fiel nach acht. Tagen einer 
Krankheit zum Opfer, deren Gefahr durch die Fortschritte der mo¬ 
dernen Medizin ganz wesentlich vermindert ist. 

Wilms wurde im Jahre 1867 geboren. Sein Berufsleben verlief 
in einer gerade ansteigenden Linie. Berufliche Rückschläge und schlimme 
Enttäuschungen sind ihm glücklicherweise erspart geblieben. Dieser 
Umstand hat vielleicht zu dem sieghaften Selbstvertrauen, von dem 
Wilms beseelt war, einiges beigetragen. Er machte 1890 sein Staats¬ 
examen, war zuerst Assistent an einem Pathologischen Institut, dann 
an einer Internen Klinik, und trat erst, nachdem er sieben Jahre dieser 
Verallgemeinerung seiner medizinischen Bildung gewidmet hatte, 
bei Trendelen bürg in Leipzig als Assistent ein. 

1899 habilitierte er sich, 1907 kam er als Ordinarius nach Basel, 
und im Oktober 1910 übernahm er den chirurgischen Lehrstuhl in 
Heidelberg. 

Schon früh hat sich Wilms in der medizinischen Wissenschaft 
einen guten Namen gemacht durch sein Werk über die Mischgeschwülste, 
welches in dieses dunkle Gebiet viel Licht gebracht hat und noch heute 
nicht übertroffen ist. Später hat er uns sein großes Werk über den 
Ileus geschenkt, und das Lehrbuch, das Wulistein und er heraus¬ 
gegeben haben, ist bei der medizinischen Studentenschaft und bei 
Aerzten sehr beliebt. Außerdem hat Wilms eine große Anzahl von 
wertvollen wissenschaftlichen Arbeiten geliefert. Es seien nur einige 
davon erwähnt: Eine ganze Anzahl von operativen Methoden tragen 
dauernd seinen Namen, so seine Sehnennaht, sein tragfähiger Unter¬ 
schenkelstumpf, seine Prostatektomie, seine Pfeilerresektion des Brust¬ 
korbes. Bedeutungsvoll sind seine Studien über die Entstehung der 
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Darmschmerzen. Aus seiner Baseler Zeit stammen Arbeiten über die 
Entstehung des Kropfes bei Ratten, über das Krankheitsbild des 
Coecum mobile und über die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose 
mit Röntgenstrahlen. 

Als Wil ms nach Heidelberg kam, fand er in dem großen Kranken¬ 
material, namentlich in der großen Anzahl von schweren Fällen, welche 
der seit langer Zeit berühmten Heidelberger Klinik Zuströmen, ein 
reiches Feld der Betätigung und stürzte sich mit Feuereifer in die 
Arbeit. Mit großer Liebe und mit viel Erfolg gab er sich seiner Lehr¬ 
tätigkeit hin. In seiner Klinik operierte er sehr viel selbst, er scheute 



keine persönliche Anstrengung und fürchtete keine körperliche Müdig¬ 
keit. Er wir sehr pünktlich in seiner Zeiteinteilung und dadurch 
und durch seine Leistungsfähigkeit imstande, täglich eine große Menge 
von operativer Arbeit selbst zu erledigen. Wer selbst operiert und 
weiß, wieviel körperliche und geistige Spannkraft zu einer solchen 
Arbeit notwendig ist, der mußte Wilms bewundern. Außer diesen 
gewaltigen Aufgaben fand Wilms noch^mmer Zeit, die Tageserschei¬ 
nungen der chirurgischen Literatur zu verfolgen. Er war sehr belesen 
und nahm die Anregungen, die ihm aus den Arbeiten anderer zugingen, 
gern auf, probierte sie und baute sio schöpferisch weiter aus. 

Im Kriege hat er sich für die Behandlung von Nervennähten, 
Gehirnabszessen und Rückenmarksverletzungen interessiert. Die 
auf den ersten Blick etwas sehr eingreifend erscheinende Amputation 
beider Oberschenkel bei dauernd Gelähmten mag in manchen Fällen 
geeignet sein, das Los dieser Unglücklichen zu erleichtern. 

Die ganze deutsche Chirurgie bedauert den Verlust dieses geist¬ 
reichen, nimmermüden Vorkämpfers, der mit seinem Reichtum an 
Ideen und seinem vorausahnenden Blicke uns wahrscheinlich noch 
um manches wertvolle Ergebnis seiner Tätigkeit und seiner Forschung 
bereichert hätte. F. Voelcker (Heidelberg). 


Der bakteriologische Charakter der „Spanischen 
Krankheit“. 

Ueber den Erreger der über Deutschland verbreiteten Epidemie, 
die nach ihrem ersten Auftreten einstweilen den Namen ,»Spanische 
Krankheit“ erhalten hat, äußern sich auf unsere Anfrage die Herren 
Geh.-Räte Pfeiffer, v. Gruber, Prof. Friedemann . . . wie folgt: 

Herr Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Pfeiffer (Breslau) schreibt: Sie 
fragten telegraphisch an wegen der neuen spanischen Krankheit und 
ihrem Verhältnis zu der Epidemie der Jahre 1889 und 1891/92. Ich bin 
noch nicht in der Lage, ein definitives Urteil zu fällen, da ich eben erst 
begonnen habe, mich mit bakteriologischen Untersuchungen der neu 
aufgetauohten Epidemie zu beschäftigen, und die Zahl der bisher ge¬ 
prüften Fälle infolgedessen noch zu klein ist. Nur soviel vermag ich 
auszusagen: In einer Reihe von Fällen habe ich Bazillen, die ich zu¬ 
nächst mit den seinerzeit von mir als Ursache der damaligen Influenza¬ 
epidemie beschriebenen Mikroorganismen identifizieren möchte, nach- 
weisen können, während andere Fälle sich negativ verhalten haben. 
Weitere Untersuchungen werden diese Widersprüche aufklären. Ich 
werde Ihnen seinerzeit darüber berichten. 

Ober-Med.-Rat Prof. Dr. M. v. Gr ubir (München) telegraphiert: 
Influenzabazillen bisher aieht gefunden, Untersuchung im Gang. 
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Prof. Dr. Ulrich Friede mann, Leiter der Infektionsabteilung 
des Rudolf Virchow-Krankenhauses (Berlin) schreibt: Bei der gegen¬ 
wärtig in Berlin herrschenden Epidemie handelt es sich klinisch zweifel¬ 
los um eine Influenza. Die beobachteten Krankheitserscheinungen und 
Komplikationen stimmen vollkommen mit den Schilderungen aus der 
großen Epidemie des Jahres 1889/90 überein. Der Influenzabazillus 
konnte bisher nicht als Erreger festgestellt werden, doch ist dies eine 
Erfahrung, die auoh bei früheren Influenzaepidemien bereits gemacht 
wurde. Bei den komplizierenden Pneumonien fanden sich meist Pneumo¬ 
kokken ode,r Streptokokken als Erreger. Es ist möglich, daß die negativen 
Influenzabazillenbefunde mit den Schwierigkeiten der Methodik in 
Zusammenhang stehen. Ich halte es jedoch für nicht unwahrscheinlich, 
daß es epidemische, unter dem klinischen Bild der Influenza verlaufende 
Erkrankungen gibt, bei denen der Influenzabazillus nicht der Er¬ 
reger ist. 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Uhlenhuth (Straßburg) telegraphiert: 
Bisher in mehreren Fällen Bazillen, die mikroskopisch und kulturell 
den Pfeiferschen Influenzabazillen gleichen, gefunden; bei anderen 
Fällen negativer Befund. Untersuchungen werden fortgesetzt. 


Kleine Mitteilungen. 

— Berlin. An der westlichen und italienischen Front sind 
nennenswerte Veränderungen nicht eingetreten. Die mehrfachen, zum 
Teil starken Versuche von feindlichen Gegenoffensiven sind fast voll¬ 
ständig ergebnislos verlaufen. Am 5. gelang es den Engländern, Dorf 
und Wald Hamei zu erstürmen. — Die sozialdemokratische Reichs¬ 
tagspartei hat durch die Rede ihres Führers Scheidemann ihre alte 
Verständnislosigkeit für eine gesunde äußere Politik wieder einmal 
bewiesen. Leider wird dadurch nur der Kriegswille unserer Feinde 
gestärkt werden: das einzige Ergebnis, das die sozialdemokratische 
Partei als einen „Erfolg“ sich zuschreiben kann. — Die österreichisch- 
ungarischen Truppen haben den Col del Rosso und den Monte di Val 
bella geräumt. 

— Die Inf luenza - Epidemie, die auch in England Einzug 
gehalten hat, scheint in Berlin ihren Höhepunkt überschritten zu 
haben. Aus Süddeutsohland wird die Verbreitung der Epidemie in 
großem Umfang gemeldet. 

— Der Bundesrat hat am 4. einen Gesetzentwurf gegen Un¬ 
fruchtbarmachung und Schwangerschaftsunterbrechung 
angenommen, dessen hauptsächliche Bestimmungen lauten: Eingriffe 
oder Verfahren zum Zwecke der Beseitigung der Zeugungs- oder Gebär¬ 
fähigkeit eines anderen oder der Tötung der Frucht einer Schwangeren 
sind nur zur Abwendung einer schweren, anders nicht zu beseitigenden 
Gefahr für Leib und Leben der behandelten Person zulässig und nur 
einem staatlich anerkannten (approbierten) Arzte erlaubt. Der Arzt 
hat die in Satz 1 bezeichneten Eingriffe oder Verfahren unverzüglich 
nach ihrer Vornahme dem zuständigen beamteten Arzte schriftlich an¬ 
zuzeigen. Die Anzeige muß Vor- und Zuname, Wohnort und Wohnung 
der behandelten Person sowie Tag und Grund des Eingriffs oder Ver¬ 
fahrens enthalten. Bei Erkrankungen ist Grad und Verlauf der Krank¬ 
heit anzugeben. Wer als zuständiger beamteter Arzt anzusehen ist, 
bestimmt die oberste Landesbehörde. Wer vorsätzlich die Zeugungs¬ 
oder Gebärfähigkeit eines anderen mit dessen Einwilligung beseitigt, 
ohne nach Satz 1 hierzu befugt zu sein, wird mit Zuchthaus bis zu 
drei Jahren, bei mildernden Umständen mit Gefängnis nicht unter einem 
Monat bestraft. Wer vorsätzlich seine Zeugungs- oder Gebärfähigkeit 
durch einen anderen beseitigen läßt, ohne nach Satz 1 hierzu befugt 
zu sein, wird mit Gefängnis bestraft. Der Versuch ist strafbar. Wer 
die im Satz 2 vorgeschriebene Anzeige unterläßt oder nicht recht¬ 
zeitig erstattet oder vorsätzlich unrichtige oder unvollständige An¬ 
gaben macht, wird mit Geldstrafe bis zu 3000 M oder mit Gefängnis 
bis zu sechs Monaten oder mit Haft bestraft. 

— Der Ausschuß für Be völkerungs politik nahm am 5. in 
zweiter Lesung den Gesetzentwurf zur Bekämpfung der Geschlechts¬ 
krankheiten mit einer Reihe wesentlicher Verbesserungen gegenüber 
dem ursprünglichen Entwurf und mit einigen Entschließungen an. 

— Die Errichtung von Ambulatorien im Anschluß an 
die städtischen Krankenhäuser wird, um diese zu entlasten, 
vom Berliner Magistrat geplant. Die Zahl der ambulatorisch zu be¬ 
handelnden Kranken wird auf 25% aller bisher stationär behandelten 
Fälle geschätzt. Die Leitung der Ambulatorien soll -älteren Assistenz¬ 
ärzten gegen jährliche Zulage von 500 M und mit der Amtsbezeich¬ 
nung „Oberarzt“ nebenamtlich übertragen werden. 

— Abänderungen der für die Fürsorge für lungenkranke 
Kriegsbeschädigte geltenden Bestimmungen. Anträge auf 
ein Heilverfahren wegen Lungenleidens sind von den bereits ent¬ 
lassenen Kriegsbeschädigten an das zuständige Bezirkskommando 
zu richten. Ueber die Anträge, die mit größter Beschleunigung erledigt 
werden, entscheidet das stellvertretende Generalkommando (Ver¬ 


sorgungsabteilung), Im Falle der — begründeten — Ablehnung erfolgt 
Weiterleitung des Antrages an die Landesversicherungsanstalt. 

— Kriegs ärztliche Abende, Berlin. Am Dienstag, den 
9. Juli, abends 8 Uhr, im Kaiserin Friedrich-Hause, Luisenplatz 2—4, 
wird der Geh. Reg.-Rat Prof. Dr. Nernst über die „Bedeutung der 
Chemie des Stickstoffes in unserer Zeit“ sprechen. 

— Wir hatten in zarter Rücksichtnahme den Namen der Zeitung 
verschwiegen, welche die in Nr. 27 S. 762 glossierte Nachricht über ein 
neues Tuberkulosemittel gebracht hat: die Vossische Zeitung ist aber 
so ehrlich und mutig, sich in ihrer Morgennummer vom 5. zur Mutter¬ 
schaft ihrer Mißgeburt ,,durch Versehen“ zu bekennen. Die Entschul¬ 
digung der Redaktion, daß die Nachricht vor der Drucklegung ihrem 
medizinischen Mitarbeiter, der verreist gewesen sei, nicht Vorgelegen 
habe, haben wir vorausgesehen. Aber war denn die Meldung so dring¬ 
lich, daß sie ohne Prüfung des redaktionellen Sachverständigen schleu¬ 
nigst veröffentlicht werden mußte? Gerade um den verantwortlichen 
Redakteur an seine Pflicht, so bedeutungsvolle Mitteilungen nicht 
ohne den sachverständigen Berater in das breite Publikum zu brin¬ 
gen, eindringlich zu erinnern, hatten wir uns trotz des Raummangels 
zu unserer Kritik entschlossen. Wir glauben annehmen zu können, 
daß unsere Absicht nicht erfolglos geblieben ist. Sollten wir uns 
aber in dieser Erwartung täuschen, so werden wir nicht verfehlen, 
unsere Stimme wieder zu erheben, trotz der geradezu komisch wir¬ 
kenden Erklärung der Redaktion, daß sie der D. m. W. keine Zensur¬ 
befugnis überden Inhalt der Vossischen Zeitung zubilligen (!) könne. 

— Oberstabsarzt a. D. Oscar Feldmann, Assistenzarzt des 
Kaiserin-Auguste-Viktoria-Hauses, ist zum leitenden Arzt der Stiftung 
Viktoria-Adelheid-Pflege und Marinepflege in Gotha gewählt. 

— Das Ehepaar Krupp v. Bohlen u. Haibach hat Prof. 
Sauerbruch für die vom preußischen und bayerischen Kriegs- 
ministerium geplante Prothesenwerkstätte für willkürlich beweg¬ 
bare Hände 50 000 M zur Verfügung gestellt. 

— In einem Beleidigungsprozeß, den Prof. Liepmann, der 
Direktor der Städtischen Irrenanstalt Herzberge, in Berlin gegen 
seinen früheren Assistenzarzt Dr. C. R. Hoefft angestrengt hat, ist 
dieser wegen Verleumdung zu 1000 M Geldstrafe verurteilt worden. 

— Vor 100 Jahren, am 1. Juli 1818, wurde Ignaz Philipp 
Semmelweiss in Ofen geboren. * 

— Pest. Türkei (80. IV.): 1. — C h o I e r a. Türkei (1. XI.—17. XII. 1917): 

80 (10 +). — Pocken (Deutschland (28.-89. VI.): 18. Deutsche Verw. Litauen 
(19.—26. V.): 9. — Fleckfieber. Deutschland (88.—29. VI.): 5. Deutsche 
Verw. Litauen 238 (12 f). — Oenlckstarre. Preußen (16.—22. VI.): 7 (1 t). 
Schweiz (9.—15. VI.): 1. — Spinale Kinderlähmung. Preußen (18. bis 
22. VI.): l. Schweiz (9.—1B. VI.): 1.- Ruhr. Preußen (16.—82. VI.): 282 (11 f). 

— Diphtherie und Krupp. Deutschland (16.—22. VI.): 776 (61 f), davon 
ln Groß-Berlin 204 (8 f). 

— Hochschulnachrichten. Berlin: Wirkl. Geh. Ober-Med.-Rat 
Prof. Dr. Kirchner ist zum etatsmäßigen Ober-Gen.-Arzt z. D., 
Dr. Landgraf zum außeretatsmäßigen Mitglied des Wissenschaft¬ 
lichen Senats der Kaiser Wilhelms-Akademie für das militärärztliche 
Bildungswesen für die Dauer von fünf Jahren ernannt. — Frei- 
burg: Die Vorschlagsliste für den Wieders hei machen Lehrstuhl 
der> Anatomie lautete: 1. Kallius (Breslau), 2. E. Fischer (Frei¬ 
burg). — Tübingen: Prof. Wilh. Trendelenburg hat einen Ruf 
nach Wien als Nachfolger von S. v. Exner erhalten. Prof. Dr. 
H. Schloss mann erhielt einen Ruf nach Bochum als Direktor der 
Chirurgischen Abteilung der Augusta-Krankenanstalt. — Krakau: 
Prof. Orlowski in Warschau wurde auf den Lehrstuhl für Neuro¬ 
logie berufen. 

— Gestorben. Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Philipp Jung, Di¬ 
rektor der Universitäts-Frauenklinik, 48 Jahre alt, in Göttingen (Nach¬ 
ruf folgt). 

— Literarische Neuigkeiten. Hermann Stegemanns Geschichte 
des Krieges. 2. Bd. Deutsche Verlagsanstalt 1917. Mit 4 farbigen 
Kriegskarten. 503 S. Dem auch in dieser Wochenschrift (Nr. 44 
vom 1. XI. 1917 S. 1400) gebührend gewürdigten ersten Bande 
des großangelegten Werkes ist nun der zweite gefolgt, der den Ver¬ 
lauf des Krieges vom 12. September 1914 bis zum 15. Februar 1915 
im Westen, bis zum 21. Februar 1915 im Osten umfaßt. Aufs neue 
verfolgt man staunend, wie die ungeheure Fülle des Stoffs, zu dessen 
Sichtung und Uebersicht die zeitliche Distanz noch fehlt, plastisch 
gestaltet wird. Im Gegensatz zum ersten Bande geht der zweite viel¬ 
fach noch weit genauer auf Einzelheiten von Operationen und Kämpfen 
ein, deren Schilderungen ein sachverständiger Beurteiler (General¬ 
leutnant v. Leszczynski in der Nordd. Allg. Ztg. vom 12. I. 1918) 
als „geradezu hinreißend in ihrer Wahrheit und Klarheit“ und als 
„Gemälde von einem Schwung, einer Kraft, Kühnheit und Sicherheit 
der Pinselführung“ bezeichnet, „wie sie in der gesamten Literatur 
der Kriegsgeschichte kaum wiederzufinden ist.“ Erst spätere Ge¬ 
schlechter werden beurteilen können, welche ungeheure Aufgabe hier 
mit größtem Mut begonnen und mit höchstem Können zur Vollendung 
gebraoht wurde. F. S. 
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Guehiehto dar Medizin. 

M. A. van Andel (Gorinohem), Verschieden« Auffassung 
über die Geschichte der Heilkunde. Tijdsohr. voor Geneeek. 1. Juni. 


Biographie. 

W. Hanauer (Frankfurt a. M.), Dr. Theodor Neubttrger. 

Wiesbaden, J. F. Bergmann, 1917. 57 S. Ref.: Mamlock 
(Berlin). 

Die Leser dieser Wochenschrift werden bei der Lektüre von 
Th. NeubUrgers Aufsatz über ,,Wrigtbs Inokulationsmethode“ 
in dieser Wochenschrift 1907 Nr. 51 schwerlich geahnt haben, daß 
der Verfasser fast 80 Jahre alt war. Er hatte auf einer Reise nach Eng. 
land Wrigtha Lehre eben erst kennen gelernt. Gewiß eine Seltenheit, 
daß ein praktischer Arzt, der in ganz anderen Anschauungen auf- 
gewachsen, sich bis ins hohe Alter in diesem Maße die Fortschritte 
der Wissenschaft zu eigen macht. Aber nicht nur um seiner wissen¬ 
schaftlichen Tätigkeit, von der zahlreiche (auch ethnologische und 
anthropologische) Publikationen Zeugnis ablegen, sondern um seiner 
Eigenschaften als Praktiker, Mensch, Sozialhygieniker und Berater 
der israelitischen Gemeinde wie der Stadt Frankfurt a. M. hat er eine 
hervorragende Stelle in der Frankfurter Aerztewelt und Bürgerschaft 
eingenommen. Sein reiches Wirken hat Hanauer liebevoll dar¬ 
gestellt und damit ihm ein wertvolles biographisches Denkmal errichtet. 
Trotz alledem erhielt Neubürger erst mit 74 Jahren beim goldenen 
Doktorjubiläum (1903) den Sanitätsrats- und (1913) beim diamantenen 
den Professortitel! Ja, ja: Die Anerkennung der Tüchtigen! Und 
das geschah in der 8tadt Bethmann-Hollwegs! 


'Allgemeine Pathologie. 

M. Vaerting, Wechseljahre und Altern bei Mann und Weib. 
Nenrol. Zbl. Nr. 9. Das männliche Klimakterium fällt im allgemeinen 
zwischen das 40. und 60. Lebensjahr. Mit dem zunehmenden Lebens¬ 
alter des Mannes zeigt sich denn auch eine deutliche Verschlechterung 
in der Qualität der Nachkommenschaft. Das männliche Geschlecht 
wird überhaupt mehr durch das Klimakterium geschädigt als das 
weibliche. Mit dem 40. Jahre, wo die Potenz naohzulassen beginnt, 
setzt die auffallend hohe Mehrsterbliohkeit der Männer ein. Längere 
Kraft und Jugend kommt dem Manne dem Weibe gegenüber also 
keineswegs zu. 

Weber (Nauheim), Venenpuls. B. kl. W. Nr. 25. Vortrag, s. 
Verh.-Ber. d. Berl. med. Gesellsoh. 1918. 

Bernstein und Falta (Wien), Respiratorischer Stoffwechsel 
und Bluteuekerregulatlon. D. Arch. f. klin. M. 125 H. 4—6. 

Julius Bartel, Formanomalie der Gallenblase und ihre 
biologischen Beziehungen. W. kl. W. Nr. 22. 


Pathologische Anatomie. 

Tomaszcwpki (Lemberg), Eptthelkärper bei pathologischen 
Verkalkungen. Frankl Zschr. f. Path. 21 H. 1. 

Oppenheim (München), Arterien in wachsenden und alternden 
Nieren. Frankl Zscbr. 1 Path. 21 H. 1. Die Nierenarterien zeigen mit 
zunehmendem Alter eine elastische Intimahyperplasie ohne Binde- 
gewebszunabme, im Senium Degeneration des elastischen Gewebes, 
Bindegewebswncherung und geringe Verfettung, bei der Arterio¬ 
sklerose reichliches kollagenes Bindegewebe zwischen den elastischen 
F&sem oder in Form von Intim'apolstero, später auch Verfettung, 
an den kleineren Gefäßen hyaline Umwandlung der Intima. Diese 
atheroskleroti8chen Veränderungen können schon sehr früh (schon 
im 20. Jahre) auftreten. 

Gräff (Freiburg i. Br.), Pathologisch-anatomische Bei¬ 
träge zur Pathogenese des Typhus abdominalis (Eberth). D. Arcb. 
f. klin. M. 125 H. 4-6. 

Stärk (Frankfurt a. M.), ChorionepltheUom bei kleinem Embryom 
des Hodens. Frankl Zschr. 1 Path. 21 H. 1. 


Mikrobiologie. 

Ernst Deussen (Leipzig), Gramsche Färbung. Zschr. f. Hyg. 
86 EL 2. Ausführliche zusammenfassende Abhandlung über Methodik, 
Wesen und Bedeutung der Gram sehen Färbung. 


Kirsten Utheim, Virulenz von Diphtheriebazillen. Norsk 
Mag. f. Laegevid. 79 H. 6. Noch naoh 60 Tagen sind Diphtheriebazillen 
aus der Mundhöhle von Rekonvaleszenten pathogen für Meer¬ 
schweinchen. 

Julius Hatiegan, Aetlologte der epidemischen Gelbsucht. 
W. kl. W. Nr. 22. Aus der mit der Duodenalsonde entnommenen Galle 
wurde in 65% der Fälle ein lebhaft bewegliches Stäbchen gezüchtet, 
das sich ähnlich wie das Bacterium coli verhält, sich aber von diesem 
dadurch unterscheidet, daß cs kürzer und schlanker ist und sich lebhaft 
bewegt. Bei Nichtikteruskranken wurde das Bakterium nie gefunden. 
Als Quelle der Infektion wird das Fleisch vermutet. Bei bakterio¬ 
logischer Fleiscbuntersucbung wurde dasselbe Bakterium gefunden. 

Messerschmidt (Straßburg L E.), Bakteriologische Ruhr¬ 
diagnose. Zschr. f. Hyg. 85 H. 2. Wegen des Vorkommens von sohwer 
agglutinierbaren Ruhrbazillenstammen und von mit Ruhrseren par- 
agglutinierenden Bakterienarten ist der Wert der orientierenden Ag¬ 
glutination sprobe bei Ruhr sehr gering. Die genaue morphologische 
und kulturelle Untersuchung aller verdächtigen Kolonien darf ohne 
Rücksicht auf ihren Ausfall nicht unterlassen werden, ebenso die Aus¬ 
titrierung inagglutinabler Kulturen, die für Ruhr sprechen, im Brut¬ 
schrank. 

Schram, Tuberkelbazillen im Stuhl. Norsk Mag. f. Laegevid. 
79 H. 6. Rehs Aethermethode ist zuverlässig. Bei Erwachsenen hat 
der Bazillenbefund im Stuhle geringe praktische Bedeutung. 

M. Mayer, Dauerparasitismus von Schlzotrypanum cruci bei 
Ornithodorus moubata. Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg. Nr. 9. 
Der Darmsaft von Zecken der genannten Art, die im Jahre 1913 mit 
Schizotrypanum infiziert waren, erwies sieh im März 1918 bei In¬ 
jektion noch stark infektiös für Mause. Die in der Zwischenzeit zur 
Fütterung der Zecken benutzten Mäuse wurden nicht infiziert; auoh 
war mit der Brut der Zeoken keine Infektion zu erreichen, zur Ver¬ 
erbung war es also nioht gekommen. 

D. Muijs (Amsterdam), Mlcrosporon lanuginosum. Tijdschr. 
voor Geneesk. 1. Juni. Eine neue Art Hautschimmel. 


Allgemeine Diagnostik. 

Weis« und Hanfland (Tübingen), Veränderung der Haut¬ 
kapillaren bei Exanthemen. M. m. W.f Nr. 23. Mittels der von 
O. Müller inaugurierten und von Weiss ausgearbeiteten Methode 
der direkten Beobachtung der Hautkapillaren am Lebenden (Zcdemöl 
auf die Haut, Betrachtung im auffallenden Licht mittels 30*— 40facher 
Vergrößerung) wurden die Exantheme beobachtet. Typhusroseoie zeigt 
diffuse Rötung und mäßige Erweiterung der Hautkapillaren. Fleck- 
fieberroseole zeigt starke Venenerweiterung, Stase in einzelnen Aesten 
und verlangsamte arterielle Strömung. Scharlachexanthem zeigt 
diffuse Rötung und sichtbare Erweiterung der Kapillaren und des sub- 
papillaren Plexus. Masernexanthem zeigt fleckige Rötung; gewisse 
Erweiterung der Kapillaren; aber keine in den tieferliegenden Gcfäß- 
bildnngen. Es besteht vollkommene Uebereinstimmung mit den Be¬ 
funden der pathologisch-mikroskopischen Anatomie. Das Verfahren 
stellt eine Bereichernng der diagnostischen Verfahren dar. 

Genk (Greifswald), Doppelbrechende Substanzen im Harne. 
D. Arch. f. klin. M. 125 EL 4—6. Zur klinischen Diagnostik ist der 
Lipoidnachweis nicht verwendbar, denn das Auffinden ist zu unregel¬ 
mäßig, sowohl im akuten wie im chronischen Stadium*von Nieren¬ 
erkrankungen sind Lipoide zu finden, bei positiver Wa.R. nnd be¬ 
stehender Nephrose kann bei Lipoidnachweis sowohl eine luetische 
wie eine Quecksilbersalvarsanschädigung vorliegen. Wie ans dem 
Tierversuche hervorgebt, gelingt der Lipoidnachweis im Harne auch 
im akuten Stadium einer Nierenerkrankung. Die Lipoide des Harnes 
sind nicht Degenerationsprodukte der Nierenzellen, sondern Bestand¬ 
teile des Blutes, die durch die geschädigten Nieren ausgeschwemmt 
werden. 

A. Sehönfeld (Wien), Aufnahmetechnlk, Spannungs¬ 
schwankung und Transformatorenklemmspannung. Fort- 
schr. d. Röntgenstr. 25 EL 3. 

E. Regener (Berlin), Perspektive der RöntgenbDder. Fortsehr. 
d. Röntgenstr. 25 EL 3. Um eine richtige, der Wahrheit entsprechende 
Perspektive im Röntgenbilde zu erhalten, muß das Auge des Beob¬ 
achters die Stelle einnehmen, welche die Röntgenröhre bei der Auf¬ 
nahme innehatte. Die Rekonstruktion des Objekts ist dann wenigstem 
prinzipiell möglich. In der Praxis entstehen allerdings Schwierigkeiten, 
wie „fast bei jeder anderen Lokalisationsmethode“. Vergleichsbilder 


*) Die Namen der ständigen Referenten und der von ihnen referierten Zeitschriften siehe im Literaturberioht 1914 
Nr. 27 S. 1385. 
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von Skeletteilen, die unter gleichen Bedingungen das eine Mal mit 
dem photographischen, das andere Mal mit dem Röntgenapparat 
aufgenommen waren, demonstrieren das Gesagte. 


Allgemeine Therapie. 

C. Bachem (Bonn), Arzneitherapie des praktischen Arztes. 

Berlin-Wien, Urban & Schwarzenberg, 1918. 234 S. 7,50 M. 
Ref.: Holste (»Jena). 

Eine Zusammenstellung erprobter Arzneimittel aus älterer und 
neuerer Zeit mit anoähemd 300 Rezeptbeispiclen, welche das richtige 
therapeutische Handeln des Arztes erleichtern soll. Die Einteilung 
des Stoffes ist nach klinischen Gesichtspunkten erfolgt. 

J. Morgenroth (Berlin), Neuere Entwicklung der Chemo¬ 
therapie. Ber. d. Deutsch. Pharmaz. Ges. 27 H. 7. Die experimentelle 
Chemotherapie ist als integrierender Teil der modernen Pharmako¬ 
logie zu betrachten; ilre Bedeutung wird begründet und ihre groß¬ 
artigen Fortschritte klargelegt. . Holste (Jena). 

H. E. Kersten, Chininidiosynkrasie. Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg. 
Nr. 9. Bei einem gesunden 36 jährigen deutschen Offizier, der keine 
Chininprophylaxe getrieben hatte und in Mesopotamien an Malaria 
erkrankte, traten bei Einnahme von Chinin, sobald die tägliche Gabe 
0,6 g erreichte, heftige Erscheinungen auf, Blutungen in die Haut und 
Schleimhäute, Uebelkeit, Erbrechen, Benommenheit, Temperatur¬ 
steigerung auf 39,4° und Kreislaufstörungen mit ausgesprochener 
Herzschwäche. Besonders stark waren die Blutungen aus Nase und 
Zahnfleisch und unter die Bindehaut des Augapfels. Hämoglobinurie 
bestand nicht, Sohwarzwasserfieber lag also nicht vor. Der Fall be¬ 
weist die Wichtigkeit der Prüfung auf^Chinintoleranz vor der Ver¬ 
wendung in Malariagegenden. 

Ustvedt, Hexamethylentetramin-Vergiftung. Norsk Mag. f. 
Laegevid. 79 H. 6. Nach 12 g in 36 Stunden Auftreten von Bluthamen 
und allgemeiner Abgeschlagenheit bei einem Kranken mit Poliomyelitis. 

H. Landau (Berlin), Thymolpräparate bei Mäusetyphns. M.m.W. 
Nr. 23. Kein Anhaltspunkt für eine Wirksamkeit einer Thymolbehand¬ 
lung bei Typhus, Paratyphus und ähnlichen Krankheiten. 

C. Stuhl, Typhnsschutzknpfung und Phagozytose. M.m.W. 
Nr. 23. Eine Pyozyaneusinfektion, zwei gonorrhoische Epididymitiden 
sowie verschiedene leichtere Infektionen wurden dureh inzwischen vor¬ 
genommene Typhusimpfung günstig beeinflußt. Der Verfasser macht 
die Leukozytenvermehrung, welche durch die Impfung bewirkt wird, 
dafür geltend. 

R. Goepel (Leipzig), Vierjährige Erfahrungen mit dem Fried- 
mannschen TuberkulosemltteL D. Zschr. f. Cbir. 144 H. 1 u. 2. Aus¬ 
führliche Mitteilung der in Nr/6 der D. m. W. veröffentlichten Er¬ 
gebnisse. 

R. Klinger (Zürich), Ist Bluttransfusion gefährlich? M. m.W. 
Nr. 23. Gegen die Mitteilung von Kuczjnski in Nr. 18 M. m. W. 
über einen Todesfall nach Transfusion polemisiert der Verfasser. Er 
findet die Ursache des Todes nicht geklärt und lehnt die Bluttrans¬ 
fusion als Ursache ab. Die Vorprüfung des Spenderblutes auf Isolysine 
kann nach seiner Meinung unbedenklich fortgelassen werden. Emp¬ 
fehlung folgender Methode: Spenderblut in 3%iger steriler Natrium 
oitricum-Lösung im Verhältnis 9 : 1 auffangen und darauf mit zwei- 
bis dreifachem Volumen erwärmter physiologischer NaOl-Lösung ver¬ 
dünnen. Mischung sofort oder nach mehreren Stunden, erwärmt, wie 
eine Kochsalzinfusion, in die Vene des Empfängers innerhalb */, bis 
1 Stunde einlaufen lassen. 

Alexander Lorey (Hamburg), Entstehung von nitrosen 
Gasen im Röntgenbetriebe nebst Vorschlägen zu deren Un- 
' schädliohmaohung. Fortschr. d. Röntgenstr. 26 H. 3. Ueberall, 
wo elektrische Funken überspringen oder stille Entladungen entstehen, 
werden nicht unbedeutende Mengen nitroser Gase gebildet, daher 
im Röntgenbetriebe besonders beim Hochspannungsgleichrichter und 
der Vor schaltfunken strecke. Da die salpetrige Säure ein Blutgift 
bildet und zur Entstehung von Methämoglobin führt, ist es leicht¬ 
verständlich, daß die Gesundheit des Röntgenpersonals oft leidet, 
falls keine Gegenmaßregeln getroffen werden (Mattigkeit, Abgeschlagen¬ 
heit, Kopfschmerzen, besonders allerdings bei Anfängern). Wirksame 
Gegenmittel: Aufstellen des Gleichrichters außerhalb des Arbeits¬ 
raumes, Aufstellen von Schalen mit verdünnter Natronlauge im In¬ 
strumentenschranke wie auch im Arbeitsraume, Kalkanstrich an den 
Wänden desselben, gutes Lüften, möglichst große Räume. 

Alexander Page ns te eher (Braunschweig), Die Filter in der 
Strahlenbehandlung. Fortschr. d. Röntgenstr. 25 H. 2. Für die Tiefen¬ 
therapie empfehlen sich am meisten Schwerfilter, besonders eine Ver¬ 
einigung von V« mm Blei mit 1 mm Aluminium zur Vermeidung der 
Sekundärstrahlen und wegen der Brüchigkeit des Bleis. 


W. Stepp und A. Wirth (Gießen), Röntgeütiefentherapte bei 
Inneren Krankheiten. Tber. d. Gegenw. Nr. 6. Nach genauer An¬ 
gabe technischer Einzelheiten wird als besonders geeignet zur Tiefen¬ 
bestrahlung anerkannt die Leukämie, Bauchfell-, Urogenital-, Drüsen- 
tuberkulöse. Betr. Lungentuberkulose genügen die Erfahrungen 
noch nicht; zweifelhaft ist die Wirkung bei Morbus Basedowii und 
Strumen. Scheinbar, aber nicht unbedingt sicher ist die Wirkung bei 
Arthritis und Neuialgie. 

'Innere Medizin. 

R. Schneider (Dresden-Friedrichstadt), Ueber pseadomyo- 
tonische Motilitätsstörungen nach zentral bedingter Parese. 

I.-D. Leipzig, 1917. Ref.: H. Krön (Berlin). 

Bei einem jungen Mann entwickelt sich langsam, etwa eil Jahr 
nach einem relativ leichten Unfall ein Krankbcitsbild, das etwa der 
hemiplegiBchen oder hemiparetischen Form der multiplen Sklerose 
entsprechen könnte. Daneben zeigen sich eigenartige spastische Er¬ 
scheinungen im Gebiete der rechten Hand mit myotonisenem Cha¬ 
rakter. Schädigungen bestimmter Hirnbahnen können für diese seltene 
Erscheinung bislang riebt verantwortlich gemacht werden. 

A. Wirsohibski, Polydipsie als Hysteiia monosymptomatlca. 
Neurol. Zbl. Nr. 9. Unter dem psychischen Einfluß einer außerehelichen 
Schwangerschaft hatte sich bei der 37jährigen Frau Polydipsie ein¬ 
gestellt. Die Unterbrechung der Schwangerschaft beseitigte die Er¬ 
scheinung. Andere ‘ hysterische Merkmale hatten nicht bestanden. 

Dahlström, Intestinale Autointoxikationspsychose. Norsk 
Mag. f. Laegevid. 79 H. 6. 

M. Rozankowski. Encephalitis lethargica. W. kl. W. Nr. 22. 
Kasuistische Mitteilung. 

Leo Jaoobsohn (Oharlottenburg), Hirngeschwulst. Ther. d. 
Gegenw. Nr. 6. Allgemeine diagnostische und prognostische Aus¬ 
führungen über die verschiedensten Formen von Hirngesehwülsten; 
einige besonders bemerkenswerte Fälle werden «mitgeteilt. 

Friedrich Helm (Prag), Der tablsche Magen in der Per¬ 
spektive der Radloskopie. Fortschr. d. Röntgenstr. 26 H. 3. Bei 
den Tabikern wurden zu verschiedenen Zeiten ganz wechselnde Zu¬ 
stände festgestellt. Ein Parallelismus zwischen den Schmerzattacken 
und dem vom Normalen abweichenden Verhalten besteht meist, aber 
nicht immer. Alle Formen von Spasmen, totale, regionäre und zirkum¬ 
skripte, kommen vor. Weiterhin wurden beobachtet Unkoordiniertheit 
im Ablaufe der Peristaltik, Abnahme der Wellen tiefe nach dem Py- 
loi;u8 zu, große Tonusschwankungen. Zur Zeit der Anfälle ist die Mo¬ 
tilität herabgesetzt. Es läßt sich kein Zusammenhang zwischen .Peri¬ 
staltik und Tonus finden. Unter 18 Fällen mit Krisen zeigten Ö nor¬ 
malen Magenbefund, dasselbe gilt von allen Tabikern (110 Fälle) ohne 
Beschwerden von seiten des Verdauungstraktus. 

Milös Netonäek (Prag), Diagnose der Miliartuberkulose. 
Fortschr. d. Röntgenstr. 25 H. 3. In zwei Fällen wurde der Verdacht 
auf miliare Eruption durch Radiographie der Lungen bekräftigt. Die 
Bilder zeigten diffuse Verschleierung der Lungenzeichnung und ge¬ 
trennte, mehr oder weniger intensive, grobkörnige Punkte. 

Friedrich Helm (Prag), Zur Röntgendiagnostik interlobärer 
Prozesse. Fortschr. d. Röntgenstr. 26 H. 3. Die Prozesse zwisohen 
rechtem Ober- und Mittellappen sind der Röntgenuntersuchung am 
leichtesten zugänglich. Man muß die eitrige und exsudative Form 
von der Schwartenbildung unterscheiden. Zur richtigen Erkennung 
namentlich der interlobären Schwarten ist die Durchleuchtung der 
Aufnahme überlegen, da nur durch Drehung der Kranken während 
der Durchleuchtung die Wandständigkeit und duich Verflkalverschie- 
bung der Röhre der flächenhafte Gharakter der Schwarten festgestellt 
werden kann. Es werden sieben neue Fälle mitgeteilt. 

Alexander Skutetzky, Behandlung der Lungentuberkulose 
mit Tuberkulomuzin ,,Wellminsky“. W. kl. W. Nr. 22. Dem Prä¬ 
parat wird eine hohe immunisatorische Wirkung und absolute Un¬ 
schädlichkeit nachgerühmt. Es kann ohne jede Kontraindika tionen 
bei Tuberkulosen aller drei Stadien mit Erfolg angewandt Werden. 

Hans Kronberger (Davos), Lungenmilzbrand mit günstigem 
Ausgange. Beitr. z. Klin. d. Tbc. 38 S. 136. Die Diagnose wurde durch 
die kulturell ans dem Sputum gezüchteten und an Tiere verimpften 
Bazillen sicbergestellt. Im Gegensatz zu dem bei den wenigen in der 
Literatur mitgeteilten Fällen festgestellten rapiden, schnell zum Tode 
,führenden Verlauf des Lungenmilzbrandes war der Fall gutartig und 
kam zur Ausheilung. 

JustoH. Gerdei v&s (Basel), Die Bronchialdrüsen im Rön.tgen- 
bilde. Fortschr. d. Röntgenstr. 26 H. 3. Weder die Verkäsung noch 
die einfache Durchsetzung der Bronchialdrüsen mit Tuberkeln, häufig 
nicht einmal die Vergrößerung werden im Röntgenbilde immer erkannt. 
Das Röntgenbild{hat nur einen Wert, wenn man alle übrigen klinischen 
Erscheinungen mit berücksichtigt. Der Hilusschattm kann auch in- 
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folge anderer Ursachen intensiver erscheinen wie durch Stauung in 
der Lunge, Zwerchfellhochstand, pleuritische Schwarten. 27 Falle, 
in denen Röntgenbefund und Sektionsergebnis verglichen werden 
konnten. 

Ernst Friedrich Maller (Hamburg)» Per ikar ditische Ver¬ 
k a lkung en. Fortsohr. d. Röntgenstr. 26 H. 3. Auf Grund von Sektions- 
ergebnissen (acht Fälle) kommt der Verfasser zum Schluß: Der Be¬ 
ginn der Verkalkung ist an der Außen- und Vorderseite des rechten 
Ventrikels zu suchen. Die Röntgenuntersuchung muß diese Stelle 
daher möglichst frei vom Zwerchfellschatten zu projizieren suchen 
(schräg von unten hinten). Kalkherde an der linken Seite des Perikards 
sprechen für vorgeschrittenen Prozeß, auch wenn rechts keine zu liegen 
scheinen. 

Schiayer, Wesen der Arteriosklerose und deren Behandlung. 
Württ. Korr.Bl. Nr. 12 u. 13. Der Verfasser unterscheidet eine inaktive 
Form der Arteriosklerose, die sich in ihren anatomischen Verände¬ 
rungen bis zum 20. und 16. Lebensjahre zurückverfolgen läßt und 
keinerlei Krankheitserscheinungen macht, und eine aktive Form. Auch 
bei der aktiven Form können in der Ruhe jegliohe Symptome fehlen; 
diese treten erst bei erhöhter oder häufiger funktioneller Beanspruchung 
auf und entstehen dadurch, daß die erhöhte Beanspruchung eines 
Körperteils statt von einer Erweiterung, wie bei den Gesunden, von 
einer Verengerung der Gefäße gefolgt wird. — Die Behandlung der 
inaktiven Form hat in erster Linie Sorge zu tragen, daß sie nioht in 
eine aktive übergeht: häufiges Ausspannen, Wechsel der Beschäftigung, 
Einschaltung leichter körperlicher Tätigkeit bei geistig Arbeitenden. 
Bei der aktiven Form steht neben der medikamentösen Behandlung 
die Ruhe im Vordergründe. Die medikamentöse Therapie soll die 
Gefäßkontraktion beseitigen; hierzu dienen die Nitrite, die Purin¬ 
körper, Koffein, Diuretin, Theazylon usw., leichte Narkotika. 

Schöne (Greifswald), Splenomegalie und Leukopenie, D. Arch. 
f. klin. M. 126 BL 4 —6. Es konnten drei Fälle beobachtet werden, 
welche nach vorausgegangenen Blutverlusten dauernd geringe Ver¬ 
minderung des Hämoglobingehalts, erhebliche Leukopenie und Milz¬ 
tumor zeigten. Ernstere Krankheitssymptome, die damit in Ver¬ 
bindung gebracht werden könnten, fehlen bei diesen Menschen. Es 
gelingt bisweilen bei Hunden, im Anschluß an starke Blutentziebungen 
dauernd Leukopenie zu erzeugen bei normaler oder etwas erhöhter 
Erythrozytenzahl und geringer HamoglobinverminderuDg. Welche 
Rolle der Milztumor bei dem beschriebenen klinischen Symptomen- 
komplex spielt, kann noch nicht gesagt werden. 

Nägeli (Zürich), Antagonismus von Chlorose und Osteomalazie 
als Hypo- und Hypergenitalismus. M. m. W. Nr. 23. Der Ver¬ 
fasser versucht einen Antagonismus zwischen Ghlorose und Osteomalazie 
zu konstruieren und stellt zu diesem Zwecke eine Tabelle auf, in der er 
für die einzelnen Organsysteme die Spiegelbilder beider Krankheiten 
durchführt: Keimdrüsen bei Ghlorose: Hypofunktion, bei Osteomalazie: 
Hyperfunktion, Knochenmark: Hypofunktion, oft Torpor bei Ghlorose; 
Hyperplasie, Hyperfunktion bis zur Polyglobulie, sekundäre Erschöp¬ 
fung bei Osteomalazie. Einzelne nicht passende Züge erklärt er durch 
das Mitspielen verschiedener anderer innersekretorischer Organe. 

J. Schütze (Berlin), Was bedeutet im Röntgenbilde die 
Zähnelung der großen Kurvatur des Magens? Fortsohr. d. Röntgenstr. 
26 H. 3. Zahlreiche, nicht ganz regelmäßige Zacken an der großen 
Kurvatur sind als Zeichen eines hypertonischen Zustandes aufzufassen, 
als Folge eines ReizzuStandes. Es kommt besonders bei floriden Ul¬ 
zera vor. 

Roth (Budapest), Blutzuckeruntersuchungen bei Diabetes mellitus. 
B. kl. W. Nr. 26. Die Zuckerdurchlässigkeit der Nieren ist, wie ee die 
seit kurzem bestehenden Fälle zeigten, individuell verschieden. Zur 
Beurteilung der diabetischen Stoffwechselstörung ist die gleichzeitige 
Rücksichtnahme auf die Glykosurie, auf den Blutzuckerspiegel und 
auf die eventuell gebildeten Ketonkörper notwendig. Der Zuckergehalt 
des Blutes nimmt während der Mehltage im Anfang zu, später all¬ 
mählich ab und nähert sich den Normalwerten. Dieser Prozeß geht 
der Glykosurie nicht parallel. 

Hoppe (Uohtspringe), Zuckerkrankheit und Bandwurm. ^B. kl.W. 
Nr. 25. Möglich erscheint, daß bei der Symbiose der Parasit einen Teil 
des Umsatzes der Kohlehydrate übernommen hatte. Vielleicht liegt es 
dann in einzelnen verzweifelten Fällen der Zuckerkrankheit nahe, wenn 
andere Mittel versagen, die Mitarbeit eines möglichst harmlosen Darm¬ 
schmarotzers in Anspruch zu nehmen. 

Straub und Meier (München), Wasserotoffsahl des Blutes 
bei kardialer und urämischer Dyspnoe. D. Arch. f. klin. M. 126 H. 4 
bis 6. Die Verfasser fanden bei vielen Nierenkranken, und zwar 
gerade bei den dyspnoisohen schweren Fällen, ausgesprochene Azi¬ 
dose des Blutes, zum Teil wesentlich stärkere Azidose als im Ooma 
diabeticum. 

Hermann Engels (Berlin), Blutergelenk und sein Röntgen¬ 
bild. Fortaohr. d. Röntgenstr. 26 H. 3. An den Gelenkteilen entstehen 
Knochenverbildungen, die Enden sind aufgeworfen. Sehr charakte¬ 


ristisch sind die scholligen und flockigen Kapsel- und Weichteilschatten 
(Ossifikationen). Das Bild hat Aehnliohkeit mit dem bei Tuberkulose, 
noch mehr dem bei Tabes. Differentialdiagnostisch von großem Werte 
ist diesen gegenüber das Auftreten vieler bis erbsengroßer, unregel¬ 
mäßiger Aufhellungen in den knöchernen Gelenkenden, die scharf 
umrandet sind. 

G. Sobernheim (Bern), Vorbeugende Anwendung des 
Diphtherieserums zur Diphtheriebekämpfung. D. militärztl. Zsohr. 
Nr. 11 u. 12. Im Bereiche des stellvertretenden Generalkommandos 
des Gardekorps hat sich die Diphtheriebekämpfung durch sofortige 
UeberWeisung Diphtheriekranker ins Lazarett, Absonderung ver¬ 
dächtiger Halserkrankungen bis zum Ergebnis der bakteriologisohen 
Untersuchung, Umgebungsuntersuchungen bei den Stubenkameraden 
oder in Massenquartieren bei den Bettnachbarn, Isolierung der er¬ 
mittelten Bazillenträger in besonderen Stuben, beim Dienst und Essen, 
sowie Fernhalten derselben von der Küche und Anweisung eigener 
Latrine, Desinfektion ihrer Sachen, Betten und Räume, antiseptisohe 
Gurgelungen auch für Bazillenträger, Entlassung aus Lazarett oder 
Isolierung erst bei erwiesener Bazillenfreiheit, Serumimmunisierung 
beschränkt auf Stubenkameraden oder Bettnachbarn bewährt. Es 
gelang so Verhütung der Ausbreitung der Diphtherie beim Truppen, 
teil auch unter schwierigen Verhältnissen, wie zwei Beobachtungen 
beleuchten. 

Bingel (Braunschweig), Behandlung der Diphtherie mit ge¬ 
wöhnlichem Pf erdeserum. D. Arch. f. klin. M. 125 H. 4—6. An einem 
besonderen Material, das 937 Fälle, die innerhalb von vier Jahren 
beobachtet wurden, umfaßt, hat der Verfasser keine nennenswerten 
Unterschiede gesehen in den Erfolgen des antitoxischen Diphtherie¬ 
heilserums gegenüber denjenigen des gewöhnlichen Pferdeserums. 
Die Erfolge der Serumtberapie sind — bei einem Krankenhausmaterial 
wie dem mitgeteilten — nicht dem Antitoxingehalte des Serums zu- 
zusohreiben. 

Eugen Gsernel, Schutzimpfungen gegen Dysenterie bei 
einer Irrenanstaltsepidemie. W. kl. W. Nr. 22. Impfung mit 
polyvalenter Vakzine (2 ccm). Die Epidemie kam sofort zum Still¬ 
stand. 

Becher (Gießen), Verhalten des Pulses im Ma la ri aa nfall . 
D. Arch. f. klin. M. 125 H. 4—6. Die Pulsfrequenz ist im Anfalle nicht 
selten relativ verlangsamt. Dar systolische Blutdruck steigt im Frost- 
stadium mäßig an, um im Hitze- und Schweißstadium bis unter die 
Norm abzusinken. Dar diastolische Blutdruck kann während des 
ganzen Aufalls ziemlich konstant bleiben, meist sinkt er nach dem 
Schüttelfröste mäßig stark ab, um dann wieder anzusteigen. Die 
Amplitude nimmt beim Steigen des systolischen Drucks im Schüttel¬ 
frost und kurz nachher auch noch beim Sinken des diastolischen Drucks 
zu, gegen Ende des Anfalls wird sie hauptsächlich durch Abfallen 
des systolischen Blutdrucks kleiner. Schon im Froststadium kann 
deutliche Dikrotie des Pulses bestehen. 

Dreesen (Göln), Behandlung ^der Malaria tertiana mit 
Neosalvarsan. Ther. d. Gegenw. Nr. 5. Sie ist durch Neosalvarsan 
allein heilbar. In 26% der Fälle ist wegen Neosalvarsanfestigkeit 
der Plasmodien eine andere B3hand]ung einzuleiten. Siohere Anhalts¬ 
punkte für ein frühzeitiges Erkennen der neosalvarsanfesten Fälle 
haben sich nicht feststellen lassen. 

Hans Bischof f, Erfahrungen mit dem Ruhrimpfstoff 
Dysbakta (Boehncke) bei der Ruhrbekämpfung im Felde. 
D. militärztl. Zschr. Nr. 11 u. 12. Angewandt wurde meist eine drei¬ 
zeitige Einspritzung von 0,6, 1,0 und 1,5 ccm Dysbakta mit fünftägigen 
Zwischenräumen. Die Reaktionen, sowohl örtliche (Schwellung und 
Druckschmerzhaftigkeit der Impfstelle), wie die allgemeinen (Temperatur¬ 
erhöhung, Schwindel, Kopfschmerz) klangen innerhalb des der Imp¬ 
fung folgenden Tages ab. Die Einführung einer obligatorischen Schutz¬ 
impfung wird empfohlen. 

Hamburger und Rosenthal (Berlin und Breslau), Para¬ 
typhus B-Infektlonen. D. Arch. f. klin. M. 125 H.4—6. Eine Be¬ 
einflussung derdurch die Schutzimpfungausgelösten Gruber-Vidalschen 
Reaktion für Typhus durch die Paratyphuserkrankungen war nicht 
zu erkennen. Auch der mehrfach behauptete unspezifische Impfschutz 
durch Typbus impf ung, der vermutungsweise den klinischen Verlauf 
sogar von Ruhr, FlecWieber usw. häufig verändern soll, war bei den 
paratypbösen Krankbeitsprozessen weder klinisch noch ^bakterio¬ 
logisch feststellbar. 

A. Welcker (Amsterdam), Lymphadenitis scarlatinoea necroticans. 
Tijdschr. voor Geneesk. 1. Juni. Krankheitsbild. In der Hälfte der 
Fälle lokalisiert sioh der Prozeß in den axillaren und subpektoralen 
Lymphdrüsen. 

Key - Aberg, Vergütung durch gasförmige Blausäure. Vitljsobi. 
f. geiiohtl. M. Nr. 1. Fall von Tod durch Aufenthalt in einer Schiffs- 
kabine, in der zur Vertilgung von Wanzen Blausäuregas entwickelt 
worden war. Obduktion «Protokoll. 
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Chirurgie. 

|W. Koppler (Berlin), Intravenöse Methode der lokalen Be¬ 
handlung entzündlicher Prozesse. — W. Manninger (Budapest), 
dasselbe. Zbl. f. Chir. Nr. 24. Keppler teilt drei Fälle mit, in denen 
er Vuzinum bihydrochlorioum in einer Lösung von 1 : 10 000 injizierte. 
In allen drei Fällen ergaben sich schwere Mißerfolge. In dem einen 
Falle — gekreuzte Phlegmone von Hand und Vorderarm — kam 
es zu einer aufs teigenden eitrigen Thrombose der V. oephalica, an die 
sioh eine tödlich endende Pyämie anschloß. Jedenfalls ist das Ver¬ 
fahren keineswegs frei von Gefahren; das gilt namentlich für die akuten 
Entzündungsformen. Wenn auch Art, Menge und Konzentration 
des verwandten Mittels nicht gleichgültig sind, so werden die Gefahren 
dooh vor allem durch das mechanische Moment bei der Injektion herauf - 
besohworen. Hiergegen müssen in erster Linie Sicherungen geschaffen 
werden. — Manninger hat, weil Eukuprin und Vuzin schon durch 
Spuren von Alkali gefällt werden, in den Versuchen, die er mit der 
intravenösen Anwendung der Mittel in der abgeschnürten, vom Kreis¬ 
lauf ausgeschalteten Extremität machte, vorerst das freie und leicht¬ 
gebundene Alkali der Gefäßwand und des trotz Auswickelns zurück¬ 
bleibenden Blutes durch leichtes Ansäuern gebunden und dann erst 
die antiseptische Lösung: Vuzin 1 : 10 000 angewendet. Der Ver¬ 
fasser hat seine Versuche bisher nur an vier zur Amputation reifen 
Extremitäten — schwer sekundär infizierte tuberkulöse Gelenke — 
gemacht. Drei Extremitäten konnten erhalten werden; ein Kranker 
starb drei Wochen nach der Operation an Urämie infolge von Sohrumpf- 
niere. Bei akuten Phlegmonen hat der Verfasser den Versuoh noch 
nioht gewagt. 

Karl Stern (Eschwege), Erfahrungen bei Fur unk eln und 
Karbunkeln. D. militärärztl. Zschr. Nr. 11 u. 12. Da auoh die aktivste 
chirurgische und antibakterielle Therapie beim ausgebildeten malignen 
Furunkel meist versagt, so besteht die aussichtsreichste Behandlung 
in der Prophylaxe. Daher ist frühzeitigste Ruhigstellung der Lippen 
und Vermeidung aller Manipulationen beim ersten Auftreten einer 
kleinen Pustel an der Unter- oder Oberlippe geboten. Zu den gefähr¬ 
lichsten Manipulationen gehört Ausdrüoken des Pfropfs und Abkratzen 
des Schorfes sowie eine zur Feststellung der Fluktuation vorgenommene 
Palpation. Finger, Instrumente und wischende Tupfer sind fern¬ 
zuhalten. Der Mund ist zu verbinden, Spreohen zu verbieten; solange 
als möglich keine Nahrungsaufnahme per os; sonst zweimal täglich 
Miloh mit eingerührtem Ei und Butter durch dünnes Glasrohr unter 
Aufsioht. Der eigentliche Herd wird mit Histopinsalbe, die Umgebung 
mit reinem Ichthyol bedeckt. 

A. Wagner (Lübeck), Heilung einer Ventrikelzyste durch 
freie homoplastische Fettfiillung. D. Zschr. f. Ohir. 144 H. 1 u. 2. Bei 
dem 26jährigen Offizier wurde ein nach einem schweren Tangential- 
sohusse des Schädels entstandener großer rechtseitiger Hydrocephalus 
internus durch homoplastische Fettimplantation zur Heilung gebracht. 
Die große sanduhrförmige Höhle — Länge 10 cm, größte Breite 7 cm — 
ist auch nach der Fettfüllung auf dem Röntgen bilde der rechten Schädel¬ 
seite mit großer Deutlichkeit zu erkennen. Der Fall ist von prinzipieller 
Wichtigkeit: 1. dadurch, daß erwiesen ist, daß auch eine mehrtägige 
Jodoformgazetamponade einer echten Ventrikelzyste nicht unter 
allen Umständen eine letale Meningitis zur Folge haben muß; 2. die 
beiden mächtigen Fettstücke sind in der trotz Tamponade vollkommen 
glattwandig gebliebenen Höhle glatt eingeheilt; 3. auch homoplastisch 
gewonnenes Fett heilt ohne Störung ein; 4. das Ventrikelsystem hat 
nur in den ersten Tagen mit geringen meningealen Symptomen reagiert; 
später war keinerlei schädlicher Einfluß von seiten des Gehirns erkennbar 
und ist auch nach einem Jahre nicht zu erkennen. 

A. Wagner (Lübeck), Besserung kortikaler Spasmen durch 
Enkephalolyse. D. Zschr. f. Ohir. 144 H. 1 u. 2. Der Verfasser teilt 
zwei Fälle von kortikalen Spasmen mit, bei denen die Enkephalolyse 
günstig eingewirkt hat. Uebertragen w^r die Neurolyse auf die Gehim- 
Darbe, so führen wir die Enkephalolyse aus. Wir befreien das Gehirn 
von der Schwiele, bis es frei pulsiert, legen auf die freigelegten Bahnen 
ein weiches Polster, am besten einen freitransplantierten Fettlappen, 
und verschließen darüber die Haut ohne Knochendeckung, um jeden 
unnötigen Druck zu vermeiden. Darüber kommt ein lockerer Verband. 
Durch eine derartig ausgeführte Enkephalolyse schaffen wir: 1. eine 
Besserung der Durchblutung und Ernährung; 2. geben operativ den 
Anstoß zur weiteren Rückbildung des pathologischen Prozesses und 
3. die Möglichkeit der Bildung neuer Kollateralbahnen und neuer 
Bahnen, die eingeübt werden können. 

Wilhelm Neumann (Baden-Baden), „Os aoromlale“. Fortschr. 
d. Röntgenstr. 25 H. 3. Das sogenannte Os acromiale beruht auf Ent¬ 
wicklungshemmung. Es können soviele Ossa acromialia auf treten, 
als Knochenkemo in der knöchernen Akromionepiphyse auf treten. 
Dem Aussehen nach ist eine Fraktur des Akromion oft nioht vom 
Os acromion zu unterscheiden. Geg°n Fraktur sprechen dauerndes 


Ausbleiben von Kallus und das Auftreten dicker Wülste am Intra- 
akromialgclcnk. Letzterer Ausdruck sollte an die Stelle des mehr 
übliohen vom „Akromio-Spinalgelenk“ treten. 

Walter Zweig, Indikationen zur Operation blutender Magen¬ 
geschwüre. W. kl. W. Nr. 22. Die Therapie der Wahl bei den blu¬ 
tenden Magengeschwüren soll stets die interne Behandlung sein, mit 
wenigstens sechs- bis achttägiger völliger Nabrungskarenz. Bei aller¬ 
schwersten akuten Blutungen, bei denen am zweiten resp. dritten 
Tage durch eine auffallende Pulsbescbleunigung die Zeichen der Fort¬ 
dauer der Blutung bestehen, ist sofort zu operieren, wobei in erster 
Linie die Resektion des Geschwürs anzustreben ist. Vornahme der 
Operation ist nur anzuraten, wenn ein mit der Magenchirurgie ver¬ 
trauter Ohirurg sie ausführt. 

Wilma (f), Dauerspasmus am Pylorus, K&rdla, Sphinkter 
der Blase und des Mastdarms. D. Zschr. f. Ohir. 144 H. 1 u. 2. In 
der Bezeichnung „Dauer»pasmsus“ liegt das Wesentliche der Er¬ 
krankung ausgedrückt, während die Benennung hypertrophische 
Pylorusstenose, Kardiospasmus, Hirschsprungsche Krankheit, Sphinkter¬ 
krampf der Blase die Prozesse nicht scharf definieren und besonders 
das Einheitliche der Erkrankung nicht herausheben. Aetiologisch 
liegen hier sicher gleichartige Prozesse vor. Die Symptome sind von 
verschiedenen Faktoren abhängig, die in der Funktion oder Größe 
oder Kraft des austreibenden Organs begründet liegen. Die mannig¬ 
faltigen Symptome sind Folgezustände eines spezifischen, wohl im 
Nervensysteme (Sympathikus) begründeten Vorganges. Daß ein 
Dauerspasmus, der den normalen Oeffnungsreflex des Sphinkters be¬ 
einflußt, in Frage kommt, ist das Wahrscheinlichste. Von den ver- 
sei iedenen.therapeutischen Maßnahmen bespricht der Verfasser nament¬ 
lich die chirurgische Therapie. 

S. J. Jaski (Ouderkerk a. d. Amstel), Abreißung. des großen 
Netzes. Tijdsohr. voor Geneesk. 25. Mai. Kasuistik. 

E. L. Fieber (Wien), Eigenbluttransfusion bei Milszerreißung. 
Zbl. f. Chir. Nr. 25. 19jähriger Kanonier mit subkutaner Milzzerreißung. 
Schwerste Symptome innerer Blutung. Laparotomie. Exstirpation 
der mehrfach zerrissenen Milz. 1100 oom des aus der Bauchhöhle auf- 
gefangenen Blutes werden in die linke V. saphena injiziert. Schon naoh 
dem ersten halben Liter bessern sioh der puls und Atmung sichtlioh; 
naoh dem zweiten ist der Umschlag zum Guten evident. Vollkommene 
Heilung. 

Goldzieher (Budapest), Appendizitis. Frankl. Zschr. f. Patb. 
21 H. 1. Die phlegmonöse, dem akuten Anfall fast immer zugrunde¬ 
liegende Appendizitis entsteht enterogen, nur ausnahmsweise hämatogen. 
Sie geht meist von den Krypten der Schleimhaut aus und wird durch 
Gram-positive Anaöroben hervorgerufen. Es gibt auch leichter? Ent¬ 
zündungen als A- superficialis oatarrhalis, A. superficialis exulcerans 
und A. superficialis haemorrhagica. Die Entstehung der Appendizitis 
wird durch Sekret- und Bakterienretcntion begünstigt Daher die 
Wirksamkeit vou Narben, Sklerosen und Kotsteinen, die auch auf 
den Verlauf des Prozesses erschwerend wirken. Oxyuren können in 
die Schleimhaut eindringend Anfälle, Blutungen und oberflächliche 
Entzündungen veranlassen. 

Krisohe, Operation der Glutäal&neurysmen. D. Zschr. f. Ghir. 
144 H. 1 u. 2. Kasuistik. 

Wilhelm Fischer (München), Dorsale Absprengung am Oa 
triquetrum und ihre Entstehung. Fortschr. d. Röntgenstr. 25 H. 2. 
Die Fraktur kommt etwa so häufig wie die des Os naviculare vor. 
Sie ist auf rein radio-ulnaren Aufnahmen in der Regel gut sichtbar. 
Eine Hilfsaufnahme in dorso-radio-ulnarer Projektion erhöht die 
Sicherheit der Diagnose. Die Entstehung der Fraktur und ihr klinisches 
Bild werden beschrieben und sieben Fälle mitgeteilt. 


Frauenheilkunde. 

0. Horn (Kopenhagen), Histologische Studien über den 
menschlichen Uterus im graviden, nichtgraviden und puerperalen 
Zustande, mit besonderem Hinblick an! die Pathogenese der 
Bnptnra nteri. Mit 11 Tafeln. Berlin, S. Karger, 1918. 158 S. 
8,00 M. Ref.: J. Klein (Straßburg i. E.). 

Das Ergebnis dieser auf ein außerordentlich reiches Material und 
auf äußerst zahlreiche, eingehende Untersuchungen mittels kompli¬ 
zierter Färbemethoden sich stützende Arbeit, lautet: Die Fettbildung 
im Uterus tritt auf in dem nichtgraviden Uterus als solitäre Tröpfchen 
an der Spitze der Muskelkeme, im hochgraviden Uterus als solitäre 
Tröpfchen an der Spitze der Muskelkeme und Gruppen in dem Binde- 
gewobe, im puerperalen Uterus als solitäre Tröpfchen an der Spitze 
der Muskelkeme und Gruppen im Bindegewebe und Gruppen im Proto¬ 
plasma der Mnskelzellen. Das elastische Gewebe zeigt in dem nulli- 
paren Uterus im oberen Teil des Oorpus oft einen radiären Verlauf, 
während es im nnteren Uterusteil mehr der Länge nach, der Ober¬ 
fläche parallel läuft. Besonders in dem multiparen Uterus hat dieses 
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Qewebe seine ursprüngliche Struktur verloren und tritt oft als isolierte, 
verfilzte Bündel auf. Als speziell typisch für multipare Uteri trifft 
man charakteristische Veränderungen der Gefäßwände und Anhäufungen 
elastinfarbiger Massen im perivaskulären Gewebe. Die Menge des 
elastischen Gewebes in den partalen Uteri nimmt — namentlich im 
Korpus — ziemlich gleichmäßig mit der Anzahl der Geburten zu, 
während das Alter für sich «allein weder eine deutliche Vermehrung 
noch Verminderung mit sich bringt. Der hochgravide primipare Uterus 
enthält eine geringere Menge elastischen Gewebes als der nichtgravide, 
nullipare Uterus, und wiederum ist in dem hochgraviden multiparen 
Uterus die Menge dieses Gewebes geringer als im hochgraviden primi- 
paren Uterus. Das Zervixgewebe kann besonders in multiparen Uteri 
eine bedeutende Veränderung erleiden, sodaß es fast nur aus Binde¬ 
gewebe besteht. Nachweis einer angeborenen Verdünnung der Uterus¬ 
wand zur Erklärung der Ruptura uterL Die Seitenwände der multi¬ 
paren Uteri sind eine Prädilektionsstelle nicht nur für erweiterte Venen, 
sondern auch für das Bersten der Venen, und diesem Umstande ent¬ 
spricht eine klinisch und pathologisch-anatomisch ganz gut abgegrenzte, 
nicht früher beschriebene Form von Ruptura uteri. 

Heinrich Keitler (Wien), Doppclkarzinome des Uterus* Mscbr. 
f. Geburtsh. 47 H. 4. 

F. M. G. de Feyfer (Geldermalsen), Zu kurzer Nabelstrang. 
Tijdachr. voor Geneesk. 1. Juni. Kasuistik. 


AugmNIkund«. 

Leonhard Koppe (Halle a. S.), Mikroskopie des lebenden 
Augenhintergrundes. Graefes Arch. 95 H. 3. Zur Beleuchtung dient 
die Nemstspaltlampe, deren Liebt durch einen kleinen, unmittelbar 
vor dem Auge befindlichen Spiegel auf die Netzhaut geworfen wird. 
Beobachtet wird mit einem Mikroskoptubus mit einem Objektiv unter 
Benutzung der Abbeschen stereoskopiseben Okulaie, wodurch sich 
eine 4£facbe, unter Umständen bis 86facbe Vergrößerung erreichen 
läßt. Der Untersuchung zugänglich ist die Macula lutea und deren 
Umgebung etwa zwei bis drei Papillendurchmesser weit. Die Haupt- 
schwierigkeit, daß aus dem Auge parallele oder konvergente Strahlen 
austreten, während für die mikroskopische Beobachtung divergente 
erforderlich sind, wurde überwunden durch Auflegen eines Kontakt¬ 
glases auf die Hornhaut mit ebener oder schwach konvexer Ober¬ 
fläche. Die Ergebnisse der Untersuchungen sollen erst später mit¬ 
geteilt werden. 

E. v. Hippel (Göttingen), Strahlenbehandlung des Auges. 
Graefes Arcb. 95 H. 3. Durch Bestrahlung mit Röntgenstrablen wurde 
völlige Heilung erzielt bei einem Sarkom des Unterlides, einem Karzi¬ 
nom beider Lider, einem epibulbären Melanosarkom, einem Hauthom 
des Unterlides und bei Tuberkulose der Bindehaut mit Uebergang auf 
den Lidrand. Vorübergehende Besserung mit späterer Verschlechte¬ 
rung erfolgte bei einem Netzhautgliom, einem Sarkom der Augenhöhle 
und einem Adenokarzinom der Kieferhöhle. In einigen Fällen war 
die Behandlung erfolglos. Die Bestrahlung ist jedenfalls für das Auge 
selbst ungefährlich und ein Versuch in geeigneten Fällen zu empfehlen. 


Krankhaften dar oberen Luftwege. 

Leegaard, Retronasale Geschwülste. Norek Mag. f. Laegevid. 
79 H. 6. Die Tumoren nehmen ihren Ausgang in den meisten Fällen 
vom hinteren Teile der Nasenhöhlen, seltener vom Rachendaoh. Ma¬ 
ligne Neubildungen machen im Ggensatz zu den typischen juvenilen 
Nasenrachenfibromen ausgesprochenere klinische Erscheinungen: 
Schmerzen* ^Erbrechen, Sehnerven- und Augenmuskelstörungen. 


Haut- und Venerische Krankheiten. 

R. A. Reddingius (Groningen), Krätzebehandlung. Tijdsohr. 
voor Geneesk. 25. Mai. An der Universitätspoliklinik in Groningen 
wird die Helmerichsche Salbe gebraucht. Die erste Einreibung wird 
in der Poliklinik gemacht. 

K. Edel (Assen), Multiple psychogene Hautdefekte mit ent¬ 
zündungsartigem Charakter. Tijdschr. voor Geneesk. 25. Mai. 
Fall von Dermatitis dysmenorrhoica (Pollandt und Matzenauer) 
bei einem 13 Jahre alten Knaben. Es wird naohgewiesen, daß die ent¬ 
zündlichen Herde rein auf neurogenem Wege hervorgerufen werden 
können. Als Name der Erkrankung wird vorgeschlagen Dermatitis 
erosiva disseminata angioneurotica. 

H. Hirsch und A. Vogel (München), Partigentherapie bei Haut- 
tuberkulöse. M. m. W. Nr. 23. 40 Fälle, davon 35 Lupus, in drei 

Vierteljahren mit Partigenen nach Deycke-Much behandelt. Kein 
abschließendes Urteil zu fällen, da Material zu klein und Behandlungs¬ 
dauer zu kurz. Empfehlung weiterer Prüfung. 


G. Hubert (München), Häufigkeit der Lues. M. m. W. Nr. 23. 
Am klinischen Material der Klinik waren 10,3% der Fälle luetisch. 
Dabei ist die Lues sicher noch häufiger. Besonders die Lues latens ver¬ 
dient Beachtung. Wa.R. ist oft allein ausschlaggebend. In den ersten 
vier Jahrzehnten ist die Lues unter den Frauen häufiger als unter den 
Männern: Kriegsfolge, da die männlichen Luetiker Soldaten sind. 
Auch im höheren Alter ist Lues häufig. Tuberkulose ist nur 3,6% 
häufiger als Lues. 

Hans Eis er t (München), Novasurol zur Syphillsbehandlnng. 
Tber. d. Gegenw. Nr. 5. Das Novasurol, ein Hg-Präp&rat, steht zwischen 
den löslichen und unlöslichen Hg-Salzen. Es erreicht nicht ganz die 
intensiv gleichmäßig anhaltende Wirkung des Kalomels oder grauen 
Oels, ist aber auch in seiner Wirkung nicht ganz so flüchtig wie andere 
lösliche Hg-Salze. Es eignet sich daher bei schwächlichen Kranken 
mit inneren Organfehlern und kann natürlich auch mit Salvarsan 
kombiniert werden. 


Kinderheilkunde. 

Erwin Schmidt f und Gerhard Mönch (Tübingen), Aetlologie 
der angeborenen allgemeinen Wassersucht. Mscbr. f. Geburtsh. 47 H. 4. 
Nach Bgsprechung der verschiedenen in der Literatur angeführten 
Theorien betreffs Entstehung des kindlichen Hydrops werden drei 
Fälle aus der Tübinger Frauenklinik mit genauem Sektionsprotokoll 
und histologischem Befund mitgeteilt. In allen drei Fällen war bei den 
Müttern Schwangerschaftsniere vorhanden, die für das Zustande¬ 
kommen der kindlichen Wassersucht verantwortlich gemacht werden 
kann. Vielleicht kommt eine Minderwertigkeit des Kapillarsystems 
bei den Müttern als Ausdruck von Infantilismus in Betracht. 

Wilms (t), Rammstedtsche Operation beim hypertrophi¬ 
schen Pylorospasmus der Säuglinge. D. Zschr. f. Chir. 144 H. 1 
u. 2. Die operative Behandlung obiger Krankheit steht und fällt mit 
der Möglichkeit eines Eingriffs, der an den Kräftezustand des Kindes 
keine nennenswerten Ansprüche stellt. Durch die Längsspaltung 
der Muskulatur allein in dem kontrahierten und hypertrophischen 
Muskelgebiete, wie sie Rammstedt empfohlen hat, ist eine Methode 
gegeben, die mit denkbar geringster Gefahr alles erreicht, was ver¬ 
langt werden kann. Der Verfasser hat drei derartige Operationen 
gemacht; beim ersten Eingriffe bis Schluß der Bauchnaht fünf, beim 
zweiten und dritten je drei Minuten gebraucht. Die anatomischen 
Verhältnisse sind für die Operation sehr günstig. Der Magen stellt 
sich sofort in den Bauchschnitt ein, der Pylorus ist sehr beweglich 
und läßt sich sofort vor die Bauchwand bringen. 

Debrunner (Berlin), Klumpfußbehandlung bei Säuglingen. 
B. kl. W. Nr. 25. Wir müssen die unbedingte’ Forderung stellen, die 
Therapie schon in den ersten Lebenstagen zu beginnen. Die be¬ 
schriebenen Verbände dienen nicht nur zur Korrektur von Klump¬ 
füßen bei kleinen Kindern, sie leisten beim redressierten Pes equino- 
varus Erwachsener die nämlichen Dienste; ihre Anwendung wird 
infolge der Vergrößerung der Verhältnisse bedeutend leichter. 


Tropenkrankheiten. 

M. Mayer (Hamburg), Emetin bei Bilharzia. M. m. W. Nr. 23. 
Erinnerung an seine eigene Empfehlung, Emetin hydrochloricum sub¬ 
kutan bei Bilharzia zu geben (M. m. W. 1915 S. 65). 

B. Galli-Valerio, 16 Jahre Untersuchungen über Kull- 
ziden und Malaria. Aroh. f. Schiffs u. Trop. Hyg. Nr. 9. 

0. L. E. de Raadt, J. Matkc, Chinin und Schwarzwasser¬ 
fieber. W. kl. W. Nr. 22. Polemik. 


Hygiene (einschl. Oeffentliehee Gesundheitmenn). 

D. Schermers (Zeist), Staatsaufsicht über die Krankenhäuser. 
Tijdschr. voor Geneesk. 25. Mai. 

J. P. H. Kroon (Amsterdam), Sterblichkeit der Männer und 
der Frauen. Tijdschr. voor Geneesk. 26. Mai. Unter Zugrundelegung 
der Sterblichkeitschaneen der verschiedenen Lebensalter wird die 
Sterblichkeit von Männern und Frauen in den Städten und auf dem 
Lande untersucht. Mit Sicherheit läßt sich die Usache für den Unter¬ 
schied der Sterblichkeit noch nicht feststellen, aber ziemlieh sicher 
läßt sich sagen, daß er nicht aus einer natürlichen stärkeren Anlage 
der Frau zu erklären ist. 

F. Neufeld und 0. Sohiemann (Berlin), Kresoipräpaimte. 
Zschr. f. Hyg. 85 H. 2. Kresotinkresol und Betalysol können in drei- 
prozentiger Lösung als brauchbare, wenn auch nicht vollkommene 
Ersatzmittel für Kresolseifenlösung für die allgemeinen Desinfektions¬ 
und Entlausungszwecke angesehen werden. Betalysol wirkt noch 
etwas stärker als Kresotinkresol. Phenolut und Fawestol sind weniger 
günstig zu beurteilen. 
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A. Theilhaber, Vollkornbrot* M. m. W. Nr. 23. Das Kriegs¬ 
brot bewirkt Darmbeschwerden, Abmagerung und Ünterernährung 
trotz eventuell reichlicher Nahrungsaufnahme. Beobachtung an sich 
selbst und an zahlreichen Patienten. Die Erscheinungen schwanden 
bei Vermeidung des Kriegsbrotes. Erklärung durch abnorme Garungs¬ 
vorgänge durch die Zellulose des Kriegsbrotes. 

R. 0. Neumann (Bonn), Untersuchungen über Treberbrot. 
Vrtljschr. f. gerichtl. M. Nr. 1. Zur Streckung des Roggenbrotes ist 
neben anderem auch vorgeschlagen worden, dem zu 94% ausgemahlenen 
Roggen 5—10% Zervesinmehi — fein gemahlene, getrocknete Bier¬ 
treber, deren Eiweiß- und Fettgehalt hoch ist — beizugeben. Der 'Ver¬ 
fasser, der sich vielfach mit der Frage der Streckung der Brotstoffe 
beschäftigt und über die an sich und seiner Umgebung vorgenommenen 
Versuche berichtet hat, berichtet auch über gleiche Ve;suche mit 
Treberbrot. In kleineren Mengen genossen, waren besondere Folgen 
nicht erkennbar. Nach mehrere Tage fortgesetztem Genuß hatte er 
Aufstoßen nach einer nicht- definierbaren, aromatischen Substanz und 
das Bedürfnis nach reinem Roggenorot. Der Ausnutzungswert war bei 
Brot mt Zusatz von Zervesinmehi so wenig hoher als bei reinem 
Roggenbrot, daß Neumann meint, es sei fraglich, ob es sich im Hin¬ 
blick auf die Zeit, Arbeitskraft, Kosten und Opfer lohnt, Brotstreck¬ 
mittel von der Art des Zervesinmehles herstellcn zu lassen. 


Soziale Hygiene und Medizin. 

J. Meier, Rechtliche Stellung des unehelichen Kindes. M. m. W. 
Nr. 23. Arbeiten der vom ärztlichen Verein München eingesetzten 
Kommission zur Beratung von Fragen der Erhaltung und Mehrung 
der Volkskraft. 


Militärgesundheitswesen. 1 ) 

Weiter (Hamburg-Eppendorf), Lokal- und Leitungsanästhesie 
in einem Feldlazarett. B. kl. W. Nr. 25. Bericht über die Erfahrungen 
und die spezielle Technik der Novokainanästhesie des Schädels und der 
Anästhesie des Rumpfes und der Gliedmaßen, sowie über die Leitungs¬ 
und Lokalanästhesie im Bereiche des Brust- und Bauohraumes. 

Karl Garrö (Bonn), Was hat der Krieg hinsichtlich 
der ersten Wundversorgung Neues gelehrt? D. militärztl. Zschr. 
Nr. II u. 12. Der Ausspruch v. Bergmanns: „Im Felde hat die 
Freiheit der Schablone zu weiohen“ und seine Anweisung, die Schuß¬ 
wunden trotz ihres Keimgehalts im praktischen Sinne als niohtinfiziert 
anzusehen, vermochten den im Stellungskriege gesammelten Erfah¬ 
rungen nicht standzuhalten. Die Granatverletzungen forderten ent¬ 
schlossenes operatives Vorgehen, eine aktive und individualisierende 
Wundbehandlung. Die reine ABeptik mußte bei Granatverletzungen 
einer milden Antiseptik weiohen, welche die mechanische Reinigung 
der Wunde unterstützt. Die Forderung v. Bergmanns, die 
Wunde mit allen verfügbaren Mitteln (fixierender Verband) ruhig¬ 
zustellen, besteht auch heute zu Recht. Zu der lokalen Bekämpfung 
der Wundinfektion treten die Tetanusantitoxineinspritzungen und 
die Vorbeugung gegen Gasbrand durch polyvalentes Serum. Der 
Verfasser zeigt dann, wie sich nach den Erfahrungen der letzten Kriegs¬ 
jahre die erste Behandlung der wichtigsten Gruppen der Kriegs¬ 
verletzungen zu gestalten hat. 

F. Klose (Berlin), Bluttafektlon mit Gasödembazlllen. Zschr. 
f. Hyg. 85 H. 2. Bei der Untersuchung von 80 Blutproben von Gas¬ 
ödemerkrankungen, die während des Lebens entnommen waren, wurden 
bei 48 (= 60%) Gasödembazillen nachgewiesen, als der Blutkuchen 
als AnreicRerungsmittel für die zunächst wohl in den ersten Stadien 
der Krankheit nur periodisch und spärlich im Blute kreisenden Ba¬ 
zillen benutzt wurde. Viermal waren die Gasödembazillen mit Strepto¬ 
kokken vergesellschaftet. 

E. Herzberg (Berlin), Fortschritte der Extensionshehandlung 
in der Kriegschlrurgie. D. Zschr. f. Cbir. 144 H. 1 u. 2. Technische 
Mitteilungen übel die Drahtextension. Die Indikationsstellung der 
Drahtextension deckt sich völlig mit der bei der Nagelextension. In¬ 
folge der außerordentlichen Geringfügigkeit des Eingriffs sowie des 
Ausbleibens unangenehmer Folgeerscheinungen, insbesondere wesent¬ 
licher Knochenschädigung, dürfte die Indikation aber eher weiter 
gestellt werden, als für die Nagelextcnsion, zumal sie die gleichen 
Vorteile wie sie aufweist. 

W. Pfänner, Nekrotisierendes Erysipel. D. Zschr. f. Ohir. 144 
H. 1 u. 2. Außer einem Friedensfalle konnte der Verfasser während 
des Krieges unter etwa 75 Erysipelfällen 9mal die nekrotisierende 
Form beobachten. Alle Fälle betrafen Kranke, die in ihrem Emährungs- 
und Kräftezustande durch allgemeine Erkrankungen oder kon¬ 
sumierende Schädlichkeiten heruntergekommen waren. Auffallender¬ 
weise waren bei den neun Kriegsfällen niemals Schußwunden der 

l ) Vgl. auch die Abschnitte „Innere Medizin“, „Chirurgie“ usw. 


Ausgangspunkt des Erysipels, sondern immer nur Kratzeffekte und 
Exkoriotionen der Haut. In allen Fällen war der Prozeß auf die unteren 
Extremitäten lokalisiert bzw. hatte dort primär begonnen. Der Be¬ 
ginn des eitrig-nekrotisierenden Erysipels gleicht völlig dem des ge¬ 
wöhnlichen, sich auf die Haut beschränkenden Erysipels. Rasches 
Weitergreifen unter andauernd hohem Fieber, schwerer Prostation usw. 
Dem Erysipel folgt auf dem Fuße die eitrige Nekrose des subkutanen 
Zellgewebes und der Faszie unter Bildung von Einschmelzungsherden. 
Erysipel und eitrige Nekrose schreiten immer weiter fort, der Kranke 
geht zugrunde, wenn es nicht gelingt, den Prozeß rechtzeitig durch 
Eindämmung des voraneilenden Erysipels in seiner Progredienz zu 
hindern und örtlich zu begrenzen. Therapeutisch empfiehlt der Ver¬ 
fasser, oberhalb der jeweiligen Erysipelgrerze Haut und Unterbaut¬ 
zellgewebe bis auf die Faszie iu solcher Breite zu durchtrennen, in 
welcher das Erysipel stammwärts heranrückt. Die meist breit klaffende 
Wunde wird tamponiert. Auch die nachweisbaren Erweichungsherde 
des Erysipels müssen breit gespalten und durch lockere Tamponade 
offengehalten werden. Die Heilerfolge waren günstig. 

F. Schede (München), Mechanik des künstlichen Knie¬ 
gelenks. Aktives Kunstbein. M. m. W. Nr. 23. 

Disquä (Potsdam), Behandlung der Kriegsneurosen durch 
Hypnose, Wachäuggestion und suggestive elektrische Anwendungen. 
Ther. d. Gegenw. Nr. 5. (Vgl. dazu Mann, Schüller, Oehmen, 
D. m. W. 1917 Nr. 29, 21, 15.) 

W. Nonnenbruch (Würzburg), Therapie der „Kriegsnlere“. 
M. m. W. Nr. 23. Empfehlung der Schonungsdiät mit Fasttagen, sowie 
daran anschließend den „Wasserstoß“ nach Volhard. Bei hochgradiger 
Oligurie: Dekapsulation (von der jedoch der Verfasser nur Todesfälle 
gesehen hat): Harnstoff dreimal 20 g pro die. Skarifikationen. Schwitz- 
Prozeduren mit Glühlichtbädern. Bei Herzschwäche und Urämie Ader¬ 
laß von V« Liter und l / t mg Strophanthin intravenös, eventuell etwas 
Morphin. Warnung vor Diuretizis, Digitalis, Salzwasser oder Trauben¬ 
zuckerinfusionen subkutan und intravenös wegen der bedrohlichen 
Blutdrucksteigerung! 

M. Salpeter und A. Schmitz (Ung. Hradisch), Fleckflefar« 
diagnose. Zschr. f. Hyg. 85 H. 2. Wenn in Fleckfieberzeiten bei einer 
Epidemie verdächtige Fälle positive Weil-Felixsche Reaktion, deutlich 
positive Diazoreaktion und negative Widalsche Reaktion aufweilen, 
ist auch beim Fehlen jeglichen Exanthems, bei unregelmäßigem Fieber 
und sonst atypischem Verlaufe nicht daran zu zweifeln, daß es sich 
um Fleckfieber handelt. Es gibt Epidemien, in denen 60% der Falle 
und mehr ohne jeden Ausschlag verlaufen. Auftreten oder Fehlen 
des Exanthems sind prognostisch bedeutungslos, nur das Hämorrhagisch- 
werden des Exanthems ist prognostisch ungünstig. Das Radiergummi- 
phäuomen ist auch bei den exanthemlosen Fällen nachweisbar. 

• Malariarichtlinien. Ther. d. Gegenwr. Nr. 5. Die unter Mitwirkung 
des Instituts für Schiffs- und Tropenkrankheiten in Hamburg vom 
Chef des Feldsanitätswesens und dem Sanitätsdepartement des Kriegs¬ 
ministeriums aufgestellten Richtlinien sind in verschiedener Hin¬ 
sicht vervollkommnet und geben für Behandlung und Prophylaxe 
alle wesentlichen Einzelheiten an. 


Sachverstündigentätigkeit . 

A Heffter, Giftigkeit des Arsenwasserstoffes für den Men¬ 
schen. Vitljschr. f. geuehtl M. Nr. 1. Besprechung über die wahr¬ 
scheinlich tödliche Dosis des Arsenwasserstoffes. 

Lesser (Breslau), Der Fall Speichert. Vrtljschr. f. gerichtl. M. 
Nr. 1. Ausführliche Besprechung der Falles — Speichert, ein Apo¬ 
theker, war am 30. November 1876 wegen Arsengiftmord©«, begangen 
an seiner Frau, zum Tode verurteilt, diese Strafe in lebenslängliche 
Zuchthausstrafe verwandelt worden — mit besonderer Berücksichti¬ 
gung der Frage über den Nachweis des Arsens in der exhumierten 
Leiche, deren Bekleidung und Umgebung. 

Boruttau, Meohanism u* des Todes durch elektrischen Stark« 
ström und die Rettangsfrage. Vrtljschr. f. gerichtl. M. Nr. 1. Im 
Gegensatz zu Jellinek, gegen dessen Angaben aer Verfasser stark 
polemisiert, hält er nicht Scheintod (Weiterschlagen, wenn auch 
schwaches, des Herzens bei behinderter oder selbst stillstehender At¬ 
mung und aufgehobenem Bewußtsein), sondern in der großen Mehr¬ 
zahl aller Fälle Flimmern der Herzvorkammern für die tödliche Folge 
der StaTkstromwirkong. Er hält deshalb therapeutisch die Einleitung 
der künstlichen Atmung gleichfalls für geboten, ihre stundenlange Fort¬ 
setzung aber für unnütz. Statt dessen empfiehlt er Herzmassage; die 
sonst besprochenen Maßnahmen (Elektrisierung des freigelegten Her¬ 
zens, Injektionen in das Herz oder zentripetal in die Arterien) hält er 
selbst für praktisch undurchführbar. 
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2. Kriegstagung des Deutschen Vereins fOr Psychiatrie, 
WOrzburg, 25. u. 26. IV. 1918. 

Berichterstatter: Dr. Lilienstein (Bad Nauheim). 

Ueber die Folgen der Hirnverletzungen mit Rücksicht auf die Lokalisation 
der Hlmfunktion. 

Herr Kleist (Rostock): Allgemeines Ergebnis der Kriegs« 
erfahrungen. Ausfallserscheinungen verhältnismäßig mild und rück¬ 
bildungsfähig, verglichen mit den Folgen von arteriosklerotischen 
Erweichungen und Geschwülsten (jugendliches Alter und gute Kon¬ 
stitution der Kriegsverletzten). Die verschiedenen Fokaltypen be¬ 
züglich der Lähmungen werden besprochen. Ein Blasenzentrum in 
der Nähe der Beinzentren wird angenommen. Die Lokalisation der 
Sensibilitätsstörungen, der Sehstörungen (Hemianopsie), ferner der 
Apraxien, Aphasien und Akinesen ist erheblich gefördert worden. 
Mit den letzteren Störungen gehen Denkhemmungen einher. Auch 
Amusie ist beobachtet worden. 

Herr O. Förster (Berlin): Psychische Folgen der Hirnverletzungen. 
Vortragender unterscheidet zwischen Herd- und Allgemeinsymptomen. 
Die Bewußtlosigkeit wird jetzt als Lokalsymptom einer Schädigung 
der Medulla oblongata aufgefaßt (Breslauer). Allgemeinsymptom 
im wesentlichen bedingt durch Himdruck. Für Herdsymptome cha¬ 
rakteristisch sind Merkfähigkeits-, Lese- und Sohreibstörungen sowie 
optische Defekte. Häufig ist traumatische Epilepsie. Im Endstadium 
beobachtete Affektstörungen sind Ausfallserscheinungen. Ein ein¬ 
heitliches Krankheitsbild traumatischer Demenz gibt es nicht. 

Herr Reichardt (Würzburg): Ueber Himschwellung. (Zu 

kurzem Bericht nioht geeignet.) 

Herr Brodmann (Halle): Individuelle Variationen der Seh- 
spläre und ihre Bedeutung für die Klinik der Hinterhauptschüsse. 
(Desgleichen.) 

Besprechung. Herr Poppelreuter (Cöln) berichtet über 
Erfahrungen an der von ihm geleiteten Station für Hirn verletzte. 
Bezüglich der Lokalisation weist er auf den Fortschritt hin, der darin 
liegt, daß nioht nur Ausfälle, sondern auch Minderleistungen lokalisa- 
torisoh verwertet werden. Diese Ausfälle Bind sensorisch oder moto¬ 
risch, nie „psyohisch“ bedingt. Stimhimverletzte bieten sehr mannig¬ 
faltige Symptome. Die traumatisch Neurasthenisohen müssen durch 
objektive Methoden geprüft und individuell sehr verschieden be¬ 
handelt werden. 

Herr Isserlin (Münohen) weist auf den großen Einfluß von 
Störungen der Aufmerksamkeit hin. Die psychologische Analyse 
der verschiedenen Typen müßte mehr die Gedächtnisstörungen be¬ 
rücksichtigen. 

Herr 0. Foerster (Breslau) bespricht die Vertretung der einzelnen 
Gelenke und Muskelgruppen in der vorderen Zentralwindung. Funktio¬ 
nelle Symptome werden vielfach durch lange fortbestehenden Him¬ 
druck bewirkt. 

Herr Goldstein (Frankfurt a. M.) weist auf Veränderungen 
an Puls, Temperatur, Blutdruck, Störungen der Genitalfunktionen 
und besonders auf zwei Fälle von gestörter Genitalfunktion bei Hirn¬ 
verletzung seiner Beobachtung hin. Dystrophia adiposo-genitalis, 
Verlust der Haare, Fettansammlung an Brüsten und Leib, Abrundungen 
der Form, Verlust des Sexualgefühls, Verkleinerung des Penis und 
Atrophie der Hoden bei einem erwachsenen Manne. Der Zustand 
besserte sioh zur Zeit der Besserung des Allgemeinzustandes. Wahr¬ 
scheinlich Verletzung oder Schädigung der Hypophyse durch Hydro¬ 
zephalus. Im zweiten Falle Störung der Sexualfunktion im Anschluß 
an ein Schädeltrauma mit Störungen einer Kleinhimhälfte. Wahr¬ 
scheinlich Sohädelbruch mit besonderer Beschädigung des rechten 
Kleinhirns (Doppelbilder), vielleicht durch eine Blutung auf dasselbe. 

Fraulein Reichmann (Königsberg) bespricht einige Beob¬ 
achtungen über zerebrales Vorbeizeigen, bei denen eine Fern Wirkung 
auf das Kleinhirn oder den Vestibularapparat ausgeschlossen werden 
konnte. 

Herr Loewenthal (Braunschweig): Der objektive Nachweis 
des vasomotorischen Symptomenkomplexes kann durch die mehr 
oder minder starke Rötung des Kopfes und Gesichts beim Bücken 
und deren Verschwinden beim Aufrichten geführt werden. Loewen¬ 
thal hat durch teelöffelweise Alkoholdosen einerseits und Ergotin 
anderseits Prüfungen des vasomotorischen Symptomenkomplexes vor¬ 
genommen nnd auch therapeutische Resultate erzielt. 

Herr Peritz (Berlin) führt die Blasenstörungen Himverletzter 
auf Thalamusverletzungen zurück, die durch Sohädelsprengwirkungen 
hervorgerufen werden. Rechenstörungen werden häufig zusammen 
mit rechtseitigen Hemianopsien, also bei Verletzungen des linken 


Hinterhirnlappens beobachtet. Retrograde Amnesie ist bei Hirn¬ 
verletzten selten. Die Hirnschwellung (Reichardt) ist vielleicht 
auf Störung des Chlorstoffwechsels bei Medullaverletzung zurück¬ 
zuführen. 

Herr Pfeifer: Motilität und Sensibilität sind in der vorderen 
und hinteren Zentralwindung getrennt lokalisiert. In der typischen 
Reihenfolge: Arm, Handgelenk, zweiter bis vierter Finger, Daumen, 
Augen, Mund bezüglich der Motilität gibt es individuelle Variationen. 
Homolaterale Hemiplegien sind nicht durch fehlende Pyramiden- 
kreuzung, sondern durch Verletzung der Gegenseite zu erklären. 

Herr Hübner unterscheidet drei Stadien in der Heilung Him- 
verletzter. Halluzinationen heilen bei ihnen, auch wenn sie sehr lange 
bestehen. Traumatische Demenz muß in. ihre, Bestandteile zerlegt 
• werden. Reizbarkeit und psychische Depression sind häufig. 

Herr Stransky warnt vor zu weitgehender Lokalisation. 

Herr Raether: Die sogenannte „traumatische Demenz“ kann 
durch Behandlung, auch ganz vertrottelt erscheinender Fälle, ge¬ 
heilt werden. 

Herr Roeper: Von den Gehirn verletzten wird nur ein Teil sozial 
brauchbar. Ungefähr 20% sterben noch nachträglich. Von den Ueber- 
lebenden blieben ungefähr drei Siebentel sozial verloren, drei Siebentel 
beschränkt erwerbsfähig, aber dauernd geschädigt, und nur ein Siebentel 
blieb frei von nachweisbaren Folgeerscheinungen. 

Herr Weygandt (Hamburg) demonstriert Innenreliefbilder 
des Schädels. 

Herr Liepmann (Berlin) erörtert die einzelnen Formen der 
Apraxie. 

Herr Oskar Schultze (Würzburg) demonstriert eine neue 
Methode der Markscheidenlärbung. 

Herr Kurt Goldstein (Frankfurt): Ueber Behandlung und 
Fürsorge der Hirnverletzungen. Gold stein bespricht die ärztliche, 
psychologisch-pädagogische und Arbeitsbehandlung der Himverletzten. 
Eine statistische Nachuntersuchung der Leistungsfähigkeit ergibt, 
daß von 800 durch das Lazarett gegangenen Himverletzten nur etwa 
20% fast normal, 32% etwa zwei Drittel leistungsfähig, 32% nur zu 
leichter Arbeit unter Rücksicht brauchbar und 16% ganz arbeits- 
unbrauohbar sind. Groß angelegte allgemeine Statistik unbedingt 
notwendig. Rentenfestsetzung muß in weitgehendem Maße pro¬ 
gnostische Aussichten berücksichtigen. Die Bestimmungen über die 
Verstümmlungszulage bedürfen einer Umänderung. Prognose quoad 
vitam bei dem ausgesuchten Material der Himverletzten relativ gut. 
Es sterben relativ nur wenige noch. Besserung der Symptome bei 
den verschiedenen Störungen verschieden. Die pädagogische Behandlung 
liefert sehr gute Resultate, Allgemeinstörungen werden aber reoht 
lange und zum Teil dauernd bleiben. 

Besprechung. Herr Poppelreuter (Cöln) demonstriert 
Einrichtungen seines „Instituts für klinische Psychologie“ in seiner 
Anstalt für Hiraverletzte. Sehr nützlich sind für diese die karita¬ 
tiven Arbeitgeber. Invalidenheime und Genossenschaften werden 
von den Leuten nicht erstrebt. Sie wünschen eine möglichst hohe 
Rente und einen guten Posten. 

Herr Bayershaus berichtet über Erfahrungen, die er im achten 
Armeekorps (Düsseldorf) machte. Unter 530 Himverletzten wurden 8 
als kriegsverwendungsfähig, 47 als garnisonverwendungsfähig, 146 
als arbeitsverwendungsfähig, 345 als dienstunbrauchbar entlassen. 
18 sind gestorben. 

Fräulein Reich mann (Königsberg) hat beobachtet, daß unter 
den Himverletzten bei Aphasischen die besten Erfolge erzielt werden. 
Die Leistungsfähigkeit der durch die Werkstättenbehandlung in Königs¬ 
berg gegangenen Himverletzten wurde in Privatwerkstätten kon¬ 
trolliert. Das Institut arbeitete in Verbindung mit den Kriegsfürsorge¬ 
stellen. 

Herr Draeseke (Hamburg): Die Frauen der Himverletzten 
müssen bei der Ausbildung mit herangezogen werden. Sie bilden eine 
wertvolle Unterstützung. Angeboren schwachsinnige Himverletzte 
müssen ausgesohieden und ihrem früheren Berufe zugeführt werden. 
Sie belasten die Schule. 

Herr Loewenthal (Braunschweig): Im ganzen sind die Er¬ 
folge der Schädeloperationen für die Erwerbsfähigkeit gering. Da¬ 
gegen bilden die vasomotorischen Störungen ein dankbares Gebiet 
der Behandlung. Loewenthal hat gute Wirkungen von einer Be¬ 
handlung abwechselnd mit Ergotin und Brom gesehen. Auch Bade¬ 
kuren soheinen die Resorption zu beschleunigen. 

Herr Pfeifer hat unter 150 Fällen der Kopfschußstation 51 Epi¬ 
leptiker. Pfeifer ist ebenfalls gegen eine Deckung des Schädeldefekts 
durch Plastik. In der Anstalt Pfeifers werden Arbeiten für freeres- 
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lieferungen (Korbflechterei, Schusterei, Schneiderei) gemacht. Auch 
landwirtschaftliche und Gartenarbeit ist zweckmäßig. 

Herr Peritz (Berlin) hat vorgeschlagen, die spastisch kontrahierten 
Muskeln 2 u verlängern, die gedehnten Antagonisten zu verkürzen. 
Die Empfindlichkeit der Hirn verletzten gegen Geräusche konnte 
Peri tz in der in seiner Anstalt eingerichteten Schlosserei und Munitions¬ 
fabrik nicht bestätigen, E'nzelne Hirnverletzte brachten es bis zu 
einem Wochenlohn von 200 M. Landwirtschaftliche Arbeiten wirken 
bei Gehirn verletzten ungünstig. Günstig wirken gleichmäßige, typisierte 
Arbeiten (Taylorsystem). 

Herr Aschaffenburg (Cöln): Unblutige Kopftraumen rufen 
häufig dieselben Erscheinungen hervor wie Kopfschüsse. Festzuhalten 
ist, daß blutige Verletzungen des Gehirns zu den schwersten Kriegs¬ 
schädigungen gehören. Spätabszesse sind häufig. Große Anstrengungen 
werden nur von wenigen Hirn verletzten ertragen. Aschaffenburg 
möchte die Frage aufwerfen, was mit den unheilbar schwer geschädigten, 
besserungsunfähigen Hirn verletzten geschehen soll. De lege gehören 
sie zurzeit in die Irrenanstalten. Wenn Organisationen im Interesse 
dieser Leute von den Psychiatern geschaffen würden, so würden die 
Behörden hierfür sioher dankbar sein. 

Herr Bonhoeffer (Berlin) weist auf den Verein der Kriegs¬ 
verletzten hin. 

Herr Anton (Halle): Geistige Wechselwirkungen Im mensch¬ 
lichen Verkehr und Psychologie der Masse. Anton befürwortet den 
Zusammenschluß aller Parteien der positiven A’beit gegenüber einer 
drohenden Weltrevolution. 


Wiener medizinische Vereine. 

Dezember 1917 u. Januar 1918. 

Herr Finsterer führte einen Mann vor, der vier Stufen einer 
Leiter herabgesprungen war, am nächsten Tage Schmerzen in der 
Leistengegend spürte und eine Hernie bemerkte. (K. k. Gesellschaft 
der Aerzte, 21. Dezember.) Auf dem Transport in das Spital wurde 
die Hernie kleiner, und der diensthabende Arzt konnte sie mit einem 
Handgriffe reponieren. Da man eine Reposition en bloc oder innere 
Inkarzerätion wegen des schlechten Aussehens des Kranken und des 
Erbrechens annahm, machte man die Laparotomie. Man fand eine 
inkarzerierte Leistenhernie; der Darm in der Hernie war blaurot, 
der Bruchsack gangränös. Als man den Darm resezieren wollte, fand 
man den abführenden Darmschenkel gebläht und weithin blaurot 
unterlaufen. Man fand eine zweite Inkarzeration im Rezessus. Es 
wurden daher IV* m des Darmes reseziert. Solche doppelten Inkarze¬ 
rationen sind selten und werden meist übersehen. 

Herr v. Frisch stellte einen Eisenbahner vor, dem im Jahre 
1914 der linke Oberarm wegen eines Eisenbahnunfalls amputiert wurde. 
(K. k. Gesellschaft der Aerzte, 21. Dezember.) Er hatte seither fort¬ 
während die heftigsten Schmerzen; wurden ihm zweimal Neurome 
der Nervenstümpfe ohne Erfolg exstirpiert. # Redner entschloß sich 
zu einer neuerlichen Operation und fand an sämtlichen vier Nerven 
große Neurome. Da die Operation nach Bardenheuer nicht möglich 
war und man nicht die Nervenenden vernähen konnte, vernähte Frisch 
die frischen Querschnitte je zweier Nerven zu Schlingen miteinander. 
Seither hörten die Schmerzen vollständig auf. 

Herr Lipschütz sprach über Paravakzine. (K. k. Gesellschaft 
der Aerzte, 21. Dezember.) Während die Vakzine nach fünf Tagen 
als Knötchen sich manifestiert, welches zur Pustel sich umwandelt 
und mit Narbenbildung abheilt, entsteht die Paravakzine am sechsten 
bis neunten Tage als kirschkemgroßer, roter Knoten, der in 14 Tagen 
die Höhe der Entwicklung erreicht und nach weiteren 14 Tagen ohne 
Narbenbildung schwindet. Die früheren bakteriologischen Unter¬ 
suchungen haben kein Ergebnis gehabt. Redner hat mikroskopisch 
in den Zellen des Rete Malpighi Körperchen gefunden, die rund oder 
elliptisch sind, von homogener Struktur, selten vakuolisiert. Sie färben 
sich nicht mit basischen Anilinfarbstoffen und sind Gram-negativ, 
jedoch mit sauren Anilinfarbstoffen färbbar. Bei genauerem Studium 
fand er auch im Kerne der Zellen des Rete Einschlüsse, welche sich 
genau so verhalten wie die Einschlüsse im Protoplasma. Derartige 
Einschlüsse sind bei verschiedenen Erkrankungen bekannt, so bei 
Lyssa, Variola, Geflügelpocken, Molluscum contagiosum usw. Die 
Einschlüsse Werden jetzt nicht als Krankheitserreger, sondern als 
Reaktionsprodukte der Zellen auf das Virus bezeichnet. Diese Alten 
von Virus, welche Prowazek „Ghlamydozoen“ nannte und Redner 
als „Strongyloplasma“ bezeichnete, sind außerordentlich schwer dar¬ 
stellbar; die Krankheitserreger sind filtrierbar. So fand er auch bei 
Paravakzine kleine, V« mm große Klümpchen in außerordentlich 
großer Zahl um die obengenannten Körperchen. Diese Organismen, 
welche er für die Erreger der Paravakzine hält, sind nur nach der 
Löf f lerschen Geißelfärbe me thode färbbar. Es ist jedenfalls bemerkens¬ 


wert, daß Redner auf dem mikroskopischen Wege die Paravakzine 
als eine besondere Krankheit nachweisen konnte, was Pirquet auf 
Grund klinischer Beobachtung schon früher behauptet hat. 

Herr Königstein, sprach über Trachom. (K. k. Gesellschaft 
der Aerzte, 4. Januar.) Der Vortragende hat ein Trachomspital ge¬ 
leitet. Von den 1615 Kranken wurden 102 als nicht mit Trachom be¬ 
haftet zurückgestcllt, was beweist, daß in manchen Fallen die richtige 
Diagnose nicht sofort zu stellen ist. Neben der medikamentösen The¬ 
rapie hat der Vortragende auch subkonjunktivale Sublimatinjektionen 
und die empfohlenen Milcheinspritzungen, aber ohne Erfolg, an- 
gewendet. In schweren Fällen sah er zeitweilig ganz auffallende Besse¬ 
rung durch direktes Ansetzen von Blutegeln auf die Bindehaut der 
Lider. In schwierigen Fällen ist die operative Behandlungsmethode, 
zumal die Exzision, anzuwenden, die in geeigneten Fällen Heilung 
bzw. Arbeitsfähigkeit erzielen läßt. Von 1613 Trachomkranken wurden 
461 (30%) als diensttauglich und 620 (40%) als sekretionsfrei, also 
zusammen 70%, entlassen, was wohl ein glänzendes Resultat ist. 
Zum Schlüsse stellte der Vortragende folgende Forderungen auf: 
1. Statistik der Trachomkranken im Heere und Evidenzhaltung der¬ 
selben. 2. In durchseuchten Gegenden Trachomzimmer in den Spi¬ 
tälern. 3. Trachomkurse für Aerzte und Hilfspersonen, gleichzeitig 
mit den Tuberkulosefürsorgekursen. 4. Schuluntersuchungen. 5. Unter¬ 
suchung der Saison- und Fabrikarbeiter. 6. Belehrung der Bevölkerung. 
7. Unentgeltliche Behandlung. 8. Honorierung der Aerzte und Hilfs¬ 
personen. 9. Ausgiebige Unterstützung durch den Staat und Ueber- 
wachung durch diesen, nicht durch die Gemeinden. 

Herr Mat ko spricht über die Hämolyse bei Schwanwasser* 
lieber. (K k. Gesellschaft der Aerzte, 4. Januar.) Experimentell 
kann im Reagenzglase durch Chinin Hämolyse erzeugt werden. 
Wenn aber in dem Urin Dinatriumphosphat vorhanden ist, so 
bleibt die Hämolyse aus. 0,04 g Chinin entspricht die Dosis von 
0,007 825 Dinatriumphosphat als Optimum. Sinkt das Dinatrium¬ 
phosphat auf 0,0063, so tritt Hämolyse auf, ebenso bei Steige¬ 
rung auf 0,015. Diese Tatsache hat Mat ko therapeutisch bei 
Schwarzwasserfieber benutzt. Die Infusion von Dinatriumphosphat 
kupiert zwar den Anfall, verhindert aber nicht Rezidive. Er hat nun 
120 ccm einer Kochsalz- und Dinatriumphosphatlösung (je 6%) in¬ 
jiziert, und eine Stunde darauf waren die Hämoglobinurie und das Eiweiß 
aus dem Urin geschwunden und der Patient dauernd anfallsfrei. 

Herr Ch vostek sprach über Pankreasanämien. (K. k. Gesellschaft 
der Aerzte, 11. Januar.) Daß bei Pankreaserkrankungen Anämie 
vorkommt, ist bekannt; jedoch wurde die Anämie als sekundär be¬ 
trachtet. Ch vostek hat drei Fälle von Pankreaserkrankungen mit 
schweren Anämien in der Form der hämolytischen Anämie beobachtet, 
welche auf das Pankreas zurückzuführen sind. In zwei Fällen, die 
obduziert wurden, fand man außer chronischer resp. subakuter Pankrea¬ 
titis mit akuten Nachschüben keine sonstige Erkrankung; im dritten 
Falle, der nicht obduziert wurde, bewiesen die Fettstühle die Erkrankung 
des Pankreas. In allen Fallen sank die Zahl der roten Blutkörperchen 
auf 1 Million, der Färbeindex war zwischen 0,4 und 0,8, es bestand 
Poikylozytose, Leukozytose. Die histologische Untersuchung be¬ 
stätigte die Diagnose Pankreatitis und zeigte Sekretstauung bis in die 
kleinsten Ausführungsgänge. Ch vostek vermutet, daß bei genauer 
Untersuchung des Pankreas bei perniziöser Anämie häufiger die 
Pankreaserkrankung gefunden werden würde, und weist auf die Beob¬ 
achtung Orths hin, der bei perniziöser Anämie auffällige Hyperämie 
des Pankreas beschrieben hat. Als Ursache der Anämie nimmt er den 
Uebertritt des Pankreassekrets in die Blutbahn an, welches die hämo¬ 
lytische Wirkung ausübt. Es muß aber auch ein konstitutionelles 
Moment hinzukommen. Die Anämie bei Pankreaserkrankungen findet 
man gewöhnlich bei Leuten mit dege'nerativen Stigmen; das Knochen¬ 
mark muß embryonale Eigenschaften haben. Auch für die Hämo¬ 
chromatose nimmt Ch vostek die Erkrankungen des Pankreas 
als Ursache an. Diese Erkrankung äußert sich in Pigmentablagerung 
in den Organen, und es sind immer dabei vorhanden Erkrankung der 
Leber in Form der Zirrhose, des Pankreas als interstitielle Pankreatitis 
und Milztumor. Dadurch unterscheidet sich die Krankheit von der 
Hämosiderosis, bei der es durch Hämolyse auch zu Pigmentablage* 
rung, aber ohne Erkrankung von Leber, Pankreas und Milz kommt. 
Die Hämochromatose kommt durch Hämolyse zustande. Ghvostek 
nimmt an, daß die Erkrankung des Pankreas das Primäre ist; durch 
Uebertritt von Pankreassekret kommt es zur Hämolyse, aber nur 
dann, wenn die Zellen nicht widerstandsfähig sind und Milz und Leber 
ihre Rolle für die normale Hämolyse nicht erfüllen können. Auch 
hier ist das konstitutionelle Moment eine Grundbedingung, was schon 
dadurch bewiesen erscheint, daß die Krankheit nur bei Männern vor¬ 
kommt. 
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Die Behandlung der Blutungen aus den oberen 
Luftwegen« 1 ) 

Von Prof. Dr. Otto Kahler in Freiburg L B. 

M. H.! Blutungen aus den oberen Luftwegen sind zwar 
nicht häufig in dem Sinne bedrohlich, daß sie durch den Blut¬ 
verlust das Leben gefährden, ein Eingreifen des Arztes ist aber 
in jedem Fall von nicht ganz unerheblicher Blutung nötig, schon 
um der Wiederkehr der Blutung, die dann vielleicht bedroh¬ 
lichen Charakter annehmen könnte, vorzubeugen. Besonders 
rasche Blutstillung aber ist ängezeigt, wenn es sich, wie das 
häufig der Fall ist, um Kranke handelt, die durch eine Grund¬ 
krankheit geschwächt sind. Bei den Blutungen aus den unteren 
Partien der oberen Luftwege kommt noch ein gefährliches 
Moment hinzu, dem größere Beachtung zu schenken ist, es 
ist dies die (Jefahr der Aspiration des Blutes in die tieferen 
Luftwege, die namentlich bei besinnungslosen Patienten, die 
nicht aushusten können, eine Rolle spielt. 

Weitaus am häufigsten wird der praktische Arzt mit den 
Blutungen aus der Nase zu tun bekommen. Wenn Sie zu einem 
Kranken gerufen werden, der aus der Nase blutet, müssen Sie 
sich vor allem Gewißheit verschaffen, ob es sich wirklich um 
eine Nasenblutung handelt. Denn nicht immer, wenn Blut aus 
der Nase ergossen wird, liegt eine solche vor, das Blut kann aus 
dem Nasenrachenraum stammen, es kann durch Erbrechen aus 
dem Magen in die Nase gelangt sein, auch bei Lungenblutungen 
erscheint das Blut manchmal in der Nase. Umgekehrt verbirgt 
sich eine Nasenblutung nicht so selten hinter dem Bilde des 
Bluterbrechens oder des Bluthustens. Namentlich bei bett¬ 
lägerigen Eiranken, die von Nasenbluten befallen werden, kann es 
Vorkommen, daß das gesamte Blut nach hinten in den Nasen¬ 
rachenraum abfließt und verschluckt wird. Erst durch das Er¬ 
brechen von größeren Blutmengen werden dann die Angehörigen 
veranlaßt, den Arzt zu Rate zu ziehen. Die Aufnahme der Vor¬ 
geschichte und die Untersuchung des Eiranken wird meist sofort 
Ausschluß geben. Sehen wir bei einem Patienten, zu dem wir 
wegeD Bluterbrechens gerufen wurden, daß ständig Blut aus 
dem Nasenrachenraum in den Rachen tropft, so werden wir 
nicht zweifeln, daß das Blut aus den oberen Luftwegen stammt 
und verschluckt wurde. Eine Untersuchung der Nase mit dem 
Spiegel wird uns sofort die wahre Quelle der Blutung erkennen 
lassen. 

Zwei Aufgaben erwachsen dem Arzt, der zu einer bedroh¬ 
lichen Nasenblutung gerufen wird: er muß vor allem die Blutung 
zum Stillstand bringen, in zweiter Linie aber auch dafür Sorge 
tragen, daß sie sich nicht wiederholt. Besprechen wir nun zu¬ 
nächst die Behandlung einer bedrohlichen Nasen¬ 
blutung. Vor allem gilt es, beruhigend auf den Kranken ein¬ 
zuwirken. Durch den heftigen Aufregungszustand, in den der 
Patient durch eine unstillbare Blutung versetzt wird, wird die 
Blutung noch vermehrt. Durch unvernünftige Ang?hörig‘, die 
das Bett des Kranken händeringend umstehen, wird die Er¬ 
regung noch gesteigert. Oft werden Sie erleben, daß die Blu¬ 
tung mit Ihrem Erscheinen zum Stillstand kommt, da schon 
allem das Bewußtsein, den Helfer in der Nähe zu haben, den 
Kranken beruhigt und so das Moment, das den Stillstand der 

l ) Aus der Vortragsreihe: Behandlung akut bedrohlicher Erkrankungen 
1913 Nr. 47 ff. (VgL Nr. 46 [1917] S. 1460.) 
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Blutung verzögert hat, der Aufregungszustand, wegfällt. Bei 
sehr aufgeregten Kranken empfiehlt sich gleich Vor Beginn 
jeglichen Eingriffes die Verabreichung einer subkutanen Mor¬ 
phiumdosis. Enge Halskragen sind zu entfernen, der Kranke 
muß sich im Bett aufsetzen; Tieflagerung des^Kopfes verstärkt 
die Blutung. 

Bei jeder stärkeren Nasenblutung ist das einzige, sichere 
Stillungsmittel die Ausführung der regelrechten Tarn« 
ponade. Wir sollen aber doch versuchen, vorher den Ort der 
Blutung festzustellen, da man in manchen Fällen durch eine 
partielle Tamponade zum Ziele kommt und so dem Kranken 
die unangenehme totale Tamponade der Nase erspart. Mit den 
bekannten Hausmitteln — wie Aufschnupfen von Eiswasser, 
Zitronenwasser, Essigwasser, Eiskompressen in den Nacken — 
werden wir uns bei bedrohlichen Blutungen nicht aufhalten. 
Diese Mittel sind ia auch zumeist schon vor unserem Erscheinen 
vergeblich versucht worden. Zur Feststellung der blutenden 
Schleimhautpartie gehe ich nun folgendermaßen vor: Da er¬ 
fahrungsgemäß in 90% aller Fälle das Blut aus den Gefäßen 
der Schleimhaut der knorpeligen Nasenscheidewand, aus dem 
sogenannten Locus Kiesselbachi oder richtiger Valsalvae 
stammt, führe ich einen in 10%ige Kokainlösung mit Zu¬ 
satz einiger Tropfen Adrenalinlösung 1 : 1000 getränkten 
Wattetampon in die blutende Nasenseite ein und drücke ihn 
durch Kompression des Nasenflügels von außen fest an die 
Nasenscheidewand an. 

Steht darauf die Blutung, so können wir sicher sein, daß 
die Quelle derselben im vorderen Anteil der Nase liegt. Entfernt 
man nach einigen Minuten den Wattetampon, so sieht man 
häufig die blutende Stelle, vielleicht ein spritzendes Gefäß, und 
kann nun eventuell durch eine Aetzung die Blutung zum Still¬ 
stand bringen und zugleich eine Wiederkehr verhindern. Dies 
gelingt aber nur, wenn die Blutung nicht zu erheblich ist, da 
sonst das Aetzmittel seine Wirkung versagt. Sehr häufig gelingt 
es aber auch dem geübten Spezialisten nicht, die blutende 
Schleimhautpartie festzustellen, da, sobald das Gesichtsfeld 
durch Abtupfen von Blutgerinnseln und Blut gereinigt ist, ein 
neuerlicher Blutstrom die Orientierung unmöglich macht. Wir 
müssen in diesen Fällen sofort zur Tamponade schreiten. Die 
Einführung des Kokain-Adrenalintampons vor der eigentlichen 
Tamponade hat den großen Vorteil, daß die Nasenschleimhaut 
dadurch anästhesiert und die sonst für den Patienten sehr un¬ 
angenehme Prozedur wesentlich erträglicher gemacht wird. 
Das geeignetste Tamponadematerial ist tannmhaltigp Jodo¬ 
formgaze. Das Jodoform kann durch keines der anderen Mittel 
ersetzt werden. Dermatol-, Airol-, Xeroformgaze u.a. haben nicht 
die desinfizierende und desodorisierende Kraft der Jodoformgaze, 
der Tampon wird schon nach kurzem Verweilen in der Nase 
faulig riechen, während ein Jodoformgazetampon auch mehrere 
Tage ohne Schaden liegen bleiben kann. Nur bei Idiosynkrasie 
gegen Jodoform müssen wir zu einem anderen Mittel greifen, und 
da scheint mir die Vioformgaze die beste zu sein. Hanszel 
empfiehlt Airolgaze. 

Vielfach wird von praktischen Aerzten Verbandwatte 
als Tamponadematerial genommen. Auch diese wird sehr 
rasch einen fauligen Geruch annehmen und kann nicht länger 
in der Nase belassen werden. Derselbe Nachteil haftet dem von 
Brünings zur Tamponade empfohlenen Gummischwamm an. 
Für kurz dauernde Tamponaden ist er sehr geeignet, der Haupt¬ 
vorteil dieses Tamponademittels liegt in der Möglichkeit der 
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schmerzlosen Entfernung des Tampons. Ganz zu verwerfen 
ist die noch vielfach gebräuchliche Eisenchloridwatte. Durch 
das Eisenchlorid wird die Nasenschleimhaut hochgradig verätzt, 
recht unangenehme Folgeerscheinungen treten nach Anwendung 
dieses Mittels auf; namentlich ist es unmöglich, in der total ver- 
ätzten Nasenschleimhaut den Ort der Blutung festzustellen und 
so durch eine entsprechende Therapie neuerlich auftretende 
Blutungen zu verhindern. Von manchen Autoren wird das 
Penghawar Djambi als blutstillendes Mittel empfohlen; mir 
stehen darüber keine eigenen Erfahrungen zur Verfügung. Hier 
möchte ich auch zweier moderner Blutstillungsmittel gedenken, 
des Coagulens und des Claudens. Beide haben sich bei venösen 
Blutungen gut bewährt, namentlich eignen sie sich zur Be¬ 
stäubung der Gaze vor der Tamponade, wegen ihres hohen 
Preises sind sie aber derzeit bei Nasenblutungen wohl kaum 
zu verwerten. 

Zur Technik der Tamponade sei Folgendes bemerkt: 
Stets sollte unter Leitung des Auges mit Anwendung des Nasen¬ 
spiegels tamponiert werden, nur so läßt sich eine kunstgerechte 
Tamponade der Nase ausführen, die wirklich zum Ziele führt. 
Der Tampon muß — vorausgesetzt, daß die Blutung nicht nur 
aus dem vorderen Anteil der Nasenscheidewand stammt, was 
durch die bereits erwähnte Vortamponade leicht festzustellen 
ist — bis zur Choane eingeführt werden; dann steht auch eine 
aus dem oberen Anteil der Nase stammende Blutung, da durch 
den Druck der sich über dem Tampon ansammelnden Blut¬ 
gerinnsel der übrige Nasenanteil auch tamponiert wird. Für 
den weniger Geübten ist die Anwendung eines langen Nasen¬ 
spiegels, wie er von Killian zur Operation der Nasenscheide¬ 
wandverbiegung angegeben wurde, recht empfehlenswert. Der 
Spiegel wird entlang der unteren Nasenmuschel bis zur Choane 
eingeführt und nun der Tampon zwischen den Blättern des 
Spekulums eingeschoben. 

Zur Ausstopfung der Nase ist nicht, wie es vielfach ge¬ 
schieht, ein langer Streifen zu verwenden. Dieser gerät zu leicht 
in den Nasenrachenraum, wird durch Schluckbewegungen nach 
hinten gezogen, Würgbewegungen und eine neuerliche Blutung 
sind die notwendige Folge. Ich verwende nach dem Vorschläge 
Chiaris zur Tamponade stets drei bis vier 5 cm breite und 
20 cm lange Streifen, die zusammengelegt und in der Mitte ab¬ 
gebogen werden (s. Fig. 1). Der Kopf dieses Tampons wird nun 
mit einer Kniepin¬ 
zette gefaßt und bis 
über die vermutlich 
blutende Stelle hin¬ 
aus in die Nase vor¬ 
geschoben. Die als 
Tamponzange ver¬ 
wendete Pinzette hat 
zweckmäßig, wie das 
Brüningssche Mo¬ 
dell, nichtgeriefte 
Branchen, da bei 
mangelhafter Uebung der vorgeschobene Tampon mit der ge¬ 
rieften Pinzette wieder herausgezogen wird. 

Kennt man die Stelle, von der die Blutung stammt, so wird 
d$r in die Nase vorgeschobene Streifen mit der Tamponadezange 
fest gegen diese Stelle (Nasenboden, mittlerer Nasengang) an¬ 
gedrückt; wenn nötig, noch ein zweiter Streifen über oder 
unter dem Tampon in die Nase eingeführt. 

Fast jede Nasenblutung läßt sich durch diese Art der 
Tamponade stillen. Nur bei Blutungen aus dem hintersten 
Anteil der Nase wird es manchmal nötig, die sogenannte hintere 
Nasentamponade (nach Bellocq) auszuführen; wir werden zu 
ihr unsere Zuflucht nehmen, wenn nach regelrechter vorderer 
Tamponade noch weiter Blut im Rachen erscheint. Bei diesem 
Verfahren wird die Choane durch einen Tampon verschlossen, 
der vom Munde aus mittels eines durch die Nase geführten 
Fadens in die hintere Nasenöffnung hineingezogen wird. Den 
Tampon fertigt man am besten aus tanninhaltiger Jodoform¬ 
gaze an, und zwar in Größe des Daumenendgliedes des betreffen¬ 
den Patienten, da dieses der Größe der Choane entspricht. 
Jodoformgaze von entsprechender Breite wird zusammengerollt, 
über die Mitte der Riolle ein starker Seidenfaden geknüpft, 
dessen etwa 30 cm lange Enden zum Hineinziehen des Tampons 


in die Nase dienen. Zur Durchführung des Fadens vom Mund 
in die Nase verwendet man vielfach das bekannte Bellocqsche 
Röhrchen; es gleicht einem Katheter und enthält in seinem 
Innern eine Feder, die durch Vorschieben eines Stiftes vor¬ 
geschnellt werden kann. Dieses Instrument hat den Nachteil, 
daß die Feder im Nasenrachenraum abbrechen kann und dann 
nur schwer von dort zu entfernen ist. Ich habe schon mehrere 
derartige Fremdkörper aus dem Nasenrachenraum entfernen 
müssen. Da das Instrument oft jahrelang im Schrank des prak¬ 
tischen Arztes liegt, ist es begreiflich, daß die Stahlfeder rostet 
und bei der Verwendung dann abbricht. Ich verwende daher 
lieber statt der Bellocq-Röhre einen elastischen Katheter oder 

ein Drainrohr, das leicht 
Fig. i. durch die Nase in den 

Rachen vorgeschoben wer¬ 
den kann. Mit einer Korn¬ 
zange wird der Katheter, 
sobald er hinter dem Velum 
erscheint, vom Munde aus 
gefaßt, vor die Zahnreihe 
vorgezogen, und nun werden 
die beiden Fäden des Bel- 
locqschen Tampons an das 
Ende des Katheters resp. 
an den Knopf der Bellocq- 
Feder geknüpft (s. Fig. 2). 
Sodann kann der Tampon, 
wenn nötig, unter Zuhilfe¬ 
nahme von zwei Fingern, 
hinter das Velum geschoben 
und fest in die Choane hin¬ 
eingezogen werden. Ein 
Gehilfe übernimmt dann die 
Fäden des fest an die Choane 
angepreßten Tampons, rasch wird noch die vordere Nasentam¬ 
ponade ausgeführt, das Ende des Nasentampons zusammen¬ 
gefaltet und die beiden Fäden des Bellocq-Tampons unter fort¬ 
währendem Anziehen über dem Ende des Nasentampons ver¬ 
knüpft (s. Fig. 3). Diese Befestigungsart ist wesentlich sicherer 


Fig. 8. 



als die häufig geübte Heftpflasterfixierung der Fäden an der 
Wange. Von manchen wird empfohlen, nur einen Faden des 
Belloc-Tampons in die Nase durchzuführen und den anderen 
im Munde zu belassen, um den Tampon leichter entfernen 
zu können. Auch. pflegen manche Kollegen einen dritten 
Faden als Mundfaden an dem Bellocq-Tampon anzubringen. 
Ich halte diesen dritten Faden für entbehrlich. Die Entfernung 
des Bellocq-Tampons gelingt leicht, wenn man ihn mit einer 
Zange oder Sonde von der Nase aus nach hinten stößt; er wird 
dann vom Patienten ausgewürgt oder kann mit einer Zange 
entfernt werden. Der Mundfaden hat den Nachteil, daß er 



Fig. i. 
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den Patienten stört und reizt; ich habe schon starke Schwel¬ 
lungen des Gaumensegels gesehen, die infolge Reizung durch 
den Faden entstanden waren. 

Wenn trotz kunstgerechter Tamponade noch weiter Blut 
durch den Tampon sickert, so müssen wir zu einem Mittel greifen, 
das die Gerinnungsfähigkeit des Blutes erhöht. Zu diesem 
Zwecke wurden in neuerer Zeit Kalziumpräparate empfohlen, 
die nach experimentellen Untersuchungen von Brown und 
Wright die Gerinnungsfähigkeit des Blutes steigern. Wir 
geben Calcium lacticum oder Calcium chloratum in 
Dosen von 2—4 g täglich. Auch kann man einen Versuch mit 
interner oder subkutaner Einverleibung von Gelatine machen; 
zur Injektion verwendet man am besten die in Tuben erhältliche 
Mercksche Gelatine und injiziert von der stark erwärmten Lö¬ 
sung 20—40 ccm. Nicht empfehlen möchte ich das Eingießen 
von Gelatinelösung in die Nase, da diese für die überreichliche 
Bakterienflora der Nase einen allzuguten Nährboden bietet. 
Von der internen oder subkutanen Anwendung der Mutterkorn¬ 
präparate hat man bei Nasenblutungen keinen Erfolg zu er¬ 
warten. Günstiger lauten die Erfahrungen über Coagulen. 
Es ist dies ein aus Blutplättchen hergestelltes Präparat, das, 
wie bereits erwähnt, entweder als Pulver auf die blutende Stelle 
gebracht oder in 5%iger wäßriger Lösung auf diese aufgespritzt 
werden kann. Es‘läßt sich aber auch mit Vorteil intravenös 
(20 ccm einer 5 %igen Lösung) verwenden. Ich hatte bisher nicht 
Gelegenheit, bei Nasenblutungen dieses Mittel auszuprobieren, 
doch habe ich es prophylaktisch vor der sonst sehr blutreichen 
Operation von Nasenrachenraumfibromen gegeben und bin mit 
dem Erfolg zufrieden. Von Citelli und Denker wurde das 
Pituitrin als blutstillendes Mittel warm empfohlen. Die Autoren 

f eben bei Kindern und Frauen 0,5 g, bei Männern 1,0 g des 
lypophysenpräparates subkutan. De nker sah eine sehr heftige 
Nasenblutung bei einem 65jährigen arteriosklerotischen Pa¬ 
tienten eine halbe Stunde nach der Pituitrininjektion zum Stehen 
kommen und sich nicht wiederholen. Recht brauchbar scheinen 
auch die zuerst von Weil empfohlenen Einspritzungen von 
menschlichem oder tierischem Blutserum zu sein. Da mensch¬ 
liches Blutserum meist nicht zur Verfügung stehen wird, kann 
man irgendeines der bekannten Heilsera verwenden; ich emp¬ 
fehle zu diesem Zweck das fast überall erhältliche Diphtherie- 
Rinderserum, um den anaphylaktischen Stoff durch eine früher 
erhaltene oder später nötig werdende therapeutische Serum- 
injektion zu vermeiden. Als Dosis gibt man 10—20 ccm sub¬ 
kutan. 

Ist die Blutung zum Stillstand gekommen, so müssen wir 
selbstverständlich nach schweren Blutungen, wenn nötig, alle 
üblichen Mittel zur Hebung der Herz kraft und zum 
raschen Ersatz des verlorenen Blutes anwenden. Wir 
verabreichen Kampfer, Aether oder Koffein subkutan, bei 
schlechter Füllung der Gefäße ist für reichliche Wasserzufuhr 
zu sorgen. Diese erfolgt durch subkutane oder intravenöse 
Kochsalzinfusion oder durch den jetzt sehr beliebten Tröpfchen¬ 
einlauf. Nach sehr starken Blutverlusten kommt die direkte 
Bluttransfusion nach Criles Methode in Betracht, die in vielen 
Fällen ganz außerordentliche Erfolge aufzuweisen hat. Man 
verbindet zum Zwecke der direkten Bluttransfusion die A. 
radialis des Blutgebers mit dem zentralen Ende einer ober¬ 
flächlich gelegenen Vene des Kranken (am besten werden die 
Gefäße mittels einer Kanüle vereinigt) und läßt Blut trans- 
fundieren, bis der Blutdruck des Gebers auf etwa 80 mm ge¬ 
sunken ist. Allerdings ist diese Methode nicht ohne Gefahr 
wegen der Möglichkeit der intravaskulären Hämolyse oder 
Agglutination. 

Wichtig ist die Frage: Wie lange darf der Tampon 
in der Nase liegen bleiben? Die Ansichten der Autoren 
gehen da recht weit auseinander. Manche wollen als Grenze 
48 Stunden festsetzen, während andere auch von mehrtägigem 
Verweilen keinen Schaden sahen. Ich bin der Ansicht, daß, 
wenn Jodoformgaze verwendet wird, der Tampon ohne Schaden 
auch mehrere Tage liegen bleiben kann. Die von vielen ge¬ 
fürchtete Otitis media tritt nicht häufig auf; nur wenn eine 
ohronische Mittelohreiterung besteht oder bestanden hat, wird 
man das Zulange-Liegenlassen des Tampons, wenn möglich, zu 
vermeiden haben. Vorsichtiges Entfernen des Tampons ist nach 
schweren Blutungen jedenfalls angezeigt. Es ist zweckmäßig, 


nach Aufweichung der Gaze mit Wasserstoffsuperoxyd zunächst 
nur einen Teil des Tampons zu entfernen und die Entfernung 
des Restes für den nächsten Tag zu verschieben. Wurde die 
hintere Tamponade ausgeführt, so wird man zunächst nur den 
vorderen Nasentampon lockern und herausziehen und vor Ent¬ 
fernung des Bellocq-Tampons noch eine Zeit zuwarten, ob nicht 
eine neuerliche Blutung eintritt, um dem Patienten die wieder¬ 
holte unangenehme Prozedur der hinteren Tamponade zu er¬ 
sparen. 

Fast ebenso wichtig wie die Stillung der bedrohlichen 
Nasenblutung ist die Verhütung eines RückfallB. Wir 
müssen zur Besprechung der dafür erforderlichen 'Maßnahmen 
kurz auf die Aetiologie der Nasenblutungen eingehen. Es ist 
vor allem zu berücksichtigen, daß nicht allein lokale Verände¬ 
rungen der Nase zu Blutungen Veranlassung geben, sondern 
daß auch bei den verschiedensten Allgemeinerkrankungen Nasen¬ 
blutungen Vorkommen. Ich erinnere hier an die häufigen Blu¬ 
tungen bei verschiedenen akuten Infektionskrankheiten (Masern, 
Scharlach, Diphtherie, Typhus, septische Erkrankungen), bei 
Arteriosklerose, bei Erkrankungen des Kreislaufsystems, der 
Leber und der Nieren, namentlich aber an die unter dem Namen 
der hämorrhagischen Diathesen zusammengefaßten Krankheits¬ 
bilder, wie Hämophilie, Skorbut, Morbus maculosus Werlhofii, 
lind an verschiedene Bluterkrankungen, wie Anämie, Leu¬ 
kämie U8W. 

Stets ist das Augenmerk auf die Behandlung der Grund- 
krankheit zu richten. Wir müssen dem Kranken entsprechende 
diätetische und hygienische Ratschläge erteilen; betreffs der 
speziellen Behandlung der hämorrhagischen Diathesen ver¬ 
weise ich auf den betreffenden Vortrag Grobers. Durch 
genaue Inspektion des Naseninnern müssen wir nach örtlichen 
Veränderungen der Nase suchen, da auch, wenn eine Allgemein¬ 
ursache der Nasenblutung zugrundeliegt, durch lokale Maß¬ 
nahmen in Kombination mit der Allgemeinbehandlung eine 
neuerliche Blutung verhindert werden kann. Ich habe bereits 
erwähnt, daß am häufigsten Nasenblutungen aus den Gefäßen 
der knorpeligen Nasenscheidewand stammen. Man findet hier 
häufig ein erweitertes Venennetz oder vereinzelte erweiterte 
Gefäße, die zur Verhütung neuerlicher Blutung zweckmäßig zu 
verätzen sind. Auch wenn wir nach der Entfernung des Tampons 
an einer anderen Stelle Blutgerinnsel und hiermit den Ort der 
Blutung festgestellt haben, können wir eine Aetzung vornehmen. 
Zur Aetzung wird die Chromsäure oder die Trichloressigsäure 
empfohlen. Erstere hat eine tiefere Aetzwirkung, muß aber zur 
Vermeidung von zu starker Aetzung neutralisiert werden, ein 
Nachteil, der bei Verwendung der Trichloressigsäure wegfällt. 
Ich nehme die Aetzung daher meistens mit konzentiierter 
Trichloressigsäure vor; em ganz feiner Watteträger wird in die 
Lösung eingetaucht und mit ihm die einzelnen erweiterten Ge¬ 
fäße nach Kokainisierung berührt. Es empfiehlt sich nicht, aus¬ 
gedehnte Partien der Schleimhaut zu verätzen, da Zerstörungen 
des Flimmerepithels in stärkerem Maße wegen Gefahr der Borken¬ 
bildung vermieden werden müssen. Statt der medikamentösen 
Aetzpräparate kann man auch den Galvanokauter anwenden. Er 
soll rotglühend gebraucht werden, da, wenn er weißglühend 
verwendet wird, eine neuerliche Blutung die Folge ist. Doch 
hat man darauf zu achten, daß der Galvanokauter noch glühend 
von der zu verätzenden Partie abgehoben wird, da sonst der 
Aetzschorf wieder abgerissen wird. Im Notfälle kann man 
zur Aetzung auch eine glühend gemachte Sonde oder Strick¬ 
nadel verwenden. 

Von den lokalen Ursachen der Nasenblutung ist als 
eine der häufigsten neben den Verletzungen (Schädelbasis¬ 
frakturen) die Rhinitis sicca anterior zu nennen. Es ist 
dies ein atrophischer Prozeß an der Schleimhaut der knorpeligen 
Nasenscheidewand, der zu Borkenbildung führt. Der Kranke 
sucht infolge ständigen Reizes, den die Borkenbildung austibt, 
die Borken zu entfernen, dabei entstehen Epitheldefekte und 
Blutungen. Es können sich infolge der häufigen Traumen aus¬ 
gedehnte Geschwüre entwickeln. Der Prozeß greift auf den 
Knorpel über, es kommt endlich unter fortwährenden Blutungen 
zur Perforation des Knorpels. Therapeutisch kann man im 
Anfang der Erkrankung versuchen, durch Salbenbehandlung die 
Borkenbildung und dadurch die traumatischen Verletzungen zu 
verhindern. Hat sich schon ein Geschwür gebildet, so eistieren 
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die Blutungen nur nach energischer Kauterisation mit dem 
elektrischen Brenner, oft erst nach der künstlich erzeugten 
Perforation. 

Eine häufige Ursache des habituellen Nasenblutens sind 
die blutenden Septumpolypen, es sind dies Granu¬ 
lationsgeschwülste, die zur Vermeidung der Blutungen ab¬ 
getragen werden müssen. Der Grund der Geschwulst ist mit 
dem Galvanokauter zu verschorfen. Bei gewöhnlichen Schleim¬ 
polypen der Nase kommen spontane Blutungen nicht vor. Tritt 
eine solche Blutung ein, so muß dies stets den Verdacht erwecken, 
daß sich hinter den Schleimpolypen eine maligne Geschwulst 
verbirgt. Bei Blutungen infolge maligner Geschwülste, die oft 
recht bedrohlich sein können, hat sich mir die Röntgen- und 
Radiumbehandlung gut bewährt. (Schluß folgt.) 


Aus der Chirurgischen Klinik der Universität in Göttingen. 

(Direktor: Prof. Stich, z. Z. im Felde.) 

Beitrag zur Behandlung der Hirnzysten. 1 ) 

Von Prof. Dr. Albert Fromme, 

Oberarzt und stellvertretender Direktor der Klinik. 

M. H.! Die Chirurgie des Gehirns ist eins der interessan¬ 
testen Gebiete, aber durchaus nicht eins der therapeutisch dank¬ 
barsten, und es gehört zweifellos sowohl für den behandelnden 
Arzt wie auch für den die Diagnose erhärtenden Neurologen eine 
gewisse Ueberwindung dazu, einen Kranken mit einem Hirn¬ 
tumor — denn um diese Affektion handelt es sich ja meist, 
wenn operative Behandlung in Frage kommt — dem Chirurgen 
zu überweisen, und für den Chirurgen ebenfalls ein gewisser Ent¬ 
schluß, die Operation auszuführen. Weiß man doch vorher, daß 
in einem gewissen Prozentsatz der Fälle der Exitus bei oder in 
direktem Anschluß an die Operation eintritt, und weiß man 
doch weiter, daß in einem weiteren erheblichen Prozentsatz, 
nämlich, wenn der Tumor inoperabel ist oder an unbekannter 
Stelle sitzt, keine Heilung, sondern nur vorübergehende Besse¬ 
rung durch die sogenannte palliative Trepanation zu erzielen 
und daß nur in einem relativ kleinen Prozentsatz eine, 
dauernde Heilung durch Beseitigung des Tumors erreichbar ist. 
Und doch sind es Operationen, die man stets bereitwilligst aus¬ 
führen muß, da ohne Operation der Exitus mit Sicherheit in 
kurzer Zeit eintritt. Und der Entschluß wird dadurch er¬ 
leichtert, daß meist nicht nur der mitbehandelnde Ophthal¬ 
mologe, der die Fortschritte in der Erblindung, die beim Her¬ 
ausschieben der Operation irreparabel wird, durch die Abnahme 
des Sehvermögens und durch den Befund am Augenhintergrund 
feststellen und genau verfolgen kann, drängt, sondern daß meist 
auch der Patient selbst drängt, der die Abnahme des Sehvermögens 
selbst merkt und der vor allem] meist von so heftigen Kopf¬ 
schmerzen geplagt wird, daß er es einfach nicht mehr aus- 
halten kann. 

Zuweilen nun findet man bei solchen Operationen nicht, 
wie erwartet, einen Tumor malignus, sondern man findet 
1. manchmal garnichts, glaubt dann, es würde in der Tiefe des 
Gehirns doch! ein maligner Tumor sitzen; der Verlauf aber be¬ 
stätigt diese Vermutung nicht, sondern es tritt durch die Palliativ¬ 
trepanation, also durch die Ventilbildung im knöchernen Schädel, 
nicht nur eine vorübergehende, sondern eine dauernde Heilung 
ein. Von diesen seltenen Fällen, die man unter den Begriff der 
Pseudotumoren zusammengefaßt hat, soll hier nicht die Rede 
sein: 

Man findet aber 2., zuweilen durch Hirnpunktion an der 
Stelle, an der der Tumor lokalisiert wurde, oder bei nicht lokali¬ 
siertem Herd durch mehrfache Punktionen eine umschriebene 
Flüssigkeitsansammlung in der Gehirnsubstanz, eine Zyste. 
Und ist diese gefunden, so ist damit die Prognose eine voll¬ 
ständig andere geworden. 

Daß diese Zysten nicht so selten sind, geht daraus hervor, 
daß in den letzten fünf bis sechs Jahren sieben Himzysten in 
der Klinik operiert worden sind. 


*) Nach einem am 6. XII. 1917 in der Mediz. Gesellschaft in 
Göttingen gehaltenen Vortrag. — Die Veröffentlichung der 7 Kranken¬ 
geschichten im Auszug wurde von der Redaktion wegen der Papierknapp¬ 
heit abgelehnt. 


Welche Arten von Zysten können wir nun unter¬ 
scheiden, und wie entstehen sie? Krause (1) unterscheidet 
zunächst nach dem Sitz arachnoideale Zysten und eigentliche 
Himzysten, je nachdem die Flüssigkeitsansammlung lokalisiert 
im subarachnoidealen Raum oder in der Gehirnsubstanz selber 
ist. Beiden gemeinsam sind zunächst zwei Entstehungsarten: 

Die Entstehung durch Entzündung und die durch 
Trauma. 

Es entsteht einerseits durch eine Entzündung der weichen Häute 
ein entzündlicher Abschluß von einzelnen subarachnoidealen Räumen. 
In den abgeschlossenen Raum wird weiter Flüssigkeit sezemiert: es 
entsteht eine arachnoideale Zyste. Oder der Abschluß entsteht durch 
eine Blutung nach einem Trauma, indem durch Organisation von 
Koagula wiederum ein Abschluß erfolgt. Im Gehirn entsteht die Zyste 
ebenfalls durch Erweichung infolge Entzündung oder Blutung. 

Aber im Gehirn sind das nicht die einzigen Ursachen; es 
kommen parasitäre Zysten vor, sowohl Echinokokkuszysten wie 
auch Zystizerken, welch letztere allerdings leider durch ihr mul¬ 
tiples Vorkommen die operative Behandlung ausschließen. Es 
sind weiter sogenannte echte Gliazysten beschrieben worden, 
die „wahrscheinlich aus versprengten ortsfremden Qewebskeimen 
entstehen, also angeborene Gebilde darstellen, da Bau der Wand 
und der Inhalt dem der Gehirn Ventrikel so sehr gleichen, daß ein 
Zusammenhang mit der Entwicklung der Ventrikel wahrschein¬ 
lich ist“ (Krause), und endlich kommt» es garnicht so selten 
vor, daß maligne Tumoren, besonders Sarkome, zystisch de¬ 
generieren. 

Die klinischen Erscheinungen lassen in der Mehrzahl der 
Fälle nur auf einen raumbeengenden Prozeß im Schädelinnern 
schließen. Wir haben also genau wie beim Hirntumor eine 
Steigerung des Hirndrucks mit allen Ihnen ja bekannten Sym¬ 
ptomen: Kopfschmerzen, Uebelkeit bis zum Erbrechen, Druck¬ 
puls, Stauungspapille, und nur in den Fällen, in denen die Ver¬ 
änderung in einem Hirngebiet sitzt, dessen Veränderung lo¬ 
kale Ausfallserscheinungen macht, kommen lokale Erscheinungen 
hinzu. Wie schwer die Diagnose zuweilen ist, geht daraus her¬ 
vor, daß einer der Kranken mit einer Zyste im Parietallappen, 
da im Anfang die Lähmung wechselte und keine Stauungs¬ 
papille bestand, einige Zeit unter der Diagnose Hysterie und 
multiple Sklerose behandelt worden ist. 

Die Anamnese allerdings gibt häufig einen wichtigen Finger¬ 
zeig, ob Zyste oder Tumor (Trauma!). 

Nur in den seltensten Fällen kann man durch die klinische Unter¬ 
suchung eine Zyste vermuten, wie ich es einmal gesehen habe, und zwar 
durch Perkussion des Schädels. Der Klopf sc hall war damals bei einem 
Kinde durch Verdünnung des Schädelknochens über der Zyste so 
eigentümlich, daß Geheimrat Braun auf Grund des Perkussions¬ 
schalles die Vermutung aussprach, daß cs sich um eine Zyste handeln 
könnte, eine Vermutung, die durch Punktion bestätigt wurde. Im allge¬ 
meinen aber kann man nur durch operativen Eingriff die Diagnose erhär¬ 
ten, und zwar entweder durch die Punktion durch den knöchernen Schädel 
nach NeisBer - Pollack (2) oder durch Punktion nach osteoplastischer 
Eröffnung des Schädels. Und obwohl ich durchaus nicht verkenne, 
daß auch bei der Himpunktion, besonders bei der an vielen Stellen aus¬ 
geführten, gewisse Gefahren durch Blutung infolge Verletzung von 
Piagefäßen vorhanden sind, stehe ich auf dem Standpunkt, daß man 
bei lokalisiertem Herd selbstverständlich punktieren soll, hier aber 
kann man es ohne Gefahr nach osteoplastischer Eröffnung des Schädels 
tun, daß man aber auch bei nicht lokalisierbarem Herd, wenn nur ein 
ganz leiser Anhaltspunkt für die Stelle der Erkrankung besteht, rück¬ 
sichtslos nach den verschiedensten Richtungen die Himpunktion aus¬ 
führen soll, da man doch hin und wieder mal dabei die Freude erlebt, 
daß man auf diese Weise eine Zyste findet. So ging es in einem der im 
letzten Jahre operierten Fälle. Hier ließ die in der Nervenklinik vor¬ 
genommene neurologische Untersuchung nur den Verdacht auf Klein- 
hiroaffektion aufkommen; die Diagnose lautete auf „nicht lokalisier¬ 
baren Hirntumor“; wegen des Verdachtes, daß dieser im Kleinhirn 
sitzen könnte, habe ich dann vor der Palliativtrepanation das Kleinhirn 
punktiert, hierbei die Kleinhimzyste festgestellt und durch die Ope¬ 
ration Heüung erzielt. 

Hat man nun durch Punktion eine Zyste gefunden, was 
macht man chirurgisch? Hierbei lasse ich bei der Besprechung 
die Therapie der Echinokokkuszysten wie der zystisch degene¬ 
rierten Tumoren außer Betracht, da es sich bei den operierten 
Kranken stets um Zysten durch Blutung oder Entzündung 
gehandelt hat. 
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Die an sich ideale Therapie der Hirnzysten, die Exstirpation verhindern, verlangt natürlich einen operativ hergestellten Knochen - 

in toto, ist meist wegen des Sitzes und der Größe unmöglich. defekt, also eine Trepanation, und ist, da ans nach der Trepanation 

Ich habe in der Literatur nur einen von Thomas und Oushing (3) bessere Methoden zur Verfügung stehen, nicht zu empfehlen. Hat man 

beschriebenen Fall gefunden, bei dem es gelungen ist, eine 6 cm im einma l über der Zyste trepaniert, so ist es viel zweckmäßiger, operativ 

Durchmesser betragende Zyste zu enukleieren, und zwar mit Ausgang eine Eröffnung vorzunehmen und künstlich die eröffnete Verbindung 

in Heüung. Sie saß dicht unter der Rinde des Gyrus postcentralis. dem subarachnoidealen Raume zu erhalten. 


Meist bleibt nur der Weg, für einen dauernden Abfluß der 
Zystenflüssigkeit zu sorgen und damit die allmähliche Ver¬ 
kleinerung des Hohlraums, die durch das Nachdrängen des vorher 
komprimierten Gehirns unterstützt wird, bis zur völligen Ver¬ 
ödung und Obliteration zu erzielen. Dieser Abfluß kann nun 
entweder nach außen erfolgen, ein Weg, wie er z. B. von Dege (4), 
Schmieden (5) und Krause mit Erfolg beschritten ist, ein 
Weg, der aber wegen der leicht eintretenden Sekundärinfektion 
vielerlei Gefahren bietet. 

Ich kann Schmieden nicht zustimmen, wenn er schreibt, „die 
Verwendung einer tief ins Gehirn gehenden Drainage ist ungewöhnlich, 
hat aber Vorteile, z. B. Vermeidung eines Hämatoms, sodaß man die 
Gefahr einer Sekundärinfektion in den Kauf nehmen kann“. 

Besser ist es jedenfalls, den Zysteninhalt ohne Oeffnung 
nach außen in ein Gewebe zu leiten, das rasch und gut resor¬ 
biert, um auch so ohne Gefahr der Sekundär in fektion die all¬ 
mähliche Schrumpfung und Ausheilung zustandezubririgen. 
Hierzu eignet sich besonders der subarachnoideale Raum, wie 
auch eventuell das subkutane Gewebe, das Binde- oder Muskel¬ 
gewebe. 

Daß diese Gewebe imstande sind, große Flüssigkeitsmengen 
fortzuschaffen, wissen wir von der Behandlung des Hydro¬ 
cephalus internus. Die Wirkung des Anton -v. Bramann- 
schen (6) Balkenstichs beruht auf der Resorptionskraft des 
subarachnoidealen Raumes und des von Anton und Schmie¬ 
den (7) angegebenen Subokzipitalstichs auf der Resorptions¬ 
kraft der Nackenmuskulatur mit ihren zahlreichen Binde- 
gewebsspalten. Da anzunehmen ist, daß beim Hydrozephalus 
auch nach der Drainage eine vermehrte Flüssigkeitsabsonderuüg 
stattfindet — denn die Ursache der vermehrten Ausscheidung 
ist ia nicht beseitigt —, werden bei der Behandlung des Hydro¬ 
zephalus viel größere Anforderungen an das Resorptionsvermögen 
des betreffenden Gewebes gestellt als bei den Zysten, die nach 
der Drainage rasch kollabieren, deren Wand schrumpft und da¬ 
durch eine Abnahme der Sekretionsfähigkeit zeigt. Erhält man 
also sogar beim Hydrozephalus eine Ausheilung, reicht hierbei 
die resorptive Kraft des zur Aufsaugung benutzten Gewebes 
aus, so kann man bei der Zyste mit ziemlicher Sicherheit auf 
eine rasche Ausheilung rechnen, und alle Arten der Drainage, 
die beim Hydrozephalus beschrieben sind, kann man daher ohne 
weiteres auf die Behandlung der Zysten übertragen. Ich 
stelle sie im Folgenden kurz zusammen ohne Rücksicht darauf, 
ob die bestimmte Drainage nur beim Hydrozephalus oder auch 
bei der Zystenbehandlung angewendet worden ist: 

Zunächst kann man beim Hydrozephalus wie bei der Zyste 
versuchen, durch einfache, meist natürlich wiederholte Punktion 
eine Besserung und, wenn man Glück hat, auch eine Ausheilung 
zu erzielen. Die Punktion ^irkt dann insofern als Drainage, 
als an Stelle der Punktionsöffnung durch den in den subaracn- 
noidealen Raum erfolgenden Flüssigkeitsstrom ein dauernder 
Abflußweg geschaffen wird. Beim Hydrozephalus haben wir in 
der von Anton und v. Bramann angegebenen Operation 
des Balkenstichs eine Methode, bei der man durch Durchbohrung 
des Balkens einen dauernden Abfluß des Liquors erzielen una 
dadurch vielfach eine Ausheilung des Hydrozephalus erreichen 
kann. Bei der Hirnzyste kann die Punktion nur dann von 
dauerndem Erfolg begleitet sein, wenn die Zyste ganz oberfläch¬ 
lich unter der Hirnrinde sitzt, sodaß der Kanal durch das Gehirn 
von der Zyste bis zum subarachnoidealen Raum nur ganz 
kurz ist. 

Einen Schritt weiter, aber nur bei ganz oberflächlich ge¬ 
legenen Zysten verwendbar, da sonst Ausfallserscheinungen ent¬ 
stehen würden, bedeutet die Exzision der die Zyste bedeckenden 
Gehirnrinde mit eventuellem Einnähen der Zystenwand an die 
Dura. Sie ist natürlich nur nach der Trepanation ausführbar 
und in einem unserer Fälle zur Anwendung gekommen mit un¬ 
bekanntem jAusgang, da ich keine Nachricht von dem Mädchen 
erhalten konnte. 

Die nach der Punktion vop Rawling (8) empfohlene Kom¬ 
pressionsbehandlung, um die Wiede ran Sammlung von Flüssigkeit zu 
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Es ist empfohlen worden, Katgutbündel einzulegen (Suther- 
land und Watson Cheyn (9); es sind Gummidrains eingelegt 
und unter die Haut geleitet worden (Nicholas Senn (10), 
zitiert nach Krause), eine Methode, die auch in drei hier ope¬ 
rierten Fällen zur Anwendung gekommen ist und zweimal eine 
Heilung hervorgerufen hat, in einem dritten Fall jedoch aus 
Gründen, die ich nachher besprechen will, nur eine teilweise 
Heilung bedingte; das Sehvermögen ist bei der Kranken er¬ 
loschen. Die Methode, wie wir sie hier ausführten, war so, daß 
ein Gummirohr in die Zyste eingelegt und an die Dura angenäht 
wurde. Die Haut wurde darüber vollkommen geschlossen, die 
Lage des Rohrs durch einen außen in die Haut gelegten Faden 
bezeichnet, sodaß nach Heilung der Wunde das Gummirohr 
leicht operativ entfernt werden konnte; die Zeit, in der das 
Gummirohr lag, hat jedesmal genügt, um eine Ausheilung 
der Zyste zu erzielen, die wahrscheinlich dadurch zustande¬ 
gekommen ist, daß ein dauernder Abfluß durch den durch das 
Gummirohr gebildeten Kanal erfolgte. Endlich sind Metall¬ 
röhrchen benutzt worden, und zwar solche aus Gold von Miku¬ 
licz (11) und aus vergoldetem Silber von Krause. Letzterer 
ließ — das ist ganz interessant — eine solche Röhre bis zur Ent¬ 
fernung neun Monate lang liegen. 

In den drei zuletzt operierten Fällen habe ich nun eine für 
Hirnzysten neue Methode angewandt, und zwar die Drainage 
mit formalinisierter Kalbsarterie nach Foramitti. Ich gestehe, 
daß ich diese Drainage bei der ersten Patientin, bei der es sich 
um eine so riesige Zyste im Parietallappen handelte, daß kaum 
Aussicht auf Heilung vorhanden zu sein schien, nur wegen der 
Schnelligkeit der Ausführung angewendet habe. Denn diese 
Arterien haben wir jetzt zur Umhüllung von Nerven dauernd 
vorrätig. Da in diesem ersten Fall nicht nur glatte Einheilung, 
sondern auch Heilung der Zyste erfolgte, habe ich die Methode 
dann in den beiden nächsten Fällen wiederum verwendet. Daß 
theoretische Bedenken gegen die Einheilung eines solchen allo¬ 
plastischen Transplantats gerade im Gehirn bestehen, läßt sich 
durchaus nicht von der Hand weisen. Es ist aber eine Methode, 
die, wie ich nachher aus der Literatur ersehen habe, auch schon 
von Payr (12) angewendet worden ist zur Ventrikeldrainage 
beim Hydrocephalus internus. Pavr hat eine formalinisierte 
Kalbsarterie nach Trepanation in das Hinterhorn des Seiten¬ 
ventrikels eingeführt, diese dann mit einer demselben Patienten 
entnommenen Vene verbunden und letztere in die V. facialis 
communis oder jugularis interna durch Gefäßnaht eingeleitet, 
um so einen dauernden Abfluß des Liquors in die Vene zu er¬ 
zielen. Daß ein Schaden durch die Methode entsteht, ist nicht 
anzunehmen, da seit der ersten Einheilung jetzt fast zwei Jahre 
verflossen sind. Die Kalbsarterie habe ich so lang genommen, 
daß das eine Ende in die Zyste hineinragte; das andere Ende 
wurde dann an die Dura, die möglichst darüber geschlossen 
wurde, angenäht und in der Nähe der Dura ein seitliches Fenster 
in die Arterie wie beim Gummirohr eingeschnitten. 

Um nun die Methoden zu erschöpfen, muß ich noch eine 
Reihe anführen, die allerdings nur für den Hydrozephalus emp¬ 
fohlen und verwendet worden sind, die aber gegebenenfalls — 
wenigstens die zweite Methode — auch bei einer Zyste Anwen¬ 
dung finden könnten. Dieses sind die beiden schon erwähnten 
Methoden: der Anton und v. Bramannsche Balkenstich und 
der von Anton und Schmieden empfohlene Subokzipital¬ 
stich. Beiden Methoden liegt wiederum das Prinzip zugrunde, 
einer vermehrten Flüssigkeitsmenge in den Ventrikeln beim 
Hydrocephalus internus einen neuen Weg zum Abfluß zu ver¬ 
schaffen und sie in ein Gewebe zu führen, in dem günstige Re¬ 
sorptionsverhältnisse herrschen. Da die Flüssigkeit in den 
Seiten Ventrikeln und im dritten Ventrikel durch die Foramina 
Monroi miteinander kommuniziert, weiter zwischen dem dritten 
und vierten Ventrikel durch den Aquaeduktus Sylvii eine Ver¬ 
bindung besteht und die gesamte Ventrikelflüssigkeit durch die 
zwischen viertem Ventrikel und subarachnoidealem Raum be¬ 
stehenden drei Oeffnungen, das unpaare Foramen Magendi und 
die paarigen Aperturae laterales ventriculi quarti (Foramen 
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Luschka), eine Kommunikation hat , ist es das Physiologische, 
hei Behinderung des normalen Abflusses durch diese angegebenen 
Oeffnungen — und der Verschluß dieser Oeffmmgen bedingt ja 
das Entstehen des Hydrozephalus — künstlich eine Verbindung 
zwischen Ventrikeln imd subarachnoidealem Raum zu erzielen. 
Und das ist das Prinzip des Balkenstichs. Es wird nach einer 
kleinen Trepanation der Balken mit einem dicken Trokar 
durchbohrt; die ständig nachströmende Flüssigkeit hält, wie 
Obduktionsbefunde gezeigt haben, den Kanal meist dauernd 
offen. Schmieden hat, um die Operation zu vereinfachen 
und ohne Berührung des Gehirns operieren zu können, den neuen 
Weg angegeben, durch eine Fensterbildung in der Membrana 
atlanto-occipitalis posterior die Cysterna cerehello-medullaris zu 
eröffnen und so eine Ableitung der Flüssigkeit in die Nacken¬ 
muskulatur mit ihren für die Resorption günstigen Verhältnissen 
zu erzielen. Während der Balkenstich zur Behandlung von 
Hirnzysten überhaupt nicht in Betracht kommt, kann man 
daran denken, bei sicher durch Punktion in ihrer Lage fest¬ 
gestellten Kleinhirnzysten durch die Membrana atlanto-occi¬ 
pitalis hindurch eine Kommunikation zwischen Zyste und sub¬ 
arachnoidealem Raum herzustellen. 

Die erwähnten sieben Fälle haben die Operation über¬ 
standen, von sechs habe ich Nachricht über ihr späteres Be¬ 
finden erhalten können. Vier sind praktisch vollkommen ge¬ 
heilt, bei den beiden anderen haben sich die Augen nicht mehr 
erholt, sondern es ist zur Erblindung gekommen. 

Diese bestand einmal schon vor der Operation (Fall 5). Bei der 
zweiten Kranken aber (Fall 3) ist das Sehvermögen erst nach der Ope¬ 
ration erloschen. Es ist möglich, daß hier die Stauungspapille in das 
atrophische Stadium übergegangen ist, weil die Drainage mit Gummi¬ 
rohr nicht sofort funktionierte (Verstopfung durch Himbrei?). Trotz¬ 
dem ist nach der Entfernung des Gummirohrs die Zyste ausgeheilt, das 
Sehvermögen aber hat sich nicht mehr erholt. 

Die Anamnese gab über die Möglichkeit der Entstehung nur 
zweimal einen Aufschluß: beide Male ging ein Kopftrauma voraus, 
das einmal direkt zeitlich anschließend Hirne rse he in ungen hervorrief 
(Fall 1), sodaß es sicher als Ursache anzusehen ist, das in dem zweiten 
Fall aber (Fall 7) mehrere Jahrzehnte zurücklag, sodaß es mindestens 
zweifelhaft erscheinen muß, ob das Trauma mit der Zyste in Zusammen¬ 
hang gebracht werden kann. Man könnte sich einen Zusammenhang 
nur unter der Annahme erklären, daß sieh zunächst aus der durch das 
Trauma erweichten Hirnstelle eine ganz kleine, viele Jahre latent 
bleibende Zyste entwickelt hat, bis aus unbekannter Ursache die Zyste 
sich zu vergrößern und damit klinische Erscheinungen hervorzurufen 
begann. Auffallend ist die Anamnese bei der fünften Kranken. Es trat 
hier plötzlich eine Lähmung der einen Köiperhälfte ein, die zunächst 
wieder zurückging und der erst nach einigen Monaten wiederum unter 
den Erscheinungen einer Lähmung die Erscheinung der Himzyste 
folgte. Es ist anzunehmen, daß zunächst ein apoplektischer Insult 
erfolgt war, dessen Erscheinungen sich allmählich wieder zurück¬ 
bildeten, und daß sich nach Monaten an der Stelle der Blutung eine 
Zyste entwickelte. 

Zusammenfassend kann ich sagen, daß die chirurgische 
Therapie der Hirnzysten heutzutage gute Aussichten bietet und 
daß die Fälle mit einer Zyste im Gehirn Lichtblicke in dem 
großen Gebiete der der chirurgischen Therapie doch nur in be¬ 
grenztem Maße zugänglichen Hirnchirurgie darstellen und daß 
es diese Fälle von Hirnerkrankung sind, die den Arzt besonders 
veranlassen müssen, bei allen Fällen, in denen Verdacht auf 
einen Hirntumor besteht, möglichst frühzeitig auf Operation 
zu drängen, denn in einer gewissen Anzahl findet man eine 
Zyste, deren chiruigische Behandlung recht gute Heilungs¬ 
aussichten bietet. Für Drainage der Hirnzysten hat sich die 
formabnisierte Kalbsarterie nach Foramitti sehr gut bewährt. 
Sie ist bei dreimaliger Anwendung stets reaktionslos eingeheilt 
und hat in jedem Falle eine Ausheilung der Zyste bewirkt; 
da die Kalbsarterie stets vorrätig gehalten werden kann, kann 
sie zur allgemeinen Anwendung empfohlen werden. 

Literatur i. Chirurgie des Gehirns und Rückenmarks 1911. — 2. Grenz¬ 
gebiete 13 S. 807. — 3. Ref. Zbl. f. Chir. 1908 S. »3 — 4. Ref. Zbl. f. Chlr. 1907 
S. 1014. — 5. M. m. W. 1910 Nr. 47. — 6. M. m. W. 1908 Nr. 32. — 7. Zbl. f. Chlr. 
1917 Nr. 10. — 8. Ref. Zbl. f. Chlr. 1906 S. 498. — 9. Zit. nach Krause, Chirurgie 
des Gehirns u. Rückenmarks — 10 . Zit. nach Krause, Chirurgie des Oehirns u. 
Rückenmarks. — 11. Orenzgebiete der Med. u. Chir. 1896 S. 26 u. 1897 S. 264. — 
12. D. m. W. 1912 S 266. 


Aus dem Hygienischen Institut der Universität in Königsberg i. Pr. 

Die tuberkulöse Inlektion im Kindesalter 
und ihre Bedeutung für die Phthise. 1 ) 

Von Prof. Dr. H. Selter. 

Bekanntlich vertrat v. Behring 1903 in einem Vortrag in 
Cassel den Standpunkt, den er bis zu seinem Tode festgehalten 
hat, daß die Schwindsucht in der Regel nur solche Menschen be¬ 
falle, welche die Schwindsuchtskeime im Kindesalter mit der 
Milch in ihren Körper eingeführt hätten. Die Milchtuberkel¬ 
bazillen sollten auf dem Umweg über den Verdauungsapparat 
und die Lymphgefäße ins Blut kommen und von hier aus die 
Lungen infizieren. Da die meisten Bänder mit Rindermilch er¬ 
nährt werden und die Infektion der Säuglinge so vorwiegend 
durch Rindertuberkulosebazillen bedingt sein müßte, setzte sich 
Behring in schroffen Gegensatz zu Robert Koch, der zwei 
Jahre vorher auf dem Tuberkulosekongreß in London die Be¬ 
hauptung aufgestellt hatte, daß die Infektion der Menschen 
durch Rindertuberkelbazillen sehr selten vorkommt und daß es 
deswegen nicht geboten sei, Maßregeln gegen die Infektion durch 
Milch, Butter und Fleisch perlsüchtiger Rinder zu ergreifen. 
Diese Streitfrage ist durch daraufhin einsetzende zahlreiche 
Untersuchungen bis heute noch nicht endgültig entschieden. 
Man kann aber sagen, daß die Rindertuberkelbazillen doch nicht 
ganz so imschuldig sind, wie Koch behauptet hatte, daß zwar 
im wesentlichen die menschlichen Tuberkelbazillen die mensch¬ 
lichen Infektionen und Erkrankungen hervorrufen, daß aber bei 
der kindlichen Tuberkulose, vor allem bei den primären Darm¬ 
infektionen und Halsdrüsenerkrankungen, in nicht geringem 
Prozentsatz bovine Tuberkelbazillen die zweifellos nachgewiesene 
Ursache sind. 

v. Behring setzte sich noch weiter in Gegensatz zu der bis 
dahin allgemein gültigen Anschauung, daß die Tuberkulose des 
Menschen in jedem Zeitalter durch Aufnahme der Bazillen er¬ 
folgen kann und daß als hauptsächlichste Eintrittspforte die 
Atmungsorgane in Betracht kommen, entsprechend der weiteren 
Verbreitung der Lungentuberkulose. Die Arbeiten aus dem 
Flügge sehen Institut haben mit aller Deutlichkeit gezeigt, daß 
Meerschweinchen bei Inhalation durch geringe Mengen Bazillen 
sicher zu infizieren sind, während bei Infektion auf dem Darm¬ 
wege die millionenfache Menge erforderlich war. 

In meinen Versuchen*) reagierten Meerschweinchen auf die durch 
Einatmung in den Körper gebrachten Bazillen genau so empfindlich, 
wie auf die direkt in das Körperinnere (unterdic Haut oder in die Blut¬ 
bahn) verimpf ten. Das Meerschweinchen ist für solche Versuche ein sehr 
geeignetes Versuchstier, da es für Tuberkelbazillen eine derartig hohe 
Empfänglichkeit besitzt, wie wir es bei keinem anderen Tier und Krank¬ 
heitserreger kennen. Ein einziger Bazillus einer virulenten Kultur ge¬ 
nügt schon, um die Tiere krank zu machen. Wie gering diese Menge ist, 
kann man daraus ersehen, daß 1 mg nach meiner Schätzung mindestens 
1 Milliarde Tuberkelbazillen enthält. Die sicher tödliche Dosis lag bei 
dem von mir benutzten Stamm zwischen 20 und 100 Bazillen. Auch 
nach Inhalation von 1 — 10 Bazillen waren die Meerschweinchen sämt¬ 
lich krank geworden. Es spricht also alles dafür, daß der Einatmungs¬ 
weg die häufigste Quelle der Tuberkuloseinfektion bei Menschen sein 
wird. Die Tuberkel bazillen werden von Mensch zu Mensch durch 
Tröpfohen übertragen (die Flüggeache Tröpfcheninfektion), die beim 
Husten und Sprechen von den Schleimhäuten der Kranken abgerissen 
werden, in die Luft gelangen und von anderen Personen durch Ein¬ 
atmung aufgenommen werden. Da die Tröpfchen sioh nicht lange 
schwebend in der Luft halten und nur auf kürzere Entfernung verstreut 
werden, ist diese Infektionsmöglichkeit nur begrenzt, zweifellos aber 
die gewöhnliche. Eine Infektion durch aufgewirbelten Staub tritt weit 
dahinter zurück. 

Wenn nun auch der Behringsche Standpunkt im wesent¬ 
lichen als widerlegt gelten kann, so hat er doch dazu geführt, 
dem Kindesalter eine größere Beachtimg zuzuwenden, die sehr 
wichtige Tatsachen gefördert hat. Durch die Beobachtungen 
Naegelis an seinen Sektionen war bekannt geworden, daß die 
Tuberkuloseinfektion im erwachsenen Alter eine viel größere 


') Vortrag im Verein f. wissensch. Heilk. in Königsberg i. Pr. am 
14. 1. 1918. — 2 ) Vöff. d. Robert Koch-Stif)img II. 11/12. 
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Verbreitung hat, als es nach dem Vorkommen der tuberkulösen 
Erkrankungen anzunehmen war. 

Im Alter von 18 Jahren hatten fast alle Leichen (97 — 98%) irgend¬ 
einen tuberkulösen Herd, bei 88 Kinderleichen wurde nur 15mal = 18% 
Tuberkulose gefunden. Burckhardt veröffentlichte einige Jahre 
später die Untersuchungen von 1452 Sektionen, darunter 190 Kinder¬ 
sektionen. Bei letzteren fand er 38% Tuberkulose. Von den über 
18 Jahre alten Leichen waren 91% mit Tuberkulose behaftet. Sowohl 
bei Naegeli wie bei Burckhardt handelt es sich um ein Material, 
das ärmeren Bevölkerungsschichten entstammt; es ist daher nicht ohne 
weiteres auf die Allgemeinheit anwendbar. Bei Privatsektionen fand 
übrigens Schmorl an kleinerem Material 70% Tuberkulose. Ham¬ 
burger und Ghon 1 ) untersuchten mit besonderer Sorgfalt die Kinder¬ 
leichen in Wien. Bei einem Sektionsmaterial von 848 Kinderleichen 
fanden sie im Alter von 7 — 10 Jahren bereits 63%, im Alter von 11 bis 
14 Jahren 70% Tuberkulose. Eine ähnliche Verbreitung der Tuber¬ 
kuloseinfektion hat v. Pirquet mit Hilfe seiner kutanen Tuberkulin¬ 
anwendung gefunden. Von 693 kliniseh Tuberkuloseunverdächtigen 
reagierten positiv im Alter von 6—10 Jahren 35%, im Alter von 10 bis 
14 Jahren 55%. 

Auf das Wesen der Tuberkulinreaktion will ich nicht näher 
eingehen, es ist dies eine noch nicht geklärte Frage, die besonders 
behandelt werden müßte. Auf Grund unserer heutigen An¬ 
schauungen können wir festhalten, daß die lokalen Tuberkulin¬ 
reaktionen (und mit diesen haben wir es bei diesem Thema nur 
zu tun), also die v. Pirquet sehe Kutanreaktion, die Intrakutan¬ 
reaktion und die Stichreaktion nach Hamburger bei sub¬ 
kutaner Anwendung den Nachweis einer tuberkulösen Infektion 
erbringen, ohne daß sie uns über das klinische Verhalten der In¬ 
fektion Aufschluß geben. Sie zeigen an, daß der menschliche 
Körper in Wechselbeziehungen zu eingedrungenen Tuberkel¬ 
bazillen getreten ist. Da dieses ein Vorgang ist, der längere Zeit 
in Anspruch nimmt, eine gewisse Höhe erreicht und dann wieder 
fallen kann, werden wir natürlich stärkere und schwächere Reak¬ 
tionen erwarten müssen. Dementsprechend kann eine schwache 
Reaktion bedeuten, daß wir eine beginnende oder abklingende 
Infektion vor uns haben. Eine starke Reaktion kann vorhanden 
sein ohne nachweisbar klinische Erkrankung. Die vorhandenen 
Reaktionsstoffe können auch so gering sein, daß sie auf eine ein¬ 
malige Impfung, zumal bei Pirquet, nicht in Erscheinung 
treten, sondern erst auf die zweite oder dritte stärkere Impfung. 
Hier muß der im Körper befindliche Reaktionsstoff oder die 
Fähigkeit, ihn zu bilden, erst sensibilisiert werden. Es ist dies 
s6hr wichtig, da man nur dann genauen Aufschluß über die Ver¬ 
breitung der Tuberkulose im Kindesalter bekommt, wenn man 
die Impfungen bei negativem Ausfall wiederholt. 

Bei Anwendung der Kutan- und nachträglichen Stichreaktion 
fand Hamburger bei 532 Kindern in Wien 271 auf Tuberkulin rea¬ 
gierend. Im ersten Lebensjahr reagierte kein Kind, im zweiten 9%, 
im dritten und vierten = 27%, im fünften und sechsten = 51%, im 
siebenten bis zehnten = 71%, im elften bis vierzehnten = 94%. In 
einer neueren Untersuchung von Schloss 1 ) reagierten von 185 Kindern 
des Rummelsburger Waisenhauses in Berlin im Alter von 6 — 14 Jahren 
161 = 97% positiv. Schloss hatte bei negativen im ganzen fünf Re¬ 
aktionen hintereinander angewandt, zweimal Pirquet und dreimal 
Intrakutanreaktion mit steigenden Tuberkulinmengen von 0,01 mg, 
0,1 mg und 1,0 mg Al ttu berkul in. Von den 161 Kindern reagierten auf 
den ersten Pirquet 83 positiv, also nur die Hälfte, beim zweiten Pirquet 54, 
auf die erste Intrakutaninjektion von 0,01 mg 24, auf die zweite (0,1 mg) 
17, auf die dritte (1,0 mg) 8. Man sieht daraus die Bedeutung der 
wiederholten Prüfung, und alle Untersuchungen, die sich auf eine ein¬ 
malige Pirquetsche Reaktion stützen, geben kein genaues Bild. 

Man wird also wohl alle Kinder im Alter von 14 Jahren als 
tuberkulös infiziert ansehen müssen. Zwar betrafen die an¬ 
geführten Untersuchungen Kinder aus ärmeren Kreisen. Man 
könnte bezweifeln, ob die tuberkulöse Durchseuchung der Kinder 
aus sozial höheren Schichten, bei denen die Gelegenheit zur In¬ 
fektion nicht in dem Maße gegeben ist, bis zum 14. Lebens¬ 
jahr in der gleichen Weise erfolgt ist. Leider besitzen wir hierüber 
noch kein genaues Material. Schlossmann 8 ) sah bei Bändern 
seiner Privatpraxis noch nicht 4% positiv reagierende, er sagt 
aber nichts über das Alter der Kinder und hat wohl vorwiegend 

l ) Hamburger, Die Tuberkulose des Kindesalters. Leipzig, 
1912, 2. Aufl., dort auch die übrige liier nicht näher bezeiclmete Literatur. 
- •) ü. kl. W. 1917 Nr. 48, 49, 5U. - 3 ) M. in. W. 1909 Nr. 8. 


nur einmal Pirquet ausgeführt. Es ist imbedingt notwendig, 
daß diese Lücke in unseren Kenntnissen ausgefüllt wird, und es 
wäre sehr zu wünschen, wenn sich Kinder- und Schulärzte von 
höheren Schulen dieser Frage zuwenden würden. Eine Schädi¬ 
gung der Kinder ist selbst durch wiederholte Impfungen aus¬ 
geschlossen. Es liegt auch im Interesse des Kindes selbst, zu 
sehen, ob es bereits*tuberkulös infiziert ist, um darauf die weitere 
Pflege und Behandlung einzurichten. Auch die Verbreitung der 
Tuberkulose auf dem Lande muß erforscht werden. Daß im er¬ 
wachsenen Alter in den besseren Kreisen die tuberkulöse 
Infektion in ähnlicher Weise verbreitet ist, wie in den Volks¬ 
schichten, glauben wir aus Untersuchungen in Bonn 1 ), allerdings 
an kleinem Material, schließen zu können. Wir impften die 
Studenten unserer Vorlesungen, sow ie die Assistenten und Labo¬ 
rantinnen des Hygienischen Instituts zuerst nach Pirquet, dann 
intrakutan mit 0,1 mg Alttuberkulin. Von 62 gaben 52 — 84 c %, 
eine positive Reaktion. 

Welche Bedeutung hat nun die tuberkulöse Infektion für 
das Kind ? 

Nach der Sterblichkeitsstatistik für Preußen 1912 sind die Zahlen 
im Säuglingsalter am höchsten. 18 auf 10 000 Lebende, sie fallen dann 
ziemlich schnell von Jahr zu Jahr, erreichen vom 5. —10. Lebensjahr 
ihr Minimum mit 4,3 auf 10 000, steigen dann wieder an und sind im 
Alter von 20 — 25 Jahren gleich der Tuberkulosesterblichkeit des Säug- 
lingsalters. Die Letalität ist am höchsten im Säuglingsalter. Unter den 
Todesursachen spielt aber die Tuberkulose im Säuglingsalter und den 
ersten Lebensjahren bis zum fünften keine große Rolle, später wird ihre 
Bedeutung größer. Im Alter von 15 — 30 Jahren sind mehr als ein 
Drittel aller Gestorbenen an Tuberkulose zugrundegegangen. Natür¬ 
lich sind die Krankheitszahlen beträchtlich höher: wir haben aber leider 
keine genaue Statistik darüber, da die Tuberkulose nicht zu den anzeige¬ 
pflichtigen Krankheiten rechnet. Nach der Erhebung der Leipziger 
Ortskrankenkasse für die Periode von 1887 — 1904 erkrankten an Tuber¬ 
kulose von 100 Personen unter 15 Jahren im männlichen Geschlecht 0,1. 
im weiblichen 0,5, von 15— 19 Jahren im männlichen und weiblichen 0,4. 
Die Krankheitszahlen sind also auch ziemlich gering. 

Daraus geht hervor, daß es nur bei einem geringen Teil des¬ 
infizierten Kinder zu Krankheitserscheinungen kommt, als deren 
leichteste wir die Drüsenanschwellungen unter dem Krankheits¬ 
bild der Skrofulöse kennen. Bei den meisten Kindern mit 
positiver Tuberkulinreaktion wird man am Lebenden selbst mit 
den feinsten Untersuchungsmethoden keinen Herd finden 
können. Ghon 2 ) sah bei der Mehrzahl der kindlichen Sektionen 
einen einzigen erbsengroßen Herd in der Lunge, daneben Ver¬ 
käsung und Verkreidung der regionären bronchialen Lymph¬ 
knoten. Ghons Untersuchungen bilden eine wichtige Unter¬ 
stützung dafür, daß die kindliche Tuberkuloseinfektion auf aero- 
genem Wege durch Einatmung entsteht. 

Ghon sicht den primären Lungenherd als Ausgangspunkt der 
Tuberkulose an und glaubt, daß die Erkrankung der regionären Drüsen 
sich hieran anschließt. 

Ob sich stets an der Eintrittspforte der Tuberkelbazillen in den 
menschlichen Organismus ein Primäraffekt bildet, kann man noch nicht 
mit Bestimmtheit sagen, so überzeugend auch die Untersuchungen 
Ghons auf der einen Seite zu sein scheinen. Man muß auch daran 
denken, daß die eingedrungenen Bazillen die Lungenschleimhaut glatt 
durchdringen, ins Blut gelangen, sich in Organen oder Drüsen fest¬ 
setzen und später auf dem Blutweg wieder die Lungen infizieren. Dieser 
hämatogene Weg ist von Ribbcrt, Orth, Behring, Römer u. a. 
verteidigt worden. Meine Untersuchungen mit Inhalation sehr geringer 
Tuberkelbazillenmengen sprechen auch hierfür. Bei vielen Tieren fand 
ich in der Lunge selbst nach zehn Monaten und länger nicht die geringsten 
Erscheinungen einer angegangenen Infektion, dagegen stets eine Ver¬ 
größerung der Milz, die schon nach kurzer Zeit deutlich -war und an¬ 
scheinend bei Meersehwoinchentuberkulose als Bicher pathognomisches 
Zeichen einer Tuberkuloseinfektion gelten kann. In neueren Unter¬ 
suchungen habe ich diese Frage auf einem anderen Wege geprüft, indem 
ich einige Tage nach der Inhalation die Tiere tötete, die Organe verrieb, 
mit Anti formin auf löste, zentrifugierte und den Bodensatz mikroskopisch 
auf Tuberkelbazillen durchsuchte. Ich ließ die Tiere 10 - 50 000 Ba¬ 
zillen inhalieren. Nach 12 Tagen waren in der Lunge etwa 10 000 Ba¬ 
zillen nachzuweisen in Bronchialdrüscn etwa 500, in Milz, Leber und 
Niere und Netz keine. Nach 15 Tagen zeigten sich in der Lunge feinste 
zahlreiche Tuberkelknötchen, Bronchialdrüsen und Milz waren un- 

D Siehe Kruse. M. Kl. 1913 S. 128. — *> Der primäre Limgen- 
lierd bei der Tuberkulose der Kinder, Berlin 1912. 
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verändert. In der Longe fanden sich etwa 20 000 Basillen, in Bronchial- 
drtisen etwa 100p, in Milz, Leber, Niere und Netz züchte. Diese Re¬ 
sultate überraschten mich und widersprachen meinen früheren Unter¬ 
suchungen. Es ist möglich, daB massige Infektionsdosen, zu denen ich 
die angewandten Mengen von 10—60 000 Bazillen rechnen muß, anders 
wirken, als die früher benutzten sehr geringen Mengen von 10—20 Ba¬ 
zillen. Die^ Frage muß noch näher geprüft werden. 

Nach den Erfahrungen der Kinderärzte kommt es um so 
leichter zu manifesten Rrankheitserscheinungen, je jünger das 
Kind bei der Infektion ist. Die Prognose im ersten und zweiten 
Lebensjahr soll sehr ungünstig sein. Nach Beobachtungen 
Pollaks*) an 325 Kindern führte die tuberkulöse Infektion im 
ersten Lebensjahr fast stets zu einer tödlichen Erkrankung. 
Von Jahr zu Jahr gingen die Erkrankungszahlen zurück, und 
vom 6. bis 14. Jahr erkrankte von 28 Infizierten überhaupt 
keiner. Das Material ist zu gering, um daraus allgemein gültige 
Schlüsse zu ziehen. Nach neueren Arbeiten von Schloss 2 ) aus 
dem großen Friedrichs-Waisenhaus in Berlin, die für das 
Veratändnis der kindlichen Tuberkuloseinfektion außerordent¬ 
lich wertvoll sind, scheint aber auch die Prognose im ersten 
Lebensjahr nicht so absolut schlecht zu sein. 

Dort hatte eine Pflegerin mit offener Lungentuberkulose, die sie 
zu verheimlichen gewußt hatte, 13 Säuglinge infiziert. In einem Saal, 
in welchem sie die letzten zwei Monate gepflegt hatte, gaben von neun 
Säuglingen sieben positive Tuberkulinreaktion, die zwei negativ rea¬ 
gierenden, die auch in der weiteren Beobachtungszeit (fünf Vierteljahre) 
negativ blieben, waren Ammenkinder, die von ihren Müttern selbst 
gepflegt wurden. In einem anderen Saal, wo die Pflegerin nur ver¬ 
tretungsweise zu tun hatte, war ein Drittel der Säuglinge in'iziert, 
auf einer dritten Statian, wo siel gelegentlich hinkam, ein Kind. Von 
den 13 infizierten Säuglingen starben vier mit besonders schlechter Kon¬ 
stitution. Bei den anderen Kindern war der Verlauf der tuberkulösen 
Infektion bei einer Beobachtungszeit von fünf Vierteljahren ein günstiger, 
obwohl auch bei ihnen die Konstitution durchweg schlecht war und ob¬ 
gleich sie im Winter (die Infektion war August-September erfolgt) eine 
Gfrippe mit leichten und schweren Anginen und Bronchitiden durch¬ 
machten. Hierbei zeigten sich die charakteristischen Erscheinungen 
der Bronchialdrüsentuberkulose, bellender Husten und exspiratorisches 
Keuchen, ein Zeichen, daß es bei den Kindern zu manifesten* tuber¬ 
kulösen Krankheitserscheinungen gekommen war. Daß die zwei von 
ihren Müttern gepflegten Säuglinge sowie ein großer Teil der Säuglinge 
auf den anderen Stationen, wo die Pflegerin vorübergehend war, frei 
von der Infektion blieben, beweist, daß die Infektion doch nicht so 
leicht zustandekommt, wie es Hamburger annimmt. Dieser ver¬ 
gleicht die Verhältnisse bei der Tuberkulose mit denen bei Masern, wo 
ein Zusammensein in denselben Räumen ohne innigere Berührung meist 
schon zur Uebertragung genügt. Bei der Tuberkulose ist anscheinend 
doch ein näherer Kontakt notwendig. 

Bei einigen Kindern wurde die zuerst stark positive Pirquet- 
scke Reaktion später schwächer. Man kann dies vielleicht mit 
einem Uebeigang der tuberkulösen Infektion injein latentes 
Stadium oder in Heilung in Zusammenhang bringen, wie es 
Cronquist 3 ) tut, der den Pirquet bei einem großen Kinder¬ 
material unter Tuberkulinbehandlung verschwinden sah und 
dies als Zeichen wirklicher, nicht nur klinischer Heilung auf- 
faßt. Die Kutanreaktion allein ist aber nicht entscheidend. Das 
Verschwinden derselben könnte bei den Kindern von Cronquist 
nach Bessau 4 ) als anaphylaktischer Vorgang auch auf die 
Tuberkulinbehandlung zurückgeführt werden, ohne daß die 
tuberkulöse Infektion daran wesentlich beteiligt ist. Schloss 
bekam nach Erlöschen des Pirquet stets bei Lijektion von 0,1 mg 
intrakutan eine positive Reaktion und gftubt, daß das Ver¬ 
schwinden einer positiv gewesenen Intrakutanreaktion beim 
Menschen noch nicht beobachtet worden sei. Die Unter¬ 
suchungen von Schloss an den Kindern des Rummelsburger 
Waisenhauses, bei denen 25 auf die erste Intrakutanreaktion 
nach voraufgegangenem zweimaligen Pirquet nicht reagierten, 
sondern erst auf die zweite oder dritte Intrakutanreaktion, 
sprechen aber doch dafür, daß bei eintretender Heilung des 
tuberkulösen Prozesses auch die Intrakutanreaktion schwächer 
werden und schließlich verschwinden kann. Bei sehr schwach 
infizierten Meerschweinchen, bei denen die nachweislich an¬ 
gegangene Infektion (Vergrößerung der Milz, kleine Tuberkel¬ 
knötchen in der Lunge) anscheinend ausgeheilt oder in ein 

*) Siehe Hamburger. — *) Jb. f. Kiudhlk, 35. 1917 S. 80. — 
3 ) Jb. i. Kindhlk. 35. 1917. — *) Jb. f. Kiudhlk. 31. 1915 S. 371. 


latentes Stadium übergegangen war, sah ioh positiv gewesene 
Intrakutanreaktion negativ werden. 

Wie schon oben erwähnt, sind die Untersuchungen über 
die Tuberkulinwirkung noch nicht zu voller Klarheit gekommen 
und widersprechen sich in wesentlichen Punkten. 

N&oh Beßßau ißt die Tuberkulinüberempfindlichkeit an das tuber¬ 
kulöse Gewebe gebunden, an Zellen, die er eich mit spezifischen Funk¬ 
tionen außgeetattet denkt (Tuberkulozyten). Die* Herdreaktion ßoll die 
Verbindung zwischen Tuberkulin und dem tuberkulößen Gewebe sein; 
Die Lokalreaktion eoll auf der Fähigkeit deß Organismus, tuberkulöses 
Gewebe zu bilden, beruhen. Das an der Injektionsstelle neu gebildete 
Gewebe reagiert dann mit dem dort noch liegenden Tuberkulin. Die 
Fähigkeit, tuberkulöses Gewebe zu bilden, würde demnach eine Schutz- 
funktion sein, die in gleicher Weise gegen Tuberkulin wie gegen neu 
eindringende Bazillen wirksam sein würde. Beseau sieht als das Ziel 
der Tuberkulosetherapie an, die lokale Reaktionsfähigkeit möglichst auf 
der Höhe zu halten; Aufgabe der Prophylaxe müßte sein, tuberkulose- 
freien Individuen eine lokale Ueberempfindlichkeit zu schaffen. Der 
Gedanke, duroh eine künstliche Vakzination dem kindlichen Organismus 
die tuberkulöse Infektion in einer für ihn unschädlichen Weise bei¬ 
zubringen und ihm dadurch einen spezifischen Tuberkuloseschutz zu I 
vermitteln, liegt natürlich nahe, ist aber bisher nicht durchführbar ge- ' 
wesen, da es noch nicht möglich war, ein unschädliches, wirksames 
Antigen herzustellen. In den bekannten Vakzinationsversuchen von 
Behring an Rindern mit menschlichen Tuberkelbazillen (Bovovakzin), 
die für Rinder weniger virulent sind, ist es nicht gelungen, die Rinder 
gegen natürliche Infektion zu schützen. Man wird eine wirksame Im¬ 
munität gegeD spätere Infektion nur durch Vorbehandlung mit art¬ 
eigenen lebenden Tuberkelbazillen erreichen können, die fähig sind, 
tuberkulöses Gewebe zu bilden. Die Anwendung dieser bei Kindern zu 
empfehlen, dürfte jedoch nicht erlaubt sein, bevor wir nicht bei Ver¬ 
suchstieren sichere Grundlagen hierfür geschaffen haben. Das Gebiet 
der Tuberkuloseimmunität ist aber noch sehr wenig erforscht. 

Wir kommen damit zum zweiten Teil unseres Themas, 
welche Bedeutung die kindliche tuberkulöse Infek¬ 
tion für den Organismus hat, ob sie ihm eine Immuni¬ 
tät für später verleiht, und welchen Zusammenhang 
sie mit der Lungenschwindsucht Erwachsener zeigt. 
Schon Wolff (Reiboldsgrün) hatte 1892 die Phthise in Bezie¬ 
hung zu einer Infektion in der Kindheit gebracht. Später wurde 
dieser Gedanke vor allem von v. Behring und seinen Schülern 
Römer und Much, sowie von Hamburger, Petruschky 
u. a. vertreten. Während man anfänglich noch die Möglichkeit 
einer Reinfektion durch neu aufgenommene Bazillen zuließ, neigt 
man jetzt immer mehr dazu, diesen keine Bedeutung zuzuweisen 
und die in der Kindheit aufgenommenen und lange Zeit im 
Körper schlummernden Bazillen für die Phthise in erster Linie 
verantwortlich zu machen. Die Verhältnisse sollen dieselben 
sein wie bei der Syphilis und auf die kindliche Infektion als 
Primärstadium durch metastasierende Autoinfektionen im spä¬ 
teren Alter ein sekundäres und ein tertiäres Stadium folgen. 

Man glaubt, eine Stütze hierfür in dem verschiedenen Ver¬ 
halten tuberkulöser Tiere gegenüber einer neuen subkutanen 
Reinfektion gefunden zu haben, das zuerst von Koch beobachtet 
wurde. Bei gesunden Tieren entwickelt sich an der subkutanen 
Infektionsstelle im Laufe von 10—14 Tagen ein Knötchen, 
welches bald auibricht und bis zum Tode ein offenes Geschwür 
bildet. Impfte Koch nun bereits tuberkulöse Tiere in derselben 
Weise, so kam es bei kleinen Dosen überhaupt nicht zu Erschei¬ 
nungen und bei größeren zu schneller Geschwürsbildung, die 
verheilte. Tuberkulöse Tiere zeigen also eine gewisse Resistenz 
gegen Reinfektionen. Diese Immunitätserscheinung kann man 
allerdings leicht nachweisen, die Versuche fallen aber nicht so 
gesetzmäßig aus, wie Römer und Hamburger meinen. Schon 
der Primäreffekt bei der ersten subkutanen Infektion und die 
Erkrankung der zugehörigen Lymphdrüsen ist kein so fest¬ 
stehendes Gesetz, wie angenommen wird. 

Als ich Meerschweinchen subkutan am Rücken mit einer 
sicher tödlichen Dosis (100 Bazillen) impfte, erhielt ich kein 
einziges Mal eine Reaktion an der Impfstelle. Und bei subkutaner 
Impfung am Bauch mit zum Teil recht großen Dosen (100 000 
bis 10 000 000) sah ich unter 15 Tieren vier, bei denen 
die Impfstelle mit einem kleinen Abszeß reagierte, der aber nicht 
aufbrach, sondern verheilte. Bei subkutaner Impfung von Tieren, 
die 2 1 / 2 Monate vorher mit 100 Bazillen infiziert waren und zur 
Zeit der Reinfektion eine vorgeschrittene Organtuberkulose 
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hatten, sah ich in der Mehrzahl der Fälle die beschriebene Im- 
munitätaerscheinung. Auf den Verlauf der Organtijiberkulose 
hatte die Reinfektion keinen Einfluß. Als ich dann Meerschwein¬ 
chen mit einer in ihrer Virulenz abgeschwächten Kultur impfte, 
welche die Tiere deutlich, aber nicht tödlich erkranken ließ, und 
nach vier Wochen eine Reinfektion mit einer virulenten Kultur 
vornahm in verschiedener Weise, subkutan, intraperitoneal, 
durch Inhalation, erkrankten die Tiere genau wie die Kontroll- 
tiere. Nur bei einzelnen subkutan infizierten zeigte sich eine 
geringe Wirkung. 

Daß auf der Höhe einer tuberkulösen Erkrankung eine neue 
Infektion mit nicht zu großen Mengen unwirksam sein wird, 
entspricht den Verhältnissen, wie wir sie bei allen Infektions¬ 
krankheiten, auch den chronischen, haben. Die während des Ver¬ 
laufs der Krankheit gebildeten Schutzstoffe genügen außer zur 
Einschränkung des vorhandenen Krankheitsprozesses auch zur 
Vernichtung neuer eindringender Keime. Man wird einem 
Typhuskranken auf der Höhe seiner Krankheit unbeschadet eine 
geringe Menge lebender Typhusbazillen einverleiben können. Ob 
aber bei beginnender Tuberkuloseinfektion des Menschen Re¬ 
infektionen unwirksam sind, erscheint mir fraglich. Auf Grund 
unserer Versuche an den mit schwach virulenten Bazillen vor¬ 
infizierten Tieren muß man annehmen, daß Reinfektionen haften 
und sich entwickeln können, wofür ja auch die Erfahrungen an 
Kindern tuberkulöser Eltern sprechen. 


An einem großeD Krankenmaterial konnte Reiche 1 ) die Bedeu¬ 
tung der elterlichen Belastung nachweisen. Von seinen Patienten, von 
denen er verwertbare Angaben über die elterlichen Verhältnisse erhielt 
(annähernd 5000), waren 33,5% belastet, und zwar von den männ¬ 
lichen 29,3%, von den weiblichen 43,4%. Der höhere Anteil der weib¬ 
lichen kann hach Reiche nur darauf zurückgeführt werden, daß die 
stärker an das Haus gefesselten Mädchen der Ansteckung häufiger aus¬ 
gesetzt sind. 

Diejenigen Kinder, bei denen die kindliche Infektion (eine 
oder immer wieder folgende) zu einer manifesten Erkrankung 
geführt hat, die vielleicht nie zum Stillstand kommt und bei der 
man. dann die im erwachsenen Alter ausbrechende Lungen¬ 
schwindsucht als wirkliches Sekundärstadium ansehen kann, 
wollen wir hier außer acht lassen. Mehr Interesse haben für uns 
jetzt die Kinder, bei welchen die durch positive Reaktion nach¬ 
gewiesene Infektion zur Latenz oder zur Ausheilung kommt. 
Kann man diese als immun gegen neue Infektion auffassen? Zur 
Erklärung hierfür können die Relnfektionsversuche an Tieren 
mit fortschreitender Tuberkulose nicht herangezogen werden. 
Mir scheint, daß man berechtigt ist, aus dem Schwächerwerden 
oder Verschwinden der lokalen Tuberkulinreaktionen auf die 
Heilung der tuberkulösen Infektion zu schließen. Ist das der 
Fall, dann würden meine Tierversuche, bei denen die Intrakutan¬ 
reaktion negativ wurde, den menschlichen Verhältnissen ent¬ 
sprechen. Man müßte nun weiter prüfen, wie sich solche Tiere 
einer neuen Infektion gegenüber verhalten, ob und wieweit sie 
i mmun sind. Diese Versuche wurden leider durch den Krieg 
unterbrochen und können, da sie ein großes Tiermaterial er¬ 
fordern, auch erst später wieder aufgenommen werden, 

Ich konnte in unseren Versuchen nicht mit Bestimmtheit 
sagen, ob die Infektion gänzlich ausgeheilt war. Darunter müssen 
wir verstehen, daß die Erreger vollständig verschwunden sind. 
Ich habe in einzelnen Fällen Organstückchen auf neue Tiere 
übertragen und sehr schwache tuberkulöse Erscheinungen bei 
den neu geimpften Tieren nach langer Zeit bekommen, ein Be¬ 
weis dafür, daß noch Bazillen vorhanden waren, die aber sehr 
schwach virulent gewesen sein müssen. Leider haben wir es 
bei diesen Versuchen verabsäumt, durch Behandlung mit Anti¬ 
formin die Oigane mikroskopisch auf Tuberkelbazillen zu unter¬ 
suchen. Bei Menschen sind nicht selten in verkalkten Drüsen, 
ja selbst in makroskopisch unveränderten Drüsen und Organen 
latente Bazillen durch positiven Meerschweinchenversuch nach¬ 
gewiesen worden; es fehlt aber der Beweis, ob diese Bazillen 
auch für den Menschen noch virulent sein werden. 

Daß die kindliche Tuberkuloseinfektion eine Immunität 
gegen spatere Infektionen verleiht, kann man aus gewissen epide¬ 
miologischen Beobachtungen schließen. Bei den von Tuber¬ 
kulose unberührten Völkerstämmen soll die Tuberkulose nach 


*) M. Kl. 1916 Nr. 40, 


Beobachtungen von Calmette, Westenhöfer, Deycke, 
Rö mer und M uch einen anderen, mehr akuten Verlauf nehmen. 

Calmette 1 ) berichtet folgenden Vorfall: Nach Lima wurden 
2000 Polynesier von einem englischen Industrieunternehmen ein- 
geführt; innerhalb von 18 Monaten waren 80% an Tuberkulose ge¬ 
storben. Deycke 1 )fand, daß aus tuberkulosefreien Orten nach Stambul 
eingezogene Soldaten der Tuberkulose fast widerstandslos zum Opfer 
fielen. Much machte in Palästina die Erfahrung, daß die durch 
jüdische Einwanderer verbreitete Tuberkulose unter den Einwohnern 
des Landes als schlimm wütende, in kurzer Zeit zum Tode führende 
Seuche auf tritt, während sie bei den Juden langsam verläuft. Tuber¬ 
kulinimpfungen an Eingeborenen und europäischen Juden ergaben dort, 
daß bei den ersten bis zum 14. Jahre und darüber nur 25—30% positiv 
reagierten, von den letzteren dagegen bis zum 17. Jahre über 80%. 

Die im- Mannesalter auftretende Phthise soll sich patho¬ 
logisch-anatomisch von der Lungentuberkulose des Kindes 
trennen lassen. Nach neueren Untersuchungen von Ranke 8 ) und 
Ghon - Rhoman 4 ) kann man aber zweifelhaft werden, ob man 
es hier mit einem gesetzmäßigen Verhalten zu tun hat. Ranke 
unterscheidet eine primäre, sekundäre und tertiäre Tuberkulose 
des Menschen. Er hat frische primäre Komplexe, die als typisch 
für das Krankheitsbild der kindlichen Lungentuberkulose gelten, 
bis in die höchsten Altersstufen gefunden. Ranke betont ganz 
mit Recht, daß man nicht alle Lungentuberkulosen in einen ein¬ 
heitlichen Begriff; etwa den der Phthise, fassen darf. Er sah bei 
Erwachsenen sowohl echte isolierte primäre Lungentuberkulosen, 
wie sehr zahlreiche sekundäre mit ihren ausgedehnten Drüsen¬ 
metastasen und der gleichzeitigen hämatogenen Ausbreitung, 
wie auch echte tertiäre Lungentuberkulosen, die in mancher Hin¬ 
sicht sogar das Hauptmaterial für den empirischen Begriff der 
Phthise lieferten. Ghon und Rho mann halten es für wichtig, 
zunächst eine große Anzahl von Tuberkulosefällen mit dem Bilde 
der Phthise sowohl bei Kindern als bei Erwachsenen zu sezieren, 
unter Berücksichtigung der Frage, ob es tatsächlich im Kindee- 
alter eine Altersgrenze gibt, mit der die Körperumstimmung ein¬ 
setzt, und worin diese anatomisch begründet ist. 

Daß eine neue Infektion bei einem vorher infizierten und 
dadurch umgestimmten Organismus anders wirkt als bei einem 
noch gänzlich unberührten, ist wohl anzunehmen. So findet 
Ranke auch, daß sich oft Neuerkrankungen unter dem Bilde 
einer echten tertiären Lungentuberkulose aut dem Boden einer 
abgeheilten primären Tuberkulose entwickeln. Hierdurch unter¬ 
scheidet sich aber die Tuberkulose wesentlich von der Syphilis, 
da hier Neuinfektionen nach Abheilung unter dem Bilde des 
Primäraffekts wieder auftreten. Bei der Syphilis besteht in der 
Tat die Resistenz gegen Reinfektionen nur so lange, wie die Er¬ 
krankung im Körper ist; heilt diese vollständig aus, so schwindet 
auch jede Erscheinung von Immunität. Bei Affen konnten nach 
Ausheilung der vorher gesetzten Impfsyphilis neue Infektionen 
mit typischem Primäraffekt erzeugt werden. Bei Menschen 
sollen die Verhältnisse dieselben sein. 

Die Frage, ob Autoinfektionen von den alten Kindheits¬ 
herden aus oder Reinfektionen durch neu aufgenommene Ba¬ 
zillen für die Phthise verantwortlich zu machen sind, muß durch 
weitere Untersuchungen geklärt werden. Daß die Lunge bei Er¬ 
wachsenen fast ausschließlich mit Tuberkulose befallen ist, ist 
nach Kruse 5 ) leicht zu verstehen, wenn man sich die Erkran¬ 
kungen durch neue Ansteckung entstanden denkt; sie müßte 
aber erst erklärt werden, wenn man sie als Metastasen von älteren 
Herden auffaßt. 

Das Gebiet der kindlichen Tuberkuloseinfektion und seine 
Bedeutung für die Lungenschwindsucht des Erwachsenen steckt 
noch voller Fragen, die der Bearbeitung durch Kliniker, Patho¬ 
logen und Bakteriologen harren. 

Auf Grund unserer heutigen Kenntnisse können 
wir uns über die kindliche Tuberkuloseinfektion fol¬ 
gende Vorstellung machen. Der Mensch infiziert sich im 
Kindesalter mit Tuberkelbazillen. Die Infektion muß aber in 
einer gewissen Stärke oder öfter hintereinander einsetzen, um 
im Körper haften zu bleiben, da der menschliche Organismus 


*) Siehe Löwenstein, Tuberknloseimraunität, Kolle-Wasser- 
mann, Handb. d. path. Mikr. 5., 2. Aufl. — *) Much, Tuberkulose, 
Weichardts Ergebu. usw. 2. — 3 ) M. m. W. 1917 Nr. 10. — 4 ) Jb. f. 
Kindhlk. 31. 1915. — *) Kruse-Selter, Gesundheitspflege des 
Kindes, 1914, Ferd. Enke, S. 394. 
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eine natürliche Widerstandskraft gegenüber den Tuberkulose - 
bazillen besitzt. Die Größe dieser natürlichen Widerstandskraft 
wird im wesentlichen durch soziale Verhältnisse oder durch die 
Pflege und Ernährung bestimmt. Tritt die Infektion im ersten 
Lebensjahr ein, so verläuft sie meist ungünstig; infolgedessen 
sind Kinder von Eltern mit offener Lungentuberkulose sehr ge¬ 
fährdet. Es bedarf einer außerordentlich soigsamen Pflege und 
besonders günstiger Umstände, um Kinder selbst besser ge¬ 
stellter Eltern lebenskräftig zu halten. In den folgenden Jahren 
wächst die natürliche Widerstandskraft; es kommt dann nicht 
mehr zu der schnell tödlich verlaufenden Lungentuberkulose des 
SäuglingBalters, sondern mehr zu chronischen und leichten 
Formen, die Tendenz zur Besserung zeigen, wie Knochentuber¬ 
kulose und Skrofulöse. Auf die aufgenommenen Bazillen rea¬ 
giert der Körper vielfach sogar nur durch eine Schwellung kleiner 
Lymphdrüsen, die nach außen nicht in Erscheinung tritt und 
erst durch die positive lokale Tuberkulinreaktion zu erkennen ist. 
Vom sechsten Lebensjahre an ist letzteres die Regel. Entweder 
gelangt die Tuberkuloseinfektion zur völligen Ausheilung, oder sie 
geht in ein latentes Stadium über, in dem sich die Tuberkel¬ 
bazillen lange Jahre im Körper lebend zu erhalten vermögen. 
Beide Zustände verstärken die natürliche Widerstandskraft und 
verleihen dem Körper eine erhöhte Immunität gegen neue In¬ 
fektionen. Diese Jmmunität kann aber durchbrochen werden 
durch Einsetzen schlechter Lebensbedingungen; auch das Ueber- 
stehen mancher Krankheiten wirkt in diesem Sinne, so Keuch¬ 
husten und Masern. 

Von den im Körper lebend zurückgehaltenen Bazillen kann 
eine Autoinfektion entstehen; der Wall um die eingeschloBsenen 
Bakterien wird durchbrochen; diese kommen zu neuem Wachs¬ 
tum und überschwemmen den geschwächten Körper, oder neu 
hinzutretende Bazillen treten in Wirkung. Miliartuberkulose 
(Knochen, Hirnhaut) ist die Folge. Die Immunität gegen Tuber¬ 
kulose kann warscheinlich nur im Kindesalter erworben werden; 
sie wird durch dauernd erfolgende Neuaufnahmen von Tuberkel¬ 
bazillen unter normalen Verhältnissen immer wieder verstärkt 
und kann sich so dem Menschen heilbringend erweisen. Die beim 
Erwachsenen auf tretende, chronisch verlaufende Lungenschwind¬ 
sucht (Phthise) hängt vielleicht mit der kindlichen Infektion in 
dem Sinne zusammen, daß letztere die Vorbedingung der im all¬ 
gemeinen günstig verlaufenden Form der Tuberkulose ist, wäh¬ 
rend eine in diesem Alter einsetzende Infektion bei nicht vor¬ 
bereitetem Körper schnell zum Tode führt. 

Die Lungenschwindsucht des Erwachsenen ist weniger als 
Folge einer metastatischen Autoinfektion aus den im Kindesalter 
erworbenen und verheilten Herden aufzufassen, als auf im 
Mannesalter vermehrt einsetzende neue Infektionen zurück¬ 
zuführen. Es ist möglich, daß die in der Kindheit erworbene 
Immunität in den Entwicklungsjahren nachläßt; oder aber die 
erreichte Widerstandsfähigkeit ist nicht groß genug, um der er¬ 
höhten Ansteckungsgefahr im Berufsleben, verbunden mit 
Schädigungen der Atmungsorgane durch Berufsarbeiten usw., 
standzuhalten. 

Das praktische Ergebnis dieser Anschauung müßte eine er¬ 
höhte Fürsorge für das Kind, vor allem im Kindes- und Schul¬ 
alter sein, von dem Gesichtspunkte ausgehend, die Widerstands¬ 
kraft des Körpers zu kräftigen und Schädigungen fernzuhalten, 
welche die Ausbreitung der kindlichen Infektion begünstigen 
können. 

Die Unschädlichmachung der hustenden Phthisiker müßte 
daneben als wesentlichstes Ziel der Tuberkulosebekämpfung 
bestehen bleiben. 


Aus dem Kinderkrankenhause in Bremen. 

Klinisches über Rohr bei Kindern. 

Von Prof. H. Schelble. 

Während dieses Krieges hat die Ruhr im Heimatgebiet 
allmählich so zugenommen, daß sie im vorigen Jahre die¬ 
jenige Kriegsseuche war, die uns die größte Sorge machte. 
Ueber die Beteiligung der Kinder an dieser Zunahme und über 
den Erkrankungsgrad der einzelnen Fälle kann ich in der Liter- 
ratur außer wenigen Diskussionsbemerkungen nichts finden. 
Und doch bot diese Epidemie bei Kindern — in Bremen wenig¬ 


stens — viel Neues und allerhand mit der Lehre von der Ruhr 
in Widerspruch Stehendes. 

Vor dem Kriege sind verschiedene Epidemien bei Kindern be¬ 
schrieben worden. Aus Wien 1903/05, Düsseldorf 1912, Berlin 1912, 
Frankfurt a. M. 1913 mit verschiedenen Erregern und sehr verschie¬ 
dener Heftigkeit mit 0—50% Exitus. 

Besonders Säuglinge waren mit hoher Mortalität beteiligt. 
Klinisch waren all die beschriebenen Fälle zweifellos Ruhr. 

Ich selbst konnte vor dem Krieg in einem Zeitraum von neun 
Jahren weder in Freiburg noch in meinem sehr großen klinischen Ma¬ 
terial in Bremen gehäuftes Auftreten von Ruhr beobachten. Die von 
mir 1914 beschriebenen, auf einen Tag einsetzenden zahlreichen Durch¬ 
fälle in einem meiner Säuglingsheime waren klinisch keine Ruhr. 

Während dieses Krieges ist es andere gekommen. 1915 sah ich 
nur einmal Ruhr im Oktober; 1916 im September siebenmal mit zwei 
Todesfällen, und 1917 Juli bis Oktober behandelte ich neben mehreren 
ganz verschieden deutlich ausgeprägten Fällen in der Stadt, auf die 
ich nicht näher eingehen will, 82 echte Ruhrfälle im Kinderkranken¬ 
haus bei Kindern und zwei bei Pflegerinnen. 

Der Fall im Oktober 1915 war leicht und kurz. Von den sechs im 
September 1916 hatten nur zwei heftige Tenesmen und Fieber. Auf- 
gefallen ist schon damals der verschieden heftige Verlauf bei Geschwistern. 
Von drei Brüdern hatte der erste starke Tenesmen, zahllose blutige 
Stühle und Fieber, der zweite kein Fieber, wenig Stühle (Flexner -f) und 
gutes Allgemeinbefinden, der dritte Bruder erkrankte von vornherein 
heftig mit Frieren, Gähnen, Erbrechen, Nahrungsverweigerung und 
unzählbaren blutigen Stühlen und wurde am zweiten Krankheitstag 
sterbend eingeliefert. Er hatte dann nur noch wenige Stühle, kam aus 
dem schweren Zustand nicht wieder heraus und starb am Tage nach 
der Aufnahme. Ein anderer wurde vom Lande sterbend eingeliefert 
am zwölften Krankheitstag und starb unter Nahrungsverweigerung, 
ständigem Erbrechen und stark blutigen Entleerungen an Erschöpfung 
in der Nacht nach der Aufnahme. Dieses Kind war vor der Erkran¬ 
kung von guter Konstitution und in gutem Ernährungszustand bei 
den denkbar besten äußeren Bedingungen. 

Diese kleine Epidemie ist ein Vorspiel und in bezug auf Ungleich¬ 
heit des Verlaufs ein Spiegelbild der im Juli 1917 von vornherein brutal 
einsetzenden Epidemie, bei der wir 21 von 82 Kindern verloren = 25%. 
Der Höhepunkt der Epidemie in Bremen war der Monat August] 

Andernorts scheint die Epidemie noch schwerer gewesen zu sein. 
Baginsky (Diskussionsbemerkung) berichtet über 18 Todesfälle bei 
31 ruhrkranken Kindern. 

Interessant ist, wie verschieden die Ruhr wiederum bei Geschwistern 
verlief. 16 mal waren Geschwister beteiligt mit zusammen 37 Kindern. 
Wir hatten dabei einigermaßen gleichartige Konstitutionen und keine 
großen Unterschiede im Ernährungszustand vor der Erkrankung. Das 
Alter der Kinder zeigte keine Gesetzmäßigkeit in der Reaktion auf den 
Infekt. Nach der Lehre sind die jüngsten mehr gefährdet. Bei uns 
dagegen starben von den Geschwistern mehr über sechs als unter 
sechs Jahren. Dreimal verlief idie Ruhr bei zwei- bis dreijährigen 
leicht und kurz, bei den vier- bis zehnjährigen Geschwistern mittel- 
schwer und lang und in zwei Fällen tödlich. So verhielt es sich auch 
bei dem Gros der Fälle, ^on allen Gestorbenen waren 12 über sechs 
Jahre, 9 unter sechs und von den schwerkranken (genesenden) 11 über 
sechs und nur 4 darunter. Ich enthalte mich zu verallgemeinern. 
Durch Zufall bedingte mehr oder weniger massive Infektion kann im 
Spiel Bein. Welches der Geschwister sioh außerhalb der Familie an- 
gesteckt hatte, war nur einmal aufzuklären. In wenigen Fällen bestand 
Verbindung mit dem Landgebiet, in dem die Ruhr schon 1915 und 1916 
größeren Umfang angenommen hatte. Im Krankenhaus selbst ent¬ 
standen nur zwei Infektionen des Pflegepersonals auf der Ruhrstation 
selbst und nicht zur selben Zeit, wahrscheinlich Kontaktinfektionen. 
Interessant ist folgender Fall: Ein 13jähriges Mädchen wird am 
6. August aufgenommen und am 8. wegen chronischer Blinddarm¬ 
entzündung operiert. Ungestörter Verlauf. Am 15. August ist Besuchs¬ 
tag. Die Angehörigen kommen vom Landbezirk, in dem gerade viel 
Ruhr herrscht, wie wir nachträglich erfahren haben, herein und bringen 
Speisen. Da der Zustand des Kindes es erlaubt, dürfen die Speisen 
gegessen werden. Zwei Tage darauf akuter Beginn einer mittelschweren, 
fieberhaften, 17 Tage dauernden Ruhr. Ich fasse diesen Fall nicht 
als Ruhrrezidiv auf, durch Operation auBgelöst, dazu ist er zu spät da¬ 
nach ausgebrochen, und Ruhr hatte dieses Kind vorher nicht gehabt. 

Weiter will ich auf epidemiologische Fragen nicht eingehen. Wir 
haben zu wenig Unterlagen, insbesondere bakteriologisohe. Nur in 
ganz wenig Fällen wurde Flexner gefunden, bei den meisten keine 
Ruhrbazillen, obwohl das Material 1917 warm eingeschickt wurde und nur 
einen Weg von wenigen Minuten bis zum Untersuchungsamt hatte. 
1916 waren die Proben ohne diese Voreioht auffallenderweise meist 
positiv. Für die Diagnose der Ruhr war das bekannte klinische Bild 
völlig ausreichend. 
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Bei jungen Kindern haben wir die Diagnose Ruhr nur dann ge¬ 
stellt» wenn nach akutem Beginn Blut und Eiter entleert wurden. r 

In unserer Epidemie stellte sich die anfallende Tatsache ein» 
daß unter den aufgenommenen Fällen kein einziger Säugling war. 
Auch Albu l ) ist die geringe Beteiligung junger Kinder und Säuglinge 
auf gef allen. Andere Autoren sind geneigt» 60% aller Durchfälle bei 
Säuglingen zur Ruhr zu rechnen. 

Es schadet gewiß, nichts, diese Fälle als Ruhr zu behandeln. Aber 
wenn wir alle verdächtigen Säuglingsdyspepsien zur Ruhr rechnen, 
dann ist eine fruchtbare Diskussion über die praktisch so wichtige Frage 
der Infektionsquelle und des Infektionsmodus unmöglich. Ich gehe 
auf die wichtige Frage der Beteiligung von Säuglingen unten noch 
näher ein. 

Ich teile meine 84 Fälle ein in leichte und mittlere (48), schwere 
(15) und letale (21). 

1. Körpertemperaturen. Von den 48 leichten und mittleren 
Fällen fieberten 31, darunter etwa die Hälfte über 30°, die meisten 
nur wenige Tage, vier über eine Woche, einer über zwei Wochen. Von 
den 16 schweren Fällen fieberte nur einer nicht, aber nur der fünfte 
Teil über 39°. Von den Gestorbenen fieberten zwei nicht. Bei den 
übrigen fiel das Fieber meist ab gegen das letale Ende. Temperaturen 
unter 36° wurden nur einmal an einem Tage beobachtet. Die Fieber¬ 
bewegungen waren ganz unregelmäßig und im großen ganzen unab¬ 
hängig von Kochsalzinfusionen und Nahrungsaufnahmen. 

2. Zirkulationsapparat. Die Herztöne boten keine Besonder¬ 
heiten. Der Puls war meist frequent, klein, weioh und bei schweren 
Fällen schwindend; Kochsalzinfusionen besserten rasch. Flüchtiges 
Oedem sah ich einmal im Gesicht bei einem schweren Fall; sonst Oedeme 
nur kurz vor dem Exitus. Oedeme der Kachektischen sahen wir nicht. 
Vielleicht weil wir bei vorsichtiger Diät vermieden haben, die Kinder 
hungern zu lassen. Zu Kaohexie ist es nicht gekommen. Starke Zyanose, 
kalten Schweiß, gehetzte Atmung sahen wir bei schweren Fällen einen 
bis drei Tage andauem, in der Genesung zuweilen Bradykardie, wohl 
als Ausdruck einer Vagusreizung. 

Die Stühle waren bei allen Fällen schleimig, sagoartig, blutig 
und eitrig und wurden unter Tenesmen abgesetzt. 

Der Blutgehalt war sehr wechselnd. Er verlor sich im all¬ 
gemeinen nach drei bis vier Tagen. Bestand er länger, so verschlechterte 
sich die Prognose. Dazu darf man natürlich die Fälle nicht zählen, die 
in der Genesung an ihren oft kopiös geformten Stühlen blutige Streifen 
haben. Die ganz sohwerkranken Kinder entleerten fast reines Blut, 
oft hellrotes. 

Die Zahl der Stühle war weder von der Nahrungsaufnahme, noch 
vom Erbrechen, noch von der Schwere der Erkrankung abhängig und 
war überaus wechselnd, wenige bis unzählbare. Die tägliche Zahl zu 
Beginn der Erkrankung erlaubt lange nicht in allen Fällen einen Schluß 
auf etwaige Dauer und Schwere der Affektion. In einigen Fällen, die 
bald starben, wurden in den ersten Tagen nach der Aufnahme entweder 
gar keine oder nur zwei bis drei Stühle abgesetzt. 

Bei den zur Heilung gekommenen wurden die Entleerungen im 
allgemeinen nach drei bis vier Tagen fäkulent, bei Eiweißrahmmilch 
hell, nach Brotzulage dunkler und blieben in der Genesung noch lange 
Zeit kopiös. Da wir gärende Speisen vermieden, konnten wir aus der 
Masse des Stuhles die Wiederherstellung der Verdauungskraft des 
Darmes gut beurteilen und danach die Indikation für Zulagen stellen. 

Der Tenesmus wurde merkwürdigerweise vielen Kindern zur 
Gewohnheit. Wir mußten erzieherisch eingreifen. Durch Nichtreichen 
des Geschirres gelang es, die kleinen Kinder von unnötigem Pressen 
abzubringen. Doch darf man den Kindern nicht unrecht tun. Eine 
gewisse Schwäche des Schließmuskels war in manchen Fällen zweifel¬ 
los. Bei Kindern, die vordem schon reinlich waren, wurde in der 
Genesung Wiederbeginn der Erziehung zur Reinlichkeit notwendig. 

4. Erbrechen zu Beginn gibt durchaus nicht immer schlechte 
Prognose. Auch nach der Aufnahme erbrachen fünf leichte Fälle einige 
Tage lang. Von den schweren Fällen erbrach der dritte Teil, manche 
an verschiedenen Tagen und auffallend spät (am 10. bis 21. Tag). Von 
den 21 Verstorbenen hatten 14 erbrochen oft mehr als einmal am Tage, 
einer an acht verschiedenen Tagen. Bei diesen letalen Fällen sahen 
wir das Erbrechen meist kurz vor dem Tode sich häufen, bei manchen 
wohl als Ausdruck der Herzschwäche, ähnlich wie das gefürchtete Er¬ 
brechen bei Diphtherie zwischen TO. und 14. Tag. 

5. Die Krankheitsdauer bei unseren Fällen übertrifft die 
bisher bei Kindern beschriebene ganz erheblich. Auch unter den 48 
leichten Fällen hatten immerhin 12 länger als 14 Tage dysenterische 
8tühle, unter den 15 schweren keiner unter drei Wochen, 6 über vier 
Wochen und einer über zwei Monate bei vorsichtigster Diät. 

Bei den letalen Fällen dauerte die Affektion nur einmal über 
14 Tage und einmal 19 Tage. Die übrigen zeigten ganz kurzen, bös¬ 
artigen Verlauf. 

') D. m. W. 1917. 


6. Komplikationen haben - wir nicht gesehen. Eine beob¬ 
achtete Zystitis kann ebensogut schon vor der Ruhr bestanden haben. 
Wesentliche Beteiligung der Nieren sahen wir nicht. Wiedereintritt 
schlechter Stühle ohne äußere Veranlassung war nicht selten. 

Nachkrankheiten, die bei Erwachsenen keine geringe Bedeutung 
haben, sind bei unseren Kindern bis jetzt nicht beobachtet worden. 

Die Stimmung der Kinder war auch bei leichten Formen in den 
ersten Kramkheitstagen sehr niedergedrückt. Die Schwerkranken 
wurden bald apathisch, verlangten nichts mehr und wurden durch ihre 
Entleerungen und das Liegen im Schmutz nicht mehr gestört. Auch 
Benommenheit von wechselnder Stärke war nicht selten. 

Die Schmerzen wurden — wie es von kleineren Kindern bei 
Schmerzen im Leib stets geschieht — in die Nabelgegend lokalisiert, 
von den älteren in die linke Unterbauchgegend. Von manchen wurde 
in der Genesung einige Stunden nach dem Essen immer an denselben 
Stellen des Leibes Schmerzen angegeben. Ich will daraus nicht 
ohne weiteres auf anatomische Veränderungen schließen. Nachprüfung 
wird auch hierfür notwendig sein. 

Mit Apathie wechselnde Aufregungszustände haben wir bei 
manchen einen bis drei Tage beobachten können. Dabei verweigerten 
die Kinder jede Zufuhr auch von erfrischenden Getränken. Sie stießen 
das Gebotene wog oder spuckten aus, wenn man einzuflößen ver¬ 
suchte. Appetitlosigkeit, oft die erste Krankheitserscheinung, bli b 
auch in manchen leichten Fällen bis auffallend tief in die Genesung 
hinein bestehen. 

Ich glaube nicht, daß der Magen katarrhalisch erkrankt ist. Re¬ 
flektorische Vorgänge vom kranken Enddarm aus werden wohl im 
Spiel sein. 

In. der Genesung weicht die Appetitlosigkeit oft unvermittelt 
einem Heißhunger. Trotzdem sind manche Kinder recht wählerisch. 

Die Prognose kann die größten Schwierigkeiten machen. Weder 
das Fieber noch die Zahl der Stühle, noch das Erbrechen im Beginn 
der Krankheit geben einen Hinweis auf den voraussichtlichen Verlauf. 
Eher die Schwere des Allgemeinzustandes, besonders der Zustand des 
Sensoriums und der Grad der Appetitlosigkeit. 

Bei der Behandlung haben wir weder von dem polyvalenten 
Dysenterieserum, noch von Medikamenten Entscheidendes gesehen. 
Wichtig ist, daß die Einläufe mit Tierkohle, Dermatol ein sehr geringes 
Volumen haben, da sonst Schmerzen und Vermehrung der Tenesmen 
mit Blutabgang verursacht werden, Opium per os — nicht zu Beginn — 
ist weiter zu versuchen. Selbstverständlich ist Hebung der Blutzirku¬ 
lation durch Herzmittel und reichlich subkutane Infusionen von 
Ringerlösung. 

Das Hauptgewicht wurde auf die Diät gelegt. Es ist richtig, 
daß man mit der Diät auf den Entzündungsprozeß im Dickdarm keinen 
großen Einfluß ausüben kann. Sie verlangt trotzdem die größte Sorg¬ 
falt und hat zwei Aufgaben zu erfüllen: 

Erstens das kranke Kind so zu ernähren, daß es bei Kräften 
bleibt, um die Infektion besser beherrschen zu können. Ein- bis zwei¬ 
tägiges Hungernlassen iBt bei jungen Kindern zu verwerfen. Zweitens 
müssen wir eine Nahrung bieten, die neben leichter Assimilierbarkeit 
keine Veranlassung gibt zu Gärungsprozessen im Darm. Wir erreichen 
beides durch die in der Pädiatrie jetzt gebräuchliche zuckerarme und 
eiweißreiche Ernährung. Uns hat die von Feer angegebene Eiweiß¬ 
rahmmilch ohne Zucker, daneben nicht zu saurer Quarkkäse Aus¬ 
gezeichnetes geleistet. Im Verweigerungsfall gaben wir auch un¬ 
gezuckerte Buttermilch. Ich ziehe die Eiweißrahmmilch ihrer ein¬ 
fachen Herstellbarkeit und Billigkeit wegen der Eiweißmilch vor auf* 
Grund jahrelanger Beobachtungen an Hunderten von ernährungs- 
gestörten Säuglingen. Erst nach einigen Tagen gaben wir daneben 
Brei, auch Kartoffelbrei, später zermahlenes Fleisch, Zwiebäcke, erst, 
wenn entschiedene Besserung eingetreten war, sehr vorsichtig geröstetes 
Brot, Zucker und zuletzt durchgerührtes Gemüse. Wird Gemüse nicht 
sorgfältigst durchgerührt, dann kann man noch nach .Monaten neue 
Darmreizung mit blutigen Stühlen erleben. 

Die Schwere der Epidemie 1917 verlangt zwingend energische 
Prophylaxe für den Sommer 1918. Erfolg werden wir nur haben, 
wenn es gelingt., aus den hinter uns liegenden Epidemien herauszu¬ 
finden, welches die hauptsächlichste Quelle der Infektion und 
welches der Infektionsmodus ist. — Die Erreger mögen Pseudo¬ 
oder Y-Bazillen heißen^ Wichtig erscheinen mir zwei Tatsachen: 

1. Beschränkung der Epidemie auf Sommer und Herbst, 

2. das Freibleiben der Säuglinge. 

Den von Be necke J ) angegebenen Infektionsmodus halte ich 
nicht für wahrscheinlich. Die spezifische Ausbreitung der Affektion 
im Dickdarm beruht nicht auf Einwandem der Ruhrbazillen vom 
After aus, sondern auf der Säurearmut bzw. Säurelosigkeit des End¬ 
darminhaltes. Nach Be necke hätten ebenfalls Säuglinge erkranken 
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müssen. Wenn diese auch infizierte Klosetts gewißlich nicht benutzen, 
so könnten sie doch um so leichter durch die Finger bazillentragender 
Erwachsener oder durch unreine Wäsche per rectum infiziert werden. 
Ebenso unwahrscheinlich ist Infektion durch Fliegen. In keinem 
Lebensalter wird der Mensoh von Fliegen so aufgesucht wie im Säug- 
lingsalter. 

Die Beschränkung der Epidemie auf Sommer und Herbst weist 
darauf hin, daß die Ruhrbazillen mit Speisen aufgenommen werden, 
die in größeren Mengen nur im Sommer und Herbst, und zwar roh 
gegessen werden, in erster Linie also wohl Salate und Obst. Damit 
stimmt auch die zweite Tatsache überein: das Freibleiben der Säug¬ 
linge, die ja unter normalen Verhältnissen rohe Salate und Obst nicht 
genießen, alles gekocht bekommen, außer trockenen Zwiebäcken (viel¬ 
leicht auch Brot), an denen schwerlich virulente und zur Infektion 
genügende Mengen von Ruhrbazillen haften werden. Zwiebäcke und 
Kriegsbrot werden ja auch im Winter und Frühling gegessen, in Zeiten, 
in denen wohl vereinzelte Ruhrfälle Vorkommen, aber bis jetzt noch 
niemals eine Epidemie — außer vielleicht in Anstalten — beobachtet 
worden ist. 

Noch ein Wort über die Nichtbeteiligung der Säuglinge, die viel¬ 
leicht an anderen Orten nicht in derselben Schärfe beobachtet werden 
konnte, vielleicht auch von anderer Seite nicht ohne weiteres wird 
anerkannt werden. Die Frage ist von größter Wichtigkeit auch für die 
Art und Weise der Ausbreitung der Ruhr. In der Literatur vor dem 
Kriege sind, wie erwähnt, Epidemien mit starker Beteiligung von 
Säuglingen beschrieben worden. Es wird nicht mehr festzustellen sein, 
ob die Säuglinge, die aus der Stadt kamen, etwa mit roher Milch er¬ 
nährt worden sind. Diejenigen, die in Anstalten erkrankt sind, können 
durch Kontaktinfektion oder durch Nahrung erkrankt sein. Bei allen 
beschriebenen Fällen ist klinisch das Bild mit blutigen Stühlen un¬ 
zweifelhaft vorhanden gewesen. 

Ein Teil der Pädiater ist bei „verdächtigen“ Durchfällen leicht 
geneigt, eine Dysenterie oder dysenterieähnliche Enterokolitis an¬ 
zunehmen. Ich vermute die früher besonders von der Wiener Schule 
beschriebenen Kolitiden, sogenannte Strepto- und Staphylokokken- 
ertferitiden, mit dem anatomischen Bild der sogenannten Enteritis folli¬ 
cularis, von denen es lange Zeit auffallend still war, werden wieder in 
den Vordergrund der Diskussion gerückt werden. Wichtig ist, zu er¬ 
wägen, ob eine schärfere Begrenzung des Begriffs Säuglingsruhr möglich 
ist. Es ist bedauerlich, daß dies zurzeit auf bakteriologischem Wege 
nicht geschehen kann, wie die Resultate bei der diesjährigen Epidemie 
lehren. 

Wir werden uns an das klinische Bild halten müssen. Bei der 
Schwere der Epidemie hätten wir doch auoh viele schwere ruhrkranke 
Säuglinge sehen müssen. Wenn auoh durch seltenen Zufall solche bei 
uns nicht zur Aufnahme gekommen wären, dann hätten wir doch in 
der Stadt, in einem unserer Säuglingsheime oder in der viele Hunderte 
von Säuglingen umfassende Außenfürsorge, mit der wir durch Personal¬ 
union in inniger Verbindung stehen, antreffen müssen. Oder es wäre 
in der Gesamtmortalität der Säuglinge in den betreffenden Monaten 
zum Ausdruck gekommen. Beides war nicht der Fall. Die Gesamt¬ 
säuglingssterblichkeit war sogar geringer als Sommer und Herbst 1916. 
Nehmen wir einmal an, um alles erwogen zu haben, gerade die Säuglinge 
seien bei der diesjährigen Epidemie nur so leicht erkrankt, da*ß das Gros 
der Fälle klinisch als einfache Dyspepsie ablief. Vom Typhus wissen 
wir, daß er bei Säuglingen zuweilen auffallend mild verlaufen kann. In 
dieser Frage kommen wir über Vermutungen nicht hinaus, solange die 
Frage des Bazillennachweises und des Wertes der Agglutination für die 
diesjährige Epidemie nicht .geklärt ist. Nehmen wir einmal an, die 
Säuglinge werden in einer vorläufig nicht festzustellenden Weise eben¬ 
falls mit Ruhrbazillen infiziert, erkranken aber entweder garnicht oder 
nicht so sinnfällig und typisch wie Kinder und Erwachsene, werden 
lediglich Bazillenträger, wie sie es auch oft für Diphtherie sind, dann 
erhebt sich die Frage: Weshalb ist das so? Die Antwort gibt die be¬ 
sondere Ernährungsform der Säuglinge. Wiederum kommen wir 
auf den Genuß der erwähnten Speisen, die nur zur Ruhrzeit in größeren 
Mengen genossen werden in allen Lebensaltern, nur nicht im Säuglings¬ 
alter, auf Salate und Obst. Diese Speisen können durch Verletzung 
und Reizung des Darmepithels infolge ihres Zellulose- und Säuregehalts 
(unreifes Obst) den — meinetwegen — auf andere Weise in den Darm 
gelangten Ruhrbazillen den Boden zur Ansiedlung vorbereiten. Aus 
diesem Grunde kann das Freibleiben des Gros der Säuglinge an der 
Epidemie erklärt werden und weist unser praktisches Handeln bei der 
Prophylaxe in der angegebenen Richtung. Nebenher kommt dann noch 
Isolierung solcher Säuglinge in Frage, die einwandfrei als Träger viru¬ 
lenter Ruhrbazillen erkannt worden sind. Bevor dies jedoch der Bak¬ 
teriologie in überzeugender Weise nicht gelingt, wäre es ein Unrecht, 
solche Säuglinge zu isolieren. 

Schlußsätze. Die Epidemie 1917 war in Bremen auch für 
Kinder sehr ernst. Von 82 Eingelieferten starb der vierte Teil. 


Säuglinge waren nicht beteiligt. Junge Kinder sind eher 
weniger heftig erkrankt als ältere. Das Auftreten der Ruhr in 
den Sommer- und Herbstmonaten sowie das Freibleiben der 
großen Masse der Säuglinge weist darauf hin, daß die Ruhr 
durch Genuß der hauptsächlich im Sommer und Herbst roh 
eingenommenen Speisen: Salate und Obst ausgelöst wird, sei es, 
daß die Ruhrbazillen — welche Form ist gleichgültig — mit 
diesen Speisen in den Darmkanal gelangt, sei es, daß diese 
Speisen durch Reizung des Epithels den Ausbruch der Ruhr 
vorbereiten. Energische Prophylaxe für den Sommer 1918 hat 
alsbald einzusetzen. Wenn wieder Ruhr im Lande ist, muß 
vor dem rohen Genuß dieser Speisen in den Sommer- und 
Herbstmonaten gewarnt werden. 


Ueber die Wirkung des Euhrheilstofl 
Boehncke. 

Von landstuimpflichtigem Arzt Dr. Gross, z. Z. im Felde. 

Meine Erfahrungen über die Wirkung der therapeutischen 
Vakzine „Ruhrheilstoff Boehncke“ gründen sich auf die 
Beobachtung, gehäufter, außerordentlich schwerer Dysenterie¬ 
fälle im Sommer und Herbst 1917 unter der einheimischen Be¬ 
völkerung im besetzten Ostgebiet in W. 

Leider konnten die Behandlungsversuohe mit Ruhrheilstoff aus 
äußeren Gründen erst gegen Ende der Zeit des Auftretens gehäufter 
Ruhrfälie beginnen, sodaß nur in 59 Fällen der Heilstoff zu ♦Anwen¬ 
dung kam. Die Erkrankungen setzten im Juli 1917 ein, erreichten 
im August ihren Höhepunkt, um im September und Oktober ganz 
allmählich abzusinken. Die Krankheit verlief in Anbetracht der durch 
dreijährige Kriegszeit geschwächten und weniger widerstandsfähigen 
Bevölkerung fast durchweg sehr schwer. Es starben an Ruhr und an 
ihren Folgezuständen in diesen vier Monaten 56,6% der Erkrankten, 
zumeist Personen im kindlichen oder vorgerückten Lebensalter; die 
Mortalität war also ganz außerordentlich hoch. Obwohl in keinem 
Falle die Ruhrbazillen bakteriologisch nachgewiesen werden konnten, 
ist wohl wegen der Schwere der Krankheitsform und des späteren 
Ausfalls der Agglutinationsreaktionen anzunehmen, daß es sich über¬ 
wiegend um Infektionen mit Shiga-Kruse-Bazillen gehandelt hat. 

Die für die Behandlung in Betracht kommenden Krank¬ 
heitsfälle teilten wir im Einvernehmen mit Prof. Boehncke 
nach folgenden Gesichtspunkten in vier Gruppen: 

1. Gruppe: Allerschwerste Fälle, bei denen das in jeder 
Hinsicht äußerst schwere Krankheitsbild und der hochgradige 
Kräfteverfall (vielfach durchweg subnormale Temperaturen) 
eine aktive Immunisierung eigentlich von vornherein aussichts¬ 
los erscheinen ließen, weil der Körper des Kranken augenscheinlich 
nicht mehr imstande war, Antikörper irgendwelcher Art zu 
bilden, und höchstens die schleunigste und reichlichste Zuführung 
bereits fertig gebildeter Immunkörper, also eine ausgiebige 
Serumtherapie, noch Aussicht auf Erfolg versprach. 

2. Gruppe: Schwere Fälle, bei denen neben der sehr 
schweren Darmerkrankung die toxischen Allgemeinerscheinungen 
(Fieber, Herzschwäche, Nieren- und Bauchfellreizung, nervöse 
Symptome) das klinische Bild beherrschten und infolgedessen 
neben der Einbringung der Vakzine eine Zuführung spezifischer 
Antitoxine zur Absättigung der Toxine, also eine Kombination 
von Heilstoff mit Serum, erforderlich schien. 

3. Gruppe: Mittelschwere Fälle, bei denen noch schwere 
Darmerscheinungen bei weniger ausgeprägter Störung des All¬ 
gemeinbefindens (hauptsächlich Temperatursteigerung) vor¬ 
handen waren. Hier dürfte der Körper sehr wohl imstande sein, 
die erforderlichen Antikörper nach Einbringung der Vakzine 
von sich aus zu bilden, und eine Unterstützung durch Serum¬ 
behandlung wegen Mangels ausgeprägter toxischer Erschei¬ 
nungen nicht erforderlich sein. 

4. Gruppe: Leichtere Fälle mit vorwiegend örtlichen Er¬ 
scheinungen (blutig-schleimige Stühle mässiger Zahl) und un¬ 
gestörtem bzw. nur wenig gestörtem Allgemeinbefinden, also 
Erkrankungen, deren Prognose auch ohne spezifische Therapie 
meist günstig zu stellen war. 

Trotz der theoretisch anzunehmenden Aussichtslosigkeit einer 
Vakzinetherapie bei der ersten Gruppe haben wir wegen Man¬ 
gels an Serum auch hier die Vakzinebehandlung vorgenommen, um 
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•ine eventuelle Einwirkung des Heilstoffes auch in diesen verzweifelten 
Fällep. zu beobachten und^vor^allem zu erproben, ob sioh in solchen 
Fällen irgendwelche Verschlimmerungen^ bemerkbar machten, die der 
Vakzinebehandlung zur Last zu legen wären. 

Eiranke der zweiten Gruppe, bei der nach theoretischen Erwä¬ 
gungen gleichzeitig eine Behandlung mit Ruhrserum erfolgen sollte, 
konnten wegen Mangels an Ruhrserum nur in zwei Fällen kombiniert 
behandelt werden. Es wurden in jedem Falle 30 ccm insgesamt Serum 
injiziert — also nach der allgemein übliohen Auffassung eine reoht 
geringe Dosis für schwere Ruhrfälle —■ und hinterher Ruhrheilstoff 
gegeben. Die übrigen Fälle dieser Gruppe mußten mit Heilstoff allein 
behandelt werden. 

Alle Erkrankungen der dritten Gruppe wurden durchweg mit 
Heilstoff behandelt. Bei der vierten Gruppe wurde Heilstoff nioht ge¬ 
braucht, um nioht durch Behandlung dieser leiohten Fälle, bei denen 
schnell auftretende Besserungen sich häufiger zeigen, Komplikationen 
meist fehlen und der günstige Ausgang die Regel zu sein pflegte, schein¬ 
bar spezifische therapeutische Effekte zu erzielen und damit die kritische 
Beurteilung der Heilwirkung des Heilstoffes zu erschweren. 

Der Ruhrheilstolf wurde naoh persönlicher Angabe von Stabs¬ 
arzt Boehncke in Zwischenräumen von etwa 24 Stunden injiziert, und 
zwar wurden bei den ersten Versuchen als Anfangsdosis 0,25, als zweite 
Dosis 0,5, als dritte Dosis 0,75 com angewendet. Bei den späteren Ver¬ 
suchen wurden 0,5—1,0—1,5 com eingespritzt, ln einigen Fällen, die 
zwischen der ersten und zweiten Versuchsreihe lagen, wurden 0,25, 0,75 
und 1,5 oem eingespritzt. In einem einzigen Falle von klinischer Ruhr, 
der schon am zweiten Behandlungstage zum Exitus kam, wurden ganz 
kleine Dosen von 0,1 pro Tag injiziert. Unsere Erfahrungen sind 
folgende: 

Alle zur ersten Gruppe gehörenden 18 Fälle befinden sich in 
außerordentlich reduziertem Ernährungszustand; 3 Personen waren 
über 70 Jahre alt. In 16 Fällen handelte es sich um frische akute Ruhr¬ 
erkrankung; davon kamen zur Behandlung am 3. Krankheitstage 
1 Person, am 4. Krankheitstage 6 Personen, am 5. Krankheitstage 
l Person, am 6. und 8. Krankheitstage je 3 Personen, am 10. und 
26. Krankheitstage je 1 Person. In einem Falle lag klinische Ruhr vor, 
deren Beginn über ein Vierteljahr zurüoklag. In einem Falle handelte 
es sioh um ein Rezidiv einer schweren Ruhrerkrankung, das den Kranken 
erheblich mitgenommen hatte. Alle diese Fälle boten das gleiche 
klinische Bild, Die fast zum Gerippe abgemagerten, im Gesicht und 
meist auch an den Beinen gesohwollenen Kranken lagen teilnahmlos 
da, konnten sich allein nicht fortbewegen und entleerten unzählige 
blutige Stühle meist unter sich. Von den Kranken wurden drei mit 
Injektionen von 0,25, 0,5 und 0,75 com Ruhrheilstoff behandelt; 
4 Eiranke erhielten 0,5 bzw. 1,0 bzw. 1,5 ccm und 2 Kranke 0,25 
bzw. 0,75 bzw. 1,5 com. Bei den anderen konnte die Behandlung infolge 
inzwischen eingetretenen Todes nicht zu Ende geführt werden. 

Irgendwelche besonderen örtlichen Reaktions- und un¬ 
günstigen Allgemeinersoheinungen wurden nioht beobachtet 
Das Fieber, das in 4 Fällen bestand, fiel in 3 Fällen während der 
Impfung lytisch zur Norm ab. In einem Falle (Rezidiv), in dem das 
Fieber wie bei einer Sepsis außerordentlich steile Kurven zeigte, wurde 
ein Einfluß nicht beobachtet. Eine bemerkenswerte Einwirkung auf 
den D&rmprozeß trat nicht ein; Zahl der Stühle und Blutgehalt blieben 
im wesentlichen gleich, in einem Falle schwand vorübergehend einige 
Tage hindurch das Blut aus den Stühlen, in vereinzelten Fällen trat 
auch vorübergehend'geringe subjektive Besserung ein. In allen Fällen 
verschlechterte sich der Zustand mehr oder weniger rasch. Der Puls, 
der in den meisten Fällen nicht charakteristisch war und auch in der 
Frequenz häufig wechselte, wurde täglich elender. Unter den Erschei¬ 
nungen der Herzschwäche trat in allen Fällen schließlich der Tod ein. 

Der Ausgang bestätigte mithin unsere Vermutung. Derartig ge¬ 
schwächte Körper sind eben nicht mehr reaktionsfähig und nioht mehr 
imstande, durch Antikörperbildung sioh zu helfen. Anderseits zeigten 
diese Fälle, daß die Injektion der therapeutischen Ruhi vakzine selbst 
einen derart geschwächten Körper nioht in irgendwie sichtbarer Weise 
schädigt. Das Urteil über die Wirkung des Ruhrheilstoffes auf die 
Ruhrerkrankungen der ersten Gruppe (vgl. oben) kann man kurz dahin 
zusammenfassen i 

1. Schädigende Wirkungen durch den Heilstoff traten nioht auf; 

2. Heilwirkungen wurden gleichfalls nicht beobachtet. 

Weiter wurden mit Ruhrheilstoff behandelt 12 Kranke der zweiten 
Gruppe. Diese waren im Gegensatz zu den Kranken der ersten Gruppe 
kräftigere Personen, die neben den schweren DarmerBoheinungen 
schwerste Symptome der AUgemeinintoxikation boten, vor allem Herz¬ 
schwäche und Oedeme. Diese Fälle kamen in Behandlung zwischen 
dem vierten und aohten Krankheitstage. Alle hatten profuse blutige 
oder blutig-schleimige Durohfälle, 30 bis 40 täglioh und darüber. Die 
injizierte Heilstoffdoeis war die gleiohe wie bei den ELranken der ersten 
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Gruppe: 6 Personen erhielten erstmalig 0,5 com, dann 1,0 und am dritten 
Tage 1,5 ccm, 3 Kranke bekamen 0,25 bzw. 0,5 bzw. 0,75 oom, 1 Kranker 
0,25, dann 0,75, danach 1,5 ccm Heilstoff. Zwei Patienten wurden, wie 
weiter unten ausgeführt wird, gleichzeitig mit Ruhrserum behandelt. 
Alle Injektionen wurden, gleichviel in welcher Kombination, gut ver¬ 
tragen. Auch hier wurden weder örtliohe Reaktionen, noch ungünstige 
Allgemeinerscheinungen beobachtet. In einem Falle trat am dritten 
Injektionstage morgens vor der dritten Einspritzung eine Temperatur¬ 
steigerung bis 37,4° auf; die Temperatur erreichte abends 37,5° und 
hielt sich auch am nächsten Tage auf dieser Höhe, um dann lytisch 
abzufallen. Es ist nioht ausgeschlossen, daß die am dritten und vierten 
Injektionstage beobachteten Temperatursteigerungen durch die zweite 
und dritte Heilstoffinjektion bedingt sind. Anderseits waren gerade 
in diesem Falle die Dosen sehr klein: 0,25—0,5—0,75. Das All¬ 
gemeinbefinden dieses Kranken war durch die leichte Temperatur¬ 
steigerung nioht weiter beeinflußt. In vier Fällen mit leichter Tempe¬ 
ratursteigerung sank die Temperatur während, möglicherweise infolge 
der Injektionen zur Norm. Während in drei Fällen dieser Gruppe keine 
wesentliche Beeinflussung des Krankheitsverlaufs auftrat, war in einem 
großen Prozentsatz dieser Fälle (fünf) der Einfluß auf den Darmprozeß 
und das Allgemeinbefinden eigenartig, wie auch der schließliohe Aus¬ 
gang sein mochte. Es trat in fünf Fällen nach der ersten und zweiten 
Injektion erhöhtes subjektives Wohlbefinden auf, die Zahl der Stühle 
nahm ab, und die Blutbeimengungen schwanden. Dieser Zustand hielt 
zwei bis drei Tage an, und dann trat eine Verschlechterung ein, die Stühle 
wurden wieder blutig, das subjektive Befinden wurde schlechter, und 
auch die Störungen von seiten des Herzens mehrten sioh. In drei von 
diesen fünf Fällen trat unter ständig zunehmender Herzschwäche und 
Vermehrung der Blutstühle Exitus ein. In den übrigen Fällen kam 
es naoh einer fünf- bzw. zehntägigen Dauer bei schweren Erscheinungen 
rasch zu vollkommener Heilung. Man hatte in diesen Fällen den Ein¬ 
druck, als spornte zunächst die Vakzineapplikation den im Kampf mit 
den Toxinen schwer erschöpften Körper des Kranken zu augenblick¬ 
licher erhöhter Leistung an; im Kampfe mit den Toyinen erlag der 
Körper dann zunächst wieder, bis die infolge der Vakzination neu ge¬ 
bildeten Antikörper den Kampf erfolgreich aufnehmen konnten, wofern 
nicht der Körper inzwischen unterlegen war. 

Im neunten und zehnten Falle trat naoh der letzten Injektion 
plötzlich sichtbare Besserung auf, die bis dahin zahlreichen blutigen 
Stühle wurden breiig, wesentlich weniger und blutfrei. In einem Falle 
schnelle Genesung, im anderen Falle war der Tod an Herzschwäche 
nioht aufzuhalten. Der elfte, äußerst schwere Fall wurde am achten 
Krankheitstage eingeliefert und ihn> sofort 30 oom Ruhrserum und 
einige Stunden danach (am gleichen Tage) 0,25 ccm Heilstoff injiziert. 
Das außerordentlich schwere Krankheitsbild hatte sioh bereits am 
nächsten Tage merklich geändert. Es wurden zwar noch einige blutige 
Stühle entleert, das Allgemeinbefinden und die Herztätigkeit waren aber 
wesentlich besser geworden. Von einet Reinjektion von Ruhrserum 
wurde Abstand genommen, und der Kranke erhielt an diesem Tage 
lediglich 0,5 ccm Ruhrheilstoff. Am nächsten wurden nochmals 0,75 ccm 
Vakzine gespritzt. Die Besserung im Allgemeinbefinden hielt an, die 
Entleerungen waren bis auf zwei flüssige Stühle zurückgegangen. Zwei 
Tage später war der Stuhl bereits geformt, auch die bei der Einlieferung 
bestehende starke Oedemie war geschwunden. Fünf Tage später Ent¬ 
lassung als genesen. 

Einen ähnlich günstigen Erfolg zeigte die Kombinationstherapie 
bei dem letzten Fall dieser Gruppe: Jüngere Frau von gutem Er¬ 
nährungszustand, erst wenige Tage ruhrkrank, wurde moribund und 
fast pulslos eingeliefert; sie entleerte zahllose blutige Stühle und ließ 
die meisten unter sich. Behandlung genau wie im vorhergehenden 
Falle. Auch hier schnelle Besserung des Allgemeinbefindens; am vierten 
Krankenhaustage nur noch vier flüssige Stühle mit Blutspuren. Zwei 
Tage später war der Stuhl normal und das Allgemeinbefinden sehr gut. 
Die Besserung hielt an und führte schnell zu völliger Genesung. 

Betrachten wir rückblickend die Behandlungsergebnisse der 
zweiten Gruppe mit Ruhrheilstoff, so finden wir auoh hier, daß 
irgendwie bemerkbare Schädigungen — abgesehen von einer geringen 
Temperatursteigerung in einem Falle — nicht hervorgernfen werden, 
daß in einer verhältnismäßig großen Zahl von Fällen die vorhandene 
Temperatursteigerung herabgesetzt und eine, wenn auch bisweilen nur 
vorübergehende, Besserung des subjektiven Befindens und der Darm- 
erscheinungen hervorgerufen wird. Gleichfalls scheint der in den Fällen 
der Genesung beobachtete rasche Heilungsverlauf auch eine Folge der 
Heilstoffbehandlung zu Bein. Alles in allem jedoch hat man den Ein¬ 
druck, daß die Vakzine in diesen schweren Fällen versagen muß, weil 
die Toxinwirkung zur Zeit der Behandlung zunächst zu stark ist 
und der Körper in vielen Fällen unterliegt, bevor er Antikörper bilden 
konnte. 

Bemerkenswert und gewissermaßen eine Probe aufs Exempel ist 
nun der Erfolg, den eine kombinierte Behandlung von Heil- 
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Stoff mit kleineren Dosen Enhrseram in zwei Fällen 1 ) mit 
stärksten örtlichen und Allgemeinerseheinungen erzielte. In beiden 
Fällen machte sich die anhaltende Wirkung schon am Tage nach der 
ersten Injektion bemerkbar, und es ist anzunehmen, daß infolge dieser 
Kombination zunächst die Antitoxine des Ruhrserums durch Absätti¬ 
gung der im Körper des Kranken kreisenden Toxine diesen über die 
Gefahr der ersten Tage hinweghalfen und dann die inzwischen unter 
Anregung des Heilstoffes neu gebildeten Antikörper den Kampf zu 
Ende führten. Zusammenfassend wäre über die Erfahrungen der 
zweiten Gruppe zu sagen: 

1. Schädigung durch Heilstoff ist in keinem Falle beobachtet; 

2. in vereinzelten Fällen kann auoh Heilstoff allein wirken; 

3. Kombination von DyBenterieheilserum und Ruhrheilstoff ist 
jedoch, weil wesentlich sicherer wirkend, in solchen sehr schweren 
Fällen mehr zu empfehlen. 

Von Ruhrkranken, die in die dritte Gruppe zu reohnen sind, 
wurden 29 behandelt. Sie boten das Bild sehr schwerer Darmerschei¬ 
nungen, ohne daß die Allgemeinintoxikationserscheinungen besonders 
deutlich hervortraten. Diese Kranken entleerten im Laufe eines Tages 
20 bis 30 Blut- und Schleimstühle. Sie kamen in der Zeit vom zweiten 
bis zehnten Krankheitstage zur Behandlung; ein großer Teil von ihnen 
befand sich in recht dürftigem Ernährungszustand. Die Behandlung, 
die ungefähr in der Hälfte der Fälle aus Injektionen von 0,25 — 0,5 Hs 
0,75 ccm Ruhrbeilstoff, in der anderen Hälfte aus 0,5 — 1,0 — 1,5 com 
Heilstoff bestand, wurde restlos gut vertragen. Oertliche Reaktion trat 
in keinem Falle auf. In einem Falle wurde, nachdem am 17. Oktober 
1917 die zweite Injektion erfolgt war, am Abend des 18. eine Tempe- 
ratursteigerung bis 38,1 0 beobachtet. Die Temperatur war am nächsten 
Morgen wieder gefallen und stieg auch nicht mehr nach der dritten 
Injektion an. Da dieser Fall in seinem weiteren Verlauf die Neigung 
zu unvermittelter Temperaturerhöhung zeigte, dürfte diese Temperatur¬ 
steigerung, da sie erst 36 Stunden naoh der zweiten Injektion erfolgte, 
wohl nioht mit der Heilstoffinjektion in Verbindung zu bringen sein. 

In einem anderen Falle trat bei der ersten und zweiten Impfung 
eine Temperatursteigerung bis 37,6° ein, die vielleicht auf die Vakzine¬ 
applikation zurüokzuführen war. In einem dritten Falle stieg naoh der 
zweiten Injektion die Temperatur auf 38,3°; sie fiel im Laufe von zwei 
Tagen lytisch ab. Die danach vorgenommene dritte Injektion löste keine 
weitere Temperatursteigerung aus. Eine Temperatursteigerung bis 
37,4® wurde noch in einem weiteren Falle beobachtet. 

Was den Krankheitsverlauf anbelangt, so konnte von den 
29 Fällen in 28 bereits am Tage der dritten Injektion das Fehlen von 
Blut im Stuhle und eine wesentliche Besserung des Allgemeinbefindens 
konstatiert werden. In mehreren Fällen war bereits am Tage naoh der 
letzten Injektion der Stuhl breiig, in anderen trat dieser Zustand zwei 
bis drei Tage später ein; in einem einzigen Falle vergingen sieben Tage 
seit der letzten Injektion, bis das Blut verschwand. Auffallend war in 
den meisten Fällen die rasche Wiederherstellung; in einigen Fällen trat 
trotz schwerster lokaler Erscheinungen bei der Aufnahme bereits naoh 
vier bis sechs Tagen Genesung ern. An Krankheiten, die in keinem ur¬ 
sächlichen Zusammenhang mit der überstandenen Ruhr standen, kamen 
nachträglich drei Fälle hiervon zum Exitus (Herzerkrankung und 
Pneumonie), nachdem geraume Zeit der Stuhl völlig normal war. 

Besonderes Interesse erheischen noch zwei Fälle. In dem einen 
war nach Behandlung mit Ruhrheilstoff am vierten Behandlungstage 
der Stuhl bereits breiig. Naoh zehntägigem Wohlbefinden plötzlicher 
schwerster Rüokfall mit tödlichem Ausgange. In dem zweiten Falle 
war gleichfalls am Tage naoh der dritten Injektion der Stuhl geformt 
und das Allgemeinbefinden ausgezeichnet. Vier Tage später plötzliche 
Verschlimmerung, heftiges Ruhrrezidiv mit starker Oedembildung; 
allmähliche Besserung mit sehr verzögerter Rekonvaleszenz. 

Uebersohauen wir die Erfahrungen, die wir an diesen 29 Erkran¬ 
kungsfällen gemacht haben, so ergibt sich, daß örtliche Reaktionen 
gleichfalls fehlen, in vereinzelten Fällen aber Temperatursteigerungen 
auf treten, die wohl auf das Konto der Heilstoffbehandlung zu setzen 
sind. Die Heilerfolge sind äußerst günstig zu nennen. Der auffallend 
kurze Krankheitsverlauf, das schnelle Verschwinden des Blutes aus den 
Stühlen und das frühzeitige Auftreten von geformten Stühlen ist mit 
größter Wahrscheinlichkeit in allen Fällen der Wirkung des Ruhrheil¬ 
stoffes zuzusohreiben. Wie die Beobachtung lehrt, schützt die Behand¬ 
lung aber nicht absolut vor Rezidiven, die recht schwer und hartnäckig 
sein können. Es ist in unseren Fällen eine erneute Vakzination nioht 
vorgenommen, dooh dürfte sie in Zukunft für alle derartige Fälle zu 
empfehlen Bein. Ein einziger Fall kam zum Exitus gelegentlich eines 


i) Einer persönlichen Mitteilung entnehme ich, daß Dr. Sc he lenz 
in 2 klinisch in diese Gruppe zu rechnenden chronischen Fällen bei 
Kombinierung einmaliger kleinerer Serumgabe mit Heilstoffapplikation 
ausgezeichneten Behandlungserfolg sah. Vgl. Schelenz: „Zur Vakzine- 
theraphie der Ruhr“, M. KL 1918. 


Rezidivs, dessen Schwere möglicherweise dadurch bedingt wurde, daß 
der Kranke im Uebermaß Nahrungsmittel, die ihm von seinen An¬ 
gehörigen auf Umwegen zugesteokt waren, zu sich gerommen hatte. 

Die Erfahrungen mit der Heilstoffbehandlung bei der 
dritten Gruppe sind kurz: 

1. Schädigungen wurden nioht beobachtet; 

2. der Heilerfolg war äußerst günstig. 

Unter Mitberüoksiohtigung der leichten, nicht mit Heilstoff be¬ 
handelten Ruhrfälle (vierte Gruppe), dereü Zahl nur versohwindend 
geringer war als die Zahl der in Gruppe 1 bis 3 enthaltenen Fälle, würde 
die Gesamtmortalität der während der Impfbehandlung erfolgten 
Krankenhauszugänge an Ruhrkranken auf rund 25% zu schätzen sein, 
also unter der Hälfte der ohne Heilstoff an Wendung beobachteten 
Sterbliohkeits-Durohsohnittsziffer (s. oben) bleiben.. Wohlgemerkt sind 
in diesen 25% auoh jene Erkrankungen der ersten Gruppe mitein- 
gerechnet, bei denen jedwede Therapie von vornherein aussichtslos er¬ 
scheinen mußte. 

Schluß. Fassen wir kurz die Erfahrungen zusammen, die 
wir bei unserem Material mit der spezifischen Behandlung der 
Ruhr mit Ruhrheilstoff-Boehncke allein bzw. in Kombination 
mit Ruhrserum gemacht haben, so gelangen wir zu folgenden 
Schlüssen: 

1. Bei allerschwersten Fällen, bei denen der Körper nicht 
mehr reaktionsfähig ist, versagt der Heilstoff. Hier dürfte, 
wenn überhaupt etwas, am ehesten noch ein hochwertiges 
bakterizid-antitoxisches Dysenterieserum in größten Dosen 
einen Erfolg zutigen. 

2. Bei den Fällen, in denen neben schwersten örtlichen 
Erscheinungen schwere Allgemeinintoxikationserscheinungen 
vorhanden sind, der Körper jedoch noch ziemlich kräftig ist, 
verspricht eine Kombination von Heilstoff (mindestens drei 
subkutane Injektionen von 0,5—1,0—1,5 ccm in 24stündigen 
Abständen) mit der Vorgabe kleinerer Mengen (10—30 ccm) 
Dysenterieserums — einmalig bzw. im Bedarfsfälle wiederholt — 
guten Erfolg. 

8. In den Ruhrfällen, in denen schwere örtliche Erschei¬ 
nungen das Krankheitsbild beherrschen, wirkt Heilstoff in den 
oben angeführten Dosen außerordentlich günstig. In diesen 
Fällen erübrigt sich die Anwendung von Ruhrserum. 

4. Auch in den leichteren Fällen von Ruhr dürfte die Heil¬ 
stoffanwendung wegen der Gefahrlosigkeit 1 ), bequemen Anwend¬ 
barkeit, unbegrenzten Herstellbarkeit und, was für Kranken¬ 
haus- und Kassenpraxis schwer ins Gewicht fällt, Billigkeit 
dringend anzuraten sein, weil anzunehmen ist, daß infolge der 
kräftigen Immunisierung die Widerstandsfähigkeit des Körpeirs 
erheblich gesteigert und die auch in leichten Fällen häufig pro¬ 
trahierte Rekonvaleszenz nach den bisherigen Erfahrungen 
dadurch wesentlich verkürzt wird. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik in Jena. 

(Direktor: Geheimrat Lexer.) 

Operative Lösung von Pleuraverwachsungen 
zwecks Anlegung eines kOnstliohen Pneumothorax. 

Von Prof. Dr. Rudolf Eden. 

Die Veröffentlichung Schottmüllers (Nr. 23) veranlaßt 
uns schon jetzt zur kurzen Bekanntgabe eines Falles, bei dem 
wir aus ähnlichen Erwägungen wie Schottmüller versucht 
haben, einen verwachsenen tuberkulösen Lungenabschnitt auf 
operativem Wege durch Lösung der Pleuraverwachsungen zum 
Kollabieren zu bringen. Der Plan, den ich auf Veranlassung 
und zusammen mit Reich mann dabei verfolgte, war der, in 
solchen Fällen, bei denen der Pneumothorax wegen stärkerer 
Pleuraadhäsionen nicht erfolgreich sein kann, die ausgedehnte 
Thorakoplastik oder die Plombierung nach extrapleuraler Ab¬ 
lösung, der mancherlei Nachteile anhaften, zu vermeiden und 
nach Durchtrennung der Verwachsungen durch Einfüllung von 
Stickstoff unter Druck die gelöste Lunge im Kollapszustand zu 
erhalten und den tuberkulösen Prozeß zur Ausheilung zu bringen. 
Der Beweis, daß derartige Operationen ausführbar sind, lieferte 
uns ein Fall mit Bronchiektasen, der im Herbst 1917 in ahn- 


l ) Bemerken möchte ich, daß nach Mitteilung von Prof. Boehnoke 
in einem Falle irrtümlicherweise 10 ccm, in einem andern so^ar 20 ccm 
Ruhrheilstoff ohne jeden Nachteil für den Kranken injiziert sind. 
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licher Weise operiert wurde. Ueber ihn soll später berichtet 
werden. 

Der Ausgang unseres Falles war nioht so günstig, wie der 
Schottmüllers. Allerdings handelte es sich bei dem unsrigen 
um eine Patientin in schlechtem Allgemeinzustand mit mehreren 
kleinen und einer großen Kaverne im rechten Oberlappen. 

Es kam nach wohlgelungener Operation im Januar 1918, bei der 
nach Resektion eines Stückes der dritten Rippe der stark verwachsene 
rechte Oberlappen gelöst wurde, einige Tage später durch Husten¬ 
anfälle zur Perforation einer Kaverne mit folgender Infektion der 
Pleurahöhle. Diese ließ sioh zwar durch Wiedereröffnung der Ope¬ 
rationsstelle beherrschen; es blieb aber durch Retraktion und Schrump¬ 
fung der Lunge eine Höhle zurück und ferner eine kleine Oeffnung an 
Stelle der Kavemenperforation, die drei Monate nach der ersten Ope¬ 
ration einen zweiten, plastischen Eingriff am Thorax notwendig machten. 
An seinen Folgen ist die Patientin gestorben. Bei der Sektion fand 
sioh eine vollständige Kollapsatelektase der reohten Lunge, schwartige 
Schrumpfung von Kavernen im reohten Oberlappen und fibröse Um¬ 
wandlung der Lungentuberkulose der übrigen reohtseitigen Lappen¬ 
teile, zentimeterdicke Pleuraschwarte, ferner fortschreitende Knötchen¬ 
tuberkulose der linken Lungenspitze, 

Trotz des ungünstigen Ausganges hatte uns unser Fall be¬ 
wiesen, daß die operative Lösung eines größeren verwachsenen 
Lungenabschnittes, bei dem die Pneumothoraxbehandlung ver¬ 
sagt hatte, möglich ist, daß es weiter gelingt, ihn im Kollaps¬ 
zustande zu erhalten und damit eine Ausheilung des tuber¬ 
kulösen Prozesses zu ermöglichen. Der mitgeteilte Erfolg 
Schottmüllers zeigt uns, daß wir auf dem richtigen Wege 
sind, auch bisher aussichtslose Fälle noch der Pneumothorax¬ 
behandlung zugänglich zu machen. 

Wir müssen allerdings ebenfalls betonen, daß der Eingriff, 
wenn sich bereits festere Pleuraverwachsungen gebildet haben, 
nicht leicht ist. In unserem Falle mußte ich sie zum Teil scharf 
durchtrennen. Vielfach wird es nötig sein, die Pleura costalis 
streckenweise mitabzulösen, sodaß der später anzulegende 
Pneumothorax teilweise intra-, zum Teil extrapleural liegen 
wird. Durch die Pleuraschwarten und die entstandenen Wund¬ 
flächen wird die Erhaltung des Pneumothorax und die Verhinde¬ 
rung des Wiederanlegens und Verwachsens der Lunge an die 
Brustwand erschwert, sodaß besonders in der ersten Zeit oft 
und unter Druck nachgefüllt werden muß. Genauere Angaben 
darüber werden wir später bringen. 

Die Kavernenperforation und die Infektion der Pleurahöhle 
stellt, wie unser Fall lehrt, eine gefährliche Komplikation dar. 
Daher sollten Fälle mit großen Kavernen, besonders des Ober¬ 
lappens, zumal, wenn sie nahe der Oberfläche liegen, vom Ein¬ 
griffe ausgeschlossen bleiben. 

Fraglich ist es ferner, ob die Operation in den Fällen aus- 
reichen wird, wo bereits derbe Pleuraschwielen vorliegen, selbst 
wenn es gelingt, sie zu lösen und die Lunge durch Einblasen 
von Stickstoff im Kollapszustand zu halten. Die Schrumpfung 
der Lunge wird im Verein mit den schwartigen Pleuraauflage¬ 
rungen eine Wiederentfaltung verhindern, sodaß ein Hohlraum 
dauernd Zurückbleiben und nur teilweise ausgeglichen werden 
kann. In solchen Fällen wird eine nachträgliche Einengung 
des Thorax durch plastische Operationen notwendig werden. 
Diese werden dann aber unter günstigeren Bedingungen vor¬ 
genommen werden können und nicht so ausgedehnt zu sein 
brauchen, wie in nicht vorbehandelten Fällen, da bei ihnen 
unter anderem die Gefahr der Aspiration in gesunde Lungen¬ 
teile, des Flatterns des Mediastinums und der Brustwand, der 
Pendelluft größtenteils nicht in Betracht kommt. Es könnte 
daher die Lösung der Pleuraverwachsungen mit nachträglichem 
Einfüllen von Stickstoff in manchen Fällen der Thorakoplastik 
als vorbereitende Operation voraufgeschickt werden. 

Am günstigsten aber müssen frischere Fälle sein, bei denen 
man sieh überzeugt hat, daß der Pneumothorax nicht den ge¬ 
wünschten Erfolg haben kann, und bei denen die Pleura¬ 
verwachsungen noch verhältnismäßig zart und leicht zu 
lösen sind. 

Reich mann und ioh werden nach Sammlung weiterer 
Erfahrungen ausführlich auf diese Fragen zurückkommen. 


Aus der Chirurgischen Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses 
Bad Homburg v. H. (Dr. Bode). 

Deckung großer Weichteildefekte 
mittels „Muffplastik". 

Von Dr. Bode. 

In einer in den Beitr. z. klin. Chir. Bd. 104 S. 277 ff. im Januar 
1917 erschienenen Arbeit aus der Leipziger chirurgischen Klinik be¬ 
richtet Son n tag über einen Fall von ausgedehnter Hauttransplantation 
der Hand mittels „Muffplastik“ aus der Bauchhaut, mit Hilfe deren 
es ihm gelungen ist, die rechte Hand eines Arbeiters sogar mit teilweiser 
Gebrauchsfähigkeit zu erhalten, die ohne Anwendung dieses Verfahrens 
unbedingt der Amputation verfallen wäre. Es handelte sich um eine 
Walzenverletzung, durch welche neben Verwundungen tieferer Teile 
der Hand die gesamte Haut von den Fingeransätzen bis über das Hand¬ 
gelenk an der volaren und dorsalen Seite abgerissen war. Mit vollem 
Recht betont Sonntag die Leistungsfähigkeit und Vielseitigkeit der 
plastischen Verfahren gerade bei den so häufig vorkommenden Ver¬ 
letzungen der Hand und Finger in Rücksicht auf die hierdurch zu er¬ 
zielenden guten funktionellen und kosmetischen Erfolge und bedauert, 
wie wenig über den Wert und Anwendung der einzelnen Methoden noch 
in Weiten Aerztekreisen bekannt zu sein scheint, da wieder und immer 
wieder in den Kliniken, Krankenhäusern und Berufsgenossenschaften 
die Fälle beobachtet werden können, bei denen schwere Einbußen der 
Arbeits- und Erwerbsfähigkeit bestehen, die durch rechtzeitige An¬ 
wendung der genannten Verfahren hätten vermieden oder doch wesent¬ 
lich herabgemindert werden können. Mir schwebt immer ein Fall vor 
Augen, der einen etwa 13jährigen Jungen betraf, der mit der Arbeits¬ 
hand in eine Nudelmaschine geraten und dem in ähnlicher Weise 
wie in dem angeführten Fall von Sonntag die Haut der Hand und 
Finger handschuhförmig abgezogen war. Es wurde zunächst versucht, 
die skalpförmig abgestreifte Haut nach Zurückbringuhg und Ent¬ 
faltung an ihrer alten Stelle wieder zur Anheilung zu bringen, eine Ab¬ 
sicht, die aber wegen Eintritts von Hautgangrän mißlang. Der Vor¬ 
schlag zur Vornahme plastischer Deckung durch Entnahme von ge¬ 
stielten Hautlappen wurde abgelehnt, und das Resultat war eine voll¬ 
kommen verkrüppelte Hand, deren sämtliche Finger, durch Narben¬ 
kontraktur in extrem gebeugter Stellung fixiert und durch festes Narben, 
gewebe untereinander verwachsen, zu einem völlig gebrauchsunfähigen 
Gebilde umgeformt waren. Jeder beschäftigte Chirurg wird über Falle 
ähnlicher Unterlassungssünden verfügen, an denen meist die Ver- 
letzten selbst schuld sind, die oft viel eher in eine ihnen vorgeschlagene 
Amputation einwilligen oder sich mit einem noch so mangelhaften Er¬ 
folg der Wundheilung abfinden, als daß sie sich mit der Vornahme 
eines weiteren chirurgischen Eingriffes einverstanden erklären. Nicht 
selten spielt aber auch die in Aussicht stehende hohe Rente eine be¬ 
deutsame Rolle, und die Furcht, diese in langem Krankenhausaufenthalt 
und durch ausgehaltene Schmerzen während des Heilverfahrens nach 
ihrer Ansicht wohlverdiente Geldquelle zu vermindern, zeitigt oft die 
für den unparteiischen Beurteiler unverantwortungsvollsten Ent- 
Schlüsse, denen wir Aerzte gänzlich machtlos gegenüberstehen. 

Vor kurzer Zeit hatte ich zweimal Gelegenheit, ausgedehnte Haut¬ 
plastiken zur Wiederherstellung der Gebrauchsfähigkeit verletzter 
oberer Extremitäten anzuwenden, das eine Mal in einem relativ frischen 
Fall von schwerer Quetschung des Ellenbogens mit großem Substanz- 
Verlust der deckenden Weichteile, das andere Mal als Spätoperation 
zur Entfernung umfangreicher Narbenkeloide nach schwerer Ver¬ 
brennung der Hand und der Finger, durch welche eine völlige Ver¬ 
steifung der beteiligten Gelenke bewirkt war. In beiden Fällen war 
das erreichte Resultat äußerst günstig, das lediglich durch die 
restlose Einheilung der benutzten doppeltgestielten, brückenförmigen 
Hautlappen erzielt wurde. Beide Verletzte, bis zur Operation infolge 
der vorhandenen Gelenkversteifungen vollkommen arbeitsunfähige, 
zum Teil auf fremde Pflege und Wartung angewiesene Menschen, sind 
wieder fast vollständig arbeits* und erwerbsfähig geworden. Beide 
Fälle sind bereits im Jahre 1916 unabhängig von Sonntag operiert 
worden. Um so mehr freut es mioh, die Vorzüge des von Sonntag ge¬ 
schilderten Verfahrens, für das er den sehr passenden Ausdruck „Muff, 
plastik“ gewählt hat, auch aus meinen Erfahrungen vollauf bestätigen 
und die Methode wärmstens zur Anwendung in geeigneten Fällen emp* 
fehlen zu können. 

loh führe zunächst in Kürze die Krankengesohiohten der beiden 
selbst behandelten Falle an: 

Fall 1. W. Kr., 20 Jahre alt, Monteur, wurde am 2. März 1914 
bei Explosion eines Benzinmotors durch den herumspritzenden und 
entzündeten Brennstoff schwer am ganzen Körper verbrannt und un¬ 
mittelbar nach dem Unfall der Ohirurgischen Abteilung des Allgemeinen 
Krankenhauses zugeführt. Das Gesicht, beide Hände und Arme, beide 
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Beine sowie ein großer Teil des Rumpfes zeigten schwere Verbrennungen 
aller Grade, ganz besonders an beiden Händen, an denen die Haut auf 
der Volarseite eine große Blase bildete, während auf der Dorsalseite die 
Haut vollkommen verkohlt war. Trotz allerhand Komplikationen und 
Zwischenfälle, Nierenblutungen, schwere Herzerscheinungen und De¬ 
lirien usw. gelang es dennoch, den Mann am Leben zu erhalten und im 
permanenten Bad in relativ kurzer Zeit die Abstoßung der nekrotischen 
Hautteile und epitheliale Ueberhäutung der wunden Stellen zu er¬ 
zielen, welche noch durch Thierschsche Transplantationen teils vom 
eigenen Körper, teils durch Entnahme von Hautteilen vom Vater und 
Bruder unterstützt wurde. Erstere Läppchen heilten fast ausnahms¬ 
weise an, während die vom Vater und Bruder entnommenen Teile 
größtenteils nicht an wuchsen und nekrotisch zugrundegingen. Die 
Ueberhäutung vollzog sich überall, besonders an Armen und Händen, 
durch Bildung von mehr oder minder großen Narbenkeloiden, die zu 
einer starken Behinderung der Funktion der einzelnen Gelenke und 
Glieder führten. Am 16. Dezember 1914 konnte Patient im großen und 
ganzen abgeheilt aus dem Krankenhause nach Hause entlassen werden, 
infolge der durch die Narbenkeloide an beiden Händen bedingten 
völligen Steifigkeiten als 100% arbeitsunfähig erachtet. In der Folge¬ 
zeit wurde durch mediko-mechanische Uebungen, Einspritzungen von 
Fibrolysin, Massagen u. dgl. m. versucht, den bestehenden Zustand der 
beiden Hände zu verbessern, aber alle Bemühungen blieben vergeblich. 
Die Finger der rechten Hand waren durch die Narbenkeloide auf der 
Handrückenseite in Strecksteilung versteift, das Handgelenk ebenfalls 
durch starke, bis 1 cm über das Hautniveau vorspringende Narbenzüge 
unfähig, in Beugcstellung zu gehen. Bei forcierten Versuchen, das 
Handgelenk sowie die Finger zu beugen, entstehen kleine Einrisse in 
der Narbe mit schlechter Hei¬ 
lungstendenz. Am 3. Juni 1916 
wurde Patient auf Veranlassung 
seiner Berufsgenossenschaft wiede¬ 
rum in das Krankenhaus einge¬ 
wiesen, um durch Operation eine 
Verbesserung seiner Arbeitsfähig¬ 
keit zu erzielen. Die ganze Narben - 
Schicht auf dem Handrücken bil¬ 
dete eine von einzelnen Zügen 
unterbrochene, starre Masse, die 
sich in ihren einzelnen Teilen mehr 
oder weniger gut auf der Unter¬ 
lage verschieben ließ, jedem Ver¬ 
such einer Beugung von Hand und 
Fingern aber einen unüberwind¬ 
baren Widerstand entgegensetzte. 

Diese ganze Narbenbildung mußte 
exstirpiert, der Defekt plastisch 
mit neuer Haut gedeckt werden. Als Vorbereitung für den geplanten 
Eingriff wurde mit gutem Erfolg eine Zeitlang das Heißluftbad an¬ 
gewendet, unter dessen Einfluß mit unterstützender Massage sich die 
Verschiebbarkeit der Narbe noch besserte. Am 28. Juni 1916 nahm ich 
in Mischnarkose die Operation vor. Zunächst wurde die narbige Keloid- . 
Schicht, die durchschnittlich 1 cm dick und mit den darunter befind¬ 
lichen Faszien- und 
Sehnenteilen vielfach 
fest verwachsen war, 
in ganzer Ausdehnung 
vom Handrücken bis 
über die Fingergelenke 
hinaus entfernt. Hier¬ 
bei entstand eine ziem¬ 
lich reichliche paren¬ 
chymatöse Blutung, 
die durch Kompression 
gestillt wurde. Nun¬ 
mehr wurde ein 
brückenförmiger Lap¬ 
pen aus der Bauch¬ 
haut gebildet durch 
einen Hautschnitt in 
der Mittellinie, drei 
Querfinger oberhalb 
des Nabels beginnend, 
diesen rechts umge¬ 
hend, senkrecht nach 
unten. Ungefähr 10 
bis 12 cm rechts da¬ 
von ein Parallelschnitt 
und Unterminierung 
der Haut im subku¬ 


tanen Fettgewebe. Die rechte Hand wird unter dem brückenförmigen 
Lappen durchgezogen, so zwar, daß die Wundseite des Handrückens 
nach vorn mit der Unterfläche des Lappens in Verbindung kommt 
(Muffe). Der laterale Hautrand der „Muffe“ wird mit der Handwurzel¬ 
gegend vernäht, der mediale Rand zackenförmig eingeschnitten und 
mit den auf den Fingerrücken befindlichen Anfrischungsstellen vereinigt 
(Fig. 1). Der große Defekt der Bauchhaut wird durch seitliche Zusammen- 
Ziehung der Wundränder verkleinert, die Hand mittels Kompressen 
auf dem Bauch gut gepolstert und unterstützt und schließlich der 

ganze Arm mittels Ver¬ 
band vollkommen fest 
an den Körper anbanda¬ 
giert. Der weitere Ver¬ 
lauf war glatt, die aus 
dem Bauch entnommene 
Haut heilte in den De¬ 
fekt in vollem Umfang 
ein, und am 6. Juli 1916 
konnte in Lokalanästhe¬ 
sie die Durchtrennung 
der beiden Stiellappen 
vorgenommen werden, 
wobei die Schnittflächen 
des Transplantates mit 
den seitlichen Haut- 
rändern der Hand ver¬ 
näht wurden. Der De¬ 
fekt der Bauchhaut 
wurde weiterdurch Naht 
verkleinert. Auch nach 
der Stieldurchtrennung 
blieb der eingesetzte 
Lappen gut erhalten, 
die Heißluftbäder wur¬ 
den zur Förderung der 
Beweglichkeit des Hand¬ 
gelenkes und der Finger mit gutem Erfolg fortgesetzt. Am 16. August 
war die Heilung soweit vorgeschritten, daß Patient alsnicht mehr Gegen¬ 
stand der Krankenhausbehandlung entlassen werden konnte. Bei der 
Entlassung war die Funktion des Handgelenkes und der Finger wieder 
völlig normal, nur die grobe Kraft fehlte noch bei allen Bewegungen. 
Eine am 14. September 1916 für die Berufsgenossenschaft vorgenommene 
Begutachtung ergab, daß „die rechte Hand vollkommen zur Faust ein¬ 
geschlagen werden kann, sodaß sie zum Arbeitsgebrauch bis auf geringe 
Einschränkungen wieder als fast normal bezeichnet werden muß“ (vgl. 
Fig. 2 u. 3). 

Fall 2. Hermann N., Eisendreher, 15 Jahre alt, aufgenommen 
am 13. Juli 1916, kam am gleichen Tage beim Versuch, eine laufende 
Drehbank zu ölen, mit dem Rockärmel in das Räderwerk, wodurch der 
rechte Arm in der Ellbogengegend zwischen den Rädern gefangen und 
stark gequetscht wurde. Er kam sofort ins Krankenhaus. Der Auf¬ 
nahmebefund ergab eine große Woichteilvcrletzung am rechten Ell¬ 
bogen auf der Streckseite mit Verlust der gesamten Haut über der 
ganzen Rückenseite, Außenfläche und Innenseite der Gelenkgcgend. 
Teilweise waren ebenfalls große, unregelmäßige Faszien- und Muskel¬ 
defekte entstanden. Die Wunde war äußerst stark verunreinigt, die 
Wundränder teilweise infolge Quetschung nekrotisch und vielfach zer¬ 
fetzt. Offene Wundbehandlung mit Unterstützung des Heißluftkastens 
und Verbände mit Salzsäure-Pepsinlösung nach Funke - Bode. 1 ) Mit 
der zunehmenden Wundreinigung bildete sich eine Kontraktur des Ell¬ 
bogengelenkes aus mit der Tendenz einer raschen Zunahme, sodaß 
Anfang August, um einer weiteren Verschlechterung der Beweglichkeit 
vorzubeugen, zur plastischen Deckung des Defektes geschritten wurde. 
Das Deckungsmaterial wurde der seitlichen Brustwand entnommen 
und hier ein großer, doppeltgestielter Hautlappen gebildet, unter den 
der verletzte Ellbogen geschoben und mit seinem Defekt eingenäht 
wurde. Es erfolgte glatte Anheilung des Lappens auch nach Durch¬ 
schneidung der beiden Basisstiele, und durch bald anschließende mediko- 
mechanische Behandlung wurde bis zum 8. April 1917 eine nach allen 
Richtungen hin normale Funktion des verletzten Ellbogens erzielt. Der 
Verletzte war damals in Rücksicht auf die noch vorhandene Muskel¬ 
schwäche nur noch 15% erwerbsfähig erachtet, ist jetzt völlig erwerbs¬ 
fähig, ohne den geringsten Funktionsausfall (vgL Fig. 4). 

Beide angeführten Fälle zeigen übereinstimmend den guten Erfolg 
der angowendeten Muffplastik zur Verbesserung der Gebrauchsfähig¬ 
keit verletzter Gelenke. Die Bewegungsbetechränkung war in dem einen 
Fall durch ausgedehnte Narbenkeloide, im anderen, noch frischeren 
Fall durch rasch zunehmende Narbenkontrakturen bedingt worden. 

») Bruns Beitr., 32. Kriegschir. Heft S. 406, 
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Fig. 3. 
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In beiden Fällen bestand 
eine vollkommene Ge¬ 
brauchsunfähigkeit der be¬ 
troffenen Gelenke, die 
durch die Operation be¬ 
hoben werden konnte. 

Seitdem habe ich 
wiederholt das gleiche Ver¬ 
fahren auch bei Plastiken 
an anderen Gelenken, be¬ 
sonders Fingern angewen¬ 
det mit immer gleich 
gutem, oft überraschen! 
dem \ Erfolg ~ sowohl hin¬ 
sichtlich der Erhaltung als 
der Funktion der betreffen¬ 
den Glieder. Gerade in 
der jetzigen Kriegszeit, wo der Chirurg oft genug vor die Aufgabe ge¬ 
stellt wird, Verlorengegangenes zu ersetzen, sollte das angegebene Ver¬ 
fahren Sonntags wegen der mannigfachen Vorteile, die es bietet, nicht 
unbeachtet bleiben. 


Aus der Universitäts-Frauenklinik in Königsberg i. Pr. 

(Direktor: Geheimrat Winter.) 

Die Gefahren der Nierenerkrankungen 
in der Schwangerschaft. 1 ) 

Von Prof. E. Sachs, Oberarzt der Klinik. 

Bei der Beantwortung der Frage, welche Gefahren Nieren¬ 
krankheiten einer Schwangeren bringen, müssen wir zwischen 
drei Grundformen der Erkrankung unterscheiden ^der 
Nephropathia gravidarum, der akuten und der chro¬ 
nischen Nephritis. Dabei sehe ich ab von selteneren Er¬ 
krankungszuständen der Niere, wie der Nierentuberkulose, der 
Pyrlitis und der essentiellen Hämaturie. Die chronische Nephri¬ 
tis bedeutet allerdings kein einheitliches Krankheitsbild; aber 
unsere Erfahrungen reichen noch nicht so weit, die einzelnen 
Formen dieser Erkrankung in ihrer differenten Beeinflußbarkeit 
durch die Gravidität zu trennen. Dieser Forderung der nächsten 
Zukunft konnte ich schon deshalb nicht genügen, weil mein 
bis 1901 zurückreichendes Material noch nicht nach diesem 
Gesichtspunkt geordnet ist. 

Daß eine Beeinflussung sowohl der gesunden wie der 
kranken Niere durch die Gravidität sehr häufig ist, kann als 
sicher gelten. Aber die Stärke der Beeinflussung ist sehr ver¬ 
schieden. Während einerseits die Nephropathia gravi¬ 
darum als Schwangerschaftstoxikose gilt, also ganz 
unter dem Einfluß der Gravidität steht, bleibt die akute 
Nephritis durch die Schwangerschaft meist ganz unbeein¬ 
flußt, und der Verlauf der chronischen Nephritis ist in 
der Gravidität ganz unberechenbar. Ob hier toxische Ein¬ 
flüsse wirken, oder ob es sich nur um Summation der durch 
die Schwangerschaft bedingten Störungen zu den Störungen 
der chronischen Nierenentzündung handelt, ist nicht in allen 
Fällen klar zu entscheiden. Entsprechend dem verschieden¬ 
artigen Zusammenhang der drei Nierenerkrankimgsformen mit 
der Schwangerschaft, sind die Gefahren für die Frau durchaus 
verschieden, sie äußern sich in ganz anderer Richtung und 
sind ganz verschieden beeinflußbar. Sie verlangen daher 
auch eine gesonderte Besprechung. 

Beginnen wir mit den Gefahren, die die Nephropathia 
gravidarum bietet. 

Es drohen hier Ereignisse, die durch den normalen 
Ablauf der Nierenerkrankung an sich bedingt sind, wie 
starke Oedeme, Aszites, Hydrothorax, und außerdem Kompli¬ 
kationen, die im Verlauf der Erkrankung aufzutreten pflegen, 
wie die Eklampsie, Augenerkrankungen und Störungen im 
Schwangerschaftsverlauf, vor allem die vorzeitige Plazentar- 
lösung mit ihren Gefahren für Mutter und Kind. Die mit 
den Wasseransammlungen in jeder Form, Oedemen, 
Aszites, Hydrothorax, zusammenhängenden Ge¬ 
fahren werden in ihrer Bedeutung sicher überschätzt. 


l ) Vortrag, gehalten im Verein für wissenschaftliche Heilkunde 
in Königsberg i. Pr. am 28. I. 1918. 


Diese Wasserretentionen bedeuten in den meisten Fällen nur 
ein Symptom, keine Komplikation. Nur wenn sie, 
was durchaus selten ist, so stark werden, daß sie als Aszites 
oder Hydrothorax zu Verdrängungserscheinungen führen, also 
zu einer lebensbedrohlichen Stärke ansteigen, oder wenn z. B. 
die großen Labien glasig ödematös werden, sodaß sie ein Ge¬ 
burtshindernis bilden oder platzen und infolgedessen dauernd 
die Gefahr bieten, infiziert zu werden, nur dann könnte die 
Wasserretention als Komplikation aufgefaßt werden, die an 
sich Beachtung verlangt. Diese Fälle sind aber selten und 
um so seltener, je früher eine sachgemäße Behandlung ein¬ 
setzt. Wir hatten es unter mehr als 150 Fällen von Nephro¬ 
pathia gravidarum nur einmal nötig,wegen ansteigendem und 
allen Behandlungsversuchen trotzendem Hydrothorax die 
Schwangerschaft zu unterbrechen, und bei diesem Fall, der 
aus dem Jahre 1906 stammt, scheint mir die Diagnose Nephro¬ 
pathia gravidarum nicht über allen Zweifel erhaben. Die 
Oedeme, auch die stärksten Vulvaödeme, schwinden bei 
Bettruhe oft spontan, manchmal allerdings erst nach ent¬ 
sprechender Diät. Wir konnten in 40 von 115 Fällen bei 
lebendem Kinde während der Behandlung die Oedeme ganz 
oder doch fast ganz noch in der Schwangerschaft zum Schwinden 
bringen. 20 mal sanken sie in beträchtlichem Maße, 30 mal 
blieben sie unbeeinflußt. 25 mal stiegen sie bis zur Geburt an, 
11 mal wurde zur Skarifikation geschritten. Niemals aber 
hatten wir einen Kaiserschnitt oder gar die Porrosche Operation 
nötig, wie Höhne sie ausführen mußte. Post partum schwinden 
die Oedeme meist rapid unter dem Einsetzen einer Harnflut 
von manchmal 6—8 Litern, und nur ganz selten bleiben sie 
noch kurze Zeit nach der Geburt zurück. 

Das Verhalten des Albumens geht in den meisten Fällen, 
aber durchaus nicht immer, dem der Oedeme parallel. Die 
enorm hohen bei der Nephropathia gravidarum zur Beob¬ 
achtung kommenden Werte (bis zu 50%)) sinken bei Bettruhe 
gewöhnlich schnell auf 6—S 0 /^, und schwinden post partum 
meist bald ganz. Nur wenige Frauen bleiben noch längere Zeit 
post partum krank. Die meisten werden, und zwar recht schnell, 
vollständig gesund. 

Es ist behauptet worden, daß eine Nephropathia gravi¬ 
darum in eine chronische Nierenerkrankung über¬ 
gehen könne. Wenn dies wirklich Vorkommen sollte, so ist 
es doch überaus selten, und die wenigen beobachteten Fälle, 
die für die Möglichkeit eines derartigen Ueberganges sprechen, 
sind ganz imsicher. Die Frage ist vielfach bearbeitet worden; 
Leyden, Koblanck u. a. glaubten an einen häufigeren Ueber- 
gang. Es muß darauf hingewiesen werden, daß eine chronische 
Nephritis sehr oft lange latent bleiben, in der Schwanger¬ 
schaft exazerbieren und bei leichter Exazerbation als Nephro¬ 
pathia gravidarum aufgefaßt werden kann, oder daß bisweilen 
auf einer latenten chronischen Nephritis eine Nephropathia 
gravidarum aufgepfropft ist. In beiden Fällen können post 
partum Zeichen einer chronischen Nephritis Zurückbleiben, imd 
dieser Dauerzustand wird dann leicht fälschlich als ein Ueber- 
gang in chronische Nephritis gedeutet. 

Genaue Nachforschungen, die bei 87 Frauen zu einem 
Resultat führten, ergaben, daß, obwohl davon nur in einem 
Fall die Schwangerschaft künstlich unterbrochen worden war, 
81 noch nach Jahren ganz gesund waren, nur bei 2 be¬ 
standen noch Zeichen eines Nierenleidens, 4 waren gestorben, 
davon eine bei rezidivierender Nephropathie an Eklampsie, 
die 3 anderen interkurrent. Frauen mit Nephropathia 
gravidarum haben also alle Aussichten, ganz gesund 
zu werden und es auch zu bleiben, falls sie eine etwaige 
Eklampsie überleben. Hierin nämlich liegt die einzige Ge¬ 
fahr für das Leben. 

Aber auch diese Gefahr wird nach meiner Meinung 
sehr überschätzt. 

Zangemeister rechnet 8 Eklampsien auf 100 Sehwangerschafts- 
nierenerkrankungen. Baisch dagegen gibt an, daß 3 /s aller Nephro¬ 
pathien (57%) eklamptisch werden, von ihnen starben 1 / t . Hof meier 
gab in einer früheren Arbeit sogar die Zahl der Eklampsien auf 75% 
an. Seine und Baischs Zahlen stützen sich auf das Material, das 
den Kliniken zugeht. Sie rechnen auch anscheinend jede mit Eiweiß¬ 
ausscheidung einhergehende Eklampsie als primäre Nephropathie. 


Fi*. 4 . 
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Der kausale Zusammenhang zwischen der Nephro- 
pathia gravidarum und der Eklampsie ist aber durohaus 
nicht so einfach. Sehr viele Eklampsien haben vor 
Ausbruch der Erkrankung niemals Nierensymptome geboten, 
weder objektiv — Oedeme, Erbrechen — noch subjektiv, 
Uebelkeit, Augenflimmem usw. Die nephritischen Erschei¬ 
nungen treten oftmals erst im Verlauf der Eklampsie auf, und 
besonders bei solchen Nephropathien, die regelrecht 
behandelt werden, kommt es durchaus nicht oft zu 
einer Eklampsie. Unter allen in unserer Klinik liegenden 
Frauen mit und ohne Nephropathia gravidarum kam es nur 
13mal zur Eklampsie; aber davon waren nur 3 Frauen längere 
Zeit, d. h. eine Woche, vorher in der Klinik gewesen; 2 davon 
hatten vor dem Ausbruch keinerlei prämonitorische Symptome 
geboten, sie wurden geheilt entlassen. Was für die Oedeme und 
die Albuminurie galt, gilt in gleichem Maße für die Eklampsie: 
behandelt man die Nierenstörungen, so führen sie 
nicht zu gefahrdrohendem Ansteigen der Oedeme, 
und es tritt dann auch nur selten eine Eklampsie 
hinzu; weitaus die meisten Eklampsien waren vor Ausbruch 
der Erkrankung nicht, behandelt worden, * zum Teil, weil sie, 
und das ist die Mehrzahl, keinerlei subjektive Störungen dar¬ 
boten, zum Teil, weil sie trotz bestehender Krankheitserschei¬ 
nungen nicht ins Bett gebracht wurden, sei es, daß sie aus 
Indolenz keine ärztliche Hilfe erbaten oder daß die richtige 
Behandlung ihnen nicht zuteil wurde. 

Eine andere Gefahr droht den nierenkranken Frauen durch 
Komplikationen von seiten der Augen, wie Retinitis 
albuminurica, Amaurose, Netzhautablösungen und andere Er¬ 
krankungen leichterer Art. 

Auf den Kranken und seine Umgebung am bedrohlichsten 
wirkt die Amaurose, die sich in einem schlagartigen, stets 
doppelseitigen Auftreten völliger Erblindung äußert. Unter 
meinen 8 eigenen Beobachtungen von Amaurose trat sie 5 mal 
in der Schwangerschaft auf. Sie verging restlos 4 mal nach 
zwei resp. drei Tagen. Im 5. Fall unterbrachen wir die Schwanger¬ 
schaft im achten Monat. Nach unserer jetzigen Erfah¬ 
rung würden wir dies nicht mehr tun, denn die Pro¬ 
gnose der Amaurose bei Nephropathia gravidarum 
ist absolut günstig. Alle 8 Frauen wurden mit voller 
Sehschärfe und mit völlig normalem Augenhinteigrundsbefund 
entlassen. 4 konnte ich nach Jahren nachuntersuchen. Sie 
waren gesund geblieben. Dasselbe Urteil Über die Bedeutung 
der Amaurose haben auch Silex, Adam und andere Autoren. 

Viel ernster scheint die Bedeutung der Retinitis albu¬ 
minurica zu sein. Wir konnten sie niemals beobachten (stets 
natürlich bei spezialistischer Beurteilung durch die Augen¬ 
kliniker), und wir möchten uns deshalb der Beurteilung der 
Autoren anschließen, die eine Retinitis albuminurica nicht 
als zur Nephropathia gravidarum gehörig ansehen. 

Silex, der 1895 diese Frage zuerst bearbeitet hat und das Vor- 
kommen von Retinitis albuminurica bei Nephropathia gravidarum 
annimmt, betont, daß hierbei die Prognose, für die Sehkraft viel 
besser sei als bei anderen Formen der Nephritis. Aber eine Restitutio 
ad integrum sei nur zu erwarten, wenn die Schwangerschaft nach 
Beginn der Retinitis gravidarum nicht mehr allzulange bestände. 
Sonst iBt eine bisweilen beträchtliche Abnahme der Sehschärfe die 
Folge. Aehnüoh urteilt in neuerer Zeit Adam, der eine.möglichst 
baldige Unterbrechung der Schwangerschaft nach Auftreten der 
Retinitis albuminurioa fordert. Er verlangt sogar, um es nicht zur 
Retinitis kommen zu lassen, schon vorher bei reichlichem Albumen¬ 
gehalt die Schwangerschaftsunterbrechung. Das geht sicher zu weit. 
Silex berechnet 1 Retinitis auf 3000 Schwangere; bei 2% Nieren¬ 
erkrankungen würde das 1 Retinitis auf 60 Nephropathien bedeuten. 
Man müßte also 60 mal eine Frühgeburt einleiten, um eventuell bei 
einer Frau eine Retinitis zu verhindernt Wir hätten bei unseren 
87 Fällen, die trotz hohen Eiweißgehaltes ohne Retinitis zu reifem 
Kinde führten, 87mal eine Frühgeburt unnötig ausführen müssen! 

Jedenfalls aber bedeutet eine Retinitis albuminurica, be¬ 
sonders bei Progressivität des Prozesses und bei langer Dauer 
bis zum normalen Ende der Schwangerschaft, eine Gefahr für 
die Sehkraft, deren Bedeutung nur durch die große Selten¬ 
heit der Erkrankung gemindert wird. Selbst bei rezidivierender 
Schwangerschaftsnephritis braucht die Retinitis resp. die Augen¬ 
erkrankung übrigens nicht zu rezidivieren. 

Ne tzhautabheb ungen wurden bei der Nephritis gravi¬ 
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darum nach Leber nur 25 mal beobachtet; sie sind also auch 
sehr selten. In allen Fällen trat relativ schnell, innerhalb 14 Tagen 
nach der Entbindung, völlige Ausheilung ein, die damit ver¬ 
bundene Retinitis aber verschwand langsamer. Das funktionelle 
Resultat blieb trotz der Ausheilung der Abhebung oft mäßig. 
Diese Komplikation scheint mir um so gefährlicher, weil oft 
genug die sichere Unterscheidung zwischen einer nicht ganz 
typisch verlaufenden Nephropathia gravidarum und chronischer 
Nephritis schwer sein mag und bei dieser die Netzhautabhebung 
eine schlechtere Prognose hat. 

Quoad vitam ist die Prognose der Augenerkran¬ 
kungen bei Nephropathia gravidarum weitaus besser 
als sonst. 

Uhthof f berichtet, daß von 38 Fällen von Retinitis albuminurica 
nur 3 Patienten länger als vier Jahre lebten. Dieße 3 waren Erkran¬ 
kungen bei Nephropathia gravidarum. 

Als letzte Komplikation der Nephropathia gravidarum 
wäre die vorzeitige Plazentarlösung zu erwähnen, eine 
Erkrankung, die in schweren Fällen beim Fehlen sachgemäßer 
Behandlung zum Verblutungstode führt. Wir fanden unter 
154 Fällen 11 vorzeitige Plazentarlösungen. Will man einer 
Gefahr begegnen, so muß man sie rechtzeitig er¬ 
kennen können. Die Frage des kausalen Zusammenhangs 
einer Nephropathia gravidarum mit vorzeitiger Plazentar¬ 
lösung scheint mir noch nicht restlos gelöst. Tatsache ist jeden¬ 
falls, daß in unseren 11 Fällen nur 5 anamnestisch an Oedemen 
litten. Bei den 6 anderen Frauen bestanden vor Ein¬ 
tritt der Plazentarlösung keinerlei Symptome, die 
die Kranke zum Arzt hätte führen können. Bei be¬ 
handelten Fällen von Nephropathia gravidarum ist die vor¬ 
zeitige Plazentarlösung zum mindesten eine so seltene Kompli- 
kation, daß sie fast jede Bedeutung verliert. Ich möchte 
also die einer Frau bei Nephropathia gravidarum 
drohenden Gefahren recht gering einschätzen. All 
das aber gilt nur für behandelte Frauen. Auch die ernsteren 
Gefahren der Retinitis und der Netzhautabhebung würden wohl 
unter dieser Bedingung noch seltener werden. 

Daß wir es unter diesen Umständen nur sehr selten nötig 
haben, den Gefahren durch eine Schwangerschaftsunterbrechung 
zu begegnen, ist leicht verständlich. Die Therapie besteht 
bei uns in den mittelschweren Fällen anfangs nur in absoluter 
Bettruhe. Die Bettwärme allein genügt oft schon, die 
Nierensekretion zu regeln. Von allen Schwitzprozeduren sind 
wir abgekommen. In den schweren Fällen, oder wenn die Bett 
ruhe allein nicht genügt, so geben wir „Nierendiät 1 *, di- 
eventuell durch Kochsalzfreie Diät ersetzt werden muße 
Nur selten erweisen sich Fälle hierbei refraktär; meist kommt, 
es dann in diesen Fällen zur spontanen Frühgeburt, womit 
die Krankheit fast stets von selbst aufhört. 

Die zweite Erkrankungsform, die akute Nephritis» verläuft 
auch in der Schwangerschaft ganz ebenso wie außerhalb der¬ 
selben, und auch eine spontane oder etwa künstlich vor¬ 
genommene Schwangerschaftsunterbrechung würde voraussicht¬ 
lich nichts an ihrem Verlauf ändern. Das Fehlen von zahl¬ 
reichen Beobachtungen spricht dafür, daß die Gefahr 
hier nicht groß ist. Da die Schwangerschaft vor allem das 
tubuläre System belastet, so könnte man annehmen, daß in 
Fällen, in denen gerade dies System akut geschädigt ist, 
das KrankheitsbÜd m der Schwangerschaft durch Summation 
der Schädigungen ernster wird und durch eine Unterbrechung 
der Schwangerschaft anderseits leichter zu beeinflussen sein 
müßte. Es liegen aber bislang noch keine Untersuchungsresul¬ 
tate hierüber vor. 

. Viel ernster sind die Gefahren der Schwangerschaft für 
eine an chronischer Nephritis leidende Frau. Schneller als 
sonst kann es hier zur Niereninsuffizienz ko mm en, zur 
Anurie und zur Urämie. Daneben sind besonders wichtig 
Komplikationen mit Organerkrankungen, die teils für 
das Leben bedeutungsvoll sind, wie das Herz, oder für die 
Funktion wichtiger Organe, wie das Auge. Kurz zusammen, 
gefaßt, drohen der an chronischer Nephritis leidenden Frau in 
der Schwangerschaft folgende Gefahren: 1. Verschlimmerung 
des Nierenprozesses mit Ausgang in Niereninsuffizienz, Urämie; 
Apoplexie oder die Gefahren der dauernden Verschlechterung 
der Nierenentzündung, die dann um so schneller zum Tode führt; 
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2. Komplikationen mit einem genuinen Herzfehler; 3. De¬ 
kompensation eines eventuell vorhandenen „Nierenberzens“; 

4. Störungen von seiten der Augen mit Gefahr für die Sehkraft; 

5. Störungen im Ablauf der Gravidität, vor allem die vorzeitige 
Plazentarlösung. 

Was den Einfluß auf die Nierenerkrankung selbst 
betrifft, so muß betont werden, daß das Verhalten der chronisch 
kranken Niere bei den verschiedenen Frauen nicht nur, sondern 
sogar bei den verschiedenen Schwangerschaften derselben Frau 
ganz unberechenbar ist. Nicht jede chronische Nephritis 
exazerbiert in der Schwangerschaft, und nicht jede in der 
Schwangerschaft exazerbierte chronische Nephritis wird dadurch 
für die Dauer geschädigt. Ich konnte im ganzen 50 Fälle 
bearbeiten. Neben Fällen, in denen schon lange nierenkranke 
Frauen ihre Schwangerschaft ohne jede Beschwerde austrugen, 
stehen andere, die nie vor der Geburt etwas von ihrer ganz 
sicher chronischen Nephritis wußten und bei denen der Verlauf 
trotzdem recht schwer war. Trotz mehrfacher Schwanger¬ 
schaftsexazerbationen kann die Nephritis in der Zwischenzeit 
stets wieder latent werden. Wir sahen einen Faß, der trotz 
zwölf Schwangerschaften, bei denen alle Kinder starben, doch 
auf die Dauer, wenigstens subjektiv, nicht geschädigt wurde. 
Selbst bei verhältnismäßig frischen Erkrankungsformen braucht 
sich eine Verschlimmerung in der Schwangerschaft nicht immer 
einzustellen, in anderen Fällen dagegen wirkt das Eintreten 
der Gravidität gerade in solchen Fällen tödlich. 

So ernst also im Einzelfall die Gefahren der Schwangerschaft 
für eine an chronischer Nephritis leidende Frau sind: Vorher¬ 
sagen läßt sich nichts, und der Verlauf im Einzelfall erst 
ergibt die Prognose. , 

Jede Komplikation einer chronischen Nephritis mit 
einem genuinen Herzfehler, sei es mit einem Klappen¬ 
fehler oder einer Herzmuskelerkrankung, bedingt in der Schwan¬ 
gerschaft eine große Gefahr für die Frau; da diese Gefahr aber 
in erster Linie auf Rechnung des Herzens kommt, so übeigehe 
ich heute die Besprechung dieser Komplikation. Fast ebenso 
große Bedeutung hat das sogenannte „Nierenherz“. Wir 
können auch hier nichts allgemein Gültiges für alle Fälle sagen. 
Sahen wir doch einen Fall, der infolge von Kompensations¬ 
störung zu einer akuten Lebensgefahr führte und sich doch 
in der nächsten Schwangerschaft allen Anforderungen gewachsen 
zeigte! Auf den Kompensationszustand des Herzens 
und auf seine therapeutischeBeeinflußbarkeit kommt 
es an. Kommt es allerdings in der Schwangerschaft bei einer 
chronischen Nephritis zu einer ernsthaften Dekompensation des 
Nierenherzens, dann gelingt es während der Dauer der Schwan¬ 
gerschaft kaum, den Dekompensationszustand zu überwinden. 

Die weitere Komplikation mit Augenstörungen ist bei 
der chronischen Nephritis viel errster zu beurteilen als bei der 
Nepbropathia gravidarum. Es werden hierbei Störungen jeden 
Grades beobachtet, vom leichtesten Augen flimmern bis 
zur dauernden Erblindung, vom Konjunktivalödem zur 
Retinitis albuminurica, zur Ablatio retinae, zur Embolie der 
Zentralarterie und zur urämischen Amaurose. Aber auch hier 
gilt, daß Augenstörungen sich in der nächsten Schwangerschaft 
wiederholen, ja sogar verstärken können, aber ebenso ganz fort- 
bleiben können. Die große Bedeutung, die den Augenerkran¬ 
kungen, besonders der Retinitis und der Ablatio retinae, sonst 
bei der chronischen Nephritis zukommt, besitzen sie während 
der Schwangerschaft nicht. Die durch die Schwangerschaft 
bedingte Verschlimmerung der chronischen Nephritis, welche 
zur Netzhautschädigung führte, schwindet meist nach der Ent¬ 
bindung schnell und mit ihr die Netzhauterkrankung. Von 
schlechtester Prognose sind indes die Fälle, deren 
Augenerkrankungen sehr progressiv sind, und be¬ 
sonders die, welche mit urämischen Symptomen ver¬ 
gesellschaftet sind. Dauert nach dem Auftreten der Retina- 
erkcankung bei chronischer Nephritis die Schwangerschaft noch 
lange, dann gilt hier dasselbe wie bei der Nephropathia gravi¬ 
darum. Es kommt zu dauernden Sehstörungen. Meist kommt 
es allerdings in diesen Fällen zu spontaner Frühgeburt. Das¬ 
selbe gilt für die Ablatio retinae. Progressivität und vor allem 
Kombination mit urämischen Symptomen sind ausschlaggebend 
für die Prognose dieses sehr ernsten, gefahrdrohenden Symptomes. 

Für das Leben der Erkrankten kann man bei einer 


chronischen Nephritis in graviditate nicht die Retinitis als 
Prognostikum gelten lassen. 

Wir beobachteten u. a. eine Frau, bei der 1910 wegen Neuritis 
optica die Schwangerschaft mittels vaginalen Kaiserschnittes unter¬ 
brochen wurde. 1911 spontane Frühgeburt ohne Augenstörungen. 1912 
dritte Gravidität mit neuer Retinitis albuminurica beiderseits; spontane 
Frühgeburt. 1913 wieder spontane Frühgeburt mit neuen Augen¬ 
symptomen nach Beendigung der Schwangerschaft. 1916 ergibt die 
Nachuntersuchung der Frau: beiderseits leichte neuritische Atrophie 
des Optikus mit Verengerung und Einscheidung der Gefäße. Seh¬ 
kraft rechts •/«» links */*• Subjektives Befinden der Frau ungestört. 

Eine viel schlechtere Prognose bietet die Amaurose. Sie 
ist im Gegensatz zur eklamptischen Amaurose eine 
Teilerscheinung der Urämie und bedeutet wie diese 
eine schwere Lebensgefahr. Wie die Eklampsie eine Er¬ 
krankung ist, die heute durch sachgemäße Therapie in den 
meisten Fällen überwunden wird (6—15% Mortalität), ohne 
dauernde Störungen zu hinterlassen, während die Urämie 
meistens den Anfang vom Ende bei der chronischen Nephritis 
bedeutet, so muß auch auf die grundsätzlich verschiedene 
Prognose der klinisch völlig gleichen Symptome der eklampti¬ 
schen und der urämischen Amaurose hingewiesen werden. Jene, 
eine Erkrankung mit absolut günstiger Prognose, soweit die 
oft hinzutretende oder schon vorhandene Eklampsie nicht die 
Prognose trübt, diese ein Zeichen, das als solches schon nicht 
ernst genug gewertet werden kann. Die Urämie ist eben 
die ernsteste Gefahr der chronischen Nephritis in der 
Schwangerschatt. Kam es in unseren Fällen erst einmal zu 
deutlichen urämischen Symptomen, so gelang es uns durch 
keine Therapie, auch nicht durch die Schwangerschafts¬ 
unterbrechung, die Kranke zu retten. Um so wichtiger ist 
es, die Prodromalsymptome zu beachten. Kopfschmerzen, 
Uebelkeit und Erbrechen, an Intensität trotz Behandlung zu¬ 
nehmend statt abnehmend, gepaart mit hohem Blutdruck, mit 
Magenkrämpfen oder mit nephritischen Augenerkrankungen 
sind die Zeichen drohender Urämie. Sie sind so ernst, daß 
nur eine sofortige energische Therapie, meist wohl nur die 
Unterbrechung der Schwangerschaft, vielleicht noch einen Er¬ 
folg zu geben vermag. 

Apoplexien, die man bei dem in der Schwangerschaft oft 
stark gesteigerten Blutdruck häufiger erwarten sollte, sind so 
selten, daß sie als in Betracht zu ziehende Gefahren kaum 
zu rechnen sind. 

Sicherer als bei der Nephropathia gravidarum besteht der 
Zusammenhang der chronischen Nephritis mit der vorzeitigen 
Plazentarlösung. Wir beobachteten diese Komplikation in 
12% unserer Fälle.* Diese Zahl ist groß genug, um den Emst 
der Komplikation zu illustrieren, aber doch nicht so groß, daß 
man daraufhin prophylaktisch etwa alle Schwangerschaften 
bei chronischer Nephritis unterbrechen dürfte. Die von uns 
beobachteten Frauen wurden alle lebend entlassen.- 

Nun könnte sich die Gefahr einer Schwangerschaft für eine 
an chronischer Nephritis leidende Frau auch darin äußern, 
daß der Ablauf des Leidens schneller ist. Dies läßt 
sich schon deshalb schwer beurteilen, weil die Krankheit an 
sich ja früher oder später zum Tode führt. Aus den Nach¬ 
forschungen bei 25 Frauen konnte ich feststellen, daß die Pro¬ 
gnose der Frauen mit urämischen Symptomen ganz schlecht 
ist, sie starben, wenn nicht in, dann doch kurze Zeit post partum, 
auch Frauen mit Herzkomplikationen boten geringe Aussicht 
auf eine dauernde Kompensation. Etwas besser ist die Pro¬ 
gnose des Nierenherzens, das nach Ueberwindung einer durch 
die Schwangerschaft gesetzten Störung lange kompensiert 
bleiben kann. Augenkomplikationen würden an sich nicht 
eine so schlechte Prognose bieten, wenn sie nicht bei der chro¬ 
nischen Nephritis so häufig mit Urämie gepaart wären. 

Die nicht irgendwie komplizierte, wenn auch in der Schwan¬ 
gerschaft exazerbierte chronische Nephritis dagegen wird auch 
für die Dauer durch die Schwangerschaft nicht so häufig ver¬ 
schlechtert, wie man aus einigen Angaben in der Literatur 
entnehmen sollte. 

Wir sehen also, daß die Gefahren der chronischen Nephritis 
mannigfaltig sind. Die Therapie, die schon in ihrer einfachsten 
Form, in Erzielung gleichmäßiger Wärme durch Bettruhe, 
eventuell in Nierenschonungsdiät oder in besonderer kochsalz- 
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freier Kost bei der Nephrons thia gravidarum Triumphe feiert, 
ist bei der chronischen Nepnritis entschieden sehr viel weniger 
erfolgreich. Natürlich wird man auch hier das ganze Rüst¬ 
zeug interner Therapie verwenden, aber oft genug wird trotz 
aller Hilfsmittel der Praxis und der Klinik das Leiden tödlich 
oder doch mit einer ernsten Verschlimmerung enden. Im Gegen¬ 
satz zur Nephropathia gravidarum, die eine Erkrankung des 
letzten Schwangerschattsdrittels ist, exazerbiert die chronische 
Nephritis gerade in ihren schwersten Formen oft schon in 
frühen Monaten der Schwangerschaft, sie führt uns daher nicht 
allzuselten vor die Frage der Einleitung eines künstlichen 
Abortes. 1 ) 


Kriegswissenschaftliche Beiträge 
zur Syphilis. 

Von Fritz Lesser, z. Zt. Stabsarzt im Felde. 

Zwei Momente sind es hauptsächlich, die im Kriege der wissen¬ 
schaftlichen Forschung auf dem Gebiete der Sexualerkrankungen 
eio besonderes Geprfge verleihen, ihr eine bestimmte Richtung geben, 
nämlich: 

1. die Größe des Materials, die hohen Zahlen gleicher 
Krankheitsbilder mit einheitlich klinischen Erscheinungen. Hier¬ 
durch ist es möglich, zahlreichen, aus der bloßen Empirie gewonnenen 
Schlußfolgerungen eine festere Basis zu geben, besonders in thera¬ 
peutischen Fragen. 

2. Weitere Vorteile ergaben sich aus der mir an vertrauten militär- 
ärztlichen Stellung als Leiter einer Wassermann - Unter¬ 
suchungsstelle und zugleich Ohefarzt der Sittenpolizei 

/und des Dirnenkrankenhauses. 

Die in einer Hand vereinigte ärztliche Untersuchung der ge¬ 
schlechtlich erkrankten Militärpersonen und der unter Sittenkontrolle 
stehenden Frauenspersonen ermöglichte, die Gegenüberstellung 
von Infizierten und Infizierenden im größten Umfange durch- 
Zufuhren. Die Bedingungen füt das Zustandekommen der Infektionen 
und die zu ihrer Verhütung notwendigen Maßnahmen konnten da¬ 
durch genauer studiert und zahlreiche bisher lediglich auf Vermutungen 
oder Wahrscheinlichkeit aufgebaute Feststellungen einer Nachprüfung 
unterzogen werden. 

Zu den genannten Vorteilen kommt schließlich noch eine mit 
Syphilis stark durchseuchte Zivilbevölkerung in einer Großstadt von 
etwa einer Million Einwohnern, ferner die straffere Organisation der 
Dirnenüberwachung und Behandlung kranker Frauenspersonen, die 
gerade im besetzten Gebiete, im militi*rischen Interesse, ärztlicherseits 
mit größerer Aktionsfreiheit gehandhabt wurde. 

Beginnen wir mit den Ergebnissen, die sich aus der Gegenüber¬ 
stellung von Infizierten und Infektionsquelle herleiten. 

Garnicht selten fanden Bich bei der weiblichen Infektionsquelle 
nur typische Herpesbläsohen, in denen Spirochäten nach¬ 
weisbar waren. Die Frauenspersonen hatten bereits früher eine 
luetische Infektion durchgemaoht und brachten in der mit Lues garnicht 
im Zusammenhänge stehenden Herpeserkrankung Spirochäten zur 
Ausscheidung. Auch in ganz banalen Einrissen, Artefakten, spitzen 
Kondylomen konnten bei Frauenspersonen mit luetischer Vergangenheit 
Spirochäten nachgewieson werden, sodaß auch nichtsyphilitische 
Affektionen bei Luesträgem eine syphilitische Ansteckung vermitteln. 
Diese Verhältnisse beanspruchen die größte Bedeutung und Berück¬ 
sichtigung bei den Prostituiertenuntersuchungen. 

Die Konfrontationen haben weiter ergeben, daß bei den de¬ 
nunzierten Frauenspersonen nur in einer ganz geringen Zahl klinische 
Erscheinungen von Syphilis nachweisbar waren, meist bei solchen 
Personen, die von der Polizei frisch festgenommen waren. Ganz natür¬ 
lich; denn Dirnen mit sichtbaren Erscheinungen werden ja bei den 
zweimal wöchentlich stattfindenden Untersuchungen auf der Sitten¬ 
polizei angehalten. Es zeigt sich eben, daß die nur klinisohe Unter¬ 
suchung auf der Sittenkontrolle für die Bekämpfung der Syphilis 
unzulänglich ist 

Von den Dirnen, die bei der erstmaligen serologischen Unter¬ 
suchung eine positive Wa.R. zeigten, war der Hälfte von einer früheren 
syphilitischen Ansteckung nichts bekannt, es war auch keine anti- 
syphilitische Behandlung vorausgegangen. Die Syphilis offenbart 
sich bei den Dirnen zur Hälfte ausschließlich durch eine positive WaR., 
zur Hälfte durob klinische Erscheinungen, und zwar sogenannte Se¬ 
kundärerscheinungen; ein Primäraffekt dagegen ist sehr selten, man 
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kann sagen ausnahmsweise nachweisbar, trotz zweimal wöchentlicher 
klinischer Untersuchung. 

Das Zustandekommen der syphilitischen Infektion bei der Frau 
war in vielen Fällen von jeher sehr unklar. Ich erinnere nur an die 
sogenannten GoHesscben Mütter, d. b. an die Frauen, die syphilitische 
Kinder zur Welt bringen, ohne selbst Anzeichen von Lues zu bieten. 
Solche Mütter wurden früher teils als gesund und immun gegen Sy¬ 
philis (Annahme einer rein paternen Uebertragung der Krankheit), 
teils als latent syphilitisch und daher als immun bezeichnet 

Erst die Wa.R. hat durch ihren positiven Ausfall diese Mütter 
als latent-syphilitisch entlarvt Interessant ist nun die Frage, ob 
solche Mütter die Syphilis auf andere Männer übertragen können. 

Wie kommt die syphilitische Infektion bei den Golles- 
sohen Müttern zustande? Man stellte die Behauptung auf: die 
Frauen werden durch die Schwangerschaft syphilitisch, und gab jungen 
Männern, die zu frühzeitig nach der luetischen Infektion heirateten, 
oder Ehemännern, die sich bei einem Seitensprung infizierten, den 
Rat, ihre* Frauen vorläufig nicht zu schwängern, da sonst die Ueber¬ 
tragung der Syphilis auf die Frau und die Geburt syphilitischer Kinder 
erfolge. Man hat die Schwangerschaft gleichsam als Primäraffekt 
aufgefaßt: die Frau wird syphilitisch, sobald sie sieb Mutter fühlt. 

Die Prostituierten sind durch die regelmäßigen ärztlichen Unter¬ 
suchungen ein ausgezeichnetes Material, um an ihnen die strittige 
Frage etwas zu klären. 

In kürzeren Zeiträumen (monatlich) vorgenommene Blutunter¬ 
suchungen bei noch nicht mit Syplilis infizierten Dirnen, die zwei¬ 
mal wöchentlich regelmäßig klinisch untersucht wurden und in nor¬ 
malen Zeiträumen menstruierten, haben nur ergeben, daß die Frauens¬ 
personen plötzlich eine erst schwach positive, bald eine immer stärker 
positiv werdende Wa.R. bekommen oder von Soldaten als Syphilis¬ 
infektionsquellen angegeben werden, ohne daß die geringsten Er¬ 
scheinungen von Syphilis, kein Primäraffekt, auch keinerlei Erosionen 
am Muttermunde nachweisbar sind. Zweimal glückte es, aus dem 
unteren Teile der Zen ix, durch Abkratzen der Schleimhaut mit einem 
Platinspatel, typische Syphilisspirochäten herauszuholen, ohne daß 
klinisch eine wunde Stelle an der Portio sichtbar war und ohne daß 
Schwangerschaft bestand. 

Man wird wohl nicht fehlgeben, wenn man den Primäraffekt 
in den unteren Teil des Zervixkanals verlegt, oder sonst in einer Schleim- 
bautfalte eine ganz minimale, klinisch nicht sichtbare Erosion als 
Eingangspforte annimmt. Jedenfalls ist cs nicht, notwendig, die 
Schwangerschaft zur Erklärung der syphilitischen Ansteckung bei 
den Oollesschen Müttern heranzuziehen. Diese Frauen haben gewiß 
schon lange vor der Schwangerschaft oder während derselben eine 
klinisch latent bleibende Infektion erlitten, die Schwangerschaft als 
solche hat mit der syphilitischen Ansteckung nichts zu tun, die An¬ 
steckung wird aber erst durch die Ausstoßung einer syphilitischen 
Frucht offenbar. Die Frage, ob die sogenannten Collesschen Mütter 
die Syphilis auf andere Männer durch den Geschlechtsverkehr Über¬ 
trager können, ist zu bejahen. 

Woher es kommt, daß bei der syphilitischen Infektion der Frauen 
ein Primäraffekt meistens, die klinischen Erscheinungen (Roseola, 
Papeln) sehr häufig ausbleiben, ist noch nicht aufgeklärt. 

Besonders schwierige Verhältnisse liegen in der Praxis vor, Wenn 
Frauenspersonen als Infektionsquelle für Syphilis angegeben werden, 
aber weder in der Anamnese Syphilis aufweisen, noch auch Erschei¬ 
nungen von Syphilis bieten und eine negative Wa.R. haben. Hier 
liegt meist eine ganz frische, klinisch latent verlaufende Infektion 
an Syphilis vor; die Wa.R. ist noch negativ. Anderseits kommt es 
aber bei der Angabe luetischer Infektionsquellen nicht selten vor, 
daß die Männer irrtümlicherweise den letzten Geschlechtsverkehr 
für den infektiösen halten, was bei der langen Inkubationszeit der 
Syphilis oft schwer zu entscheiden ist, und somit eine falsche Frauens¬ 
person denunzieren. Wie soll sich hier der Arzt gegenüber der an¬ 
gegebenen Infektionsquelle verhalten? Soll man die Frauensperson 
auf jeden Fall antisyphilitisch behandeln? Soll man abwarten, ob 
die Wa.R. positiv wird, um dann den besten Zeitpunkt für eine Abortiv¬ 
heilung verabsäumt zu haben? Wir kommen hierauf später noch 
bei Besprechung der Abortivkur der Syphilis zurück. 

Die Gegenüberstellung von Infektionsquelle und syphilitisch ixu 
fizierten Soldaten gestattet, in eine experimentelle Prüfung zweier 
hochbedeutsamer, praktisch äußerst wichtiger Fragen einzu treten^ 

1. Können durch prophylaktische Salvarsan- oder 
Queoksilberinjektionen, in gewiseen Zwischenräumen ver¬ 
abfolgt, die Prostituierten vor der syphilitischen In¬ 
fektion geschützt werden? 

2. Können durch präventive Salvarsan- oder Queok-' 
Silberinjektionen syphilitisch infizierte Dirnen gegen, 
eine Weiterverbreitung der Krankheit unsohädljoh ge¬ 
macht werden? 
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Derartige vorbeugende Behandlungen müssen an einem mögliohst 
großen Weibennaterial angestellt werden, «die Beobachtungen müssen 
auf lange Zeit ausgedehnt werden, wenn sie Beweiskraft erlangen sollen. 
Ausgedehnte Untersuchungen darüber sind im Gange, aber noch nicht 
abgeschlossen. 

Noch einige Worte über die extragenitale Luesinfekt,ion. 
Wenn wirklich die Benutzung gemeinsamer schadhafter Trinkgefäße, 
die intime Berührung beim Küssen usw. häufiger für die Entstehung 
von Initialaffekten an den Lippen verantwortlich zu machen sind, 
so müßten eigentlich diese Zufälle in Polen recht zahlreich zur Beob¬ 
achtung kommen. Die Sitte des Küssens ist hier überaus verbreitet. 
Auoh der Handkuß seitens der Männer hat sich bis in die niedrigsten 
Volksklassen eingebürgert. Trinkgefäße mit schartigen Rändern 
sind bei der sprichwörtlich gewordenen „polnischen Wirtschaft“ 
nichts Ungewöhnli hes, wie überhaupt die Sauberkeit noch viel zu 
wünschen übrig läßt. Daß die Syphilis in Polen üb raus verbreitet ist, 
wurde schon erwähnt. Trotz aller dieser Chancen sind Primäraffekte 
an den Lippen äußerst selten. Von extragenitalen Primäraffekten 
habe ich nur einige Fälle von Rasierschanker gesehen. Unter den 
Prostituierten ist mir in den 2V* Jahren meiner* sittenpolizeilichen 
Tätigkeit nur ein Fall von Lippensklerose zu Gesicht g kommen. 
Ich glaube, daß Trinkgefäße, Küssen usw. nicht häufig extragenitale 
Infektionen hervorrufen, sondern meist als Verlegenheitsursachen 
geltend gemacht, werden. Der Lippenschanker ist vielmehr meist 
auf perversen Geschlechtsverkehr zurückzuführen, der in Polen, als 
Land der Unkultur, wenig verbreitet ist. Solche sogenannten Ver- 
feine ungen sind Zeichen einer Ueberkultur und daher hierzulande 
noch wenig eingeführt. 

Wir wenden uns jetzt zu der Therapie der Syphilis. Es gibt kein 
spezifisches Heilmittel, und schwerlich wird wohl eines zu finden sein, 
dah die betreffende Infektionskrankheit in jedem Stadium heilen kann; 
immer wird es von Bedeutung und für den Erfolg maßgebend sein, 
wieweit die Bakteriendurchseuchung und die daraus resultierenden 
Schädigungen des Organismus bereits vorgeschritten waren, als das 
Mittel zur Anwendung kam. Immer wird man darauf abzielen, die 
Krankheit im Beginne zu beeinflussen, die Erreger möglichst früh ab- 
zutoten, bevor sie sich ins Ungemessene vermehrt und die Organe und 
Gewebe überflutet haben. Unter diesem Gesichtspunkte betrachtet, 
gibt es bei der Syphilis eine Therapia magna sterilisans, aller¬ 
dings nur innerhalb einer kurzen Spanne nach der Infektion, die sich 
klinisch ziemlich scharf abgrenzen läßt, vor allem aber serologisch 
genau bestimmt werden kann. Sie reicht- bis zu dem Augenblicke, 
wo die Erreger die Blutbahn verlassen und demgemäß die Wa.R. 
negativ zu sein auf hört. Sobald die Wa.R. nicht mehr negativ ausfällt, 
wird das Gelingen der Abortivheilung schon zweifelhaft. Dabei ge¬ 
nügt es nicht, die Wa.R. nur mit alkoholischem Extrakt als Antigen 
anzustellen. Gerade beim Primäraffekt, d. h. im Stadium der erst 
konstitutionell werdenden Syphilis, zeitigt die Wa.R. je nach der 
Empfindlichkeit der benutzten Antigene, verschiedene Ausschläge: 
der gewöhnliche alkoholische Extrakt erweist sich zum Nachweis nur 
geringer Reagine nicht als genügend empfindlich. In die em Stadium 
haben sich der Aetherext:akt (Lesser) und der mit Cholesterin ver¬ 
stärkte Organextrakt (Sachs) weit besser bewährt. Fällt bei Be¬ 
nutzung dieser Antigene die Wa.R. noch negativ aus, so kann man mit 
100% Abortivheilungen rechnen. 

Der Krieg hat die Möglichkeit geboten, eine experimentelle Prü¬ 
fung dieser hochbedeutsamen Frage im größten Maßstabe vorzunehmen. 
Die häufigen Gesundheitsbesichtigungen ermöglichten die Feststellung 
der Infektion schon zu einer Zeit, wo der Träger nur eine leichte Wund¬ 
scheuerung wah> nahm, die ihn in Friedenszeiten vielleicht nicht ver¬ 
anlaßt hätte, „wegen solcher Kleinigkeit, die von selbst vergeht“, 
einen Arzt aufzusuchen. Dazu der Aufenthalt unserer Truppen in¬ 
mitten einer von Syphilis vollkommen durchseuchten Bevölkerung. 
Unter diesen Umständen mußte die Zahl der einer Abortivheilung 
zugänglichen Fälle sehr groß sein. Die Truppenärzte wurden ver¬ 
ständigt, jede kleinste Wundscheuerung am Gliede als yphilis- 
verdächtig anzuspreohen und ohne jede Vorbehandlung der Wasser- 
mann-Untersuchungsstelie zur mikroskopischen Begutachtung zu über¬ 
weisen. Hierbei wurde festgestellt, daß selbst in ganz gewöhnlichen 
Einrissen, die gamicht den Charakter einer umschriebenen Erosion 
aufwiesen, ja selbst in Fällen von Balanitis Syphilisspirochäten nach¬ 
weisbar waren. Es war auch nicht eine frühere Lues vorausgegangen, 
sodaß die Wundscheuerung etwa als Ausscheidungsstelle für Spiro¬ 
chäten von einer früheren Infektion her angesprochen werden konnte. 
Das erklärt vielleicht auch die Tatsache, daß wir so häufig Tertiär- 
erscheinungen der Haut, Aortenaneurysmen, Tabes usw. zu sehen 
bekommen, wo den Trägem nichts von einer früher durohgemachten 
Syphilis bekannt ist. 

Für die Spirochätenuntersuchung ist der Nachweis der lebenden 
Spirochäten im Dunkelfeld allen anderen Methoden (Burri, Giemsa, 
Thoms) weit überlegen. 


Wir bedienten uns bei der Abortiv kur ausschließlich des Neo- 
salvarsans (Dosis IV) und gaben im ganzen drei intravenöse Ein¬ 
spritzungen, und zwar zwischen erster und zweite mit zweitägiger, 
zwischen zweiter und dritter Einspritzung mit dreitägiger Pause. 
Vor Jeder Einspritzung wurde Blut zur Wa.R. entnommen. Nur 
wei^n alle diese Blutuntersuchungen unter Anwendung 
der empfindlichen Antigene negativ ausfallen, kann man 
die Abortivkur mit drei Einspritzungen, die also acht 
Tage in Anspruch nehmen, abschließen. Fällt eine der Unter¬ 
suchungen zweifelhaft oder schwach positiv aus, so sind weitere Neo- 
salvarsaninjektionen erforderlich, bis zum negativen Ausfall der Wa.R. 
Zwischen dritter und vierter Injektion empfiehlt sich eine viertägige, 
zwischen vierter und fünfter eine fünftägige Pause usw. bis zur Höchst¬ 
pause von sieben Tagen. Bei gehäufteren Injektionen in schnellerer 
Aufeinanderfolge kommen ganz ausnahmsweise sogenannte Neuro- 
rezidive vor. 

Meine Behauptung, daß man Fälle von frischester syphilitischer 
Ansteckung durch drei Salvarsaninjektionen in acht Tagen einer 
dauernden Heilung zuführen kann, wird gewiß starkem Zweifel be¬ 
gegnen. Wie ungläubig waren Kollegen, die sich in eigener Angelegen¬ 
heit an mich wandten, und wie schwer war es, ihnen auszureden, daß 
Quecksilber notwendig sei, aber wie groß war ihr Erstaunen, wenn die 
in immer längeren Zwischenräumen ausgeführten Blut Untersuchungen 
bei zweijähriger Beobachtung stets eine negative Wa.R. ergaben. 

Zuweilen gelingt, obwohl klinisch ein Primäraffekt vorliegt, 
trotz wiederholter Untersuchung, selbst nach energischem Abkratzen 
von Material, der Spirochätennachweis nicht. Hier darf sich der Kli¬ 
niker durch den negativen mikroskopischen Befund in seinen therapeu¬ 
tischen Entschlüssen nicht beeinflussen lassen oder gar das Positiv- 
werden der Wa.R. abwarten. Ich habe bei einigen derartigen Fällen 
durch den Spirochätennachweis bei der konfrontierten Frauensperson 
die Diagnose sichern können. 

Bei der Leichtigkeit, mit der bei Frühsyphilitikern die Abortiv¬ 
heilung gelingt, wird man in allen Fällen, wo kiinis h die Wahrschein¬ 
lichkeit für einen Primäraffekt spricht, trotz negativen Spirochäten¬ 
befundes nicht etwa die positive Wa.R. zur Sicherung der Diagnose 
abwarten, sodern eventuell prophylaktisch zur Salvar anbehandlung 
schreiten. Daher wird es sich auch im allgemeinen empfehlen, Frauens¬ 
personen, insbesondere Prostituierte, die als syphilitische Infektions¬ 
quelle angegeben werden, auch wenn Syphilis nicht nachweisbar ist 
und die Wa.R. negativ ausfällt, eventuell prophylaktis?h mit Sal- 
varsan zu behandeln. 

Ein vermittelnder Standpunkt wäre folgender: Man maoht in 
kurzen Zwischenräumen, etwa jeden fünften Tag, Blutuntersuchungen, 
um bei zweifelhaftem oder schwach positivem Ausfall der Wa.R. so¬ 
fort mit der Kur zu beginnen und noch eine Abortivheilung zu erzielen. 

Ist erst einmal die Wa.R. positiv geworden, so gelingt es weit 
schwerer und seltener, durch die Therapie eine dauernd negative Wa.R. 
herbeizuführen. Besonders, wenn die positive Reaktion schon Monate 
und Jahre besteht, ist es meist nur eine Frage der Zeit oder der zur 
Wa.R. benutzten Antigene, um einige Zeit nach der negativen Um¬ 
wandlung wieder einen Rückschlag in positiv feststellen zu müssen. 
Wir sollten daher all unser Interesse der Frühdiagnose und der Abortiv¬ 
heilung der Syphilis zu Wenden. 


Wirbelschmerzen bei Malaria. 

Von Dr. Ernst Lyon, z. Z. im Felde. 

In der lehrbuchmäßigen Darstellung und in der mir zugänglichen 
Kriegsliteratur werden Rücken- und Wirbel schmerzen im Symptomen- 
komplexe des Wechselfiebers nur selten erwähnt. Nach Ziemann 
werden bei der Malaria perniciosa starke Schmerzen in der Rücken¬ 
muskulatur beobachtet. Er erwähnt auch, daß Knochen und Gelenke 
während der Malariaanfälle noch schmerzhafter sein können als die 
Muskeln, besonders Schien- und Kreuzbein. Zuweilen würden diese 
Schmerzen nur durch Beklopfen hervorgerufen. Fülleborn weist 
auf Rücken schmerzen während des Hitzestadiums hin, die gewöhnlich 
als Rheumatismus aufgefaßt würden. 

Bei einem kleinen Prozentsatz unserer Kranken sind mehr oder 
weniger heftige Wirbelschmerzen aufgetroten. Es handelt sich vorzugs¬ 
weise um Fälle von Malaria tertiana, die nach längerem latenten Ver¬ 
laufe schließlich zum akuten Ausbruche tarnen, oder um Rückfälle. 
Heftige W ; rbelschmerzen s : nd auch bei zwei Fällen von Malaria per¬ 
niciosa das erste Signal eines Rückfalls gewesen. 

Die Rücken schmerzen werden in der Mitte des Rückens, in der 
Lenden- und Brustwirbelsäule lokalisiert. Meist findet man mehrere 
(zwei bis fünf) aufeinanderfolgende Lenden- oder Brustwirbel druck- 
oder klopfempfindlich. Bemerkenswert ist, daß gerade der dritte bis 
fünfte Lendenwirbel, die bei Typhus verhältnismäßig häufig erkranken, 
auch beim Wechselfieber mit Vorliebe in Mitleidenschaft gezogen 
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werden. Von der Mitte des Rückens strahlen d<e Schmerzen doppel¬ 
seitig entweder symmetrisch oder in verschiedener Höhe auf beiden 
Seiten, selten einseitig aus. Oefters ziehen die Schmerzen wie Gürtel- 
Bchmerzen um den Leib herum. Neben der Klopfempfindlichkeit der 
Wirbel findet sich ab und zu Stauohungsschmerz. Eine Wirbeldeviation 
ist niemals beobachtet worden. Eine partielle Steifigkeit der Wirbel¬ 
säule, besonders in den ersten Krankheitstagen, ist recht häufig offen¬ 
kundig. Bewegungen des Rumpfes sind nach verschiedenen Richtungen 
hin öfters eingeschränkt. Im Bereiche der erkrankten Wirbel ist eine 
Hyperästhesie der Haut vorhanden, die sich nach den Seiten verliert. 
Selten sind auch die großen Nervenstämme der Beine spontan und auf 
Druck schmerzhaft. In einigen Fällen haben die Rücken schmerzen 
nach dem Absinken des Fiebers nachgelassen, um verstärkt bei einem 
neuen Fieberanstieg aufzutreten. Bei anderen werden besonders in 
der fieberfreien Zeit zwischen Ersterkrankung und Rückfall im Vereine 
mit Klagen über Mattigkeit, Steifheit der Wirbelsäule allmählich starker 
auftretende, schließlich quälende Rücken schmerzen angegeben. In 
zwei ganz ohne Fieber verlaufenen Fällen haben die starken Rücken - 
schmerzen beim Fehlen anderer Klagen im Vordergründe des Krankheits¬ 
bildes gestanden. Bei der Malaria tertiana verschwinden unter Chinin¬ 
behandlung gewöhnlich bald die Rückenschmerzen, Steifheit, Druck- 
und Stauchungsschmerz der Wirbelsäule. 

Differentialdiagnostiscb kommen Rückenscbmerzen infolge einer 
malarischen Milz- oder Leberschwellung in Betracht. Hierbei bleibt 
die Wirbelsäule frei. Auch Schmerzen in der Rückenmuskulatur sind, 
durch genaue Untersuchung leicht auszuschbeßeh. Dann findet man 
bei Hysterie und Neurasthenie flüchtiges oder anhaltendes „Brennen“ 
und Steifheit im Hals- oder Lendenabschnitte der Wirbelsäule. Neben 
Druckpunkten an einigen Domfortsätzen trifft man stets eine Reihe 
nervöser Begleiterscheinungen an. Bei unseren an Malaria Erkrankten 
haben hysterische und neurasthenische Symptome gefehlt. Auch das 
meist beobachtete Schwinden der Rücken schmerzen unter Chinin- 
behandlung stellt einen Beweis für den eigentlichen Charakter der 
Wirbelschmerzen dar. Ich muß die Frage offen lassen, weshalb diese 
Zustände gerade an der Wirbelsäule angetroffen werden. Ziemann 
erwähnt ja, daß die Disposition der einzelnen Organsysteme für die 
Malaria sowohl bei dem betreffenden Organsystem als auch bei den 
verschiedenen Individuen außerordentlich schwankend sein kann. 

Bei der Papiemot unserer Zeit kann nur ein in mehrfacher Hin¬ 
sicht interessanter Fall etwas ausführlicher mitgeteilt werden. 

Wehrmann K. Vom 16. Januar bis 15. Mai in einem Kriegs¬ 
lazarette wegen „Rheumatismus“ behandelt. Im Januar hat er dort 
angeblich drei- bis viermal Schüttelfrost und hohes Fieber gehabt. 
Eine Blutuntersuchung und Chininbehandlung habe nicht stattgefunden. 
M ; tte Juni wiederholte sich der Schüttelfrost; angeblich habe er hoch¬ 
gefiebert und sei ohne Schweißausbruch wieder fieberfrei geworden. 
Vom 18. Juni bis 2. August wegen allgemeiner Schwache in einem Ge¬ 
nesungsheim behandelt. Da er dauernd über Rücken schmerzen, Mattig¬ 
keit und Schwäche klagt, wird er am 18. August vom Truppenarzt zur 
Beobachtung ins Feldlazarett geschickt. Leidlich guter Allgemein¬ 
zustand. Blasse Farbe der Haut und der sichtbaren Schleimhäute. 
Temperatur 36,4°. Innere Organe ohne regelwidrigen Befund. Die 
Lendenwirbelsäule wird steif gehalten. Die Domfortsätze des zweiten, 
dritten, vierten, fünften Lendenwirbels sind stark druckschmerzhaft. 
Kein Stauchungsschmerz. Hyperästhetische Zone im Bereiche der 
genannten Wirbel, die sich ganz allmählich nach den Seiten verliert. 
Die Bewegungen sind nach allen Richtungen, besonders nach vorne 
und hinten, eingeschränkt. In verschiedenen dicken Tropfen werden 
in der Bakteriologischen Untersuchungsstelle Schizonten von Malaria 
tertiana gefunden. Im Urin Urobilinogen negativ. — Die Rücken¬ 
schmerzen, die Druckempfindlichkeit und Steifheit der Lendenwirbel¬ 
säule schwinden langsam unter Ohininbehandlung. In häufigen Unter¬ 
suchungen der dicken Tropfen wurden später keine Ma'ariaplasmodien 
gefunden. K. blieb stets hier fieberfrei. 

Worauf beruhen die Wirbelschmerzen? Klarheit erhalten 
wir durch die Beziehungen des Leukozytenblutbildes zur Knochenmarks¬ 
tätigkeit beim Wechselfieber, wie sie Hülse anschaulich dargestellt 
hat. „Mit dem Zerfall der roten Blutkörperchen wird offenbar ein starker 
Reiz auf das Knochenmark ausgeübt, das mit einer vermehrten Ab¬ 
gabe von Leukozyten antwortet. Gleichzeitig verläßt aber ein großer 
Teil der weißen Blutkörperchen, Granulozyten sowohl wie Lympho¬ 
zyten, beladen mit Zerfallsprodukten, die Blutbahn. Dieser Abgang 
von Leukozyten, wird allmählich größer, als das Knochenmark durch 
Abgabe zu ersetzen vermag. Das Resultat ist, trotzdem es seine sämt¬ 
lichen Reserven abgibt und immer auf seine genetisch unfertigen Zellen 
zurückgreift, nach kurzer anfänglicher Leukozytose eine Leukopenie. 
Diese Leukopenie ist nur mehr der Ausdruck einer akuten Insuffizienz 
infolge zu hoher Inanspruchnahme und weniger einer negativen Reaktion 
oder Lähmung der zytoplastischen Tätigkeit des Knochenmarks.“ 
Als Reiz wirkt außerdem auch eine direkte toxische Schädigung des 


Knochenmarks durch die dort sich festsetzenden Malariaparasiten 
bzw. deren Stoffwechselprodukte, mit denen das Mark infiltriert weiden 
kann. Dazu kommen vielfach noch vermehrte Ansprüche an die Bildungs¬ 
stätten der roten Blutkörperchen im Knochenmark . Jedenfalls wird 
bei der Malaria das Knochenmark zu andauernd erhöhter Arbeit gereizt 
Der zu Höchstleistungen gesteigerten Tätigkeit entspricht anatomisch 
eine Hyperplasie des Knochenmarks, wie sie ja auch bei anderen In¬ 
fektionskrankheiten mehr oder weniger intensiv auf zu treten pflegt. 
Durch die sich überall einzwängende Hyperplasie des Knochenmarks 
beim Wechselfieber werden — also sekundär — Knochenschmerzen 
hervorgerufen. Mit der Rückbildung der Hyperplas ; e, der Rückkehr 
zur normalen Funktion des Knochenmarks und zum normalen Blut¬ 
bild unter Chinin behandlung schwinden bei der Malaria tertiana mehr 
oder minder schnell die Knochenschmerzen. 

Die Beteiligung des Knochenmarks und die sekundär hervor¬ 
gerufenen Knochenschmerzen sind keine besondere Eigentümlichkeit 
der Malaria. Bei anderen Krankheiten mit ähnlichen Ansprüchen 
ans Knochenmark müssen derartige Knochenschmerzen ebenfalls 
auftreten. Um verwandte Erscheinungen handeH es sich vielleicht 
beim Fünftagefieber, bei dem*sich neben schmerzhaften Extremitaten- 
knochen ab und zu auch klopf empfindliche Wirbelgruppen (Mos ler) 
finden. Nach Hildebrandt ist beim Fünftagefieber die schon ziemlich 
frühzeitig auftretende Knochenmarksreizung diagnostisch von höchster 
Bedeutung. Enderle hat kürzlich betont, daß beim Fünftagefieher 
die Knochenmarksreizung mit zu den frühesten und charakteristischsten 
Erscheinungen der Krankheit gehört. Auch hier dürften durch das 
hyperplastische Knochenmark Knochenschmerzen ausgelöst werden. 
Außerdem mögen bei dieser Erkrankung Neuralgien und Myalgien 
eine Rolle spielen. 


Fliegendichte, versetzbare Kastenlatrine. 

Von Feldarzt Dr. Tebrich. 

Den gesteigerten Bedürfnissen angebäufter Truppenmassen in 
Ortsunterkünften und Lagern und zugleich hygienischen Erfordernissen 
genügt nur eine versetzbare Kastenlatrine. Diese hat bei hand¬ 
werksmäßiger Herstellung Dauerwert, spart daher Material und 
Arbeit. Sie ermöglicht es, die Größe der Gruben nicht über das zurzeit 
nötige Maß auszudehnen, beschränkt damit die Gefahrenzone und 
die zu desinfizierende Fläche und bewahr t auch vor einer Uebertreibung 
in der Tiefenanlage der Grube bei hohem bzw. wechselndem Grund- 
wasserstand. Sie vollzieht die Loslösung der Latrinen von der Mauer 
und macht anderseits ihre Anlage in erreichbarer Nähe der Quartiere, 
auch in enger gebauten Ortschaften, zulässig. Sie kommt also der 
Bequemlichkeit der Truppen entgegen und bietet auf diese Weise 
einen Schutzwall gegen das planlose Latrinenbauen sach- und orts¬ 
unkundiger Stellen und ermöglicht erst die durchaus erforderliche 
Zentralisierung der Latrinenanlage in den Händen der bodenständigen 
Stellen (Orts- und Lagerkommandanturen). 

a) Beschreibung. Schrägung der oberen Fläche zum besseren 
Einsitzen. Der vorn überstehende Deckel hält den Sitz, dessen Kanten 
abgerundet sind, regentrocken und bietet zugleich eine bequeme Hand¬ 
habe zum Oeffnen. Deckel aus 
zwei in der Längsrichtung des 
Kastens verlaufenden Brettern 
mit darübergelegten breiten 
seitlichen Leisten. Gelenkige 
Verbindung mittels querer, aus 
dem Deckelbrett herausge¬ 
schnittener, nicht zu schwacher 
Holzzapfen und Eisenbänder. 
Der Deckelansehlag (2) soll 
mindestens um das Doppelte 
höher sein, als auf der Zeich¬ 
nung dargestellt. Er fällt fort, 
wenn der Kasten hinten und 
seitlich eine Brüstung erhält, die auch gegen Sicht und Wind 
schützt, oder bei Umgebung des Kastens mit einem, natürlich zerleg¬ 
baren Wetterhäuschen, das entweder nach Art einer. Jahrmarkts¬ 
bude vorn offen, oder mit Eingang, ohne Tür, an einer schmalen Seit«, 
das Dach mit Neigung zum Erdgefälle, gebaut wird. Bei 1 dachziegel¬ 
förmiges Ueberfassen des oberen Wandbretts nach innen zur Sicherung 
des Urinabflusses, Dichtung des entstandenen Winkels durch Drei¬ 
kantleiste. Der nicht eingezeichnete Brettstoß der Seiten- und Rück¬ 
wand wird durch Leisten gedeckt. Kleine, nur in der oberen Fläche 
des festgefügten Kastens etwa sich einstellende Fugen können durch 
ein- oder aufgelegte Leisten nachgedichtet werden. (3) Lagerholz mit 
aufgesetztem Stützrahmen an beiden Seiten des Kastens, darüber 
vorn Trittbrett. Bauart der oberen Fläche: Ein recht schmales vorderes 
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Brett als Sitzbrett und ein breites hinteres verlaufen, beiderseits auf 
den Stützrahmen ruhend, über die ganze Länge des Kastens und bilden 
die vorderen und hinteren Ränder der Sitzöffnungen. Die seitlichen 
Ränder werden durch entsprechende Zwischenstücke gebildet. Diese 
ruhen auf Stützleisten (4), welche oben in die Vorder- und Rückwand 
eingelassen sind. (5) zweite Absteifung der Grube, die bei lockerem 
Boden V* - ! m unterhalb der oberen (nicht eingezeichneten) er¬ 
forderlich ist. Maße für Viersitzer: Länge 2,65 m, Breite 0,70 m, 
Höhe vorn 0,48, hinten 0,60 m, Sitzöffnung 0,38 qm, Deckelbreite 
0,42 m. Das Modell erfordert höchstens zwei Arbeitstage für einen 
Tischler. Es empfiehlt sich die Anlernung eines bzw. mehrerer Wander¬ 
tischler in einem Divisions- oder Korpsbereich, die von zentral ge¬ 
legenen Werkstätten aus den Umkreis versorgen. 

Die Bauweise des Kastens ist im übrigen von geringerer Wichtigkeit 
als die Methode, die allgemein angenommen sein sollte. Auch im 
Frieden könnte sie nützlich sein bei Epidemien zur Ausstattung schnell 
entstandener Seuchenbaracken und Quarantänestationen. Für Darm¬ 
krankenlatrinen empfiehlt sich, um eine Besichtigung des Stuhles 
zu ermöglichen, die Ausstattung eines Sitzes mit einer Art beweglicher 
Holzschaufel von einer Seitenwand aus, mit einfacher Stellvorrichtung. 
Ein auf die Schaufel gelegtes Blatt Papier gleitet nach Senkung der¬ 
selben mit dem besichtigten Köt in die Tiefe. (Vermeidung des Mit- 
bringens von Stuhlproben in Konservenbüchsen ubw.) 

b) Aufstellung. Die Lagerhölzer kommen an den seitlichen 
Grubenwänden in die Erde zu liegen, sodaß das Trittbrett derselben 
aufruht. Sie tragen den Kasten, verteilen die Last und dienen, frei¬ 
gelegt, als Handhabe beim Versetzen. An der Hinterwand wird der 
dichte Grubenschluß durch geringes Anhäufen der Erde erzielt. Für 
freistehende Kasten empfiehlt sich eine leichte künstliche Boden¬ 
erhöhung mit allseitigem freien Gefälle. Die Sohle der Grube muß sich 
dem Grundwasser fernhalten. Wahl des Ortes, welche die Kenntnis 
der Wasserstellen voraussetzt, durch den Orts- bzw. Lagerarzt. Ist 
man genötigt, auf beschränktem Raume, Garten oder Hofplatz, häufig 
zu versetzen und sich einer Mauer zu nähern, so soll die Latrine im 
Abstand von nicht unter 1 m rechtwinklig zur Mauer gestellt werden, 
um das Fundament nicht zu erschüttern; auch muß in diesem Falle 
besonders gut abgestützt werden. Die alten Gruben müssen durch 
Pflöcke an den Ecken kenntlich gemacht werden. 


Standesangelegenheiten. 
Rechtsfragen ans der ärztlichen Praxis. 

Von Reichsgerichtsrat Dr. Ebermayer in Leipzig. 

(Schluß aus Nr. 28.) 

Die Frage, ob eine von einem Arzte auf Ersuchen einer Berufs- 
genossen Schaft abgegebene schriftliche Aeußerung im Sinne der Ge¬ 
bührenordnung als Krankheitsbericht oder als Gutachten zu bewerten 
sei, führt häufig zu Streitigkeiten. In der Berlin. Aerztekorr. 1918 
Nr. 22 wird ein Urteil des AG. Braunschweig vom 17. Dezember 1917 
mitgeteilt, dem folgendes Sachverhältnis zugrundelag: Die Berufs¬ 
genossenschaft hatte den Arzt ersucht, einen Unfallverletzten zu unter¬ 
suchen, Art und Befund der Verletzungen aufzunehmen und sich 
gutachtlich zu äußern, ob die gegenwärtige Behandlung genüge oder 
ob und welche weitere Maßnahmen zu treffen seien. Der Arzt kam 
diesem Ersuchen nach, und das Gericht hat, entsprechend der Anschau¬ 
ung der Aerztekammer, die Aeußerung mit vollem Rechte als Gut¬ 
achten gewertet, ihm die Eigenschaft eines bloßen Krankheitsberichtes 
schon um deswillen abgesprochen, weil der Arzt den Verletzten vor¬ 
her gamicht behandelt hatte. In anderen Fallen mag die Entscheidung 
schwieriger sein als in diesem, und es empfiehlt sich deshalb, dem 
a. a. O. gegebenen Rate zu folgen und vor Erfüllung des von der Berufs¬ 
genossenschaft erteilten Auftrags si'h über das Honorar zu einigen. 

Mit dem von mir in Nr. 12 (1918) dieser Wochenschrift behandelten, 
in den Gesetzentwurf zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten 
aufgenommenen § 2, wonach bestraft wird, wer den Beischlaf ausübt, 
obwohl er weiß oder den Umständen nach annehmen muß, daß er 
an einer mit Ansteckungsgefahr verbundenen Geschlechtskrankheit 
leidet, beschäftigt sioh ein Aufsatz von Prof. Dr. Ritter v. Zum¬ 
busch in der M. m. W. 1918 Nr. 2 S. 47— 49. Zumbusch steht der 
betr. Bestimmung sehr skeptisch gegenüber, indem er auf die großen 
Schwierigkeiten hinweist, dem Täter nachzuweisen, daß er gewußt 
habe oder den Umständen nach habe annehmen müssen, er sei mit 
einer mit Ansteckungsgefahr verbundenen Geschlechtskrankheit be¬ 
haftet, außerdem die Gefahr unwahrer, erpresserischer Anzeigen hervor¬ 
hebt. Beide Bedenken sind nicht unbegründet. Dem ersteren ließe 
sich vielleicht damit abhelfen, daß man auf Seite des Täters nicht 
Wissen oder den Umständen nach Annehmenmüssen verlangt, sondern 


sioh mit bloßer Fahrlässigkeit begnügt. Hierin liegt ja eine wesentliche 
Verschärfung, die wir übrigens auch schon im $ 230 StGB, haben, 
und wie man bisher beim Verletzungsdelikt Fahrlässigkeit als hinreichend 
erklärte, könnte man, wenn man nun doch einmal und mit vollem 
Rechte schärfer zupackcn will, auch beim bloßen Gefährdungsdelikt 
Fahrlässigkeit genügen lassen. Daß administrative, sanitäre, erziehe¬ 
rische Maßregeln das Uebel erfolgreicher bekämpfen können als Straf¬ 
drohungen, ist ohne weiteres zuzugeben, trotzdem sollte man bei der 
hohen Bedeutung der in Frage kommenden Gefahr auch auf die Mittel 
des Strafrechts nicht verzichten. Bezeichnend ist, daß die Kurpfuscher 
bereits gegen die Bestimmung des Entwurfes, die ihnen die Behandlung 
von Geschlechtskrankheiten verbieten will, in einer an den Reichs¬ 
tag gerichteten Eingabe mobilgemacht haben. 

Aus dem- letzterschienenen 90. Bd. der Zivilentscheidungen 
des RG. sei kurz auf folgende Urteile hingewiesen: Ein Urteil des 
3. Senats vom 16. März 1917 (E. 90, 35) erklärt unter vollem Anschluß 
an die im Urteil vom 11. Juni 1907 (vgl. den Eingang dieses Berichts) 
enthaltene Auffassung von der ethischen Bewertung des ärztlichen 
Berufes ein Konkurrenzabkommen auch dann als unsittlich, wenn 
sich in demselben der in einer Privatkrankenanstalt angestellte Arzt 
gegenüber der nicht ärztlich gebildeten Anstaltsinhaberin verpflichtet, 
nach seinem Ausscheiden eine Zeitlang am Sitze der Anstalt keine 
Konkurrenzpraxis zu betreiben. 

Im Urteil des 3. Senats vom 16. März 1917 (E. 90, 38), das sich 
mit der Gültigkeit von Verträgen freier Krankenkassenvereinigungen 
mit Aerzten befaßt, wird ausgesprochen, daß nicht der einzelne Ver¬ 
trag der im § 414 RVO. vorgeschriebenen Genehmigung bedarf, sondern 
nur die Uebernahme der Aufgabe, gemeinsame Arztverträge vor¬ 
zubereiten und abzuschließen. 

Ein Urteil des 3. Senats vom 5. Juni 1917 (Leipz. Zschr. 1918 
S. 156) spricht einem entlassenen Notkassenarzte, dessen Dienste die 
Kasse nicht weiter in Anspruch nahm, neben dem zugesagten Ge¬ 
halt auch die Vergütung von 4000 M zu, die dafür vereinbart war, 
daß in einem vom Arzte zu errichtenden Radiumemanatorium im 
Jahre für 4000 M Sitzungen genommen würden, und zwar ohne Rück¬ 
sicht darauf, daß der Arzt infolge seiner Entlassung gamicht in die 
Lage gekommen war, das Emanatorium zu errichten. Den gleichen 
Standpunkt nimmt ein Urteil desselben Senats vom 12. Oktober 1917 
(Leipz. Zschr. 1918 S. 384) ein.' In einem Urteil vom 30. Oktober 1917 
(Leipz. Zsohr. 1918 S. 374) hat der genannte Senat die Honorar- 
forderang eines Zahnarztes in der Hhöe von 60 000 M tür unsittlich 
erklärt. 

Auf ganz anderem Gebiete liegt ein reichsgerichtliches Urteil 
vom 2. Mai 1918 betr. Störung Im Besitz und ln der Benutzung eines 
Grundstücks durch Lärm, Rauch usw. Der Eigentümer eines am 
Kurfürstendamm in Berlin gelegenen Grundstücks fühlte sich über¬ 
mäßig dadurch belästigt, daß aus Wirtschaftsgebäuden des benach¬ 
barten Zoologischen Gartens Lärm, Geruch, Rauch, Ruß in sein Grund¬ 
stück eindrang und durch die in den Wirtschaftsgebäuden aufgestellten 
Maschinen Erschütterungen hervorgerufen wurden. Er erhob Klage auf 
Unterlassung der schädigenden Einwirkungen und verlangte erheblichen 
Schadenersatz. Die Klage war gerichtet gegen die Be triebsgesells rt haften 
des Zoologischen Gartens und gegen die Aktiengesellschaft Zoologischer 
Garten als Eigentümerin. Landgericht und Kammergericht stellten 
fest, daß es sich beim Grundstück des Klägers um ein vornehmes Wohn¬ 
haus in vornehmer, ruhiger Gegend handle, daß Immissionen in einer 
das gewöhnliche Maß übersteigenden Weise stattgefunden hätten, 
die der Kläger und seine Mieter sich nicht gefallen zu lassen brauchten 
und daß auch der Schadenersatzanspruch des Klägers dem Grunde 
nach erwiesen und berechtigt sei. Hiernach wurde zwar der Klage 
wegen Erschütterung nicht stattgegeben, im übrigen wurde aber die 
ReBtaurationsbetriebsgesellschaft verurteilt, bei Vermeidung einer 
Strafe von 100 M für jeden Zuwiderhandlungsfall die Zuführung von 
Dämpfen, Gerüchen, Geräuschen, Ruß und Rauch in einer das gemein¬ 
übliche Maß übersteigenden Weise zu unterlassen, die Hotelbetriebs¬ 
gesellschaft und die Aktiengesellschaft Zoologischer Garten wurden 
verpflichtet erklärt, dafür zu sorgen, daß die Restaurationsbetriebs¬ 
gesellschaft der ihr im Urteil auferlegten Verpflichtung nachkommt, 
der Schadenersatzanspruch des Klägers wurde als dem Grunde nach 
gerechtfertigt bezeichnet. Die Revision der Beklagten gegen das Urteil 
wurde verworfen, auf Revision des Klägers das Urteil des KG. In¬ 
soweit aufgehoben und die Sache zurückverwiesen, als einzelnen weiter¬ 
gehenden Anträgen des Klägers — Einstellung des Kohlenfahrens, 
Verlegung der Personalschlafräume, Unterlassung der Aufstellung 
von Tonnen mit Küchenabfällen, Geschlossenheiten der Fenster, 
Wegverlegung der Druckerei behufs Beseitigung von Erschütterungen — 
nicht stattgegeben worden war. Pas Urteil hat ohne Zweifel eine 
über den Einzelfall hinausgehende Bedeutung, und der endgültigen 
Entscheidung des Rechtsstreites kann mit Interesse entgegengesehen 
werden. 
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Das Schiedsgericht zu Oldenburg hat meines Erachtens zutreffend 
entschieden, daß ein Arzt unkollegial handelt, der, wenn er an Stelle 
eines im Felde abwesenden Hausarztes die Behandlung eines Kranken 
übernommen hat, diese nach Rückkehr des Hausarztes aus dem Felde 
trotz dessen Widerspruchs fortsetzt. 

In den Mitteilungen des Oldenburger Aerztevereins vom 1. Juni 
1918 wird mit Recht die Anschauung vertreten, daß ein Bazillen¬ 
träger Anspruch auf Krankengeld nur dann hat, wenn er durch das 
Vorhandensein der Bazillen selbst krank und deshalb am Erwerbe 
gehindert ist; tritt solche Hinderung nicht wegen eigener Krankheit, 
sondern nur wegen Rücksicht auf Dritte ein, so kann Invalidität vor¬ 
liegen und der Anspruch auf Invalidenrente begründet sein. 


Der bakteriologische Charakter der „Spanischen 
Krankheit“. 

Herr Geheimrat Prof. Dr. W. Kolle schreibt aus Frankfurt a. M.: 

Ihr Telegramm bezüglich der bakteriologischen Befunde bei 
sogenannter „Spanischer Eirankheit“ kann ich Ihnen erst heute 
beantworten, da ich mir erst ein Urteil bilden mußte auf Grund 
einer größeren Anzahl von Untersuchungen. Ich kann Ihnen 
heute mm Folgendes sagen: 

Weder in den von mir untersuchten, von Prof. Schwe nkus 
bisher mir überlassenen Sputumproben, noch in denen, die mir 
von Herrn Priv.-Doz. Dr. Braun im Hygienischen Institut 
demonstriert wurden, waren Influenzastäbchen mikroskopisch 
oder kulturell nachweisbar, wie sie 1891—1893 bei der Pandemie 
von R. Pfeiffer entdeckt und mikroskopisch und kulturell 
nachgewiesen wurden. Es ist fast bei allen Fällen in großer 
Menge ein Gram-positiver Kokkus, manchmal in Reinkultur, 
oft aber auch mit Pneumokokken gemischt, vorhanden, der zu 
Involutionsform-Bildung neigt und als Diplokokkus, aber auch 
im Kondenswasser als Kettenkokkus, in sehr langen Ketten 
wächst. 

Inwieweit diese Kokken ätiologisch oder als Mischinfektions¬ 
erreger an der Entstehung der „Spanischen Krankheit“ be¬ 
teiligt sind, darüber kann ich Ihnen noch kein Urteil abgeben. 
Die Zahl der Fälle, die ich untersucht habe, ist zu klein. Ich 
habe aber den Eindruck gewonnen, daß es sich bei den Kokken 
der „Spanischen Krankheit“, die jedenfalls mit der Pandemie 
1889—*1893 nicht identisch sein dürfte, nur um sekundär infi- 
rierende Bakterien handelt. 


Kleine Mitteilungen. 

— Berlin. Im Westen versuchten sich unsere Gegner von 
Ypern bis Chateau-Thierry in Teilangriffen, die für Bie verlustreich 
und ohne jeden bemerkenswerten Erfolg verliefen. — Vor Archangelsk 
erschienene britische und französische Kriegsschiffe besetzten die 
Murmanküste. Zu gleicher Zeit suchen die Ententegesandten die 
Führer der bürgerlichen Parteien — anscheinend vergeblich — für 
sich zu gewinnen, und Deutschlands Gesandter in Moskau, Graf Mir¬ 
bach, fällt durch Meuchelmord. Drei wohl nicht nur in zeitlichem 
Zusammenhänge stehende Ereignisse! — Die österreichisch-ungarischen 
Truppen räumten die Piavemündung. — Der Staatssekretär v. Kühl¬ 
mann hat erwartetermaßen nach seiner wenig staatsmännischen 
Reichstagsrede seinen Abschied genommon. Als sein Nachfolger ist 
Admiral v. Hintze bestimmt. — Um die durch den Rücktritt Kühl¬ 
manns entstandenen Zweifel über die .Ziele unserer äußeren Politik zu 
zerstreuen, hob Reichskanzler Graf v. Hertling im Hauptausschuß 
hervor, daß kein Wechsel des Kurses der Reichspolitik — weder im 
Innern noch nach außen — eintr ten würde. Aller Welt sei die ehrliche 
Friedensbereite haft der deutschen Regierung seit langem bekannt. 
Demgegenüber stehe aber die Tatsache fest, daß der Vernichtungs- 
wille de Feindes nach wie vor aufs stärkste hervortrete. Zuletzt erst 
wieder in den Reden von Wilson und Balfour. Solange darin kein 
Wandel geschehe, seien wir zum Weiterkämpfen um unsere Freiheit 
und Wohlfahrt genötigt. In der Bereitwilligkeit, auf wirklich ernste 
Verhandlungsvorschläge der uns feindlichen Mächte einzugehen, sei 
aber die politische Reichsleitung mit der Obersten Heeresleitung voll¬ 
kommen einig. F. S—s. 

— Der Reiohsausschuß für das ärztliohe Fortbildungs- 
wesen hielt am 29. Juni seine diesjährige Sitzung. Als Vorsitzender 
wurde an Stelle der verstorbenen Exzellenz v. Angerer Geh. Hofrat 
Prof, Dr. v. Müller (München), als stellvertretender Vorsitzender Geh. 


Ober-Med.-Ral Prof. Dr. v. Waldeyer - Hartz und als Beisitzer 
Ober-Med.-Rat. Dr. Greiff (Karlsruhe), Präsident v. Nestle (Stutt¬ 
gart), Ober-Med. Rat Prof. Dr. Nooht (Hamburg), Präsident Geh. 
Hofrat Prof. Dr. Renk (Dresden) gewählt resp. wiedergewählt. Im 
Herbst sollen kurzfristige Fortbildungskurse in der Frühdiagnose 
von Geschlechtskrankheiten stattfinden. 

— Die Medizinische Fakultät in Glasgow hat in bezug auf 
die Schaffung eines Ministeriums für Gesundheitswesen 
folgende Resolution angenommen: Ein Regierungsdepartement wird 
gebUdet zu dem ausschließlichen Zwecke, alle Fragen der Volks¬ 
gesundheit zu bearbeiten. Es erhält die Aufsioht über alle bereits 
bestehenden Einrichtungen, die mit der Volksgesundheit in Beziehung 
stehen und die Befugnis, zu jeder gesetzgeberischen Initiative, 
die notwendig ist, um jede Resolution voll zur Wirkung kommen zu 
lassen. An der Spitze steht ein Minister, der es im Parlament ver¬ 
tritt. Durch Bildung eines Gesundheitsrates in den verschiedenen 
Teilen des vereinigten Königreichs soll die Selbständigkeit dieser Teile 
verbürgt werden. Der Gesundheitsrat soll sich aus Vertretern der 
verschiedenen Zweige der ärztlichen Wissenschaft zusammensetzen 
und ist befugt, den Minister über die Zweckmäßigkeit des öffentlichen 
Dienstes auf dem Gebiete der Heilkunde, der Krankenpflege und 
des Krankenhauswesens zu beraten. Er wird unterstützt durch be¬ 
ratende Kommissionen, die zum Teil aus Aerzten bestehen. (Tijdschr. 
voor Geneesk. 22. Juni aus Brit. med. Journ.) 

— Geheimrat Franz hat als Dekan folgende Preisaufgabe 
der Erich Rathenau-Stiftung bekanntgegeben: „Für medi¬ 
zinische, auf eigenen Forschungen und Erfahrung-n beruhende Ar¬ 
beiten, durch welche die Behandlung und insbesondere die Heilung 
der als Folgeerscheinungen des akuten Gelenkrheumatismus auf- 
tretenden Herzkrankheiten gefördert wird, ist aus den Erträgnissen 
der Stiftung ein Preis von 10 000 M verfügbar, der ganz oder zur 
Hälfte zugesprochen werden kann. Sollte ein Mittel oder ein Ver¬ 
fahren gefunden werden, da die Entstehung von Herzkrankheiten 
im Verlaufe des akuten Gelenkrheumatismus völlig ausschließt oder 
die Heilbarkeit solcher Herzkrankheiten sicher verbürgt, so kann dem 
Entdecker eines derartigen Mittels oder Verfahrens nach eingehender, 
drei Jahre dauernder Prüfung desselben an Stelle des ausgeschriebenen 
Preises der ganze Kapitalbestand der Stiftung von 200 000 M aus¬ 
geantwortet werden“. 

— In der Städtischen Wohl!ahrtssohule für Fürsorge¬ 
rinnen in Gharlottenburg werden zu dem am 1. Oktober 1918 
beginnenden l 1 /» jährigen Kurse Anmeldungen im Kaiserin-Auguste- 
Viktoria-Haus, Charlottenburg, Mollwitz - Privatstraße, entgegenge¬ 
nommen. 

— Ei ne deutsche ärztliche Forschungsanstalt in Smyrna 
ist von dem Beratenden Hygieniker der 5. türkischen Armee, O.-St.-A. 
Dr. Rodenwaldt, begründet worden. Sie besteht vorerst aus einer 
bakteriologischen, serologischen und protozoologisohen Abteilung, die 
zu einer Anstalt zur Erforschung der Infektionskrankheiten in der wirt¬ 
schaftlich wertvollen und hygienisoh arg vernachlässigten Provinz 
Anatolien erweitert werden sollen. 

— In Malente-Grem8mühlen fand die Eröffnung des ersten Ge¬ 
nesungsheimes der Marine statt. Das Heim bietet für 20 Offiziere, 
Beamte, Deckoffiziere und 80 Mannschaften der Kaiserlichen Marine 
Platz. \ 

— In Magdeburg soll nach dem Kriege eine Akademie für 
praktische Medizin im Anschluß an die städtischen Kranken¬ 
anstalten errichtet werden. 

— Pocken (Deutschland (80. VI.—6. VII.): 88. Qen.-Oouv. Warschau 
(6.—22. VI.): 8. — Fleckfieber. Deutschland (80. VI.—6. VII.): l. Qen.- 
Oouy. Warschau (9.—16 VI.): 647 (64 f). — Oesterreich-Ungarn (87. V.—8. VI.): 
26. — Rückfallfieber. Oen.-Oouv. Warschau (9.-82. VI.) : 4 . — Genick¬ 
starre. Preußen ( 23.-29 VL): 4 (2 t). Schweiz (16.—88. VI.): 4. — S p I n a 1 e 
Kinderlähmung. Schweiz(16.—88. VI.): 4. — Ruhr. Preußen (*$.—*9.VI.): 
879 (27 t). — Diphtherie und Krupp. Deutschland (88.—89. VI.): 696 (64 f), 
davon in Groß-Berlin: 900 (7 f). 

— Utrecht. Prof. C. A. Pökelhering verabschiedete sich nach 
30jähriger Tätigkeit von seinen Schülern. (Tijdschr. voor Geneesk. 
22. Juni.) 

— Hochschulnachrichten. Bonn: Geheimrat Schultze ist zum 
Geh. Ober-Med.-Rat ernannt worden. — Freiburg: Dr. Paul Lin- 
dig hat sieh für Geburtshilfe und Gynäkologie habilitiert. 

— Gestorben: Prof. Dr. Julius Schmid, Priv.-Doz. für 
Innere Medizin an der Universität in Breslau und Primärarzt am Aller- 
heiligenhospital, im Alter von 44 Jahren. 


— Der Herausgeber der Wochenschrift konnte infolge Erkraiv- 
kung die vorige und diesmalige Nummer nur teilweise redigieren. 
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LITERATURBERICHT.*’ 

Redigiert von Oberstabsarzt Prof. Dr. Schwiening. 


Physiologie. 

E. Herzfeld und R. Klinger (Zürich), Funktion der Schild¬ 
drüse. M. m. W. Nr. 24. Das Sekret der Schilddrüse kann kein Eiweiß¬ 
körper, sondern nur tieferes dialysables Abbauprodukt sein. Allgemein¬ 
physiologische Beweisgründe der Eiweißchemie sowie experimenteller 
Art sprechen dafür. Im gleichen Sinne die Beobachtungen der Verfasser 
an Kropfratten. Die strumöse Entartung der Schilddrüse dürfte auf 
ungenügende Autolyse des Zelleiweißes zurückzuführen sein. Jod 
findet sich in der Drüse in Form von Salzverbindungen der Eiweiß¬ 
abbauprodukte; kein wesentlicher Bestandteil des Sekrets; seine Rolle 
ist die Förderung der Bildung und Abgabe von Sekret. Drüsennerven 
wirken steigernd auf hydrolytische Zellvorgänge. 

Adler (Tübingen), Physiologische Schwankungen des 
Mischungsverhältnisses von Albumin'' und Globulin im 
menschlichen Blutserum. D. Arch. f. klin.’M. 126 H. 1 u. 2. Das 
Mischungsverhältnis der Albumine und Globuline ist eine Konstante, 
die individuell etwas verschieden ist. Normalerweise schwanken die 
Albuminwertc zwischen 55— 80%, die Globulinwerte zwischen 20 
bis 45 % des SerumeiweißeP. Beim gleichen Individuum lassen sich 
iin Verlaufe des Tages nur unbedeutende Veränderungen feststellen, 
die 5 % nicht überschreiten. Ueber eine längere Zeit ausgedehnte 
Untersuchungen ergeben Schwankungen von höchstens 10%. 


Allgemeine Pathologie. 

Franz Hamburger (Graz), Tuberkuloseinfektion. W. kl. W. 
Nr. 23. Bemerkungen zu der Arbeit von Kretz in Nr. 14 der W. kl. W. 

P. J. L. de Bloeme (Hoog-Laren), Jahreskurve der monatlichen 
Gewichtszunahme bei Tuberkulösen. Tijdschr. voor Geneesk. 8. Juni. 
Die monatliche Gewichtszunahme bei Tuberkulösen zeigt Schwan¬ 
kungen; in der Zeit vom November bis April ist sie geringer als in der 
Zeit vom Mai bis Oktober. Die Schwankungen verhalten sich ähnlich 
wie bei Gesunden und bei Jugendlichen und haben nichts für Tuber¬ 
kulose Spezifisches. 

Pathologische Anatomie. 

Gräff (Freiburg i. Br.), Pathologisch-anatomische Beiträge 
zur Pathogenese des Typhus abdominalis (Eberth). D. Arcb. i klin. M. 
126 H. 1 u. 2. 

Hauck (Würzburg), Lymphogranulomatose. Zbl.ff. Path. 29 
H. 8 a. 9. Bemerkenswerter Fall von Lymphogranulomatose, neben 
dem keinerlei Tuberkulose nachweisbar war. Es fanden sich aber 
in Gefäßen, auf Thromben und im Gewebe liegende, zumal in den 
noch kleinen Drüsen nachweisbare, von den Muchschen Granulis 
verschiedene Diplokokken, über deren ätiologische Bedeutung der 
Verfasser nichts aussagen kann. Der Fall zeichnete sich ferner 
durch eine Verwachsung von Granulomknoten mit dem Darme und 
durch ein Uebergjeifen auf ihn mit Geschwürsbildung aus. Weiter 
werden histologisohe Einzelheiten, insbesondere über Plasmazellen 
und die Granulomzellen, geschildert. 


Mikrobiologie 

A. Materna (Troppau), Conradi-Kaysersche Gallenanreicherungs¬ 
methode. M. m. W. Nr. 24. Polemik gegen Seeliger, M. m. W. Nr. 18. 
Empfehlung eigener Methode: Ausguß des bebrüteten Galleröhrchens in 
eine Petri-Schale und Uebertragung einer großen Menge mittels Dri- 
galski-Spatels auf eine Agarplatte. 

V. Svestka, Abänderung der Conradl-Kayserschen Gallen- 
anreicherangsmethode. M. m. W. Nr. 24. Bemerkungen zu Seeligers 
gleichlautender Arbeit in Nr. 18 der M. m. W. Empfehlung großer f 
Reagenzgläser von 25 ccm Inhalt mit 18 ccm steriler Galle, die bis 
an den Wasserstopfen mit Blut beschickt werden. Dadurch wird das 
Verhältnis Blut : Galle wie 1 : 4 gewahrt. Entnahme von 0,5 Blut¬ 
galle mit Pipette vom Boden des Röhrchens und Aussaat. 

E. Weil und A. Felix, Gewöhnliche Proteusstamme und ihre 
Beziehungen zu den X-Stämmen. W. kl. W. Nr..23. Die bei den 
X-Stämmen gefundenen 0- und H-RezeptoreD ließen sich auoh bei 
allen gewöhnlichen Proteusstämmen nachweisen. Die H-Rezeptoren 
der X-Stämme sind mit denen von gewöhnlichen Proteusstämmen 
vielfach gemeinsam, die O-Rezeptoren weisen dagegen eine große Mannig¬ 
faltigkeit auf. Die bei Verwendung heterologer Immunsera auftretenden 
inkompletten Agglutinationen sind durch das Vorhandensein der 

*) Pie Namen der ständigen Referenten und der von 
Nr. 27 S. 1385. 


neben den H-Formen stets vorkommenden O-Formen bedingt. Den 
O-Rezeptoren kommt infolge ihrer absoluten Konstanz eine größere 
Bedeutung zu als den H-Rezeptoren. Die Untersuchung der O-Re¬ 
zeptoren von 126 gewöhnlichen Proteusstämmen ergab eine totale 
Verschiedenheit von den O-Rezeptoren der spezifischen Stämme X, 
und X 19 . Dadurch sind diese Stämme als zwei Bakterienarten cha¬ 
rakterisiert, die scharf aus der Gruppe der gewöhnlichen Proteus¬ 
stämme heraustreten. 


Allgemeine Therapie. 

A. Hellwig, Gesundbeten und andere mystische Heilverfahren. 

Beitrag zur Geschichte der neueren Mystik und Magie. 
(Heft 3.) Leipzig, Wilhelm Heines, 1914. 0,80 M. Ref.: 

Weber (Chemnitz). 

Wenn es eines Beweises bedurft hätte, eine wie zablreiche An¬ 
hängerschaft die Gesundbeterei noch unter den Angehörigen aller 
sozialer Schichten besitzt, so hat ihn der bekannte Ohristian Science- 
Prozeß mit erschreckender Deutlichkeit geliefert. Der Verfasser, der 
sieb um die Erforschung des Aberglaubens und dessen Beziehungen 
zur Kriminalistik große Verdienste erworben hat, bringt zahlreiches 
Material nach dieser Richtung bin bei, wobei er sich nicht nur auf 
Zeitungsberichte beschränkt, sondern sich auf authentisches Akten¬ 
material stützt. Wie nicht anders zu erwarten, ist sein Urteil über die 
Gesundbeterei geradezu vernichtend. Sein Vorschlag, durch Schaffung 
geeigneter gewerbepolizeilicher und strafrechtlicher Maßnahmen die 
Gesundbeterei nach Kräften zu unterdrücken, muß ärztlicherseits un¬ 
eingeschränkte Billigung erfahren. Ueber die Art dieser Maßnahmen 
läßt sich der Verfasser nicht näher aus. Auf jeden Fall wünscht er eine 
allgemein gültige Regelung für das ganze Deutsche Reich, nicht für 
jeden Bundesstaat für sich. Ob die hohe Strafandrohung wirklich etwas 
nützt, bleibt abzuwarten. Jedenfalls müssen wir dem.Verfasser dank¬ 
bat dafür sein, daß er den Finger auf eine offene Wunde gelegt hat. 
In diesem Sinne ist dem Schriftchen weiteste Verbreitung, namentlich 
auch in Laien kreisen, zu wünschen. 

K. Beth (Wien), Gesunddenken und Gesundbeten. Eine 

Beurteilung des Szientismus. Wien, M. Perles, 1918. 70 S. 

3,00 Kr. Ref.: Klieneberger (Königsberg). 

Die Broschüre ist eine Verurteilung des Szientismus, der aus 
Amerika stammenden Bewegung der christlichen Wissenschaft (Ohri¬ 
stian Science). Nach einem kurzen, aber umfassenden Ueberblick 
über die hysterische Persönlichkeit der neuen Religionsstifterin 
Mrs. Mary Baker Eddy, über ihre verworrenen, keineswegs ein¬ 
deutigen Lebensschicksale und das Entstehen und Werden ihrer Lehre, 
die die medizinische Frage des Heilens und die religiöse Frage des 
Heiles in sieb verquickt, wird Lehre und Heilmethode ausführlich be¬ 
sprochen, ihre Einseitigkeit, ihr primitiver Aufbau, ihre logische Un¬ 
haltbarkeit überzeugend dargetan. Dar Szientismus leugnet die Materie 
und erkennt nur Geistiges an. Demnach gibt es auoh keine Krank¬ 
heiten, ist medizinische Wissenschaft ein Unding, und Hygiene über¬ 
flüssig. Es genügt, diese Tatsache zu erkennen (Gesunddenken), um 
gesund zu sein. Die szientistisebe Religion ist niebt christlich, sondern 
letzten Endes primitiver Pantheismus, die szientistische Heilpraxis 
Kurpfuschertum und daher gefährlich. 

J. Matko, Wechselbeziehungen zwischen Harn und 

" Chinin in der Hämolyse. W. kl. W. Nr. 23. 

E. C. van Leersum (Amsterdam), Wirkung von Morphium 
auf das parasympathteche System. Tijdschr. voor Geneesk. 8. Juni. 
Duroh Vergleich der Morphinwirkung auf den Sphinkter der Blase 
mit der Wirkung von Stoffen, die echte Reize für das autonome System 
bilden, kommt der Verfasser zu dem Schluß, daß Morphin eine direkte 
Reizung des Vaguszentrums bewirkt; (las Opiumalkaloid wäre dem¬ 
nach als Vagustonikum aufzufassen. 

L. Flory (Kiel), Einwirkung von Novokain auf die Nieren. 
D. Zschr. f. Gbir. 144 H. 3 u. 4. Bei den unter 100 Fällen 6mal beob¬ 
achteten Eiweißausscheidungen nach Operationen, die in Lokal¬ 
anästhesie mit Novokain ausgeführt waren, bandelte es sich jeweils 
um ganz geringe Ausscheidungen, die nach Eßbach zu keinem meß¬ 
baren Ergebnisse führten. Mikroskopisch ergaben sich in 3 Fällen 
keine Besonderheiten, in 1 Falle ganz vereinzelte Zylinder, in 2 Fällen 

! einige hyaline und granulierte Zylinder. In allen diesen 6 Fällen waren 
keine großen Mengen von Novokain verwendet worden in Kon¬ 
zentration von V* bis 1%; wahrscheinlich ist also die Nierenreizung 

ihnen referierten Zeitschriften siebe im Literaturbericht 1914 
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auf andere Ursachen zurückzuführen. Auch der Tierversuch fühlte 
zu vollkommen negativen Ergebnissen. 


Innere Medizin. 

A. H. Hübner (Bonn), Ueber Wahrsager, Weltverbesserer, 
Nerven- and Geisteskrankheiten im Kriege. (Deutsche Kriegs¬ 
schriften H. 26.) Bonn, Marcus & Weber, 1918. 31 S. 1,50 M. 
Ref.: Stier (Berlin). 

Der kleine Vortrag bringt dem Arzte oder dem Psychiater nichts 
Neues. Er ist auch wohl nur berechnet für ein größeres Laienpublikum. 

G. S tief ler, Genuine Narkolepsie. Neurol. Zbl. Nr. 11. In dem 
mitgeteilten Falle leidet der 31jährige Mann seit seiner frühesten 
Kindheit an Schlafanfällen. Sie dauern mehrere Sekunden biß zu 
Stunden, treten mehrmals am Tage auf und überfallen den Kranken 
bei der Arbeit wie beim Stehen und Gehen auf belebten Plätzen. Bei 
Erregungen tritt eine lähmungsähnliche Schwäche der Glieder, be¬ 
sonders ein Versagen der Sprache und der Beine auf. Für die endo¬ 
krine Grundlage des Zustandes fand sich nur eine Veränderung im 
weißen Blutbilde, eine prozentuale Zunahme der Lymphozyten. Alle 
Fälle von Narkolepsie sollten hämatologisch untersucht werden. 

K. Kaufmann (Zeithain), Hirntumor. Neurol. Zbl. Nr. 11. 
I'asuistik. 

Kurt Boas (Berlin), Insolation und progressive Paralyse. Aerztl. 
Sachveret. Ztg. 24 H. 11. Steinhausens postkalorische Demenz 
ist eine Pseudoparalyse, tabische Erscheinungen fehlen. Nur ein akuter 
Hitszchlag, und auch dieser nur als auslösendes Moment, kann in 
Betracht kommen. Ohne serologische Prüfung von Serum und Liquor 
ist keine bestimmte Diagnose möglich. Eine echte Insolationsparalyse 
gibt es nicht. Die postkalorische Pseudoparalyse wäre den Intoxikations¬ 
psychosen zuzurechnen. Auch Katatonie ist nach kalorischen Traumen 
festgestellt. Döllner (Duisburg). 

A. H. Hübner (Bonn), Atypische Myotonie. Neurol. Zbl. Nr. 11. 
In dem mitgeteilten Falle tritt neben den eigentlichen myotonischen 
Erscheinungen unter dem Einfluß der Kälte erst eine stundenlange 
Starre, dann ein Schwächegefühl auf, und zwar nur in den der Kälte 
am meisten ausgesetzten Körperteilen, den Händen und dem Gesichte. 
Diese Erscheinungen sind mit größter Wahrscheinlichkeit keine Bei¬ 
mischungen, gehören vielmehr zum Krankheitsbilde der hier bestehenden 
Myotonia congenita. 

V. Kretzer und S. Scho.mer, Hämorrhagische Pleuritis. M. m.W. 
Nr. 24. Acht Fälle von primärer hämorrhagischer Pleuritis von 
schwerem Charakter (vier Todesfälle) geben den Verfassern Veran¬ 
lassung, dieselbe als eigenes Krankheitsbild aufzustellen. Gleichzeitig 
bestand eine Skorbutepidemie; allerdings boten die acht Fälle sonst 
keine Zeichen von Skorbut, daher schließen die Verfasser den Zusammen¬ 
hang der Erkrankung mit Skorbut aus. (? der Ref.) 

Geigel (Würzburg), Das kleine Herz. M. m. W. Nr. 24. Die Be¬ 
stimmung des „reduzierten Herzquotienten“ (M. m.W. 1914 Nr. 22) ist Mir 
die Herzgröße maßgebend. Als „kleines“ Herz ist jedes anzusehen, 
dessen „reduzierter Herzquotient“ <14 ist. Es kann eine harmlose 
Erscheinung sein, zumal zwischen 17 und 27 Jahren. In vorgerücktem 
Alter ist es nie gleichgültig; kommt bei Marasmus und namentlich bei 
Lungenphthise vor. Für letztere Krankheit ist es prädisponierend. Bei 
konzentrischer Hypertrophie (Nierenleiden): Steigerung des Blut¬ 
druckes bei kleinem Herzen. Bei Herzbeschwerden genügt der Befund 
eines kleinen Herzens zur Erklärung der Beschwerden; ebenso bei körper¬ 
lichem Versagen. Niedriger Blutdruck und kleines Herz beweisen die 
nicht gerade seltene Kombination eines Cor parvum debile. 

H. Straub (München), Interpolierte ventrikuläre Extrasystolen. 
M. m. W. Nr. 24. Nach interpolierten ventrikulären Extrasystolen ist 
in der Regel das nachfolgende Vorhofkammerintervall verlängert, und 
zwar infolge verlängerter Latenz. Dieses Intervall entspricht der 
Leitungszeit und dem Latenzstadium. Die Latenz betrifft nicht nur 
den mechanischen, sondern auch den elektrischen Erfolg. Die R.-Zacke 
des Elektrokardiogramms) entspricht einem Vorgang in der Kammer¬ 
muskulatur. 

Schrumpf (Berlin), Spaltung resp. Verdopplung der Herz¬ 
töne. D. Arch. f. klin. M. 126 H. 1 u. 2. Verdopplung resp. Spaltung 
der Herztöne infolge einer Verlangsamung der Reizleitung kommt 
relativ häufig vor. Wohl die Mehrzahl der sogenannten Galopp¬ 
rhythmen, und besonders die klinisch harmlosen derselben, sind durch 
Leitungshemmung hervorgerufen. Die Spaltung resp. Verdopplung 
des zweiten Tones bei Mitralstenose wird hervorgerufen durch den 
ungleichzeitigen Schluß der Semilunarklappen. Aehnlich ist. der Vor¬ 
gang bei der anscheinend meist bei jüngeren Individuen oder Frauen 
„physiologisch“ vorkommenden Verdopplung des zweiten Pulmonal¬ 
tons. Die übrigen Fälle von Verdopplung oder Spaltung der Herz¬ 
töne beruhen auf einer ungleichmäßigen und verschieden lange dau¬ 


ernden Arbeit der kongruenten Herzabschnittc, einer relativen Hemi- 
systolie. 

Seydorhelm (Straüburg), Pathogenese der perniziösen Anämien. 
D. Arch. f. klin. M. 126 H. 1 u. 2. Es ist gelungen, aus Magen-Darm- 
Parasiten des Menschen und der Pferde, die unter Umständen zu schwer 
hämolytischer Anämie führen, toxisch wirkende Substanzen zu ge¬ 
winnen, die in vitro keine Hämolyse bewirken, im Tierversuche (Ka¬ 
ninchen) jedoch sich als Blutgifte erweisen und zu schweren hämolyti- 
sohen Anämien führen. In gleicher Weise wurde aus den Fäzes des 
Menschen eine analog toxisch wirkende Fraktion erhalten. Die obigen 
Giftstoffe wurden getrennt von den in vitro hämolytisch wirksamen, 
im wesentlichen aus Seifen bestehenden „Lipoiden“ dargestellt. Mit 
letzteren wurden im Tierexperimente nur geringgradige „sekundäre“ 
Anämien erzielt. 

L. S. Hannema (Rotterdam), Akute Myeloblastenleukämie. 
Tijdschr. voor Geneesk. 8. Juni. Bei einem 39 Jahre alten Fabrik¬ 
arbeiter, der seit drei Monaten an einer schweren infektiösen Stomatitis 
litt, entwickelte sich eine akute Myeloblastenleukämie. 

Spiegel (Wien). Klinische Konstitutionspathologie. D. Arch. 
f. klin. M. 126 H. 1 u. 2. Das häufige Vorkommen von Magen-Darm- 
erkrankungen in den Familien der Ul k us kran ken, insbesondere von 
Carcinoma ventriculi in der Aszendenz, w r eist auf die bedeutende Rolle 
hin, welche der konstitutionellen Organmindeiwertigkeit für die Ent¬ 
stehung des runden Magengeschwürs zugesprochen werden muß. 

O. Kcstner, Verhütung von Durchfällen. M. m. W. Nr. 24. 
Wegen der in dem heißen Klima verminderten Salzsäuresekretion 
(infolge Schwitzens und infolge prophylaktischen Chiningenusses) ist 
die Zufuhr saurer Getränke notwendig. Empfehlenswert: Wasser mit 
10—15 Tropfen Milchsäure auf ein Glas, Yoghurt. Wichtig: Genügende 
Salzzufuhr. Beides beugt Durchfällen vor. 

Lorant (Pozsony), Hämolysin der paroxysmalen Hämoglobinurie. 
D. Arch. f. klin. M. 126 H. 1 u. 2. Im Serum des an paroxysmaler 
Hämoglobinurie leidenden Kranken wird die Hämolyse der Blut¬ 
körperchen des Kranken und der Blutkörperchen des gesunden Men¬ 
schen durch denselben bei 0° C sich bindenden, für keine der beiden 
Zellarten spezifischen hämolytisohen Ambozeptor verursacht: daraus 
folgt zugleich, daß das Rezeptorensystem der Blutkörperchen beim 
gesunden Menschen und jener bei paroxysmaler Hämoglobinurie 
dasselbe ist, daß also diese Blutkörperchen immunologisch gleich sind. 

v. Jpksch (Prag), Himgerödein. W. m. W. Nr. 23. In Böhmen 
erkrankten 22 842 Leute an dieser Krankheit mit 1028 Todesfällen. 
Leute, die dauernd weniger als 1400 Kalorien zugeführt erhalten, 
erkranken an Hungerödem. Bradykardie, Hydrops, Polyifrie und 
große Hinfälligkeit. 

L. Jacob (Würzburg), Rtihrbehandlung mit polyvalentem 
Serum. M. m. W. Nr. 24. Bei 90 schweren und mittelschweren Ruhr¬ 
fällen, die mit polyvalentem Ruhrserum subkutan und intravenös in 
der ersten bis zweiten Krankheitswoche in Mengen von 20—490 ccm be¬ 
handelt wurden, war kein Einfluß auf den Krankheitsverlauf fest¬ 
zustellen. Die Zahl der Todesfälle verminderte sich nicht, die Dauer 
der Erkrankung wurde nicht beeinflußt; die einzelnen Symptome 
zeigten keine Veränderung. Komplikationen wurden nicht verhütet. 
Leichte Serumkrankheit w r ar häufig, schwerere nicht selten (4—5%). 
Daher Vorsicht bei ihtravenöser Darreichung. 


Chirurgie. 

Mehltretter, Stlberfarbstoffverbindungen in der Chirurgie. 

M. m. W. Nr. 24. Sowohl Argochrom wie Uranophen (Silberfarb- 
stoffverbindungen) nützen bei septischen Erkrankungen bei intra¬ 
venöser Zufuhr nicht. Dagegen sind die Kaviblenstäbchen (2“ 0 , 
12 om lang) von guter Wirkung zur Behandlung von Fisteln. 

A. Salomon, Wundverklebung nach Bier. M. m. W. Nr. 24. 
Empfehlung des Verfahrens, mit Billroth-Batist die Wunden zu ver¬ 
kleben, besonders für alle Wunden mit tieferen Defekten, da die Narben 
erheblich besser sind, das Hautniveau erreichen, Verwachsungen mit 
der Tiefe vermieden werden. Gleichzeitige Verwendung von feuch.t- 
warmen Umschlägen fcur Erzeugung aktiver Hyperämie. Die Er¬ 
sparnis an Mull ist ein Neben Vorzug. 

E. Schepelmann (Hamborn a. Rh.), Plombierung von 
Knochenhöhlen. D. Zschr. f. Chir. 144 H. 3 u. 4. Der Verfasser Ha-t 
in 200 Fällen von Sequestern und eiternden Knochenhöhlen die 
Knochenböhlen mit einer modifizierten Mosetigschen Knochen¬ 
plombe ausgefüllt. Die vom Verfasser angewendete Technik ist im 
Originale nachzulesen. Nach seiner Meinung ist die Jodoformplom.be 
als Wahl verfahren aiizu sehen. 

R. Eden (Jena), Habituelle Schulterluxation. D. Zschr. f. Ghir. 
144 H. 3 u. 4. Die operative Behandlung der habituellen Schultor¬ 
gelenkluxation erstrebt neben der Verhütung des Wiedereintritts 
der Verrenkung die möglichst vollkommene Wiederherstellung der 
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Gelenkfunktion. Der Wert; der Kap.se lraffurg darf in Hinsicht auf 
endgültige Verhütung der Reluxation nicht hoch angeschlagen werden; 
sie allein erfüllt ihren Zweck dauernd nur in einer beschränkten Zahl 
der Fälle. Der Verfasser hat in einem Falle von habitueller Schulter¬ 
luxation mit Abriß des Labium glenoidale von der Pfanne und Ab¬ 
flachung des inneren Pfannenrandes diesen dadurch wiederhergestellt, 
daß er ein freitransplantiertes Knochenstück als Ersatz für den ver¬ 
lorengegangenen Knochenabschnitt und zugleich als Widerrist für 
den Gelenkkopf zur Anheilung brachte. Nach Knochenanfrischung 
am Vorderrande des Gollum scapulae wurde das der Tibia auto- 
pUstisch entnommene Knochen stück zwischen Anfrischungsstelle 
und abgehobenes Periost gelegt und befestigt. Der abgehobene Kapsel¬ 
rand wurde durch seitliche Nähte ebenfalls in seiner früheren Lage 
fixiert. Zur Sicherung wurde die Raffung der vorderen Kapsel hinzu¬ 
gefügt. Das Knochenstück ist gut eing<*heilt. Erfolg nach 10 1 /* Mo¬ 
naten vorzüglich. 

E. Sehepelmann (Hamborn a. Rh.), Muskeltransplantation 
bei Schulterlähmung. D. Zschr. f. Chir. 144 H. 3 u. 4. Der Verfasser 
hat bei einem 13jährigen Knaben den Ersatz der gelähmten Heber 
des Oberarmes durch die mittlere Partie des M. pectoralis major vor¬ 
genommen. 

Vis eher (Basel), Pneumothorax mit tödlichem Ausgang in¬ 
folge von Anstechen der Lungenspitze bei Anästhesierung des 
Plexus breehialis. Schweiz. Korr. Bl. Nr. 23. Aus dem beschriebenen 
Falle müssen wir die Lehre ziehen, daß die Anästhesierung des Plexus 
brachialis, besonders bei alten Individuen mit Emphysem oder Stö¬ 
rungen der Respiration, z. B. infolge von Kompression der Trachea 
bei Struma, die Gefahr des Pneumothorax in sich birgt, der bei Pa¬ 
tienten mit schwachem Herzen besonders verhängnisvoll ist. Des¬ 
wegen sollen wir die Indikation für die Plexusanästhesie oberhalb 
der Klavikula genau begrenzen. Treten nach einer Plexusanästhesie 
Respirationsbeschwerden auf, so muß sofort auf Pneumothorax ge¬ 
achtet werden. Bei bedrohlichen Erscheinungen infolge eines solchen 
muß man versuchen, durch Aspirationsdraiuage, eventuell in Form 
der einfachen, bekannten Ventildrainage. 

W. Bausch (Stuttgart), Endresultate der Gastroenterostomie 
beim Magengeschwüre. D. Zschr. f. GHr. 144 H. 3 u. 4. Bericht über 
50 Kranke, die von Zeller operiert worden sind. Der Verfasser stellt 
folgende Schlußsätze auf: Beim Magengeschwüre, das längere Zeit 
einer internen Behandlung trotzt, ist die Gastroenterostomie als Ope¬ 
ration der Wahl "in Vorschlag zu bringen. Unter Berücksichtigung 
der Technik gibt die von v. Hacker ausgebaute Gastroenterostomia 
retrocolica posterior isoperistaltica die besten Operationsresultate. 
Die Indikationen für sie sind: Pylorusstenose, häufige und unstill¬ 
bare Blutungen, perigastritische Verwachsungen, atonische Gastrektasie, 
insgesamt also Folgezustände eines in nicht zu großer Ausdehnung 
an irgendeiner Stelle des Magens sitzenden Geschwürs. Die operative 
Mortalität des Magenulkus und seiner Folgen schwankt zwischen 
2 und 12% bei Gastroenterostomie und 20 und 30% bei Resektion. 
Wn den Anhänge in der Resektion wird hervorgehoben, daß bei bis 
zu 43% der bestehenden Ulzera eine bösartige Entartung des Magen¬ 
geschwürs nachgewiesen wurde. Von den Anhängern der Gastro¬ 
enterostomie wird ins Treffen geführt, daß die nur bis zu 6% vor¬ 
kommende Entwicklung von Krebs bei Gastroenterostomierten ehei 
den Schluß erlaube, daß die Operation die Möglichkeit der bösartigen 
Umwandlung stark vermindert habe. Ulcus duodeni ist nur durch 
Gastroenterostomie zu behandeln. 

A. Szenes (Wien), Solide Mesenterialtumoren. D. Zschr. f. Chir. 
144 H. 3 u. 4. Mitteilung einer erfolgreichen Operation eines Mesenterial- 
fibroms durch Finsterer. Aus der Literatur konnte der Verfasser 
noch 60 Operationen wegen Mesenterialtumoren zusammenstellen. Die 
Prognose der Mesenterialtumoren richtet sich nach ihrer histologi¬ 
schen Beschaffenheit und nach der Möglichkeit ihrer radikalen Ent¬ 
fernung. 

Quetsch (Nürnberg), Operation bei Radiallslähmung. M. m. W. 
Xr. 24. Empfehlung der Sehnen Verkürzung sämtlicher Strecksehnen 
von drei Schnitten aus. Gipsverband nach Entfernung der Fäden für 
vier bis fünf Wochen. «Geeigneter Zeitpunkt: */ 2 —l Jahr nach 
Xervennaht. 

Th. Naegeli (Bonn), Angeborene unvollständige Hüftluxatlon 
D. Zschr. f. Chir. 144 H. 3 u. 4. Mitteilung von zwei Fällen aus der 
Qarrö sehen Praxis. Diese und die bisherigen anderen Beobachtungen 
aeisen darauf hin, daß es sich bei der angeborenen Subluxation des 
Hüftgelenkes um ein Krankheitsbild handelt, das sich klinisch scharf 
gegenüber der vollständigen Luxation abgrenzen läßt. Auch die me¬ 
chanische Belastung scheint nicht aus ihr stets eine typische Luxation 
za machen, ja möglicherweise kann sie zu einer Spontanheilung führen. 
Wieweit die Bänder und Muskeln von ausschlaggebender Bedeutung 
sind, läßt sich nicht entscheiden. Sieber ist nur, daß die fertige Luxation 
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nicht auf dem Umweg über die unvollständige zu entstehen, und daß 
aus dieser nicht immer eine vollkommene zu werden braucht. 


Frauenheilkunde. 

D. Klinkert (Rotterdam), Menstruatfonseoslnophllle. Tijdschr. 
voor Geneesk. 8. Juni. Bei Frauen, die dazu prädestiniert sind, treten 
mit der Menstruation Reizerscheinungen im autonomen Nervensystem 
auf (Asthma, Migräne, Epilepsie, Urtikaria, angio-neurotisches Oedem 
usw.). Mit großer Wahrscheinlichkeit ist auoh die menstruelle Eosino¬ 
philie von dieser autonomen Reaktion abhängig. Die vom Menstruations¬ 
prozeß abhängigen autonomen Reaktionen geben Anlaß zu gesteigerter 
Harnsäureaussoheidung. Die klinische Pathologie der Menstruations¬ 
neurosen zeigt den engen Verband, der zwisohen Eosinophilie, auto¬ 
nomem Nervensystem und Harnsäurebildung besteht. 


Augenheilkunde. 

Joh. Ohn (Bottrop), Augenzittern der Bergleute. Zschr. f. 
Aughlk. 39 H. 3. Auf Grund von 1000 Fällen von Augenzittern der 
Bergleute gibt der Verfasser, im Anschluß an seine früheren Arbeiten, 
über welche bereits berichtet worden ist, eine gute Uebersicht über 
die Untersuchungsmethoden, die verschiedenen Formen und die zur 
Erklärung herangezogenen Theorien dieses Leidens, denen sich eine 
Theorie des Schielens anschließt. 

Haab (Zürich), Vakzinebehandlung der Augengonorrhoe. M. m.W. 
Nr. 24. Zehn Fälle, davon vier bei Neugeborenen, mit gutem Erfolge. 
Einmal Abortivwirkung; bei mehreren anderen Verkürzung der Krank¬ 
heitsdauer und Heilung der Hornhautkomplikation. In einem beson¬ 
ders schweren Falle Umstimmung des Krankheitsbildes zu einem 
leichteren. Weitere Prüfung des Verfahrens ist erwünscht. Dosierung: 
1 ccm mit 500 Millionen Typhusbazillen subkutan; bei Neugeborenen: 
nur 100 Millionen; vielleicht war diese Dosis zu gering. 


Haut- und Venertahe Krankheiten. 

N. A. A. van de Roemer (Ede), Urtikaria durch Muskelarbeit? 
Tijdschr. voor Geneesk. 8. Juni. Kasuistik. 

Arpad Par tos, Fall von Relnfectio syphilitica« W. kl. W. 
Nr. 23. Der Patient infizierte sich nach abortiv behandeltem Primär¬ 
affekt innerhalb eines halben Jahres zum zweiten Male. 


Kinderheilkunde. 

L. Pollak (Prag), Kriegssäuglinge. W. m. W. Nr. 23. Die Säug¬ 
linge sind schlechter gediehen als im Frieden. Grund: ungenügende 
Ernährung der Mütter und Schwierigkeiten in der Beschaffung und 
Auswahl der Beikost. In Deutschland jst dies nicht der Fall wegen 
der besonders großzügigen Fürsorge für Kinder und stillende Mütter. 

Bohm (Posen), Gegenseitiger Ersatz der Gewebe der Binde- 
gewebsreiho unter pathologischen Verhältnissen. D. Zsebr. 
f. Ghir. 144 BL 3 u. 4. Bei dem einjährigen Kinde handelte es sich 
um eine fettige Substitution der Rückenmuskulatur in großer Aus¬ 
dehnung. Die fettige Umwandlung war so erheblich, daß sie schon 
makroskopisch durch die gelbe Färbung sofort auffiel. Das Eigen¬ 
tümliche dieser Fettsubstitution war,' daß sie unter einem subkutanen 
Lipom sich entwickelt hatte und ihre Ausdehnung etwa der des Lipoms 
entsprach. Auf der anderen Rückenseite, wo kein Lipom war, fehlte 
auch diese Fettdurchwachsung des Muskelgewebes. Von einem direkten 
Zusammenhang in Form einer Durchwachsung konnte keine Rede 
sein; der Zusammenhang zwischen Lipom und Fettsubstitution war 
mehr indirekt. Am nächsten liegt hier der Vergleich mit der Pseudo¬ 
hypertrophie der gewöhnlichen Muskeln. Ob der Druck des Lipoms 
oder verminderte Muskelaktion infolge gewisser Unbehaglichkeiten 
durch das Lipom die Atrophie bedingt hat, bleibt fraglich. 


Hygiene (einsohl. Oeffentliches Gesundheitswesen). 

W. Majer (Brünn), Arbeitsgebiet der Fürsorgestellen in 
Oesterreich. W. m. W. Nr. 23. Vortrag, gehalten am 25. I. 1918 auf 
der Waffenbrüderlichen Vereinigung in Berlin. 

H. Grimminger (Wien), Tuberkulosefürsorgestellen. W. m. W. 
Nr. 23. Beschreibung der räumlichen Anordnung und inneren Ein¬ 
richtung eines solchen Hauses mit zwei Plänen für zwei Typen. 

Bloch, Bestrebungen der Schweizerischen Gesellschaft zur 
Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten. Schweiz. Korr. Bl. Nr. 23. 
Der eigentliche Zweck der Gesellschaft ist: Propaganda, Volks¬ 
aufklärung, Volkserziehung. 
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Nr. 29 


Militärgesundheitswesen. 1 ) 

Noch* und Fraenkel (Hamburg), Die militärärztliche Sach¬ 
verständigentätigkeit auf dem Gebiete des Ersatzwesens und der 
militärischen Versorgung. (Jahrbücher der Hamburgischen 
Staatskrankenanstalten, Beih. zum Jahrg. 1917.) Mit 11 Tafeln 
und 23 Textbildern. Leipzig-Hamburg, L. Voss, 1917. 265 S. 
Ref.: Martineck (Berlin). 

13 Vorträge, \on namhaften Fachärzten auf Grund reicher prak¬ 
tischer und wissenschaftlicher Erfahrung gehalten und die wichtigsten 
Gebiete der Medizin umfassend. Sie sind eine dankenswerte Bereicherung 
der Literatur auf dem Gebiete der ärztlichen Sachverständigentätigkeit 
und können besonders empfohlen werden. 

Gleichstellung der Militärärzte mit den Offizieren des Soldaten- 
Standes. Militärarzt Nr. 2. ln den Anträgen von zwei österreichischen 
Reiohsratsabgecflrdneten kommen die alten Klagen der österreichisch- 
ungarischen Aerzte zum Ausdruck. 

Frhr. v. Pirquet, Reform der militärischen Kostordnung. Militär¬ 
arzt Nr. 2. Der Verfasser führt aus, daß die maßgebenden Kreise sich 
davon überzeugen müssen, daß die Ernährungsscbwicrigkeiten fort¬ 
schreiten werden, wenn wir nicht auf Ernährungsnormen zurückgehen, 
die unseren eigenen Bodenerträgen angepaßt sind. Der Grundsatz, von 
dem die Regelung der Ernährung der Staatsbetriebe und aller vom 
Staate abhängigen Institutionen ausgehen muß, ist: genügender Nähr¬ 
wert in der national-ökonomisch billigsten Form. Der Boden Oester¬ 
reichs vermag nicht soviel Vieh zu ernähren, daß die jetzigen Speise¬ 
pläne fortgeführt werden können; man muß mit aller Energie zu einer 
vegetarianischen Ernährung zurüokkehren, d. h. zu der Kost, wie sie 
früher in ganz Europa und noch vor dem Kriege in allen östlichen 
Landbezirken Oesterreichs üblich war: Brot, Mehlsuppen, Kartoffeln, 
Rüben, Hülsenfrüchte als Grundlage, Zucker, Milch und Milchprodukte 
als Zubuße, Fleisch an Sonn- und Festtagen, Fett nur soviel, als zum 
Kochen nötig ist! 

W. Stemmler (Jena), Differentialdiagnose des Gasbrandes. 
D. Zsohr. f. Ohir. 144 H. 3 u. 4. Der Verfasser bespricht die Differential¬ 
diagnose zwischen Gasbrand und isohämisohem Gewebszerfall. 
Ein kaltes, lebloses Glied, der Gewebszerfall unter dem Bilde der feuchten 
Nekrose oder Gangrän ohne Gasbildung, Gliednekrose, an den 
peripherischen Enden beginnend, ferner die Entstehungsgeschichte 
— langdauemde Abschnürung nach starker Blutung, Verletzung 
großer Gefäße, starke Quetschung — werden der Diagnosenstellung 
meist die richtigen Bahnen weisen. Schwieriger wird die Differential¬ 
diagnose, wenn auf dem Nährboden der zerfallenden Muskelmassen 
anaerobe Infektion mit Gasbildung platzgreift. langdauemde Ab¬ 
schnürungen enden fast stets mit dem Verluste des Gliedes. Die Pro¬ 
gnose für das Leben wird desto erastei, je länger mit der Absetzung 
gangränöser Glieder oder der Entfernung einzelner gangränös zer¬ 
fallender Gewebsteile gewartet wird. Auch das subkutane Haut¬ 
emphysem kann unter Umständen zu Täuschungen führen. 

M. Böhm (Berlin-Allenstein), Unblutiger Anschluß von Stampf¬ 
muskeln an Prothesenteile. M. m. W. Nr. 24. Benutzung der Druok- 
kraft, die ein Muskel bei seiner Kontraktion und Verschiebung vom 
peripherischen zum proximalen Ende ausübt, zum Erheben einer 
Querstange. 

H. Ziegner (Oüstrin), Traumatische Kleinhirnabszesse. D. Zschr. 
f. Ohir. 144 H. 3 u. 4. In den drei Fällen des Verfassers handelte es 
sich zweimal um Abszeßbildung nach Granatsplittersteckschuß und 
einmal um Abszeßbildung nach infizierter Verletzung der Okzipital- 
Nackengegend. Im letzterem Falle wai eine Knochenverletzung durch 
das Geschoß nicht erkennbar gewesen. Er muß daher den Fällen zu¬ 
gerechnet werden, bei denen sich von einer infizierten Weichteilwunde 
aus bei intaktem Knochen ein Abszeß intrazerebral sekundär ent¬ 
wickelt, in dem betr. Falle scheinbar an der Stelle des Quetschherdes. 
Der Tod trat im ersten Falle nach acht Monaten, im zweiten Falle 
nach acht Tagen, im dritten Falle nach zehn Wochen ein. 

W. Pohl (Dirschau), Weichteilextension bei Oberschenkel¬ 
amputationen. D. Zschr. f. Ohir. 144 H. 3 u. 4. Technische Mitteilung. 

Ferdinand Böhm, Wahrnehmungen bei Kampfgasvergif¬ 
tungen. Militärarzt Nr. 2. Bei Gasvergiftungen durch Stick- wie durch 
Reizgase erwies sich dem Verfasser folgendes Vorgehen als nützlich: 
Sauerstoff Inhalationen mit Alkoholdämpfen und Infusionen von 
0,9%iger Kochsalzlösung bei gleichzeitigem AblasBen von 300 ccm 
Venenblut. Bei den ersten Fällen wurde auch eine Infusion von 300 bis 
400 ccm einer isotonischen Kalziumchloridlösung gemacht. Der Er¬ 
folg blieb aber völlig aus. Morphium wurde wegen der Herzerscheinungen 
nie gegeben. 2—3 ccm 20%iges Ol. camph. hatte nur vorübergehende 
Wirkung, ebenso 0,3 Oodein. phosph. als hustenstUlendes Mittel. Von 


l ) Vgl auch die Abschnitte „Innere Medizin“, „Chirurgie“ usw. 


ausgezeichneter Wirkung war zwei- bis dreimalige Darreichung von 
je 0,001 Atropin, sulf. in einstündigen Pausen injiziert. Es brachte den 
Patienten große Erleichterung und objektive Besserung. — Die einzig 
wirksame Prophylaxe ist eine gut passende Gasmaske. Die Höhlen¬ 
eingänge (im Karst) sind zu verschließen und vor denselben Feuer 
anzulegen. 

Lehrnbecher, Blasenschwäche und Kälteeinxrirkung. M. m. W. 
Nr. 24. Eigene Beobachtung über nächtlichen Urindrang infolge von 
feuchten Unterständen, der im Ruhequartier schwand. 


SaehventindigantätigkeiL 

Zangger (Zürich), Frage des Kaiiaalz naamin ft nfijMig ttq, Un¬ 
fall und Krankheit als Aufgabengebiet der Aerzte in der 
neuen Unfallversicherung. Schweiz. Korr. Bl. Nr. 23. Wegen 
der rechtlichen Konsequenzen soll: 1. der Gesamtzustand zur Zeit 
der Untersuchung festgelegt werden in bezug auf seine ätiologische, 
prognostische und therapeutische Eigentümlichkeit; 2. der Arzt alles 
Bestehende feststellen, was irgendwie später als Unfallfolge betrachtet 
werden kann oder den Unfall komplizieren kann; 3. der erste Befund 
auch die vor dem Unfall bestehenden Krankheiten, welche den Un¬ 
fall einleiteten, bedingten, berücksichtigen. 

Vogt (Basel), Unfallversicherung und Augenheilkunde. Sohweiz. 
Korr. Bl. Nr. 23. Neben den Hornhautfremdkörpem spielen die Epithel¬ 
läsionen der Kornea eine praktisch nicht unwichtige Rolle, insbesondere 
mit Rücksicht auf die sogenannte rezidivierende Epithelerosion. Die 
übrigen Augen Verletzungen, Verbrennungen, Verätzungen usw. mit 
Ausnahme leichterer Verletzungen der Lider und der Konjunktiven 
sowie derjenigen Bulbuskontusionen, die nicht von innerer Blutung 
oder von Sehstörung begleitet sind, dürften meistens vor das Forum 
des Augenarztes gehören bzw. in schwereren Fällen in eine Augenheil¬ 
anstalt zu weisen sein. Bei der Beurteilung aller dieser Fälle ist von 
ganz besonderer Wichtigkeit, daß dem Arzte die Symptome der Bulbus¬ 
perforation genau bekannt sind. 

Hessbrügge, Katatonie als Unfallfolge. Aerztl. Saohverst. Ztg. 
24 H. 9. Ein Bergmann erlitt einen Betriebsunfall — leichte Schädel¬ 
verletzung —; nach einem Jahre vollentwickelte katatonische Erschei¬ 
nungen; sechs Monate nach dem ersten Unfall ein zweiter — Ver¬ 
letzung mit Eiterung. H. lehnt den ursächlichen Zusammenhang 
zwischen Unfall und geistiger Störung ab, ebenso “die Universitäts- 
Poliklinik Bonn: Die Katatonie ist sehr wahrscheinlich auf Störung 
der Drüsenfunktion zurückzuführen, ihre Entstehung durch Schädel- 
verletzungen selten einwandfrei nachgewiesen. Auch die Erfahrungen 
bei den schweren Kriegsverletzungen lassen selten Katatonie fest¬ 
stellen. Der Zeitraum ist mit einem Jahre zu lang. Die Verletzung 
an sich war nicht schwer, naoh sechs Monaten fiel dem behandelnden 
Arzte nichts auf. Das Reiohsversioherungsamt wies den Entschädigungs¬ 
anspruch ab, weil „ein auch nur mittelbarer ursächlicher Zusammen¬ 
hang nicht als erwiesen oder wahrscheinlich anerkannt werden konnte“. 

Döllner (Duisburg). 

L. Becker (Berlin), Zuckerkrankheit — Fußverletzung — Brand. 
Aerztl. Saohverst. Ztg. 24 H. 10. Bei Unfallverletztem (Fußbruch) 
werden 3,4% Zuoker, 5%o Eiweiß gefunden; nach seohs Wochen 
Blase — angeblich Verbrennung — dann Brand und Abtragung dm 
Unterschenkels, verzögerte Heilung. Naoh 13 Monaten beschwerde¬ 
frei; Zuoker: Spuren. Entgegen Vorgutaohtem wird ursächlicher 
Zusammenhang angenommen, weil die verletzten Teile nooh nicht 
abgeheilt waren, die Gangrän gerade den verletzten Fuß ergriff, wo 
noch Zirkulationsstörungen bestanden, die Zuckeraussoheidung naoh 
dem Unfall gesteigert war, die Schwere der Gewebsläsionen auch noch 
nach längerer Zeit wirken mußte. Für den 2 1 /« Jahr naoh dem Unfälle 
durch Pneumonie erfolgten Tod wird ursächlicher Zusammenhang mit 
dem Unfall abgelehnt. Döllner (Duisburg). 


Standesangelegenheiten. 

F. Chvostek, Reform der medizinischen Studienordnung. 
W. kl. W. Nr. 23. Der Verfasser warnt vor Einführung eines mittel- 
sohulähnlichen Zwanges zum Besuche der Vorlesungen und Kliniken. 
Wenn der Student nioht freiwillig arbeitet, wird ihn auch der Zwang 
nioht dazu bringen. Nötig ist, daß der Unterricht so gestaltet wird, 
daß ihm der Lernende gern und mit Interesse folgt. Von diesem Zu¬ 
stande sind wir nooh weit entfernt. Die beachtenswerten Ausführungen 
über den Unterricht in der Inneren Medizin und die Vorschläge nötiger 
Reformen lassen Bich nicht in kurzen Sätzen wiedergeben. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 






VEREINS- UND KONGRESSBERICHTE. 


Vereinigt« ärztliche Gesellschaften, Berlin, 26. VI. 1918. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Herr Bürger demonstriert zwei Fälle von Botullnismus nach 
Schweinefleisohgenuß: Mydriasis, Parese der Akkommodation, der 
Augenmuskeln, der Schluckfähigkeit, der Magen- und Darmbewegung 
bis zu siebentägiger Verstopfung, Trockenheit im Halse. Therapeutisch 
die Magenpumpe db bald als möglich anzuwenden. 

Herr Holländer demonstriert einen Fall von Sinnestäuschung 
bei Verwundung, die darin bestand, daß der Soldat glaubte, durch 
Granateneinschlag eine Hochschleuderung und beim Herabfallen eine 
Schenkelhalsfraktur erlitten zu haben, während in Wahrheit ein Ex¬ 
plosivgeschoß in der Glutäalfalte eindrang und am Knochen eplodierte. 

Herren Kraus und Lu bar sch: Ueber Lymphogranulomatose, 
Herr Kraus: Die auch von anderer Seite (Gerhardt) bestätigte Zu¬ 
nahme, besonders der larvierten Formen, rechtfertigt eine neue Be¬ 
sprechung der Lymphogranulomatose. Ihre Stellung im Krankheits¬ 
system ist auf der Tagung der Deutschen Pathologischen Gesellschaft 
in Straßburg festgesetzt worden. Neben den Lymphozytomen mit 
snblymphämischem Blutbilde, relativer Hyperlymphozytose und Ueber- 
gang in lymphatische Leukämie stehen die entzündlichen Granulome 
mit Anämie, Hyperleukozytose und Eosinophilie. Sie können luetisoher 
oder tuberkulöser Provenienz sein oder das sogenannte maligne Lympho- 
granulom darstellen. Die luetisohen Granulome sind leicbt abzugrenzen; 
die besonders von Weinberg vertretene Ansicht, alle übrigen seien 
tuberkulöser Herkunft, ist nicht bewiesen, aber nioht unwahrscheinlich, 
da Kombination mit Lungentuberkulose häufig ist und echte skrofulöse 
Halsdrüsen noch naoh Jahren in Lymphogranulome übergehen können. 
Jedenfalls kann malignes Granulom erst diagnostiziert werden, wenn 
ein Probeexzisionsstück nicht nur histologisch untersucht, sondern 
auch durch Verimpfung als nioht tuberkulös erwiesen ist. Citron 
sucht die Differentialdiagnose durch eine Antigenreaktion zu gewinnen. 
Die granulomatösen Mediastinaldrüsen lassen im Gegensatz zu ver¬ 
kalkten Lymphdrüsen Lungenzeichnung durchscheinen. Man unter¬ 
scheidet am besten chronische, mehr lokal verlaufende von akuten 
generalisierten Prozessen, beide können Fieber haben. Die lokalisierten 
Drüsenschwellungen finden sich am Halse, am Mundboden, in den 
Achselhöhlen, den Supraklavikulargruben, der Schenkelbeuge, im 
Scarpaschen Dreieck und retroperitoneal. Die Halsdrüsentumoren 
sind indolent und zusammenbackend, aber nioht aggressiv oder ein¬ 
schmelzend,, und lassen die Haut frei. Das Kundratsohe Lymphosarkom 
ist demgegenüber eine isolierte Lymphadenose höchst aggressiven 
Charakters. Mediastinaldrüsen finden sich sowohl bei den chronischen 
wie den akuten generalisierten Formen. Uebergänge zur Mikuliczschen 
Krankheit sind häufig. Der knotige Milztumor der splenomegalen 
Form ist von Milztuberkulose nicht zu unterscheiden. Bei den generali¬ 
sierten Prozessen sind lokalisierte Vorstadien oft kaum vorhanden, 
peripherische Drüsen oft wenig ergriffen. Akuter fieberhafter Verlauf 
kann Typhus, Sepsis (häufig mit Ikterus) oder akute Leukämie nach¬ 
ahmen, hamorrhagisohe Diathese kann erscheinen. Es finden sich 
Herde in Lunge, Pleura, Knochenmark, besonders häufig in der Leber, 
in Nieren (geringe Albuminurie zum Unterschiede von Amyloid), 
auf den serösen Häuten mit Ergüssen und auf der Außenhaut mit 
urtikaria- oder furunkelähnlichen Bildungen. Die Prognose ist meist 
schlecht. Alle operative Therapie ist wegen der unüberwindlichen 
Rezidivneigung des Lymphogranuloms aufzugeben. Arsen leistet 
nichts; sehr gutes Bestrahlung, und zwar gegenüber den tiefen Ge¬ 
schwülsten offenbar Radium mehr als Röntgen. Reizdosen sind zu 
vermeiden. — Herr Lubarsch: Im Material der Pathologischen An¬ 
stalt fanden sich 1911—1914 24 Fälle aleukämischer Lymphtumoren, 
1915—1918 37 Fälle. Ganz überwiegend war das männliohe Geschlecht 
beteiligt. Die Differentialdiagnose des Lymphogranuloms gegen Ge¬ 
schwulstbildung mit Metastasen oder gegen Drüsentuberkulose ist 
makroskopisch zuweilen nicht leicht. Mikroskopisch finden sich Stern- 
bergsche Riesenzellen, epitheloide Zellen, Bindegewebsbildung, Ne¬ 
krose unter Wahrung der Gewebsstruktur im Gegensatz zu der käsigen 
Nekrose und den massenkemigen Riesenzellen der Tuberkel, in denen 
auch Bazillen zu finden sind. Eine Kombination beider Erkrankungen 
wird in Präparaten vorgezeigt. Die Differentialdiagnose hat die chroni¬ 
sche Allgemeintuberkulose (deren großknotige Form in letzter Zeit 
besonder» bei mohammedanischen Kriegsgefangenen gefunden wurde) 
und das Kundratsohe Lymphosarkom zu berücksichtigen. Das letztere 
ist histologisch ein Lymphozytom, dooh bleibt die Abgrenzung häufig 
schwierig. Weinbergs Ansicht, daß die Lymphogranulomatose eine 
abgeschwäohte Tuberkulose sei, konnte Von Ra bi no witsch und 
Ceele n nicht bestätigt werden. Von sehr zahlreichen Tierimpfversuchen 
ist bisher erst einer positiv ausgefallen. Die Aetiologie bleibt vor¬ 
läufig dunkel. Erich Wolff. 


Jahresversammlung des deutschen Zentralkomitees 
zur Bekämpfung der Tuberkulose, Berlin, 15. VI. 1918. 

Berichterstatter: Chefarzt Dr. Bochalli (Lostan). 

In der am Vormittag abgehaltenen Ausschußsltzung sprach 
Geh.-Rat Bier (Berlin) über: Die Behandlung der sogenannten chir¬ 
urgischen Tuberkulose. In der Behandlung der chirurgischen Tuber¬ 
kulose, bei der man bis vor kurzem in Ermangelung anderer Mittel 
die krankhaften Stellen möglichst ausgiebig entfernte, ist durch die 
Einführung der Sonnenbebandlung durch die Schweizer Aerzte Bern¬ 
hard und Rollier ein großer Fortschritt erreicht. Die Ansicht, daß 
die ultravioletten Strahlen hierbei das Wirksame seien, verwirft Bier. 
Die Ersatzmittel, die künstlichen Lichtquellen, dürfen nicht überschätzt 
werden. Sie leisten nicht soviel wie die natürliche Sonnenbehandlung, 
die nioht nur im Gebirge, sondern ebensogut in der Ebene möglich ist, 
wie auf Biers Anregung seit März 1914 in Hohenlychen durchgeführte 
Versuche zeigen. Insgesamt wurden dort bisher 480 Kranke behandelt, 
davon sind 332 geheilt und nur 19 (4%!) gestorben. Es ist nötig, daß 
der chirurgischen Tuberkulose mehr Aufmerksamkeit gewidmet wird, 
und es ist von sozialer Bedeutung, die Krankheit auszurotten, was 
bei frühzeitiger Behandlung erreicht werden kann. Das Klima der 
Mark hält Bier für eines der besten, auch Sonne ist dort genügend. 
Hohenlychen ist ein ganz besonders günstiger Landstrich infolge seiner 
Seen. Bier schlägt die weitere Errichtung von Anstalten für die chir¬ 
urgische Tuberkulose vor, die Erweiterung der Hohenlychener Abteilung 
auf 400 Betten und die Errichtung einer Anstalt in der Nähe von Berlin. 

In der Besprechung werden die Ausführungen Biers und 
die guten Erfolge der Sonnenbehandlung von den Herren Prof. Pe- 
truschky (Danzig), Generalarzt Schultzen (Berlin), Prof. Neissor 
(Stettin) und Dr. Steinberg (Breslau) bestätigt. 

Hierauf erstattet Geh.-Rat Friedrich (Kiel) seinen Bericht 
über: Die Bedeutung der Kehlkopftuberkulose bei der Bekämpfung 
der Tuberkulose als Volkskrankheit und die Notwendigkeit ihrer be¬ 
sonderen Behandlung in Tuberkuloseheimen für Schwerkranke. (Er¬ 
scheint als O.-A. in dieser Woohensohrift.) 

Als zweiter Berichterstatter über denselben Gegenstand stimmt 
Landesversicherungsrat Hansen (Kiel) den Ausführungen zu. Die 
Beratung und Aufklärung müsse noch mehr ausgebaut werden, zu¬ 
mal die Beratung der Fürsorge für Lungenkranke erst in wenigen Groß¬ 
städten in vollkommener Form vorhanden sei. In Schleswig-Holstein 
sei die Fürsorge bis vor kurzem nur in wenigen Städten ausgeübt; 
erst neuerdings sei ein Netz von Beratungsstellen auch auf die kleineren 
Gemeinden und das platte Land ausgedehnt. Größere Versicherungs¬ 
anstalten könnten für heilbare Kehlkopftuberkulosen vielleicht besondere 
Krankenhäuser errichten, ohne ihnen das Wesen der „sogenannten 
Sterbehäuser“ zu geben. 

In der Besprechung sprechen die Herren Prof. Finder (Berlin), 
Geh.-Rat Meyer (Berlin), Prof. Neisser (Stettin), Geh.-Rat Pütter 
(Berlin), Med.-Rat Brecke (Ueberruh). Alle betonen die Notwendig¬ 
keit der Beachtung der Kehlkopftuberkulose. 

Am Nachmittag fand unter sehr zahlreicher Beteiligung die 
XXH. Generalversammlung statt. Der Vorsitzende, Staatssekretär 
des Innern, Exzellenz Wallraf, weist in seinen Begrüßungsworten 
darauf hin, daß die Mittel zur Bekämpfung der Tuberkulose eine er¬ 
hebliche Steigerung erreicht haben. Preußen hat zum ersten Male 
einen besonderen Beitrag von 150 000 M eingestellt, die Reichs¬ 
versicherungsanstalt für Angestellte 76 000 M, die Vereine vom Roten 
Kreuz 250 000 M. Nur durch weitgehende Förderung ist zu hoffen, 
daß dieser schlimmsten Volkskrankheit Einhalt geboten und ihr Rück¬ 
gang wie vor dem Kriege erreicht wird. 

Hierauf erstattet der Generalsekretär, Oberstabsarzt Dr. Helm, 
den Geschäftsbericht, der wie alljährlich im Druck vorlag. Die 
Mitgliederzahl ist erfreulicherweise auf 1473 gestiegen. Der verstorbenen 
Mitglieder — darunter Generalkonsul Robert v. Mendelssohn, 
Schatzmeister des Zentralkomitees — wird besonders gedacht. Zum 
Ehrenpräsidenten des Zentralkomitees ist von Ihrer Majestät der 
Kaiserin der Reichskanzler Graf v. Hertling ernannt. Neubauten 
sind im vergangenen Jahre nicht errichtet worden. Die Zahl der Heil¬ 
stätten für Erwachsene und für Kinder in Deutschland beträgt 161 
mit rund 16 100 bzw. 12 200 Betten. Aus dem Kassenbericht sei er¬ 
wähnt, daß die Einnahme aus den Mitgliederbeiträgen und freiwilligen 
Schenkungen im Jahre 1917 die Höhe von 44 418 M erreicht hat. Hierzu 
kommt nooh eine in Kriegsanleihe überwiesene Zuwendung von 50 000 
Mark von der Witwe des verstorbenen Schatzmeisters. Der Reichs- 
zusohuß betrug wie im Vorjahre 110 000 M, von denen 50 000 M für 
die Zwecke der Tuberkulosebekämpfung im Mittelstände bestimmt 
sind. Das Reichsamt des Innern überwies 20 000 M zur besonderen 
Verwendung. Die Lotterien brachten wie im Vorjahre 125 000 M. 
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Die Bewilligungen für den Bau oder die erstmalige Einrichtung von 
Heilstätten und anderen Tuberkuloseeinrichtungen betrugen 37 250 M. 
Eine Einnahme von 335 121,71 M stand einer Ausgabe von 329 792,11 M 
gegenüber. Der Voranschlag für 1918 findet Billigung. Der Ausschuß 
wird wiedergewählt. Der Beginn des Geschäftsjahrs wird auf den 1. April 
verlegt. 

Hierauf folgt der Vortrag: Zusammenarbeit der Tuberkulose¬ 
fürsorge mit den anderen Zweigen der Gesundheitspflege. Als erster 
Berichterstatter nahm Kreisarzt Med.-Rat Dr. Berger (Crefeld) das 
Wort: Kirohners schon 1916 ausgesprochene Befürchtung, daß 
der Krieg eine weitere Steigerung der Tuberkulose herbeiführen würde, 
hat sich bestätigt. Das Hauptziel sei, ein tuberkulosefreies Geschlecht 
heranzuziehen, eine geordnete Fürsorge für Tuberkulöse sei notwendig, 
die mit den anderen Fürsorgeeinrichtungen Hand in Hand gehen müsse. 
Zunächst müsse sie Zusammenarbeiten mit den Fürsorgeeinrichtungen 
für das heranwachsende Geschlecht, der Säuglings- und Kleinkinder¬ 
fürsorge, der Schulkinderfürsorge, sowie derjenigen für die schul¬ 
entlassene Jugend. Eine Verbindung sei herzustellen mit der Wohnungs¬ 
und Trinkerfürsorge, der Fabrikpflege, der Kriegsbeschädigtenfürsorge. 
Die gesamte Fürsorge sei in den Kreisen in Wohlfahrtsämter zusammen¬ 
zufassen und einheitlich durch Fürsorgerinnen bezirksweise auszuüben; 
Die Anstellung eines besonderen Kreiskommunalarztes sei nötig. 
Der der Fürsorge zu übertragende Bezirk sei auf etwa 10 000 Einwohner 
zu begrenzen. 

Als zweiter Berichterstatter betonte Geh. San.-Rat Dr. Gott¬ 
stein (Charlottenburg), daß die Zusammenlegung aller Zweige der 
Gesundheitsfürsorge wohl für das Land und die kleinen Städte möglioh 
sei, in den großen Städten aber Schwierigkeiten habe. Die Erforderliche 
Regelung in den Großstädten erfolge am zweckmäßigsten durch sorg¬ 
fältigen Ausbau der Meldepflicht und Uebertragung aller Aufgaben 
der Tuberkulosebekämpfung von der Fürsorgestelle an das Lungen - 
fürsorgeamt. Am schwierigsten scheint eine Zusammenarbeit bei 
der Kriegsbeschädigtenfürsorge zu sein. Alle vom Heeresdienst Ent¬ 
lassenen sollen der bürgerlichen Fürsorge, die wegen Tuberkulose 
als kriegsbeschädigt Entlassenen müssen dem Lungenfürsorgeamte 
überwiesen werden. 

In der darauf folgenden Besprechung sohlägt Kreisarzt Ascher 
(Harburg) eine Dreiteilung des Fürsorgeamte vor. — Geh.-Rat Rabnow 
(Sohöneberg) betont, daß man sich der Kriegsbeschädigten und Kriegs- 
geschädigten, d. h. der ohne Rente Entlassenen, besonders annehmen 
müsse. — Landrat v. Heimburg wendet sich gegen die Dreiteilung 
des Kriegswohlfahrtsamts und gegen die Einstellung eines Kreis¬ 
kommunalarztes. — Auch Ministerialdirektor Kirchner hält die 
Anstellung eines besonderen Kreiskommunalarztes nicht für emp¬ 
fehlenswert. — Geh.-Rat Pütter erwähnt, daß in Groß-Berlin die 
markenklebenden Lungenkranken an die Landesversicherungsanstalten 
abgetreten und nur Mittelstand und Kriegsbeschädigte in Fürsorge 
genommen werden sollen. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde, 
Königsberg i. Pr. II. III. 1918. 

Offlslelles Protokoll. 

Vorsitzender: Herr Schellong; Schriftführer: Herr Schütze. 

Demonstrationen. 1. Herr E. Braatz: a) Subkutane Darm- 
verletzungt geheilt. Der 23jährige Armierungssoldat geriet am 22. Ja¬ 
nuar zwischen die Puffer eines Kohlenwagens und einer Straßen¬ 
lokomobile. Er wurde mit schweren Zeichen eines Darmdurchbruchs 
ohne äußere Verletzung (Erbrechen, Bauchmuskelapannung, heftige 
Schmerzen) im Festringshauptlazarett eingeliefert. Laparotomie, 
Reinigung der geröteten Darmschlingen von reichlichen Kotmassen, 
Resektion eines 6 cm langen Dünndarmstücks mit dem fast talergroßen 
Loche. Genesung nach schwerem Krankenlager, — b) Ein am 28. Juni 
1915 an der Wade verwundeter Grenadier war wegen der nichthellenden 
Geschwürsfläche vielfach mit den verschiedensten Mitteln (Abschaben, 
Höllensteinsalbe, künstliche Höhensonne, viermaliges Operieren usw.) 
vergeblich behandelt worden. Die kreisförmige Umschneidung brachte 
das Geschwür in drei Wochen zur glatten Verheilung, ebenso wie in 
einem ähnlichen Falle im vorigen Jahre. Dringende Empfehlung 
der alten, viel zu wenig angewandten Methode. — c) Ein Besitzer 
hatte sich wegen Harnverhaltung eine 87* mm starke, auseinander¬ 
gezogene Drahtspirale als Katheter in die Harnröhre eingeführt, von 
der ein 5 cm langes Stück beim Herausziehen abgebrochen war. Nr.ch 
vorn zu war diese bis auf eine feine Oeffnung narbig verschlossen. 
Harnröhrensohnitt zur Entfernung des Fremdkörpers. Heilung. Pa¬ 
tient wollte durch Reizung der Harnröhre Urinentleerung bewirken, 
da es in seiner Gegend üblich sei, Pferden, die an Harnverhaltung 
leiden, einen Peitschenstook mit Pfeffer bestreut in die Harnröhre 
einzuführen. — d) Die Sehnenverpfianzunfc bei Radlnllslähmung (An¬ 
nähen des Flexor carpi ulnaris auf die unverletzten Extensoren 
der Finger) empfiehlt Braatz nicht erst nach mißlungener Naht 



des N. radialiß vorzunehmen, sondern vor dieser auszuführen, um 
möglichst früh Arbeitsfähigkeit zu erzielen. Man vermeidet dadurch 
die argen Schädigungen der Hand durch die lange Ruhe (Gelenk- 
Versteifungen, Kontrakturen). Wenn dann nach der später ausgeführten 
Nervennaht die Innervation normal wird, dann hat man nichts ver¬ 
loren, sondern nur gewonnen. Hat die Nervennaht aber keinen Er¬ 
folg gehabt, so verweigern die Verletzten auch die Sehnen Verpflanzung, 
weil sie zu jeder Operation das Vertrauen verloren haben, und be¬ 
halten zeitlebens eine unbrauchbare Hand. Braatz hat im Festungs- 
hauptlazarett seit zwei Jahren elfmal die Sehnenverpflanzung vor¬ 
genommen und demonstriert vier Fälle, darunter den ersten und den 
letzten, vor elf Tagen operierten. Auch dieser ist wie die andern im¬ 
stande, die Finger sogar einzeln zu strecken. 

Besprechung. Herr Riedel: Unsere Erfahrungen betreffs 
der Sehnenplastik bei Radialislähmungen hat mein früherer Chef, Herr 
Oberstabsarzt Gessner, welchem bekanntlich das Verdienst zu¬ 
kommt, die Operation in die Kriegschirurgie eingeführt zu haben, 
bereits vor zwei Jahren hier im Vereine demonstriert. Gessner und 
ich verfügen jetzt über ein gemeinschaftliches Material von 18 Fällen. 
Da ein großer Teil der Fälle schon zwei bis drei Jahre zurückliegt, 
so sind dieselben besonders zur Beurteilung des Dauererfolges ge¬ 
eignet. Nach verschiedenen Versuchen wenden wir jetzt nur noch 
die periostale Methode an, von welcher wir die besten und dauer¬ 
haftesten Erfolge gesehen haben (Demonstration im Lichtbilde): 
Durchziehung des Flexor carpi radialis durch das Spatium interosseum, 
periostale Aufheftung auf das Os hamatum, Verkürzung der Finger¬ 
strecksehnen durch Raffung. Die soeben vorgestellte Methode haben 
wir auch bei drei Fällen ausprobiert, jedoch war das Dauerresult&t 
nicht so sicher. So einleuchtend es anfangs erscheint, die beiden zu 
erfüllenden Forderungen — die Behebung der Hängehand und die 
Wiederherstellung der Fingerstr: ckbewegungen — mit einer plasti¬ 
schen Maßnahme zu erreichen, so spricht dooh in Uebereinstimmung 
mit den praktischen Erfahrungen auch die theoretische Erwägung 
dafür, beide Plastiken getrennt vorzunehmen. Das Schwergewicht 
ist dabei stets auf die erstere Forderung zu leger. Bei den letzten 
Operationen habe ich stets Wert auf Erhaltung des Gleitapparats ge¬ 
legt, was für die Ausgiebigkeit der Handgelenkbewegungen von wesent¬ 
lichem Vorteil ist. (Vorstellung mehrerer operierter Patienten.) — Herr 
Pelz erhebt vom neurologischen Standpunkte Bedenken gegen die von 
dem Vortragenden aufgestellte Indikation. Die Prognose der Radialis- 
naht sei etwa in der Hälfte der Fälle günstig. Da die Heilung oft erst nach 
sehr langer Zeit eintrete, müsse man mindestens mit der Sehnenplastik 
fünf bis sechs Monate warten; sonst setze man statt einer eventuellen 
völ'igen Heilung eine in Dorsalflexion fixierle Hand. Die Indikation 
zur Plastik könne allein sein: entweder nicht überbrückbare Diastase 
der Nervenenden oder Ausbleiben der Heilung länger als ein Jahr. 
Die Furcht, daß der Patient sich nach einer erfolglosen Nervenoperatii n 
zur Plastik nioht mehr werde bestimmen lassen, sei keine Indikation; 
denn man könne auch umkehren und sagen, daß der Patient nach 
der Plastik nicht mehr zur Nervenoperation zu bewegen sein wird. — 
Herr Braatz (Schlußwort): Gegenüber Herrn Pelz bemerkt Braatz, 
daß hier die Zahl der vollständig befriedigenden Schlußerfolge der 
Nervennaht nicht mehr als die Hälfte der Operierten betragen dürfte. 
Von den vier Vorgestellten wären also zwei sowieso auf die Sehnen - 
Verpflanzung angewiesen gewesen. Wenn man nur die Extensoren 
dabei nicht etwa absichtlich durchschneidet, sondern den'Flexor carpi 
ulnaris nur herübernäht, so ist ja nichts riskiert. Wir machen den 
Mann damit früh arbeitsfähig und kürzen den Lazarettaufenthalt 
wesentlich ab. Es ist nicht einzusehen, weshalb es „logisch“ sein sollte, 
die gelähmte Hand ruhig hängen und den Patienten in Untätigkeit ein 
Jahr und länger auf den Erfolg — oder Nichterfolg warten zu lassen. 

2. Herr Pelz: a) Zwei Fälle von Alopezie nach Kopfschuß. 
In dem ersten Falle trat eine totale Alopezie des ganzen Körpers drei 
bis sechs Wochen nach der Minensplitterverletzung auf (drei Stunden 
bewußtlos, Erbrechen). Außerdem Vitiligo am Rumpfe. Libido etwas 
geringer. Im zweiten Falle trat die Alopecia areata mit Parästhesien 
und Schmerzen der Kopfhaut erst ein Jahr nach der schweren Schädel¬ 
verletzung (Granatsplitter an der Stirn, zwölf Tage bewußtlos) auf. 
Atrophie der Hoden, Nachlassen der Libido und der Erektionsfähigkeit 
seit dem Kopfschuß. Vortragender weist auf die Möglichkeit dys- 
(ndokriner Zusammenhänge hin. — b) Fall von Rückenmarkstumor. 
Beginn mit Parästhesien links in der Hüfte, dann Schmerzen und 
Schwäche im rechten Beine, dann Schwäche der Hüftbeuger links; 
seit kurzem auch Blasenstörungen. Befund: Anästhesie links in 
D 10 bis Lj, Hyperalgesie in D, bis D 10 . Schwäche des Ileopsoas links; 
rechts Atrophie, Parese, Ataxie des rechten Beines, Fehlen des rechten 
Knie- und beider Aohillesphänomene. Babinski rechts. Nonnesohes 
Kompressionssyndrom: Xanthochromatie und Behr starke Eiweiß¬ 
vermehrung: Druckempfindlichkeit des£sechsten bis aohten Dorsal¬ 
wirbels; röntgenologisch nihil; Lähmung der linken Bauchmuskulatur 
mit EaR. Vortragender nimmt einen extraduralen Tumor an, er- 
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örtert die Differentialdiagnose, insbesondere gegen Karies und Paohy- I ferner die Verlängerung und Verstärkung der zervikalen, bis an die 


meningitis, und weist besonders auf den seltenen Befund einer Kom¬ 
pression der dem Tumor gegenüberliegenden Rückenmarkshälfte hin . 

Besprechung. Herr Rosenow: Vortragender weist auf die 
von französischen Autoren und Biedl beschriebene Wirkung von 
Extrakten aus dem Hypophysenvorderlappen auf das Haarwaohstum 
hin und empfiehlt entsprechende therapeutische Versuche bei den 
Fällen von posttraumatischer Alopezie. 

3. Herr W. Soholtz: Mit TrIchophytin-Höchst behandelte 
Trichophytiekr&nke. 

Wir haben vor etwa einem Jahre von den Höohster Farbwerken 
aas verschiedenen Stämmen ein Misohtriohophytin hersteilen lassen, 
und nach eingehender Prüfung desselben ist dieses Triohophytin jetzt 
auch in den Handel gebracht worden. Diagnostisch wenden wir 
dieses Triohophytin nicht mehr wie früher kutan, sondern intra- 
dermal an. Die Ausschläge bei der kutanen Anwendung waren doch 
häufig recht gering, und positive Reaktionen wurden in der Regel nur 
bei ausgesprochen tiefgehender Trichophytie beobachtet, bei der 
die Diagnose schon klinisch meist nicht zweifelhaft war. Intradermal 
reagierten dagegen nicht nur alle tiefgehenden Triohophytiefälle, 
sondern auch alle Uebergangsfälle, ja in der Regel auoh stärker ver¬ 
breitete Körpertrichophytien mit stärkeren Reizerscheinungen positiv, 
und nur ganz oberflächliche Barttrichophytien pflegen auoh intra- 
dermal negativ zu reagieren. Um unspezifische Reaktionen zu ver¬ 
meiden, ist allerdings das Triohophytin in einer Verdünnung von 
1 : 100 Dis 1 : 60 anzuwenden. Bei dieser Verdünnung Bind unspezifi¬ 
sche Reaktionen, abgesehen von Lupuskranken, außerordentlich selten; 
Lupöse reagieren eigentümlicherweise nach unseren bisherigen Fest¬ 
stellungen ausnahmslos stark positiv, während Kranke mit inneren 
Tuberkulosen negativ reagieren. Wir haben durch diese intradermale 
Reaktion schon häufig zweifelhafte Fälle rasch geklärt, während der 
Pilznachweis bei ihnen erst nach wiederholten sorgfältigen mikro¬ 
skopischen bzw. kulturellen Untersuchunger schließlich gelang. Thera¬ 
peutisch sind wir von der subkutanen Anwendung des Trichophytins 
in den letzten Monaten ganz abgegangen, da bei dieser Behandlungs¬ 
art gute Wirkungen gewöhnlich nur dann erzielt werden, wenn man 
auf so hohe Dosen steigt, daß gleichzeitig fieberhafte und allgemeine 
Reaktionen auftreten, und stärkere derartige Reaktionen sind häufig 
recht unangenehm und daher natürlich möglichst zu vermeiden. Wir 
wenden das Triohophytin jetzt nur noch in verhältnismäßig sehr kleinen 
Dosen, intradermal an, und zwar in der Weise, daß wir alle vier 
bis fünf Tage an drei bis vier Stellen deB Oberarmes zu 0,1 
bis 0,2 das verdünnte Triohophytin injizieren. Wir beginnen 
dabei gewöhnlich mit einer Verdünnung 1 : 100 und steigen daDn 
auf 1 : 60, 1 : 30, sohließlioh auf 1 : 10, selbst 1:5. Es soll immer 
die Verdünnung genommen werden/ auf die der Kranke noch mit 
kräftigen lokalen Reaktionen (markstüok- bis dreimarkstüokgroße 
Rötung) reagiert. Diese Behandlungsmethode hat außerordentlich 
gute Resultate ergeben, und tiefgehende Trichophytien heilen darunter 
ohne oder fast ohne alle örtliche Behandlung (Abweiohen von Krusten 
und Stiohinzisionen bei deutlichen Abszessen) in wenigen Wochen ab; 
und auoh oberflächliche Körpertrichophytien heilen ohne alle äußere 
Behandlung oft überraschend schnell. Bei oberflächlichen Barttricho- 
phytien ist eine äußere Behandlung — am einfachsten Pinselung mit 
Jodtinktur oder nur tägliches Abwischen mit 2%igem Jodbenzin — 
nicht zu entbehren, doch wird auch hier die Heilung duroh gleichzeitige 
spemfisohe intradermale Behandlung zweifellos beschleunigt und 
Ausbildung tiefer Trichophytien verhindert. Bei Ausarbeitung der 
intradermalen Behandlung gingen wir einmal von der allgemeinen 
Idee aus, daß die Haut bei der Bildung von Antistoffen wahrscheinlich 
eine nioht unerhebliche Rolle spielt, und ferner stützten wir uns dabei 
auf die Tierversuche von Citron, Bloch, Sutter u. a„ welche ge¬ 
zeigt hatten, daß min Meerschweinchen zwar sehr leicht von der Haut 
aus duroh Einreiben von abgetöteten Trichophytinku ltoren, aber auoh 
durch intradermale Triohophytininjektionen verhältnismäßig leicht 
immunisieren kann, während das duroh subkutane, intravenöse und 
intraperitoneale Einspritzungen von abgetöteten Triohophytinkulturen 
oder Triohophytin nicht gelingt. 

Vorträge. 1. Herr Christeller: Entspricht dem sogenannten 
Thymustode ein einheitliches Krankheitsbild f 

Ein vom Verfasser obduzierter Fall von Thymustod mit ganz 
ungewöhnlich starken, durch den Druok der hyperplastisohen Thymus¬ 
drüse bedingten Veränderungen an den Thoraxorganen und am ge¬ 
samten Kreislaufapparate gab Anlaß zur Prü.ung der über die Patho¬ 
genese des plötzlichen Thymustodee herrschenden Ansichten. Der 
Fall betraf ein neugeborenes Mädchen, das asphyktisoh zur Welt kam 
und kurz plansch starb. Die Obduktion ergab eine beträchtlich ver¬ 
größert? Thymusdrüse. Gharakteristisch erwiesen sich als anatomische 
Zeichen der Hyperplasie außer der Größe die kugelförmige Gestalt 
der Drüse, die als Beweis für das expansive, über das Normalmaß hinaus¬ 
gehende Wachstum mehr als bisher beachtet zu werden verdient, I 


Schilddrüse reichenden Ausläufer des Thymus und schließlich eine 
tiefe, duroh den oberen Sternalrand bewirkte Querfurohe in diesen Fort¬ 
sätzen der Drüse. Die lokale mechanische Druckwirkung des vergrößerten 
Organs ließ sich an den Folgeerscheinungen am Respirations- und 
Zirkulationsapparat einwandfrei erweisen. Die so oft behauptete und 
ebensooft bestrittene Kompression der Trachea war sowohl bei frischer 
Präparation des Situs als auoh auf gehärteten Traohealquerschnitten 
deutlich. Die am stärksten komprimierte Stelle lag in der Höhe der 
oberen Thoraxapertur, hier war das Traoheallumen fast spaltförmig. 
Eine Verwechslung dieser lokalen Abplattung mit der normalerweise 
querovalen, im ganzen Längsverlaufe der Trachea gleichbleibenden 
Konfiguration des Trachealquersohnitts beim Neugeborenen konnte 
ausgeschlossen werden. Die mechanischen Druokfolgen am Kreislauf¬ 
apparat kamen in einer starken Stauung der Halsvenen zum Aus¬ 
druck. Der auf die großep, vom Herzen ausgehenden Gefäße drückende 
kuglige Hauptteil des Thymus hatte eine erhebliche Hypertrophie 
und Dilatation des Herzens hervorgerufen. Die Vergrößerung betraf 
vorwiegend die rechte Herzseite, und so waren die Stauungsfolgen 
im Lungenkreislauf am ausgeprägtesten. Sie kamen zum Ausdruck 
in ungewöhnlich umfangreichen Pleuratranssudaten mit Kompression 
der Lungen. Auoh Anasarka und Aszites hatten sioh ausgebildet. 
Der Verfasser glaubt in diesen ungewöhnlich tarken Kompressions¬ 
folgen unter Widerlegung aller anderen Erklärungsmögliohkeiten 
die Existenz eines rein mechanischen Thymustodes mit Sicherheit 
annehmen zu können, zumal im gegebenen Falle die Zeichen des all¬ 
gemeinen Status thymioo-lymphaticus fehlten und auoh die makro¬ 
skopische und mikroskopische Untersuchung der endokrinen Drüsen 
das Vorliegen einer Dysfunktion vermissen ließ. Wenn auoh für andere 
Fälle die Möglichkeit eines durch Autointoxikation (Hyperthymisation 
des Blutes) bedingten plötzlichen Todes bei Thymushyperplasie nioht 
in Abrede gestellt werden soll, so waren doch durch die als Druck¬ 
wirkungen erwiesenen Organ Veränderungen wenigsteLs die sicheren 
Voraussetzungen eines lokal und mechanisch bewirkten Todes gegeben. 
Daß diese Veränderungen einen so hohen Grad erreichen konnten, 
erklärte sich aus der geringen funktionellen Beanspruchung der be¬ 
troffenen Organe während des intrauterinen Lebens. Für den eigent¬ 
lichen Mechanismus des plötzlichen Todes traten alle diese Organ¬ 
veränderungen nach dem Eintritte der Geburt in Konkurrenz, und 
es ließ sich nicht entscheiden, ob die Kompression der Trachea oder 
die Unmöglichkeit der duroh die umfangreichen Transsudate an der 
Entfaltung behinderten Lungen der das Versagen des schon so stark 
beanspruchten Herzens im Augenblicke der Umsohaltung des Kreis¬ 
laufs in den extrauterinen Zustand den Ausschlag gab. Jedenfalls 
muß .außer dem duroh Hyperthymisation bedingten Thymustode 
auch ein mechanisch hervorgerufener Tbymustod als vorkommend 
angesehen werden. Er kann je nach dem anatomischen Befunde und 
den dadurch bedingten klinischen Symptomen einmal duroh Traoheal- 
kompression ein Erstickungstod sein, ein anderes Mal duroh Kom¬ 
pression der großen Herzgefäße als Herztod aufgefaßt werden. 

Besprechung. Herr Schütze hatte Gelegenheit, diesen Fall 
geburtshilflich zu begutachten und die Entbindung der Mutter zu 
leiten. Es bestand «in hochgradiges Hydramnion und eine die Geburts¬ 
dauer sehr verlängernde Wehenschwäohe. Die Uterusmuskulatur 
verhielt sich auoh nach künstlicher Sprengung der Fruohtblase Pitu- 
glandolinjektionen gegenüber völlig refraktär. Forzeps wegen drohender 
Herzschwäche der Mutter. Höchst schwierige Entwicklung der Schultern. 
Kind mit Herzschlag, jedoch apnoiBch geboren. Künstliche Atmung 
erfolglos. Herztätigkeit nach wenigen Minuten erloschen. 

2. Herr F. Unterberger: Hat die OvarientransiUntation 
praktische Bedeutung? (Erscheint als Originalartikel in dieser 
Wochenschrift.) 

Besprechung. Herr Weiss macht auf Untersuchungen von 
Guthrie an Hennen aufmerksam, aus denen hervorgeht, daß bei 
diesen Tieren Ovarien einer schwarzen Rasse bei einer weißen Rasse 
einheilen können. 

Herr F. Ünterberger (Schlußwort): Die Versuche von Guthrie 
sind zweifelhaft, da bereits die einfache Kastration bei Hennen nach 
Sellheim unmöglich ist. Ob die Trägerin des homoioplastisch über¬ 
pflanzten Ovars irgendwelchen Einfluß auf das befruchtete Ei aus¬ 
übt, ist bisher unbekannt. Die Versuche von Heape und Biedl mit 
Uebertragung befruchteter Eier aus der Tube auf ein Kaninchen einer 
anderen Rasse soheinen gegen einen solchen Einfluß der „Pflegemutter** 
zu spreohen. 
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Stuttgarter Aerztlieher Verein, il. IV. 1918. 

Vorsitzender: Herr v. Hofmeister. 

1. Herr Burk: Typische Seekriegsverletsungen. 
a) An Diapositiven werden Luxationsfrakturen des Fußes, 
entstanden durch Minen- und Torpedoexplosionen, gezeigt. 
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b) Röntgenbild eines subphrenischen Gasabszesses, entstanden 
im Anschluß an die Perforation eines Ulcus callosum in der Hinter¬ 
wand des Pylorus. 

c) Fall von septischer Thrombose der Sinus cavernosi mit etwaiger 
Meningitis. Tod nach 48 Stunden. Die Erkrankung war im Anschluß 
an ein Hordeolum des linken unteren Augenlides entstanden. Be¬ 
sprechung des Krankheitsbildes und Demonstration des Photogramms, 
an dem vor allem die hochgradige Protrusio bulborum imponiert. 

2. Herr Schmid: a) Demonstration eines Schienenapparats 
bei einem Kriegsverletzten, dessen Finger der einen Hand aktiv un¬ 
beweglich sind, dessen Handgelenk jedoch aktiv mit Kraft ausgiebig 
zu bewegen ist. Der Schienenapparat ermöglicht durch Ausnutzung 
der Handgelenkbewegung mittels Doppelschienenführung unter ex¬ 
zentrischer Verlagerung des Gelenkes der einen Schiene einen kräftigen 
Schluß und gutes Oeffnen der Hand im Sinne einer Spitzgreifhand. 

b) Apparat« zur Behandlung von Kontraktur, a) Behandlung 
von Beugekontrakturen im Handgelenk und in den Fingergelenken. 
Der Apparat besteht aus einer Unterarmhülse und einer Tragplatte 
für die Handfläche. Diese zwei Stücke sind durch ein Schamiergelenk 
verbunden, die Schienen der Handtragfläche sind über das Scharnier- 
gelenk hinaus proximalwärts verlängert. Durch Schrauben Wirkung 
auf diesen Hebel wird die Erhebung der Hand erreicht Auf der Hand¬ 
platte des Apparats ist ein ebensolches Hebelsystem angebracht, das 
der Beugekontraktur der Finger entgegenwirkt. Die Drehachse des 
zweiten Hebelsystems liegt unter der Drehachse der Fingergrund¬ 
gelenke. 

b) Apparat zur Behandlung von Ellbogenversteifungen. Der 
Apparat besteht aus zwei durch Kettenglieder verbundenen Hülsen. 
Entlang der Streckseite der einen Hülse verläuft eine Hebelstange, 
die über das zu bewegende Gelenk hinaus verlängert ist. Auf diese 
Hebelstange wirkt eine an der ersten Hülse an einem Sektor verschieblich 
angebrachte Schraube. Die Wirkung der Schraube kann ohne Ver¬ 
änderung des Apparats im Sinne der Beugung und Streckung aus¬ 
geübt werden. 

c) Es wird die schon vor vielen Jahren von Heusner angegebene 

Brahtspirale zur Behandlung der Pro- and Supinationsbehinderung 
wieder empfohlen und darauf aufmerksam gemacht, daß die Manschette 
des Hand gelenk teils auf die Hand übergreifen soll, weil dadurch nicht 
nur das Abrutscl en der Manschette verhindert wird, sondern auch 
dem Putienten die großen Schmerzen, welohe das Zusammenpressen 
des Handgelenkes während der Drehbewegung verursacht, erspart 
bleiben. Ries. 


Wiener medizinische Vereine, Januar 1918. 

Herr Sternberg stellte zwei Männer mit gewerblicher Queck¬ 
silbervergiftung vor. (K. k. Gesellschaft der Aerzte, 18. Januar.) Beide 
sind sehr blaß, hochgradig abgemagert, zeigen starken Tremor an 
den Händen, Albuminurie und Stomatitis. Die Kranken sind mit Her¬ 
stellung eines neuen Lötmaterials beschäftigt, da das Zinn beschlag¬ 
nahmt ist. Die LÖtmasse besteht aus Blei, Kadmium und Quecksilber. 
Da Blei bei 334° schmilzt, Quecksilber bei 360° siedet, so entwickeln 
sich beim Schmelzen des Bleies massenhaft Quecksilberdämpfe. 

Herr Scherber sprach über pseudotuberkulöse Geschwüre und 
Reinkultur der in den Geschwüren vorkommenden Bazillen. (K. k. Ge¬ 
sellschaft der Aerzte, 18. Januar.) Der Geschwürsprozeß führt zu¬ 
meist unter Temperatursteigerung zur Bildung einer Aussaat steck- 
nadelkopf- bis hellergroßer Geschwüre in der Vulva, die durch ihre 
scharfe Begrenzung, mächtige Tiefe, den flachen, diphtherisch-nekrotisch, 
weißgrau, graugelb bis dunkelgrau belegten glatten, leicht unebenen 
Grund und den unterminierten, scharfen, in kleinsten Bogenlinien 
verlaufenden Rand auffallen. Scherber sah bis jetzt ungefähr 20 Fälle, 
welche nur Virgines betrafen; für die Ursache der Affektion kommt 
Virulenzsteigerung des sich gelegentlich im normalen Genitale vor¬ 
findenden Virus, unter besonderen Umständen, bei zusammen- 
schlafenden^ Kindern, Infektion in Betracht. Für den Prozeß ver¬ 
antwortlich zu machen sind mittellange, Gram-positive Bazillen mit 
geraden Enden, die zu Fäden auswachsen können. Scherber hatte 
schon früher Mischkulturen des Virus erhalten; nun kann er die Rein¬ 
kultur dieser Mikroorganismen zeigen. Das von dem Vortragenden 
angewendete Verfahren besteht darin, daß in eine abgeschlossene 
Glasglocke nicht Wasserstoff-, sondern Stickstoffgas eingeleitet wird. 
Die Züchtungsresultate sind sehr günstig. Es gelang vor allem die 
Reinkultur der sich in den pseudotuberkulösen Geschwüren findenden 
Gram-positiven Bazillen, die auf den Serumsucher-Agarplatten in 
Form grauer Kolonien angehen. Die gelungene Kultur spricht für 
die Tauglichkeit der Methode, deren Einfachheit, Sauberkeit und 
Ungefährlichkeit gegenüber dem Arbeiten mit Wasserstoffgas. 

Herr Kyrie sprach über Orlentbeale. (K. k. Gesellschaft 
der Aerzte, 18. Januar.) Die Orient- oder Aleppobeule ist eine 


durch Leishmannsche Protozoen hervorgerufene lokale Haut¬ 
erkrankung. Nach einer langen Inkubationszeit (mehr als zwei 
Monate) entwickeln sich an der Stelle der Infektion kleine Infil¬ 
trate, welche allmählich sich zu größeren Knoten ausbilden. Die 
Infiltrate sind schmerzlos. Nach einiger Zeit schmelzen die Knoten 
an der Oberfläche ein, die Ulzeration greift tiefer. Die Ulzerationen 
sind von Krusten bedeckt und, wenn man diese abhebt, so stößt man 
auf braunrote Infiltrate, wie beim syphilitischen Primäraffekt. Die 
Vergrößerung der Knoten nach der Peripherie ist sehr begrenzt und 
sefir langsam, es erreicht kein Herd mehr als Kronengröße. Die Dauer 
der Krankheit wird im Durchschnitt mit sechs bis acht Monaten an¬ 
gegeben; sie heilt spontan unter Narbenbildung aus. Der Lieblings¬ 
sitz sind die unbedeckten Körperteile, Gesicht und Hände. 1916 hatte 
Vortragender Gelegenheit, einen Fall von Aleppobeule zu 9ehen; er 
traf einen Sanitätsfähnrich, der in einem Gefangenenlager in Turkestan 
die Krankheit akquirierte und sie selbst diagnostizierte, da er im Ge¬ 
fangenenlager oft die Gelegenheit hatte, sie zu sehen. Patient batte 
vier Herde, zwei größere, exulzerierte, im Gesicht und am Handrücken, 
und zwei kleinere, nicht exulzerierte, am Penis und an der Achilles¬ 
sehne. In den exzidierten Stücken fand Redner den tuberknliden 
Bau ganz ausgesprochen. Leishmannsche Körperchen wurden in den 
Schnitten nur sehr spärlich gefunden, während andere Autoren massen¬ 
haftes Vorkommen beschreiben. Das Ueberstehen der Aleppobeule ver¬ 
leiht dauernd oder wenigstens für lange Zeit Immunität, was im Orient 
dazu geführt hat, daß man die Aleppobeule Kindern inokuliert. Vor¬ 
tragender hat die Krankheit auf Hunde und Affen mit Erfolg über¬ 
tragen. Mikroskopisch verhält sich der übertragene Tumor gerade so 
wie beim Menschen. Wenn man die Knötchen nicht auf der vollen 
Höhe untersucht, findet man die Körperchen massenhaft. Es gelang 
schon, die vierte Generation zu überimpfen, dabei ist die Inkubations¬ 
zeit wesentlich kürzer. Wahrscheinlich erfolgt die Uebertragung beim 
Menschen durch Insekten, Wanzen und Flöhe. Jedenfalls findet aber 
auch Kontaktinfektion statt. Therapeutisch sind alle Versuche bisher 
mißlungen; die Affektion heilt spontan aus. 

Herr v. Sacken zeigte einen Fall von operierter Hers Verletzung. 
(K. k. Gesellschaft der Aerzte, 25. Januar.) Der Patient hat sich mit 
einem Stemmeisen oberhalb der Mamilla in selbstmörderischer Ab¬ 
sicht einen Stich beigebracht. Er war eine halbe Stünde später sehr 
blaß, der peripherische Puls kaum fühlbar, Herzdämpfung verbreitert, 
Herztöne kaum hörbar, Patient war benommen. Auf Kampfer und 
Koffein vorübergehende Besserung. Drei Viertelstunden nach der 
Verletzung Operation unter Ueberdruck. Es wurde ein Hautmuskel¬ 
lappen zurückgeschlagen, 6 cm der fünften Rippe reseziert, die Pleura 
eröffnet. Man sah den erweiterten, blau durchscheinenden Herzbeutel, 
der eröffnet wurde. Es entleerte sich etwa ein Viertelliter Blut. Man 
fand an der Herzkante eine etwa x f t cm lange, spritzende Herzwunde, 
die genäht wurde. Hierauf Ausräumung der Koagula aus dem Herz¬ 
beutel und der Pleura, Naht des Herzbeutels und der Pleura, Naht 
des HautmuskeHappens. Infusion von einem Liter physiologischer 
Kochsalzlösung. Patient war nach einer halben Stunde, nach Kampfer- 
und Koffeininjektionen, bei Besinnung und wohl. Nach drei Tagen 
39,3°, Perikarditis. Die Perikarditis heilte ab, und Patient befindet 
sich jetzt wohl. 

Herr Stein zeigte eine 3ijährige Frau mit vollständiger Haar¬ 
losigkeit. (K. k. Gesellschaft der Aerzte, 25. Januar.) Kopfhaare, 
Wimpern, Augenbrauen, Achselhaare, Pubes fehlen vollkommen. 
Patientin ist seit zwölf Jahren krank. Die Krankheit begann mit hef¬ 
tigem Pruritus, hierauf folgte Lichenifikation der Haut mit Poikilo¬ 
dermie, und daraus entwickelte sich der Haarausfall. Der Haarausfall 
ist demnach ein konkomittierendes Symptom dos universellen Pruritus. 
Dieses Krankheitsbild ist verschieden von der chronischen Urtikaria, 
es wird von den Franzosen als Neurodermatitis universalis be¬ 
schrieben. Wahrscheinlich sind Störungen der inneren Sekretion als 
Ursache anzunehmen. Die Krankheit entwickelte sich nach einer Ge¬ 
burt, und seither blieben die früher regelmäßigen Menses aus, was die 
Annahme der Sekretjonsstörung unterstützt. 

Herr Schur, zeigte einen Mann, der längere Zeit in Aegypten 
gelebt hatte, wo er eine Splenomegalie akquirierte. (K. k. Gesellschaft 
der Aerzte, 25. Januar.) Er wurde in Rom wiederholt wegen Aszites 
punktiert, seither wiederholte sich der Aszites nicht mehr. Er kam 
nach Frankreich als Kriegsgefangener und hatte dort hohes Fieber. 
Wiederholt Ikterus. In Wien kontinuierlich Fieber bis 40°, großer, 
höckriger Milztumor. Im Milzpunktat weder Malariaparasiten noch 
Leishmannsche Körperchen. Ghinin, Diuretin und Salvarsan 
ohne Erfolg. Es wurde Methylenblau versucht Nach 0,2 g täglich 
durch längere Zeit sank das Fieber allmählich, kam aber nach Aub- 
Betzen der Therapie wieder. Nach einer neuerlichen Kur schwand 
das Fieber dauernd, der Kranke fühlt sich wohl; der Milztümor be¬ 
steht noch, ist aber bedeutend kleiner. H. 


Verantwortlicher Redakteur: i.V; Dr. F. Sachs in (Jharlottenbuig. Druck von Gebhardt, Jahn St Landt G.m.b.H. in Berlin-Sohöneberg. 
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Aus der Chirurgischen Klinik der Universität in Leipzig. 

Ueber Wiederbildtmg von Gelenken, 

ihre Erscheinungsformen und Ursachen; funktionelle Anpassung— 
Regeneration. 

Von Geh. Med.-Rat Prof. E. Payr, Generalarzt k 1. s. 

I. Aufgaben und Grundlagen. 

Eine in unserer Literatur bisher fehlende Darstellung der 
Morphologie und Mechanik des Wiederbildungsvorganges 
an teilweise oder ganz zerstörten (Jelenken stößt in zweifacher 
Hinsicht auf Schwierigkeiten: 1. sind die Vorgänge der physio¬ 
logischen Regeneration an den Gelenken (s. unten) noch keines¬ 
wegs genügend geklärt, und 2. stehen wir vor einer histo- 
mechanischen Aufgabe, bei deren Bearbeitung die gleich¬ 
zeitige Betrachtung von Ursache und Wirkung, schärfer gesagt, 
von Geschehnis und Ergebnis für jede neuauftretende Er 
scheinung durchgeführt werden muß. 

Das will besagen, daß jeder morphologische Befund unter 
dem Gesichtswinkel seiner entwicklungsmechanischen Bedin¬ 
gungen angesehen werden muß, während auch umgekehrt jede 
Art mechanischen Geschehens ihre Bewertung als gestaltbildende 
Kraft und gewebsdifferenzierender Reiz zu beanspruchen hat. 

Mit der bloßen Schilderung der zum Teil recht wohlbe¬ 
kannten morphologischen Befunde an neu sich bildenden 
Gelenken ist also die Frage nicht erledigt. 

Die Untrennbarkeit der an geschädigten, sich wieder er¬ 
holenden, an normaler oder fremder Stelle sich neu bildenden 
Gelenken (Nearthrosen) zu beobachtenden Befunde von den 
mechanischen Vorgängen gewährt aber auch den ganz be¬ 
sonderen Reiz kausaler Forschung. 

Wer sich mit der Frage der Wiederbildung von Gelenken 
befassen will, muß seine Betrachtungen auf eine möglichst breite 
Basis stellen. Es gilt, aus scheinbar sehr weit auseinander liegen¬ 
den Gebieten Baumaterial zusammenzutragen. 

Wir suchten Belehrung a) in der normalen Entwicklung, 
in den mechanischen Vorgängen der Formbildung der Gelenk¬ 
körper; b) in den Befunden an kongenital, traumatisch und 
spontan luxierten Gelenken; c) in dem Studium der Gelenk¬ 
verletzungen und ihrer Heilungsvorgänge, ebenso bei den 
Gelenkerkrankungen (Gelenkfrakturen, (Jelenkmäuse und 
Tuberkulose, Arthritis deformans, (Jelenkkapselgeschwülste, 
Infektionen der Gelenke und ihr Ausgang); d) in den anatomi¬ 
schen Befunden bei Pseudoarthrosen; e) in unseren sehr 
zahlreichen Operationsbefunden an ganz oder teilweise ankylo- 
sierten Gelenken, ganz besonders aber in den uns wichtig er¬ 
scheinenden Beobachtungen bei Nachoperationen blutig 
mobilisierter Gelenke; hierher gehört auch die Betrachtung 
der anatomischen Befunde an nicht von Ankylose gefolgten 
Arthrektomien imd Resektionen; f) in dem Ergebnis der von 
uns begonnenen, auf unsere Anregung von S u mita fortgesetzten 
und zum Teil abgeschlossenen, sowie von anderen vorgenom¬ 
menen mannigfaltigen Tierversuche mit ihren sehr ver¬ 
schieden gestellten Aufgaben. 

Man sieht aus dieser Uebersioht, daß es gilt, ein sehr umfang¬ 
reiches, bisher nicht gesichtetes Material aus dem Gebiete der Ent¬ 
wicklungsgeschichte und -mechanik, der normalen und pathologischen 
Anatomie, ddf Klinik der Gelenkverletzungen und -erkrankungen zu 
verarbeiten. 


Eine sohon längere Zeit vor Ausbruch des Weltkrieges begonnene 
Abhandlung über dieses Thema konnte erst vor Jahresfrist von mir 
wieder in Angriff genommen werden. 1 ) Die nachfolgenden Ausfüh¬ 
rungen geben zunächst den Niedersohlag der wichtigsten Gesichts¬ 
punkte — mehr eine Disposition —, keine Einzelheiten. Mitteilungen 
über histologische Befunde an bei Nachoperationen mobilisierter Ge¬ 
lenke gewonnenen Gewebsstücken, gesichtete Wiedergabe der radio¬ 
logischen Befunde meines Gesamtmaterials, einiger ergänzender Tier-, 
versuche muß ich mir für später Vorbehalten. 

Das Rückgrat für meine Ausführungen sind meine im Jahre 1910 
leider nur kurz mitgeteilten Tierversuche, sowie ein seit zehn Jahren 
gesammeltes großes, klinisches Material von Eingriffen an aller Art 
verletzten und erkrankten Gelenken, endlich weiter zurückliegende 
Operationsbefunde bei der blutigen Reposition veralteter Luxationen. 
Ich stehe also, was das klinisohe Material anlangt, völlig auf eigenen 
Füßen. 

II. Ent wicklungsmech&nik* vergleichende Anatomie» physio¬ 
logische Regeneration der Gelenke; Knorpelfnnktion. 

Schon bei der Entwicklung der Gelenkspalte in der 
Mesenchymplatte zwischen beiden Knorpelanlagen eines fötalen 
Gelenkes mit ihrem allmählichen Vorrüclcen gegen den Scheitel¬ 
punkt der künftigen (Jelenkkörper spielen die Bewegungen der 
Skeletteile gegeneinander eine wichtige Rolle. 

Ebenso bedeutend ist ihr Einfluß auf die Entstehung der 
späteren Gelenkformen (W. Roux, R. Fick, Lubosch), 
wenn es auch zurzeit nicht bewiesen ist, daß die Muskeltätig¬ 
keit allein (L. Fick) die gestaltende, die (Jelenkkörper gleich¬ 
sam „plastisch zurechtschleifende“ Kraft darstellt. 

Die (Jelenkformen bei Wirbeltierembryonen sind stammes¬ 
geschichtlich bedingt und daher als ererbt anzusehen (Lu¬ 
bosch); daß die Muskelwirkung auf die sie gestaltenden Wachs¬ 
tumsvorgänge von großem Einfluß ist, kann als sicher gelten. 

Jedenfalls bedingen Aenderungen der Muskelanordnung 
rein mechanisch Gestaltsveränderungen der (Jelenkkörper 
(W. Roux, Tornier, Lubosch). Das gilt, wie wir noch hören 
werden, auch für das postfötale Leben. 

R. Fioks Experimente an Gipsmodellen zur rein mechanischen 
Erklärung der Abhängigkeit der entstehenden Gelenkform von dem 
Angriffspunkt der bewegenden Kraft sind nioht nur für die Ent- 
wioklungsmeohanik, sondern auch für die Pathologie der menßoh- 
liohen Gelenke (Arthroplastik) von Bedeutung (s. VI). 

Das Gelenkende, bei dem die Muskeln nahe dem Gelenkspalt an¬ 
setzen, wird zur Pfanne, dasjenige, an dem sie entfernt eingreifen, 
zum Kopf. 1 ) 

Das in einer, zwei oder mehreren Achsen angeordnete 
AntagoniBtenspiel der Muskelgruppen bedingt jeweils 
charakteristische Arten der Gelenkmechanik (Winkel-, Sattel-, 
Kugelgelenke). 

W. Roux hat in seinem verdienstvollen Ausbau der Lehre 
von der funktionellen Anpassung (s. unten III) sämtliche 
für die Gest$ltbildung der Gelenkformen wirksamen mechani¬ 
schen Kräfte — Zug, Druck, Abscherung —, unter ihnen den für 
die Gelenkknorpelentwicklung bedeutsamen Wechsel zwischen 
Druck und Entlastung, in Erwägung gezogen. 

Die mit dem Druck kombinierte Abscherung (W. Roux) 


*) Sie^war schon im Spätsommer 1917 der D. m. W. angemeldet, 
konnte aber erst jetzt abgeschlossen werden. — *) Es würde sich lohnen, 
am Röntgenmatenal von rseudoarthrosen, besonders des Oberarmes und 
Oberschenkels, das Fick sehe Gesetz nachsaprfifen. 
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stellt den Bildung»- und Erhaltung»reiz de» Knorpels, des voll¬ 
kommensten Organes für reibungsarme „Gleit- und Sch leif- 
bewegung“ dar. 

Diese Betrachtungen über die mechanischen Gesetze der 
Muskelwirkung für die Bildung der Gelenkformen führen, wie 
wir noch hören werden, zu einer „erweiterten Fassung des 
Gelenkbegriffes“. Tornier und Lubosch endlich haben 
durch sehr gründliche vergleichend anatomische Untersuchungen 
über die Entwicklung der Wirbeltiergelenke ungemein wichtige 
Beiträge für alle diese Vorgänge gegeben. Besonders des letzteren 
Ausführungen über die Entstehung der Gelenkformen sind für 
das Verständnis der spontanen Nearthrosenbildung beim 
Menschen von großem Werte. 

Neben diesen „entwioklungsmechanisolien“ (W. Roux) Er¬ 
gebnissen verdanken wir der vergleichenden Anatomie aber noch 
andere, für uns bedeutungsvolle Befunde. Besonders wichtig erscheint 
uns die Feststellung Lubosohs, daß die Gelenkkapsel mancher 
erwachsener Wirbeltiere in ganzer Ausdehnung einen gegen die Gelenk¬ 
höhle zu sehenden, zarten Belag von Knorpelsubstanz besitzt. 
Diese stammesgeechichtliche Tatsache läßt die Synovialhaut als 
modifiziertes Knorpelgewebe erscheinen. Dieser Befund erklärt 
wohl am besten das Vorhandensein der sogenannten „eingekapselten“, 
von Ham mar nicht sicher als dem Knorpel angehörigen Zellen in der 
Synovialmembran; ihre Bedeutung für die Frage det- pathologischen 
Regeneration im Tierversuch streifen wir noch. 

Physiologische Regeneration. 

Gerade bei den Gelenken wären die feineren Vorgänge der physio¬ 
logischen Regeneration für das Verständnis der pathologischen von 
großem Werte. Leider müssen wir zugestehen, daß die sorgfältigsten 
Untersuchungen berufenster Fachmänner über das Wesen der ersteren 
noch keine abschließende Erkenntnis gebracht haben. Ham mar und 
Lubosch geben in offenster Weise das Ungenügende unseres der¬ 
zeitigen Wissens zu. Das gilt sowohl für den Deckknorpel, als die 
Synovialmembran einschließlich der Synovia. 

Die sicheren Kennzeichen einer kontinuierlichen Knorpel¬ 
regeneration, die Kernteilungsfiguren, fehlen dem gesunden 
Gelenkknorpel in der postembryonalen Zeit. Huefcer und Ham mar 
sahen als amitotische Zellteilung aufzufassende Bilder. Am wahr¬ 
scheinlichsten ist eine andauernde Neuentstehung der Interzellular¬ 
substanz in der Tiefe durch den funktionellen Reiz der Absoherung bei 
gleichbleibendem Zellgehalt. Der Knorpel ist also nach Ansicht 
Hammars, Lubosohs und Dekhuyzons hinsichtlioh seiner Zellen 
als ein vererbtes Dauerorgan anzusehen. Die Abnutzung an der 
Oberfläche und die Regeneration der Grundsubstanz halten sich das 
Gleichgewicht. Die Zellen erhalten sich an Zahl konstant durch ami- 
totische Teilung. 

Auch über die physiologische Regeneration der Synovial¬ 
membran sind unsere Kenntnisse nicht besser bestellt als beim 
Knorpel. Auch da fehlt ein reger Ersatz, obwohl einzelne Mitosen fast 
immer zu sehen sind (Hammar). 

Dieser Autor nimmt das Vorhandensein eines Regenerations¬ 
prozesses an, ohne über sein Wesen, Ausgangspunkt und Umfang 
nähere Angaben machen zu können. Wenn die Erklärung Lubosohs 
über die Herkunft der Synovialmembran zutrifft, so würde auch sie 
als eine Art Dauerorgan anzusehen sein, wie der Knorpel. In diesen 
Fragen liegt ein reiches Feld für zukünftige Forschertätigkeit. 

Die Synovia wird als Produkt eines physiologischen Ab¬ 
nutzungsvorganges an Synovialhaut und Knorpel angesehen. 
Wichtige Tierversuche über Veränderungen des Zellgehaltes, der chemi¬ 
schen Zusammensetzung im Ruhezustände und bei anhaltender Be¬ 
wegung der Gelenke fehlen. 

Sehr interessant ist, daß sich die Gelenksohmiere, die bisher immer 
bloß als ein Abnutzungsprodukt der Gelenkoberfläche bei Bewegung 
angesehen wurde, auch dann bildet, wenn das Gelenk nicht bewegt 
wird. Nach Empyemoperationen mit gutem Verlauf wird schon nach 
Tagen das dünnflüssige Exsudat schleimig und nimmt, erst noch ge¬ 
trübt, bald die Beschaffenheit normaler Synovia an, auch-wenn noch 
keine Bewegungen stattfinden (Payr). Ich halte es für durchaus 
wahrscheinlich, daß die Entzündung denselben Reiz darstellt, wie 'die 
Funktion. 

Anderseits aber habe ich in Gelenken mit minimaler Bewegungs¬ 
breite, z. B. bei Kniegelenken mit schwerster Form der Quadrizeps- 
kontraktur nach zweijähriger Krankheitsdauer noch deutlich Synovia, 
wenn auch in ganz geringer Menge nachweisen können. 

Ich glaube, daß die Synovia als „aufgelöster Knorpel“ keine 
völlig passive Rolle spielt (darüber s. unten IV la). 


Angesichts seiner ganz eigenartigen mechanischen Leistungen 
muß man beim Gelenkkuorpel charakteristische Anpassungen an 
diese erwarten. Die Anpassung an den Bewegungsreiz ist so ent¬ 
wickelt, daß im Zustande der Ruhe die normale Struktur einer 
bindegewebigen Entartung Platz macht, daß bei veränderter 
Stellung der Gelenke die kontaktfreien Bezirke sich fibrös um¬ 
wandeln (Lubosch). Anderseits habe ich wiederholt gesehen 
und beschrieben, daß bei Deformitäten sich ein „Wandern“ 
des Knorpelüberzuges am „konvexen“ Gelenkkorper in 
der Richtung der verlagerten „Pfanne“ einstellt, z. B. Hallux 
valgus. Ich habe im Jahre 1894 die sich hierbei abspielenden 
Veränderungen genau beschrieben. 

Verschiedene Ausnahmen dieser „Regeln“ im einen wie im anderen 
Sinne Bind beobachtet. Es ist Knorpel an Stellen beobachtet, die nie 
von der gegenüberliegenden, überknorpelten Fläche berührt werden; 
ebenso kennt man fibröse oder faserknorplige Flächen, auf denen 
Knorpel gleitet (Henie). Ein Beispiel hierfür ist das Capitulum radii, 
dessen lateraler Rand in einem gewissen Ausmaße nie mit der Gelenk¬ 
fläche der Ulna in Schleifkontakt kommt. Offenbar genügen auoh 
Menisci, Labra glenoidalia, die Kapsel, ja gleitende Sehnen und Liga- 
mente, um den Absoherungsreiz zu veranlassen. 

Hochinteressant ist, daß die Innenseite des Ligamentum annuliere 
radii einen feinen Knorpelbelag enthält (R. Fick). 

Ich bemerke noch, daß nach meiner Ueberzeugung eine 
bisher kaum in Betracht gezogene Funktion des Gelenkknorpels 
darin besteht, daß er gleich einer Gummikappe die knö¬ 
chernen Gelenkenden umschließt und durch Druckspan¬ 
nung zur Erhaltung ihrer Gestalt beiträgt. 

Leider wissen wir über die funktionelle Struktur des Knorpel» 
nooh ungemein wenig (W. Roux, Levy). 

UI. Pathologische Regeneration und funktionelle Anpassung 
- (Metaplasie). 

Die Wiederbildungsvorgänge an geschädigten oder zer¬ 
störten Gelenken erfolgen unter dem Einfluß zweier neu ge¬ 
staltender Kräfte: der Regeneration und der funktiönellen 
Anpassung (W. Roux). 

Der physiologischen stellt man bekanntlich die patho¬ 
logische Regeneration zum Wiederersatz von durch Ver¬ 
letzung oder Erkrankung erworbener Defekte gegenüber. 

Auf ihre hohe Bedeutung für das Gesamtgebiet der Chir¬ 
urgie, vor allem für das Verständnis der Wundheilung habe ich 
in meiner Leipziger Antrittsvorlesung 1912 wiederholt hin¬ 
gewiesen, aber auch auf ihre für den Menschen gezogenen 
Grenzen, und die sie ergänzenden oder ersetzenden, nicht 
selten mit ihr verwechselten Heilkräfte des Organismus: kom¬ 
pensierende Hypertrophie, Substitution, Metaplasie als Aus¬ 
druck funktioneller Anpassung aufmerksam gemacht. Dort 
finden sich auch, wie in allen meinen Arbeiten über operative 
Arthroplastik, nähere Angaben über die bei der Wiederbildung 
von Gelenkmechanismen in Betracht kommenden Gewebe 
(s. unter Tierversuche IV 2). 

Ein Heranziehen der so hoch entwickelten Regeneration 
bei niederen Tieren vermag gewiß für die Beurteilung des Defekt¬ 
ersatzes und der Wundheilung beim Menschen manchen inter¬ 
essanten Vergleich zu bieten, entbehrt aber gerade für die Ge¬ 
lenke vorläufig leider jeder praktischen Bedeutung. 1 ) 

Die Fähigkeit der pathologischen Regeneration nimmt naoh experi¬ 
mentell ziemlich genau festgelegten biologischen Gesetzen im Tier¬ 
reiche von unten.nach oben ab. Je länger die durchlaufene Stammes- 
geschichtliche Entwicklung der Art, desto bescheidener und unvoll¬ 
kommener wird das Ausmaß der Regeneration (Korschelt, Przi- 
bram, Morgan, Barfurth, Kämmerer u. v. a.). 

Niedere Tiere (z. B. Würmer) können aus Teilstüoken ihr Ganzes 
wiederbilden, andere (manche Reptilien, Insekten) nur mehr Organe, 
während Fische, Vögel und. Säugetiere nur zum Wiederersatz von Ge¬ 
weben bei der Wundheilung und Defekten befähigt sind. 

Auch die hohe Wiederbildungsfähigkeit von verlorengegangenen 
Gelenkmechanismen (irreponierte Luxationen, Resektionen jugend¬ 
licher Gelenke, operative Gelenkbildung) erweisen bei näherer Betrach¬ 
tung keine Ausnahme von dieser Gesetzmäßigkeit. Ich stelle hiermit 


l ) Aus diesem Grunde verzichte ich auf die für mich besonders ver¬ 
lockende Verwertung der mir seit vielen Jahren meine Erholungslektüre 
bildenden biologischen und zoologischen Literatur. 
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eine irrige Ansicht, die ich in meiner erwähnten Antrittsvorlesung ge¬ 
äußert habe, riohtig. 

Gerade das für die große Mehrzahl unserer Gelenke so charakte¬ 
ristisch vererbte Dauerorgan, der Knorpel, versagt in seiner Regene¬ 
rationsfähigkeit nahezu ganz. Allerdings kann er durch andere Gewebe 
in ziemlioh hohem Maße funktionell ersetzt werden (s. unten). 

Durch die Untersuchungen von Wendeistedt, Borst, Anzi- 
lotti, Malatesta uid Fasoli ist es festgestellt, daß eine wahre Re¬ 
generation des Knorpelgewebes vorkommt, die beim Axolotl beispiels¬ 
weise bis zur Wiederbildung großer Skeletteile ausreicht. Sie reicht 
auch noch zur Heilung kleinerer Defekte bei höheren Tieren aus. Bei 
größeren Defekten aber versagt sie; ein Ersatz erfolgt aus periohondral 
und subchondral (Axhausen) gewuchertem Bindegewebe. 

Bei sehr bedeutenden morphologischen Abweichungen sprechen 
wir von atypischer Regeneration (metaplastische oder vielleicht 
besser substituierende Regeneration). Borst nennt diesen Vorgang 
Regeneration mit Umdifferenzierung oder indirekte Metaplasie. Die 
beim Menschen noch erhaltene hohe Rege neratio ns kraft des 
Stützgewebes, also besonders des Blutgefäßbindegewebsappa- 
rates, spielt bei den Wiederbildungsvorgängen an und von Gelenken 
die Hauptrolle. Die Leistungen beim Ausgleich von Verlusten an Größe 
und Gestalt der Gelenkkörper, bei der Wiederbildung von Kapsel, Fett- 
falten, Bandapparat kommen aber nur bei frühzeitig einsetze der 
Funktion zur Entfaltung. Es handelt sich also um eine Anpassung 
der Gewebe an diese. 

Ueber die Regeneration an Säugetierombryonen wissen wir 
so gut wie garniohts. Versuche, die solche Studien ermöglichen würden, 
sind von Wolff gemacht. Aber abgesehen davon begünstigt jugend¬ 
liches Alter im allgemeinen reparative Prozesse jeder Art. Das gilt 
in besonders hohem Maße fÜF die Ausheilung von Gelenkerkrankungen 
zur Zeit des noch andauernden epiphysären Wachstums der Gelenk¬ 
körper und der gesteigerten knochenbildenden Kraft des Periostes. 

Je höher ein Organ oder Gewebe in Bau und Leistung steht, je 
schärfer seine Tätigkeit umgrenzt ist, um so schwieriger ist sein voll¬ 
wertiger Ersatz. 

Gerade deshalb bieten die Gelenke mit ihren vorwiegend mechani¬ 
schen Aufgaben trotz ihres kunstvollen Baues verhältnismäßig gute 
Aussicht für den WiederbildungsVorgang. 

Für diesen ist die funktionelle Anpassung unserer 
Gewebe an neue mechanische Ansprüche von allergrößter Be¬ 
deutung — ihr gebührt der Löwenanteil an dem Erfolge. 
W. Roux unterscheidet eine quantitative und quali¬ 
tative funktionelle Anpassung. Erscheinungen der ersteren 
sind beispielsweise die Aktivitätshypertrophie und die In- 
aktivitatsatrophie. Letztere erhöht durch Verbesserung der 
feineren Struktur der-Gewebe ihre Eignung zur neu 
geforderten Leistung. Der funktionelle Reiz mit seinen 
neuen mechanischen Ansprüchen an die Gewebe bedingt 
ihre morphologische Höherentwicklung und die Um¬ 
gestaltung der Formen in zweckdienlichem Sinne (gestalt- 
liche funktionelle Anpassung). 

Wenn beispielsweise nach völliger Exzision der Gelenkkapsel sich 
aus gesundem, paraartikulärem Bindegewebe eine, sogar wieder in zwei: 
jacher Schichte differenzierte, neue Kapsel mit Synovialfalten bildet 
und aus einer Ankylosenmasse in geeigneter Form ausgesägte, neue 
Gelenkkörper, mit Faszie überkleidet, sich mit einem dicken, spiegel¬ 
glatten, gleitfähigen Ueberzug versehen, so ist das die Leistung einer 
bisher in dieser Vollkommenheit kaum für möglich gehaltenen funktio¬ 
nellen Anpassung. Aber das neu sich bildende Gelenk ist doch nur ein 
Ersatzgelenk, dem aber trotz Mangels wichtiger Eigenarten des nor¬ 
malen hohe Leistungsfähigkeit zu eigen sein kann. 

Der große Nutzen der Ausbildung der funktionellen 
Struktur und Gestalt bleibt ungeschmälert trotz ihrer Ab¬ 
weichungen von der Norm. 

Die nachfolgenden beiden Hauptabschnitte der Arbeit 
dienen der Beschreibung (IV) und der kausalen Erklä¬ 
rung (Y) der Nearthrosenbildung. 

IV. Morphologisches zur pathologischen Regeneration an 
Gelenken. 

L. Lehren der Gelenkpathologie. 2. Tierversuche. 

Die Nearthrosenbildung kann a) als eine topische, 
also an gehöriger Stelle, b) als eine dystopische, an neuem 
Orte erfolgen. 

Es ist zu unterscheiden, ob die Wiederbildung mit unseren 
Gelenken normalerweise eigenen Geweben oder durch 
funktionelle Anpassung anderer metaplastisch erfolgt, 


ob der physiologische Gelenkmechanismus sich wieder¬ 
bildet, oder ob neue, die Funktion abändernde (in der Regel 
vereinfachende) Gelenkformen mit anderer mechanischer 
Leistung entstehen, endlich, ob die Wiederkehr der Gelenk- 
beweglicnkeit eine vollständige oder nur teilweise ist. 

Wichtig ist ferner die Frage, ob das sich neubildende Ge¬ 
lenk mit genügender Sicherung der Führung und Stütz¬ 
festigkeit gegen abnorme Bewegungen ausgestattet ist oder 
nicht, ob es als brauchbar oder unbrauchbar oder gar 
schädlich bezeichnet werden muß. Wegen mangelnder Festig¬ 
keit verschiedenen Grades wertlose Gelenke bezeichnet man be¬ 
kanntlich als Schlottergelenke. 

Es liegt nahe, eine nach schwerer Erkrankung eines Ge¬ 
lenkes mit langdauernder Untätigkeit wieder erfolgende Rück¬ 
kehr der Fimktion von dem Begriff des „Wiederbildungs¬ 
vorganges“ auszuschließen und lediglich als erfreuliches Er¬ 
gebnis der Uebung anzusehen. Das gilt gewiß für zahlreiche 
leichtere Gelenktraumen und -erkrankungen. 

Aber nach schweren Erkrankungen, Eiterungen, Tuberku¬ 
lose ist oftmals das durch Wiederkehr der Bewegungsimpulse 
„neu“ entstandene Gelenk nicht nur nach Gelenk kör per¬ 
form und Mechanik, sondern auch in seinem Gewebe- 
aufbau (Knorpelverlust) oft so sehr von einem normalen Ge¬ 
lenke abweichend, daß es ebenso als topische Nearthrose 
bezeichnet werden muß, wie ein durch operative Arthroplastik 
neugebildetes. Scharfe Grenzen lassen sich da natürlich nicht 
ziehen. 

1. Belege aus der menschlichen Gelenkpathologie. 

a) Heilungs- und Regenerationsvorgänge bei Gelenk¬ 
verletzungen. 

Traumatische, auch ausgedehnte Knochen defekte der 
Gelenkenden regenerieren oftmals z. B. nach aseptisch ver¬ 
laufenden Schußverletzungen (Femur, Humeruskopf) imd bald 
wieder einsetzender Fimktion in ungeahnter Weise. Eine spiegel¬ 
glatte, sehnenglänzende, weiße, wohl aus den eröffneten Mark¬ 
räumen stammende, derbe Bindegewebslage bedeckt die ehe¬ 
malige Knochenbruchfläche, während die Ausfüllung des De¬ 
fektes durch neugebildete Knochensubstanz den deformierten 
Gelenkkörper seiner ursprünglichen Form näherbringt. 

Es ist dies um so erstaunlicher, als das epiphysäre Markgewebe 
im allgemeinen keine sehr hochstehende Ossifikationskraft zeigt; wir 
sind der Ansicht, daß die funktionelle Beanspruchung der betreffenden 
Knoohenanteile des Gelenkkörpers den Ausschlag gibt. Die patho¬ 
logisch-anatomischen Befunde bei der Arthritis deformans (Sklerose 
der Sohleiffurchen) und der innere, den Anforderungen entsprechende 
Umbau der neugebildeten Gelenkflächen legt uns das nahe. 

Wir hören von demselben Vorgang bei der operativen 
Arthroplastik. 

Größere Gelenkknorpeldefekte heilen dagegen infolge 
mangelhafter, wenn auch nicht fehlender Regenerationskraft 
so gut wie nie mit an Menge und Art vollwertigem Ersatz. 
Nur am Epiphysenknorpel kommt es unter Auftreten von Kern¬ 
teilung zu reichlicher Neubildung von Knorpelsubstanz. 

Die Hauptmasse des die Lücke ausfüllenden Gewebes ist 
stets bindegewebiger Natur. Abgesprengte Knorpelstücke 
heilen an ihrem Mutterboden nicht mehr an, sondern werden 
zu freien Gelenkkörpern (s. unten); nur an den mit Perichon- 
drium überzogenen Seitenflächen (also bei Randdefekten) kann 
eineWiederanheilung erfolgen, ebenso bei Mitabriß eines Knochen¬ 
stückes unter besonders günstigen Umständen. 

Substanzverluste des Deckknorpels bleiben meist für Lebens¬ 
zeit sichtbar. In der sie ausfüllenden fibrösen, derben Narbe 
findet man Knorpelzellen, von denen dasselbe gilt, was wir bei 
den sekundären Veränderungen an traumatischen (Jelenk¬ 
mäusen hören werden. 

Ich habe noch nie eine „schöne Narbe eines größeren 
Knorpeldefektes“ gesehen, noch weniger bei Erkrankungen 
als bei Verletzungen der Gelenkenden. Die Knorpelnarbe er¬ 
innert mich wegen ihrer stets sichtbar bleibenden Ekisenkung 
und trotz der vom Rande her erfolgenden Glättung an die 
Blatternarben der Haut. Manche Defekte sind sicher nur fibrös 
ausgefüllt, andere mit einer knorpelähnlichen, jedoch höckerigen, 
unregelmäßigen Masse bedeckt, die aussieht, als ob man mit 
einem Wachslicht sie betropft hätte. Jüngere Defekte mit noch 
reichlich vaskularisiertem Bindegewebe zeigen blaßrötliche Fär- 
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bung, die bei Eröffnung des Gelenkes lebhafter wird. Das gilt 
sowohl für den aus den eröffneten subchondralen Markräumen, 
als den von angelagerten Synovialteilen stammenden Ersatz. 
Durch Gelenkbewegungen kann die den Defekt deckende Kapsel¬ 
adhäsion sekundär gelöst worden sein (s. IV ld). 

An in unmittelbarem gegenseitigen Schleifkontakt 
stehenden Knorpelflächen erfolgt die Reparation ungleich voll¬ 
ständiger als an den Komplementärräumen des Gelenkes zu¬ 
gewandten Stellen. Deshalb erfolgt an Kugelgelenken die 
Ausheilung von Knorpeldefekten um'so viel besser als an den 
Scharniergelenken. 

Im Kindesalter haben wir natürlich viel günstigere Ver¬ 
hältnisse für den Wiederersatz auch ausgedehnter Knorpel- 
defekte. Ich habe das ganz besonders am Ellbogengelenk 
bei der sogenannten Fractura diacondylica (Kocher) mit Ab¬ 
lösung des ganzen Knorpelbelages der Trochlea gesehen. Bei 
Entfernung des in der hinteren Kapseltasche liegenden Körpers 
kann man öfters gute Wiederbildung der normalen Form der 
Rolle beobachten. 


Gelenkkörperfrakturen können erfahrungsgemäß beim 
Fehlen erheblicher Verschiebung der Bruchstücke bei zweck¬ 
mäßiger Nachbehandlung mit ganz oder nahezu normaler Be¬ 
weglichkeit ausheilen. Man denke beispielsweise an die genähte 
Patellar- und Olekranonfrakturen, die T-Brüche, die jetzt ver¬ 
lassene Ogstonsche Operation bei Genu valgum (s. Fig. 1). 

Es handelt [sich dabei aller¬ 
dings um Knorpelknochenteile 
mit ungestörter Ernährung. 

Viel ungünstiger sind schon die 
Verhältnisse bei der Fraktur des 
Oberarmkopfes im anatomischen 
Hals und dem rein intrakapsu- 
lären Schenkelhalsbruch. Da 
bleibt trotz wohlgelungener Re¬ 
position die Vereinigung der 
Bruchstücke nicht selten aus und 
verhält sich das abgebrochene 
Stück Gelenkkörper wie eine große 
Gelenkmaus. Gerade diese Beob¬ 
achtungen führen uns zu den 
(traumatischen )G e lenkmäusen. 

Manches aus dieser viel umstrit¬ 
tenen Lehre ist für unsere Be¬ 
trachtungen wertvoll. Einige ganz 
kurze Hinweise müssen genügen. 

Neuere Untersuchungen fanden 
für einen großen Teil der Fälle ihre 
Entstehungsursache in einer tra u m a - 
tisch bedingten Störung der arteriellen Blut Versorgung (Endarterien) 
gewisser Gelenkkörperabschnitte mit nachfolgender völliger Nekrose 
des so geschädigten Knochen-, mit teilweiser des ihn deckenden 
Knorpelbezirkes; die Art der erfolgenden Schädigung wird allerdings 
recht verschieden erklärt (Börner, Ludloff, Kirsch ner. Weil, 


Flg. 1. 



Neuer Kniegelenksmechanismus 
nach Kompressionsfraktur des 
Tibiakopfes. Sehrgute Funktion. 


Alhausen); diese Ernährungs¬ 
störung führt jedoch nicht zur 
sofortigen Lostrennung des be¬ 
troffenen Gelenkflächenanteils. 

Plötzliche Pressungen und 
Stauchungen der Gelenkkörper 
bedingen nicht nur diese folgen¬ 
schweren subchondralen Gefäß¬ 
veränderungen, sondern auch bei 
Operationen frischer Fälle nach¬ 
weisbare Knorpelrisse (Büdin- 
ger); ebenso sind Ausreißungen 
von an Gelenkbändern hän¬ 
genden Gelenkflächenstücken 
sichergestellt; Abtrennung grö¬ 
ßerer Teile der Gelenkkörper 
erfolgt nur bei schwerer Ge¬ 
walten Wirkung (s. Fig. 2). 

Das so geschädigt« Knor¬ 
pelknochenstück wird durch 
einen dissezierenden Vorgang 
(F. König) ganz allmählich aus 
seinem Lager gelöst, während 


Flg. s. 



Isolierter Abbruch des Capitulum humerl 
mit Anheilung und Verlagerung nach vorn. 


es selbst durch reaktive Vorgänge seiner Nachbarschaft, die zum 
Teil als Regenorationserscheinungen angesehen werden müssen 
(Axhausen), sehr erhebliche sekundäre Veränderungen er¬ 
leidet. Die Lösung erfolgt durch aus den Markräumen des Knochens 
hervorgehendes junges Bindegewebe. Die gegen den Gelenkhohl¬ 
raum zu sehenden Knorpelanteile bleiben dank der Berührung mit 
der Synovia am Leben, während die tieferen, abgestorbenen Knorpei- 
lagen von Faserknorpel (embryonaler Bau) und sklerotischem Binde¬ 
gewebe substituiert werden (Axhausen). Daß Ungeschädigter 
Knorpel von der Synovia lebensfähig erhalten werden kann, hat 
Barth, dem wir sehr verdienstvolle Arbeiten über diese Frage ver¬ 
danken, zuerst erkannt. Dessen Ansicht, daß primär durch ein Trauma 
losgelöste Knoehenknorpelstücke durch sekundäre Verklebung mit der 
Synovialmembran aus dieser ihre Ernährung erhalten, gilt wohl für die 
im Tierversuche erzeugten Gelenkkörper, kann aber für die mensch¬ 
lichen Gelenkmäuse nicht als Regel angesehen werden. 

Tierversuche Axhausens ergaben, daß das Bett des Defektes 
durch subehondrales, junges, zellreiches, resorptionsbegabtes Binde¬ 
gewebe ausgöfüllt wird, das sich nach Abstoßung des geschädigten 
Gelenkflächenstückos in derbfaseriges, zellarmcs, periostähnlich aus¬ 
sehendes Narbengewebe wandelt. 

Auch bei Arthritis doformans sieht man in ihrem Bau völlig 
den geschilderten”gleichende Gelenkkörper (s. unten). 

Uns interessiert hier vor allem die von verschiedenen 
Beobachtern festgestellte Tatsache des sekundären Wachs¬ 
tums der Gelenkmäuse. 

Ehemalige Knochenoberfläche und Seitenteile des Körpers werden 
von einer höckerigen, unregelmäßigen, hyalin aussehenden Faser¬ 
knorpelmasse wallartig überwuchert, sodaß die einem in dicke Fassung 
eingesetzten Edelstein (Schmieden) gleichende Gelenkknorpelfläche 
als der wenigst veränderte Anteil erscheint (s. Fig. 3). Als äußerste 

Flg. 3. 


Oelenk 1 

Knorpel 


Knochen 


a 

Sekundäres Orößenwachstum e : ner Gelenkmaus (nach Schmieden), 
a a Knorpelneubildung. 

Gewebsschicht überzieht ein gefäßfreier Bindegewebsmantel den Gelenk¬ 
körper, der sich bis zum Zwei- bis Dreifachen seines ursprünglichen 
Umfanges vergrößern kann. Die Ausdehnung dieser einer Proliferation 
der Gelenkmaus selbst zugeschriebenen „Gewebsumhüllung“ (Real. 
Schmieden u. a.) dürfte wohl von ihrem Alter abhängen. 

Nimmt man an. daß das noch ungelöste Knochenknorpelstück 
sich an Ort und Stelle erheblich dank” des sich in ihm abspielenden 
Regenerationsvorganges vergrößert, so müßte eine Hemmung^der 
Gelenkfunktion” gelegentlich einmal bedingt werden. Man hat aber 
gerade Stadien getroffen, in denen die Lösung”nahezu vollendet war 
und sich die zukünftige Gelenkmaus aus ihrem Lager nach Durch¬ 
trennung einer dünnen Knorpelschicht herausheben ließ (Ludloff, 
Kirschner). 

Das spricht gegen ein starkes Wachstum vor der Lösung. Ferner 
ist es sonderbar, daß aus abgestorbenen Geweben auoli unter Annahme 
einer Reorganisation aus lebend erhaltenen Knorpelzellen sich ein so 
erhebliches sekundäres Wachstum ergeben sollte."’ Und doch 
habe ich eine ganze Anzahl von Fällen gesehen, in denen die noch gut 
erkennbare Größe des ehemaligen Defektes von der des freien 
Körpers um das Zwei- bis Dreifache übertroffen wurde. 

Ich halte die Synovia nicht bloß für ein völlig passives 
Abnutzungsprodukt von Knorpel und Synovialmembran, 
sondern für ein verflüssigtes, noch mit einer gewissen leben¬ 
spendenden Kraft ausgestattetes Gewebe, eine Knorpel- 
bindegewebslösung mit den Eigenschaften einer Knorpel¬ 
mutterlauge, dem wahrscheinlich appositionelle Fähigkeiten 
zu eigen sind. Begonnene Tierversuche mit Einbringung 
aseptischer, poröser Fremdkörper (Holundermark, Schwamm) in 
Gelenke müssen diese Annahme erweisen oder stürzen. r ,Wir 
halten eine Aufrollung dieser Frage deshalb nicht für ganz 
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zwecklos, weil im Falle des Zutreffens meiner Annahme eine 
autoplastische Synovialtransplantation in erkrankte 
oder völlig neugebildete Gelenke besonders nützlich sein könnte. 

Die Bildung einer synoviaähnlichen Flüssigkeit in völlig knorpel¬ 
freien Gelenken entspricht der Gleitflüssigkeit zwischen Sehne und 
Sehnenscheide. Davon hören wir noch bei der Sohleimbeutelbildung. 

Ganz kurz müssen wir noch des Ersatzes traumatischer De¬ 
fekte der Gelenkkapsel gedenken. 

Ausgedehntere klinische Erfahrungen liegen erst seit der Ein¬ 
führung der operativen Nearthrosenbildung vor. Ueber bei Nach¬ 
operationen an neugebildeten Gelenken erhobene Befunde hören wir 
noch (8. unten VI). 

Aber auoh sonst gibt es Fälle, welche ein hohes Wiederbildungs- 
vermögen der Gelenkkapsel einwandfrei ergeben. Die großen K^sel- 
risse bei Luxationen heilen in der Mehrzahl der Fälle so, daß eine 
Minderwertigkeit des Gelenkes nicht naohzuweisen ist. In manohen 
Fällen allerdings entstehen „habituelle“ Luxationen. Nur drei Bei¬ 
spiele. Ich habe in meinen Arbeiten über Gelenkeiterungen mitgeteilt, 
daß es bei sohwerer Rapseizerreißung durch grobe Gewalt am zweck¬ 
mäßigsten ist, einen Weichteillappen (Faszie, Muskel), in Ermangelung 
von solchen einen großen Hautlappen nach Wundexzision auf den 
Kapseldefekt zu legeD und so das Gelenk wieder zu verschließen. Eine 
ganze Anzahl so behandelter Fälle heilte ohne Eiterung mit ausgezeich¬ 
neter Funktion, Der für später geplante Faszienersatz erwies sich 
als unnötig. Durch Anpassung des subkutanen Zellgewebes bildete sich 
eine genügend feste, neue Gelenkkapsel. 

Bei der Kniesteife durch Quadrizepskontraktur, Rezeesusöde und 
Kapselschrumpfung reißt gelegentlich auoh bei langsamer Beugung 
während der Operation die Kapsel an der Außenseite des Gelenkes in 
querer oder schräger Riohtung durch. Bei fast rechtwinkliger Beugung 
des Gelenkes klafft dieses. Mehrmals haben wir den Defekt duroh ge¬ 
stielte Faszienlappen oder — freie — Uebertragung gedeckt andere 
Male nach Subkutannaht die Haut über ihm vereinigt. Der Erfolg 
war ebenso tadellos. Nichts ließ bei späterer Untersuchung den breiten 
Kapselriß vermuten. Endlich habe ich bei chronischem Hydrops 
des Kniegelenkes sehr große Anteile der Synovialmembran entfernt 
(dem ganzen Rezessus entsprechend), um die Gelenkhöhle in ganz 
breite Kommunikation mit dem lockeren Bindegewebsraum unter dem 
Quadrizeps zu bringen (Lymphdrainage des Kniegelenkes). Nach 
kürzester Zeit ist wieder eine neue Kapsel gebildet. 

Die klinischen Erfahrungen über Wiederbildung von zerrissenen 
Gelenkbändern sind nioht zahlreich. Es liegen solche über das 
Ligamentum teres des Hüftgelenkes, die Kreuzbänder und 
Seitenbänder am Knie, das Ringband des Radius vor. Vom erst¬ 
genannten hören wir bei Besprechung der Befunde an irreponierten 
Luxationen. Die spontane Wiedervereinigung eines zerrissenen Kreuz¬ 
bandes scheint sehr selten zu erfolgen, wie die von Goetjes zusammen¬ 
gestellten Operationsbefunde ergeben. Für die unBiohere Wiederbildung 
zerrissener Seitenbänder der Gelenke spricht die seit Jahren in Ge¬ 
brauch gekommene Naht oder Faszienplastik. Das Ringband des 
Radius kann sich wiederbilden, wie ioh es bei der Nachoperation eines 
Falles von Mobilisierung des Ellbogens wegen ungenügender Beugungs¬ 
fähigkeit gesehen habe, bei dem das Band bei völliger Synostose der 
beiden Vorderarmknochen bei der Lösung völlig exzidiert worden war. 

Ueber die Wiederbildung von Synovialfettfalten haben wir 
bei den Ergebnissen der Arthroplastik einige Anhaltspunkte gewonnen 
(s. VI). (Fortsetzung folgt) 


Die Behandlung der Blutungen aus den oberen 
Luftwegen. 

Von Prof. Dr. Otto Kahler in Freiburg L B. 

(Schluß aus Nr. 29.) 

Sehr heftige Nasenblutungen finden sich auch bei tertiär¬ 
luetischen Veränderungen m der Nase. So liegt dem un¬ 
stillbaren Nasenbluten der Säuglinge oft ein gummöses Ge¬ 
schwür an der Nasenscheidewand zugrunde. 

Hier möchte ioh eines Falles Erwähnung tun, den ioh kürzlich zu 
behandeln hatte; er zeigt, wie sorgfältig die Nase zu untersuchen ist, 
um die wahre Quelle der Blutung zu entdecken. Der Kranke war, da 
sich schon mehrere sehr heftige Nasenblutungen wiederholt hatten und 
sioh an der Nasenscheidewand erweiterte Gefäße fanden, auswärts er¬ 
folglos geätzt worden. Erst nach exakter Kokaininisierung und Anämi- 
sierung der Nase konnte ioh bei ihm als wahre Quelle der Blutung in 
der Fissura olfaotoria ein gummöses Gesohwür entdecken. Man sah 
daselbst einige Blutgerinnsel und, nach Abdrängung der mittleren 
Musohel mit dem Killiansohen Spekulum, ein gummöses Gesohwür. 
Schon nach der ersten Salvarsaneinspritzung sistierten die Blutungen. 


Der Fall lehrt, daß man sich auf den Befund von dilatierten 
Gefäßen an der Nasenscheidewand — die ja sehr häufig Vor¬ 
kommen — nicht verlassen soll, sondern genau auch die übrige 
Nase zu untersuchen hat. Sehr zweckmäßig ist dabei eine 
Sondenuntersuchung des oberen Septumabschnittes, der der 
Lieblingssitz gummöser Geschwüre ist. Mit der Sonde wird 
man die Diagnose durch Feststellung von rauhem Knochen 
sichern können. 

Einer besonderen Erwähnung bedürfen noch die post- 
operativen Nasenblutungen. Sie treten meistens zwei bis 
drei Stunden nach dem Eingriff auf, wenn die Wirkung des 
Anästhetikums aufhört. Sicher können sie selbstverständlich 
durch postoperative Tamponade verhindert werden. Doch ist 
diese für den Patienten recht lästig und entbehrlich, wenn der 
Kranke nach der Nasenoperation sofort das Bett aufsucht und 
sich ruhig verhält. Ich pflege nach Nasenoperationen stets 
Yioform einzublasen und sehe bei zweckmäßigem Verhalten des 
Patienten fast nie erheblichere Nachblutungen, die eine Tam¬ 
ponade notwendig machen würden. 

Bedrohliche Blutungen aus dem Nasenrachenraum sind 
recht selten. Am häufigsten kommen sie wohl nach Rachen¬ 
mandeloperationen vor, und zwar gewöhnlich bei hämophilen 
Individuen. Doch kann auch die mangelhafte Ausführung der 
Operation oder unvernünftiges Verhalten des Patienten nach 
derselben Schuld an der Nachblutung sein. Wird nämlich die 
Rachenmandel mit dem Ringmesser nicht ganz durchtrennt, 
bleibt ein Stück an der Schleimhaut hängen, so können sich 
die Gefäße nicht zusammenziehen, — eine starke Nachblutung 
isft die Folge. Die Blutung ist durch Entfernung des hängen 
gebliebenden Stückes mit Schere oder Schlinge rasch zum 
Stillstand zu bringen. • 

Eine bedrohliche Blutung sah ioh einmal nach Infraktion des 
Septums infolge zu kräftigen Druckes mit dem Beokmannschen Messer. 

Therapeutisch kommt bei Blutungen aus dem Nasenrachen¬ 
raum, wenn die gewöhnlichen Mittel (Gurgelung mit Eiswasser, 
kalte Kompressen in den Nacken, Einblasen von Vioform durch 
die Nase, Pinselungen mit Wasserstoffeuperoxyd) erfolglos 
bleiben, nur die Bellocqsche Tamponade in Frage. Der 
Tampon muß wesentlich größer genommen werden als zur 
hinteren Nasentamponade, entsprechend der Weite des Nasen¬ 
rachenraums. Ueber dem eingeführten Bellocq-Tampon kann 
bei bedrohlichen Blutungen noch durch die Nase von vorn mit 
einem langen Jodoformgazestreifen der Nasenrachenraum aus¬ 
tamponiert werden. Recht bedrohliche Blutungen sieht man 
oft bei den Nasenrachenraumfibromen jugendlicher Individuen. 
Hier hilft nur die radikale Entfernung der Tumoren nach Auf- 

Ä ng der Nase. Sehr gefährlich sind Arrosionsblutungen 
rotis interna, die bei den von Gruenwald unter dem 
Namen „subokzipitale Entzündungen*‘ beschriebenen Prozessen 
beobachtet werden. Ich sah eine derartige tödliche Blutung 
in einem Falle von luetischer Knochenkaries im Nasenrachen¬ 
raum. Nach einer ganz geringen Blutung, die auf Bellocqsche 
Tamponade Btand, trat eine Bofort tödliche Blutung aurch 
Arrosion der Carotis interna auf. In einem solchen Falle 
kommt nur die Unterbindung der Carotis interna in Betracht, 
doch wird man mit dieser meistens zu spät kommen. Kom¬ 
pression der Kopfschlagader am Halse mit dem Finger bis zur 
Bereitstellung der nötigen Instrumente wird das einzige Mittel 
sein, um solche Kranke zu retten. 

Die Kompression wird am besten so ausgeführt, daß ein 
kräftiger Druck mit den gekrümmten Fingern vor den vordem 
Rand des Sternokleidomastoideus ausgeübt wird. Man drückt 
dadurch die Karotis gegen die Querfortsätze der Halswirbel 
und kann eine provisorische Blutstillung erzielen. 

Auch im MesopharynX werden bedrohliche Arrosions¬ 
blutungen beobachtet, und zwar namentlich bei periton¬ 
sillären und retropharyngealen Abszessen. Newcomb nat aus 
der Literatur 51 derartige Fälle zusammengestellt, von denen 
54% tödlich verliefen. Meistens wird es sich um Arrosion der 
Carotis interna handeln, seltener sind es Zweige der Externa, 
die A pharyngea ascendens, Palatina lingualis. Therapeutisch 
wird man bei derartigen Blutungen durch Tamponade der 
Abszeßhöhle nichts erreichen, da der Tampon durch die Be¬ 
wegungen der Schlund- und Gaumenmuskulatur stets heraus- 
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gewürgt wird. Die Unterbindung der Karotis bleibt hier 
der einzig rettende Eingriff. Dabei müssen wir uns aber vor 
Augen halten, daß die Unterbindung der Interna oder der 
Kommunis recht gefährlich ist, namentlich wenn sie mit einem 
erheblichen Blutverlust zusammenfällt. Bei geringem Blut¬ 
druck infolge großen Blutverlustes wird die Versorgung der Groß¬ 
hirnhemisphäre durch kollateralen Kreislauf ungenügend sein, 
es bilden sich Erweichungsherde, die zu Lähmungen und auch 
nicht selten zum Tode führen. Man wird daher stets zu unter¬ 
suchen haben, ob nicht die Unterbindung der Carotis externa 
genügt; allerdings ist die Arrosion der Interna bei weitem häufiger 
als die der Aeste der äußeren Kopfschlagader. Die Technik 
der Karotisunterbindung sei hier kurz geschildert. Der Kranke 
liegt auf dem Operationstisch mit etwas nach rückwärts ge¬ 
beugtem Kopfe, das Kinn nach der entgegengesetzten Seite 
gedreht. Will man die Carotis communis unterbinden, so wird 
der Schnitt am vorderen Rande des Sternokleidomastoideus in 
Höhe des Kehlkopfs angelegt. Man kommt nach Durchschnei¬ 
dung des Platysmas und Spaltung der Faszie und nach Ab¬ 
ziehung des Kopfnickers auf die Gefäßscheide, sieht meist zu¬ 
nächst die V. jugularis und die von ihr abzweigende Facialis 
communis. Nach sorgfältiger stumpfer Präparierung der Jugu- 
laris findet man median von ihr die Arterie, die nun freipräpariert 
und ligiert werden kann. Achtung vor dem der Arterie lateral 
anliegenden N. vagus! Für die Unterbindung der Externa und 
Interna legt man den Schnitt zweckmäßig nicht an den Vorderrand 
des Kopfnickers, sondern mehr median, senkrecht vom Kiefer¬ 
winkel nach abwärts. Man durchtrennt das Platysma, die ober¬ 
flächliche Faszie und findet nach Wegziehung oder eventueller 
doppelter Unterbindung der V. facialis communis am unteren 
Rand des M. bigastricus den N. hypoglossus. Unter ihm wird 
die Gefäßscheide eröffnet; man hat sich dann vor Verwechslung 
der Interna und Externa zu hüten. Die Externa ist leicht zu 
erkennen, da sie im Gegensatz zur Interna mehrere Seitenäste 
abgibt. 

Einer besonderen Besprechung bedürfen die Blutungen 
nach Mandeloperationen. Seit der Einführung der Ton¬ 
sillektomie kommen diese häufig zur Beobachtung, und obwohl 
diese Operation wohl meistens in der Klinik ausgeführt wird und 
daher spezialärztlich geschulte Aerzte zur Stelle sein werden, 
kann es doch auch Vorkommen, daß der praktische Arzt zu 
einer derartigen bedrohlichen Blutung gerufen wird, da, wenn 
auch selten, manchmal noch längere Zeit näch der Operation, wenn 
der Patient schon aus klinischer Behandlung entlassen wurde, 
Nachblutungen eintreten können. Weitaus das zweckmäßigste 
Mittel zur raschen Stillung einer Blutung aus dem Mandelbett 
ist die Anlegung eines Kompressoriums. Ich verwende dazu 
das bekannte Kompressorium von Mikulicz -Störk oder das 
recht handliche von Marschik (s. Figur 4). Die eine Branche 
des zangenartigen Instru¬ 
ments wird, mit Jodoform - 
gaze umhüllt, fest in das 
Mandelbett hineingedrückt, 
nachdem vorher ein Jmit 
Coagulen oder Clauden oder 
Ferripyrin bepulverter Jodo¬ 
formgazestreifen in dasselbe 
eingeiget wurde. Die andere 
Branche liegt, durch einen 
Mulltupfer, um Dekubitus zu 
vermeiden, geschützt, dem 
Unterkieferwinkel an. Hat 
man kein Kompressorium zur 
Hand, so wird man bei be^ 
drohlichen Blutungen zuerst 
digital komprimieren, indem 
man einen Jodoformgazetam¬ 
pon fest mit dem Finger in die 
Mandelnische drückt. Sieht man nach Entfernung des Tampons 
ein spritzendes Gefäß, so kann man versuchen, dieses mit einer 
Klemme zu fassen und zu umstechen. Recht zweckmäßig ist 
auch die Vernähung der Gaumenbögen über einen in die 
Mandelbucht eingeführten Tampon; ein brauchbares Instru¬ 
mentarium wurde zu diesem Zwecke von Hencke ange¬ 
geben. Im Notfälle kann man sich zur Stillung der Blu¬ 


tung auch eines mit Gaze umwickelten Holzes bedienen, das 
in die Mandelbucht gedrückt und in dieser Stellung vom 
Patienten mit den Zähnen gehalten wird. 

Bedrohliche Blutungen aus dem Kehlkopf sieht man nur 
nach Operationen. Namentlich nach Abtragung des Kehl¬ 
deckels oder der Taschenfalten wegen tuberkulöser Verände¬ 
rungen können stärkere Blutungen Vorkommen. Man muß bei 
starken Blutungen vor allem der Gefahr der Blutaspiration 
Vorbeugen; um sie zu verhindern, ist wohl das beste Mittel die 
rasche Ausführung der Tracheotomie. Man kann dann in die 
Luftröhre eine Tamponkanüle einführen und zur Stillung der 
Blutung den ganzen Rachen und Kehlkopf mit Jodoformgaze 
austamponieren. In einem Fall von stärkerer Blutung nach 
einer Operation an der Taschenfalte habe ich mir durch Ein¬ 
führung eines mit Jodoformgaze umwickelten Schrötterschen 
Tubagerohres geholfen. Kümmel empfiehlt zu diesem Zweck 
den Kuhnschen Tubus. Blumehfeld verdanken wir ein 
Instrumentarium zur Klammernaht im Kehlkopf. Persönliche 
Erfahrungen über den Wert dieser Methode fehlen mir. Durch 
die Schwebelaryngoskopie haben wir übrigens die Möglichkeit, 
uns den Kehlkopf so zugänglich zu machen, daß auch spritzende 
Gefäße mit geeigneten Instrumenten umstochen werden können. 

Blutungen aus der Luftröhre und den Bronchien waren vor 
Einführung der direkten Tracheoskopie nur allgemeintherapeu¬ 
tischen Maßnahmen zugänglich. Jetzt können wir auch in 
solchen Fällen lokaltherapeutisch Vorgehen und z. B. blutende 
Geschwülste mit dem Galvanokauter verschorfen. Nur gegen 
eine Blutung werden wir machtlos sein, es sind dies die Arrosions¬ 
blutungen der Aortenaneurysmen, die wohl stets sofort töd¬ 
lich sind. 

Zum Schlüsse wären noch die Blutungen nach Tracheo¬ 
tomien zu erwähnen. Sie sind meistens die Folge einer Ver¬ 
letzung des Schilddrüsenisthmus und treten gewöhnlich nach 
mehreren Tagen beim Kanülen Wechsel auf, namentlich wenn 
es — wie dies bei raschen Tracheotomien oft der Fall ist — zur 
Infektion der Wunde gekommen ist. Das beste Mittel zur raschen 
Stillung der Blutung und zur Vermeidung der Aspiration von 
Blut in die tieferen Luftwege ist die Einführung der Tren- 
delenburgschen oder Hahnschen Tamponkanüle und die 
Tamponade des Wundbettes mit Jodoformgaze. Auch kann 
man eine Trachealkanüle mit Jodoformgaze umwickeln und so 
als Tamponkanüle in die Fistel einführen. Gegen die Arrosions¬ 
blutungen aus der Anonyma infolge Dekubitalgeschwüren, wie 
sie bei marantischen Kindern zur Beobachtung kommen, hilft 
nur die Prophylaxe; häufiges Wechseln der Kanüle ist angezeigt, 
auch muß man besonders darauf achten, daß der Kanülenrand 
nicht die Luftröhrenwand berührt. Recht brauchbar ist zur 
Vermeidung dieses Uebelstandes die konisch zulaufende Gor- 
sunygche Kanüle, die ich bei schwächlichen Bändern, bei denen 
leicht Dekubitalgeschwüre entstehen, gern anwende. 


Die Schädigung des Auges durch Licht 
und ihre Verhütung. 1 ) 

Von Prof. Birch-Hirschfeld. 

M. H.! Wenn ich Ihnen heute aus dem Gebiete der Strahlen¬ 
schädigung des Auges einiges vortragen möchte, so geschieht es in 
der Meinung, daß dieses Gebiet nioht nur die Beachtung des Augen¬ 
arztes, sondern auch diejenige des praktischen Arztes verdient Handelt 
es sich hier doch um praktisch wichtige Fragen, über die noch keines¬ 
wegs diejenige Klarheit und Einigkeit erlangt ist, die wünschens¬ 
wert wäre. Auch für den Physiologen und Pathologen ist dieses Ge¬ 
biet nicht ohne Bedeutung, haben wir doch am Auge Gelegenheit, 
an einem kompliziert gebauten, hochstehenden Organ, das auch in 
vivo so genau untersucht werden kann, wie wenig andere Teüe des 
Körpers, alle Grade einer Störung festzustellen, von den ersten Ver¬ 
änderungen, die wir noch als physiologische bezeichnen müssen, bis 
zur völligen Zerstörung der Netzhautzellen und Fasern des Sehnerven. 
So läßt sich auch die Frage, ob ein adäquater Reiz in den zugehörigen 
Ganglienzellen Veränderungen der Struktur hervorzurufen vermag 
und wie sich die Brücke vom Physiologischen zum Pathologischen 
hinüberschlägt, nirgends besser verfolgen als an der Netzhaut, die 

l ) Vortrag im Verein für wissenschaftl. Heilkunde in Köniesbere 
am 11. II. 1918. 6 6 
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dem Einflüsse verschiedenartiger und verschieden intensiver Strahlen 
unterworfen wird. Da ich mioh seit vielen Jahren mit Arbeiten be¬ 
schäftigt habe, die in dieses Gebiet fallen, kann ich Ihnen aus eigenster 
Erfahrung berichten. Bei der Kürze der Zeit kann ich nicht daran 
denken, meinen Gegenstand zu erschöpfen. Ich möchte mich deshalb 
auf einige Punkte beschranken, die ich für besonders wichtig halte, 
wenn wir das Wesen der Strahlenwirkung auf das Auge verstehen 
wollen. Ich werde heute nur auf die Strahlen im engeren Sinne, d. h. 
die in der Sonne und in unseren künstlichen Lichtquellen vorkommenden 
Strahlen, eingehen, von den Strahlen der Röntgenröhre und der radio¬ 
aktiven Substanzen aber absehen. Ueber die Wirkung dieser Strahlen 
auf das Auge kann ich Ihnen vielleicht später einmal berichten. Auch 
die Besprechung der therapeutischen Wirkung der Strahlen bei Augen¬ 
erkrankungen würde mich heute zu weit führen. Lassen Sie mich des¬ 
halb drei Fragen aufstellen, deren Beantwortung wir versuchen wollen. 
Die erste lautet: wie schützt sich unser Auge gegen eine schädliche 
Wirkung der Strahlen, und wie weit reicht dieser Schutz? die zweite: 
welche klinischen Erscheinungen und anatomischen Veränderungen 
können wir als Folge einer Lichtschädigung beobachten? und die 
dritte: durch welche Mittel können wir eine solche Schädigung ver¬ 
hüten? 

Wenn wir von Strahlen sprechen, so müssen wir uns zunächst 
klar darüber sein, wie diese physikalisch beschaffen sind, d. h. wir 
müssen ihre Wellenlänge kennen, was nur durch spektrale Zerlegung 
möglich ist. Bekanntlich unterscheidet man in jedem Spektrum eines 
leuchtenden Körpers drei Teile, die ultraroten oder Wärme strahlen, 
die nach Helmholtz bis etwa 835 pp reichen, die leuchtenden Strahlen, 
die sich von 836 bis 400 pp abstufen, und die kurzwelligen ultravioletten 
Strahlen, die ebenso wie die Wärmestrahlen unsichtbar sind, aber 
sich durch Umwandlung in Strahlen von größerer Wellenlänge, d. h. 
durch Fluoreszenz, durch chemische oder elektrische Wirkungen nach- 
weisen lassen. Von einer Besprechung der pathologischen Wirkung 
der Wärmestrahlen können wir ganz absehen. Wir wissen noch sehr 
wenig darüber, und es ist nicht sehr wahrscheinlich, daß die Strahlen 
über 800 pp für Schädigungen des Auges wesentlich in Betracht kommen. 
Um so wichtiger ist, wie wir sehen werden, die Unterscheidung zwischen 
lang- und kurzwelligen, sichtbaren und ultravioletten Strahlen. Wir 
müssen aber bedenken, daß es auch hier keine scharfen Grenzen gibt 
und daß wir diese verschiedenen Spektralteile hinsichtlich ihrer Wirkung 
auf das Auge nicht in einen Gegensatz zueinander stellen dürfen, wie 
das von manchen Autoren geschehen ist. Eines aber dürfen wir sagen: 
Je kurzwelliger ein Strahl, um so eher wird er absorbiert, um so weniger 
kann er bis zur empfindlichsten Stelle unseres Auges, zur Netzhaut 
gelangen. 

Man könnte darüber verwundert sein, daß ein Organ, das der 
Lichtempfindung dient, durch das Licht geschädigt weiden kann. 
Aber wir wissen ja, daß es bei der Schädigung eines Sinnesorgans 
wesentlich auf die Intensität der einwirkenden Enexgie ankommt 
und daß dasselbe Mittel, das bei geringer Konzentration dem Körper 
zuträglich ist, bei hoher Konzentration ihm schaden kann. P Nun 
schwankt das Licht, dem unser Auge ausgesetzt ist, innerhalb Behr 
weiter Grenzen. Zwischen der geringen Helligkeit der Straßen¬ 
beleuchtung, an die wir jetzt unser Auge bei Nacht gewöhnen müssen, 
und der Lichtfülle eines sonnenhellen Wintertages auf weitem Sohnee- 
feld zur Mittagszeit oder eines Sommertages am Strande besteht ein 
vieltausendfacher Unterschied. Und doch kann sich unser Auge unter 
normalen Verhältnissen und ohne Hilfsmittel auf beide Beleuchtungs- 
intensitäten einstellen, sodaß es ohne Störungen hinreichend zu sehen 
vermag. Jeder von Ihnen kennt aber auch aus eigener Erfahrung 
die Zeichen, die sich einstellen, wenn wir ein allzuhelles Licht, den 
ins Meer eintauchenden Sonnenball oder den Glühfaden einer elektrischen 
Lampe, nur kurze Zeit direkt beobachten. Es treten dann Nach¬ 
bilder auf, helle und dunkle, positive und negative, die langsam ab- 
klingen und während deren Dauer wir im Sehen stark behindert sein 
können. Hier ist also offenbar die Grenze des Physiologischen schon 
überschritten, und nehmen Sie an, daß das störende Nachbild nicht 
wieder verschwindet, so werden Sie verstehen, daß die leichtfertige 
Beobachtung einer Sonnenfinsternis mit unbewaffnetem Auge zu 
unheilvollen Folgen führen kann. Wir werden aber sehen, daß sich 
die schädliche Wirkung der Strahlen auf das Auge noch in ganz anderer 
Weise äußern kann. 

Nun besitzt unser Auge ja eine Reihe wertvoller^Schutzvorrich¬ 
tungen gegen die Ueberfülle der Strahlen. Da ist der Schutz der Lider, 
der vorspringenden Ränder der Augenhöhle, da ist die Verengerung 
der Pupille, die eine Abdämpfung des Lichtes bewirken. Auch in 
der Netzhaut finden sich Schutzvorrichtungen im Sehpurpur und 
in den Fortsätzen des Pigmencepithels, welohe die Stäbchen und Zapfen 
zum Teil umhüllen. Eine kurze Ueberlegung zeigt uns auoh, daß die 
Linse, in geringerem Grade Hornhaut, Kammerwasser und Glas¬ 
körper als Schutzorgane gegen Strahlenschädigung bezeichnet werden 


können, da ue einen großen Teil von Strahlen, und zwar gerade solcher 
Strahlen zu absorbieren vermögen, die, wenn sie zur Netzhaut ge¬ 
langen würden, die feine Nervenstruktur schädlich beeinflussen können. 

Dieser natürliche Schutz reicht aber häufig nicht aus, namentlich 
dann nicht, wenn das blendende Licht an Strahlen reich ist, die von 
den brechenden Medien nicht oder nicht genügend absorbiert werden. 
Außerdem erhebt sioh die Frage, ob nicht vielleicht diese Medien 
selbst, besonders die Linse, durch die absorbierten Strahlen geschädigt 
werden können. 

Sie sehen, daß für die wissenschaftliche Beurteilung der Strahlen¬ 
schädigung des Auges zweierlei unerläßlich ist Erstens müssen wir 
die Art der blendenden Lichtquelle genau kennen, müssen wissen, 
welche Strahlen und in welcher Intensität in ihrem Spektrum ent¬ 
halten sind, und zweitens, wie sich die Medien des Auges gegen diese 
verhalten; denn es ist ganz unmöglich, daß Strahlen dort eine Wirkung 
entfalten, wo sie nicht absorbiert werden. Diese Grundfragen sind 
aber auch für die Verhütung der Strahlenschädigung wichtig, denn 
wir können natürlich nur durch ihre Beantwortung zu wirksamen 
Schutzmaßregeln gelangen. 

Wie verschieden der Gehalt an Strahlen verschiedener Wellen¬ 
länge bei verschiedenen Lichtquellen sein kann, zeigen Ihnen die ab¬ 
gebildeten Spektra der Sonne, der elektrischen Bogenlampe, des 
Magnesiums und Kadmiums. Sie bemerken, daß die Spektra der künst¬ 
lichen Lichtquellen viel reicher an ultravioletten Strahlen sind als 
das Sonnen Spektrum der Ebene. Sie sehen weiter, daß die Intensität, 
die sich durch die Stärke der Fraunhofersehen Linien ausdrückt, 
im Spektrum nicht gleichmäßig verteilt ist, auch nicht im Verhältnis 
zur Wellenlänge abnimmt, sondern daß z. B. das Magnesiumlioht 
bei 280 pp eine besonders hohe Intensität besitzt, während die stärkste 
Wirkung der Kohlenbogenlampe größeren Wellenlängen angehört. 

Das Spektrum der Sonne ist sehr verschieden reich an kurz¬ 
welligen Strahlen nach der Jahreszeit, dem Stande der Sonne, dem 
Staubgehalt und der Breite der atmosphärischen Schicht, die wie 
ein Filter für die brechbarsten Strahlen wirkt So werden wir eine 
Schädigung durch die ultravioletten Strahlen der Sonne unter be¬ 
sonderen Umständen, z. B. auf hohen Bergen, in Flugzeugen hoch 
über dem Erdboden, bei staubfreier Atmosphäre und stark licht¬ 
reflektierender Schneedecke erwarten können, was mit unseren Er¬ 
fahrungen bei Schneeblendung und Erythropsie überein stimmt Die 
Erythropsie ist eine sehr eigenartige Blendungserscheinung, die 
wir besonders nach einer längeren Wanderung über Schneefelder bei 
staubfreier Luft auf hohen Bergen beobachten können. Beim Ein¬ 
treten in eine dunkle Hütte erscheinen plötzlich alle hellen Gegenstände 
in leuchtend roter Farbe, die dunklen in einem grünen Farbenton. 
Die Deutung dieses Phänomens, das lange Zeit sehr verschieden 
erklärt wurde, ist neuerdings durch die Untersuchungen von Vogt 
darin gefunden worden, daß die kurzwelligen sichtbaren Strahlen des 
Sonnenspektrums in der Netzhaut ein lange nachwirkendes Nachbild 
hervorrufen. 

Eine weitere Reihe von Spektralaufnahmen soll Ihnen nach 
Untersuchungen, die ich anstellte, von der Absoi ption der Augen¬ 
medien einen Begriff geben. Ich benutzte als Lichtquelle eine Kupfer¬ 
elektrode in Wasserstoffatmosphäre, die ein ziemlich homogenes, 
d. b. gleichmäßig an Intensität abnehmendes Spektrum liefert, das, 
wie Sie an der Tafel sehen, bis etwa 200 reicht Schaltet man in den 
Gang der Strahlen eine Hornhaut, so wird das Spektrum bis auf etwa 
300 pp gekürzt, während eine klar durchsichtige Linse von 6 mm Durch¬ 
messer bis nahe an 400 ziemlich vollständig absorbiert, aber zwischen 
330 und 310 pp nach Hallauers Untersuchungen eine, allerdings 
individuell schwankende, Durchlässigkeit zeigt 

Wir können hieraus den wichtigen Schluß ziehen, daß die Strahlen 
zwischen 330 und 310 pp bis zur Netzhaut gelangen können, da die 
Absorption des Glaskörpers nicht größer als diejenige der Hornhaut 
ist, und weiter, daß eine Schädigung der Linse von den Strahlen zwischen 
330 und 400 bedingt sein kann, da diese von ihr absorbiert weiden. 

Die Rolle der Linse als Schutzorgan der Netzhaut hat Hertel 
auch dadurch erwiesen, daß er Batterien, die er in Quarzkämmerchen 
teils in die vordere Kammer, teils hinter die Linse führte und bestrahlte, 
viel leichter vor als hinter der Linse abtöten konnte. 

Wie steht es nun mit einer Schädigung der Linse durch (iese 
von ihr absorbierten kurzwelligen Strahlen? — Durch intensive Be¬ 
strahlung mit ultraviolettem Lichte haben Hess, Widmark und 
ich am Auge von Versuchstieren Linsentrübungen hervorrufen können. 
Es ist auch zuzugeben, daß das häufige und frühzeitige Auftreten 
von Katarakt bei Glasbläsern durch die ultra\ioletten Strahlen 
der glühenden Glasmasse verursacht wird, da das Spektrum des Glas¬ 
ofens nach Untersuchungen von Schanz und Stockhausen gerade 
zwischen 400 und 320 besonders reich an Strahlen ist 

Eine Stütze dieser Ansicht ergeben auoh neuere Untersuchungen 
von Chalupecky, der nachweisen konnte, daß durch Bestrahlung 
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mit kurzwelligem Liohte die wasserlöslichen Globuline der Linse in 
unlöaliohe Albumoide sioh umwandeln. 

Wenn aber Schanz hieraus folgert, daß auoh der Altersstar 
eine Folge von Lichtsohädigung des Auges sei, was früher schon 
Schulek angenommen hatte, ja daß auob die Sklerosierung des Linsen- 
keros, die Ursache der Alterssichtigkeit, durch die chemisohe Wirkung 
von kurzwelligen Strahlen hervorgerufen werde, so kann ich ihm nicht 
beistimmen. 

Zum mindesten müssen wir uns darüber klar sein, daß wir es 
hier mit einer hypothetischen Annahme, keineswegs mit einer erwiesenen 
Tatsache zu tun haben und daß mancher Grund dagegen sprioht, 
daß der Altersstar und die mit vorrüokendem Alter sich in der Linsen¬ 
substanz entwickelnden Veränderungen lediglich oder auoh nur in 
der Hauptsaohe durch die Absorption kurzwelliger Strahlen hervor¬ 
gerufen werden. 

Am vorderen Augenabsohnitt, an der Bindehaut und gelegentlich 
an der Hornhaut können kurzwellige Strahlen, wie sie z. B. im Liohte 
des elektrischen Funkens, in modernen Lichtquellen (Quecksilber¬ 
dampflampe, Kohlenbogenlampe), aber auch unter besonderen Um¬ 
ständen im Sonnenlioht enthalten sind, erhebliohe Störungen hervor- 
rnfen. Die Symptome stimmen bei diesen Blendungen, die wir ge¬ 
wöhnlich als Ophthalmia electrica bezeichnen, überein. 

Mehrere Stunden nach der Blendung, die zunächst keine Folgen 
hinterließ als ein bald abklingendes Nachbild (nicht selten als Rot¬ 
oder Gelbsehen), stellen sich heftige und sehr quälende Augenschmerzen 
mit SchwellungBkatarrh der Bindehaut ein, zuweilen auch feine, ober¬ 
flächliche Hornhauttrübungen. Die Erscheinungen gehen in wenigen 
Tagen vorüber. Daß aber auoh die Netzhaut bei diesen Blendungen 
nioht unbeeinflußt bleibt, habe ich in zahlreichen Fällen von Kurz- 
sohlußblendung feststellen können, auch bei Gelegenheit einer elektri¬ 
schen Ophthalmie, die ich mir selbst zuzog, als ioh unvorsichtig an 
der Uviollampe experimentierte. 

Der klinische Ausdruck dieser Netzhautstörung ist ein Ring¬ 
skotom, oft von großer Ausdehnung, besonders für Farben, namentlich 
für Rot. Auch dieses Skotom pflegt sich in kurzer Zeit zurüokzubilden. 
Daß es auch zu einer länger dauernden Farbenblindheit kommen kann, 
lehrt eine von Best mitgeteilte Beobachtung. Ein Kollege wurde 
bei einer Skitour im Riesengebirge für Wochen rotgrünblind, konnte 
rote und grüne Briefmarken, Orangen und Zitronen nicht unterscheiden 
und hielt seine Patienten nach der Gesiohtsfarbe für Herzkranke. 
Neuerdings hat Zade im Kriege bei Fliegern in großer Anzahl 
Ringskotome festgestellt, die auch zu diesen Netzhautstörungen zu 
rechnen sind. 

Bei diesen Netzhautblendungen wird neben den kurzwelligen 
auoh den leuchtenden Strahlen von größerer Wellenlänge eine Be¬ 
deutung zufallen. Das können wir schon daraus schließen, daß bei 
einer Blendungsart, bei der eine wesentliche Mitwirkung der ultra¬ 
violetten Strahlen auszuschließen ist, analoge Störungen auftreten 
können. loh meine die Blendung der Netzhaut bei Beobachtung des 
Sonnenballs mit nicht oder ungenügend geschütztem Auge. Die letzte 
totale Sonnenfinsternis vom 12. April 1912 hat ein sehr reiches Beob- 
achtimgsmaterial hierfür ergeben. loh selbst habe nioht weniger als 
50 zum Teil recht erheblich und dauernd geschädigte Augen genau 
untersuchen können. Da ich mich sohon Jahre vorher mit Unter¬ 
suchungen über Lichtsohädigung des Auges beschäftigt hatte, hatte 
ich mir ein bestimmtes Programm für die Untersuchung ausgearbeitet, 
dessen Durchführung einige nicht unwichtige Tatsachen feststellen 
ließ. So zeigte sich, wenn man, abweichend von der gewöhnlichen 
Art der Gesichtsfeldbestimmung, nioht radiär, sondern zirkulär die 
Grenzen der Farbenempfindung beim Normalen bestimmt, daß auoh 
das normale Auge einen relativ farbenuntüchtigen Bezirk innerhalb 
des als farbentüohtig geltenden Gebietes besitzt, der bis etwa 10° 
an das Zentrum heranreicht und besonders den oberen inneren Sektor 
des Gesichtsfeldes einnimmt. loh möchte vermuten, daß diese relativ 
farbenblinde Zone, die man wohl beachten muß, wenn man Schädi¬ 
gungen naohweisen will, und die sioh bei allen bisher von mir daraufhin 
untersuchten guten Beobachtern feststellen ließ, ein physiologisches 
Blendungsskotom darstellt, da der ihr entsprechende Netzhautsektor 
am wenigsten gegen Licht geschützt ist. Dafür spricht auch, daß bei 
tiefliegenden Augen der Bezirk kleiner ist als bei vorstehenden. 

Nach Beobachtung einer Sonnenfinsternis tritt ein zentraler 
Dunkelfleck auf, dessen Form gelegentlich genau der Form des Sonnen¬ 
balls im Momente der Blendung entsprechen soll. Im Umkreise dieses 
Dauerskotoms konnte ich ein Farbenskotom feststellen, dessen Ver¬ 
halten wichtige Anhaltspunkte für die Prognose des Falles ergab. 
Mit dem Augenspiegel läßt sioh in frisohen Fällen nicht selten ein 
dunkelbraunroter Fleck der Makula mit einem zentralen grauen Ex¬ 
sudatherd der Fovea beobachten, während sioh späterhin feine, grau¬ 
weiße Stippohen und Pigmentherde zeigen. 


Bei dieser Sonnenliohtblendung kommen als schädliches Agens 
die leuohtenden Strahlen in Betracht, wie ioh experimentell naoh¬ 
weisen konnte. Sie werden von der Linse des beobachtenden Auges 
gesammelt und wie von einem Brennglase auf die wichtigste Stelle 
der Netzhaut, die Fovea, konzentriert. 

Wie erklärt es sioh nun, daß die Blendungsfolgen für das Auge 
so verschiedenartig sind, je nachdem wir es mit ultraviolettem Liohte 
oder mit solchem von größerer Wellenlänge zu tun haben? Daß es im 
ersteren Falle zu entzündlichen Erscheinungen am vorderen Augen¬ 
absohnitt und zu vorübergehender perizentraler Funktionsstörung 
ohne ophthalmoskopische Veränderungen kommt, im letzteren meist 
zu dauernder zentraler Sehstörung, häufig mit Veränderungen im 
Spiegelbilde und ohne jede Erscheinung am vorderen Augenabschnitte? 

— Auf diese Frage geben uns die anatomischen Veränderungen eine 
Antwort, die sioh bei experimenteller Lichtsohädigung des Auges fest¬ 
stellen lassen. 

Sie wissen, daß sioh unter der Einwirkung des Lichtes Vorgänge 
in der Netzhaut abspielen, die beim menschlichen Auge weniger deut¬ 
lich, bei manchen Tieren viel ausgesprochener sind, ich meine die Ver¬ 
kürzung und Verdiokung des Zapfeninnengliedes, die Streckung der 
Stäbohen, Vorschiebung des Pigments, die Bleiohung des Sehpurpurs 
und das Auftreten des sogenannten Aktionsstromes der Netzhaut 
Hierzu kommt eine Aenderung der Form und Färbbarkeit der Nerven¬ 
zellen der Netzhaut Durch die Nisslsche Färbungsmethode und die 
vitale Methylenblaufärbung läßt sich die Struktur der Ganglienzellen 
der Netzhaut wesentlich besser darstellen, als das früher möglich 
war. Dadurch bot sich auoh die Möglichkeit, feine Veränderungen 
am belichteten Auge naohzuweisen, die als Ausdruck einer erhöhten 
Tätigkeit oder Ermüdung dieser Zellen betrachtet werden können. 
Wie ich das bereits 1900 zeigen konnte und wie es später von ver¬ 
schiedenen Autoren bestätigt wurde, vermindern sich nach mehr¬ 
stündiger Einwirkung hellen TagesUohts die Ohromatinkörper im 
Protoplasma der großen Ganglienzellen und der Kömerschiohten, 
Besonders kurzwelliges Licht, dem man nach der Entfernung der Linse 
des Versuchstiers Zugang zu der Netzhaut gibt, kann die Ohromatin- 
substanz nahezu vollständig aus den Zellen entfernen. Diese Ohromatin- 
ausbleichung, die vom Auftreten kleiner Vakuolen begleitet sein kann 
und sich naoh mehreren Stunden wieder ausgleioht, läßt sich in eine 
dauernde schwere Zellschädigung überleiten, wenn man die Intensität 
und Dauer der Belichtung steigert Es lassen sioh dann Kemwanderung 
und KemSchrumpfung, Aufblähung der Zelle durch Vergrößerung 
der Vakuolen und völliger Zellzerfall beobachten. 

Vergleichen wir nun die Wirkung ultravioletten Lichtes mit der¬ 
jenigen leuchtender Strahlen, wie sie z. B. bei Beobachtung einer 
Sonnenfinsternis einwirken, so finden wir, daß sioh im letzteren Falle 
die Zellveränderungen in den äußeren Netzhautschichten, im Pigment¬ 
epithel und im Sinnesepithel abspielen, im ersteren vorwiegend in 
den inneren Netzhautsohichten. Wie ist das zu erklären? — Wir sahen, 
daß die Strahlen nur dort wirken können, wo sie absorbiert werden. 
Die kurzwelligen ultravioletten Strahlen werden, wenn sie bis zur 
Netzhaut gelangen, schon von deren inneren Schichten absorbiert, 
können also direkt auf die großen Ganglienzellen einen Einfluß ge¬ 
winnen. Für die leuchtenden Strahlen ist die in vivo fast durchsichtige 
Netzhaut größtenteils durchlässig. Sie werden erst vom Pigment¬ 
epithel aufgefangen und entfalten deshalb ihre schädigende Wirkung 
zuerst an-diesem und an den benachbarten Schichten. 

Je kürzer die Wellenlänge, um so eher wird der Strahl absorbiert 
Deshalb ist der vordere Augenabsohnitt den Strahlen unter 300, die 
sich z. B. im elektrischen Funken und im Liohte der Quecksilberdampf¬ 
lampe reiohlioh finden, besonders ausgesetzt, während die Netzhaut 
gegen diese Strahlen größtenteils durch die brechenden Medien ge¬ 
schützt wird. 

Klinisch und anatomisch unterscheidet sich die Ophthalmia 
electrica von den meisten anderen Schwellungskatarrhen dadurch, 
daß das Sekret reiohlioh eosinophile Zellen enthält Da dies auch beim 
Frühjahrs katarrh der Fall ist und die Aetiologie dieses Leidens noch 
im Dunkel liegt, lag es nahe, auch hier eine Mitwirkung der ultra¬ 
violetten Strahlen anzunehmen. Wenn man, wie ich das getan habe, 
die Bindehaut eines Kaninchens sehr häufig mit dem Lichte der Uviol- 
lampe bestrahlt, kann man am Epithel und am subepithelialen Ge¬ 
webe Veränderungen hervorrufen, die in vieler Hinsicht an diejenigen 
bei Conjunctivitis vemalis erinnern. Auoh kann man in späteren 
Stadien eine Pigmentierung der Bindehaut erzielen, die einen Schutz 
gegen weitere Strahlenschädigung gewährt Trotzdem halte ich mich 
nioht für berechtigt, den Frühlingskatarrh als eine einfache Licht¬ 
krankheit aufzufassen, wie das manche Autoren getan haben. Manches 
Moment, auf das ioh hier nicht näher eingehen kann, sprioht dagegen. 
Immerhin sind diese Versuche durch die Darstellung einer chronischen 
Strahlenwirkung nicht ohne Bedeutung. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSUM 






25. Juli 1918 


DEUTSCHE MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT 


Ueberblicken wir nochmals kurz die \erschiedenen Arten der 
Lichtschädigung des Auges, so können wir etwa folgende Uebersicht 
aufstellen: 

A. Akute Blendungen. 

Sonne: 

1. Sonnenfinstemisbeobachtung. 

Keine Veränderungen am vorderen Abschnitt, zentrales absolutes 
und parazentrales relatives Skotom. 

Netzhaut-Aderhautveränderungen, oft dauernde Sehstörung. 

Ursache: Leuchtende Strahlen. 

2. Erythropsie. 

Kurzdauerndes Rotsehen heller Gegenstände, besonders nach 
Schneeblendung. 

Keine wesentliche Sehstörung, keine ophthalmoskopischen Er¬ 
scheinungen. 

Ursache: Leuchtende kurzwellige Strahlen. 

3. Schneeblendung. 

Ophthalmia electrica, Farben Störung. 

Ursache: Ultraviolette und leuchtende Strahlen. 

4. Ringskotome bei Fliegern usw. 

Ursache: Leuchtende und ultraviolette Strahlen. 

Andere Lichtquellen. 

5. Blitzblendung. J Ophthalmia electrica, 

6. Kurzschlußblendung. [ Störungen des Farbensinns. 

7. Blendung mit Hg-Lampe und I Ursache: Ultraviolette 

Kohlenbogenlampe. ) und leuchtende Strahlen. 

B. Chronische Blendungen. 

8. Ghronische Konjunktivitis (Ophthalmia electrica chronica). 

Storung der Adaptation. 

Ursache: Ultraviolette Strahlen. 

9. Conjunctivitis vemalis? t 

10. Glasbläserstar. 

Ursache: Ultraviolette Strahlen. 

11. Altersstar? 

12. Linsensklerose (Presbyopie)? 

Wir sehen also, daß das Licht in sehr verschiedener Weise bald 
als kurzwelliges Licht, bald als langwelliges, bald beides zugleich das 
Auge zu sohädigen vermag. 

Ergibt sich nun daraus, daß wir aus Furcht vor solcher Schädigung 
das gesunde Auge stets gegen Licht schützen sollen? Besonders das 
ultraviolette Licht hat man auch von augenärztlicher Seite als schädlich 
hingestellt und als eine Verunreinigung des Lichtes bezeichnet, die 
beseitigt und vom Auge femgehalten werden müsse. Schutzbrillen, 
farbige und farblose, wurden in den Handel gebracht und wegen ibrei 
günstigen Wirkung gepriesen und durch die Reklame mancher nervöse 
Mensch auf den Gedanken gebracht, daß das Licht seine Augen schä¬ 
dige. Jeder beschäftigte Augenarzt kennt diese Phötophoben, die 
nicht selten ihr Auge durch Behütung vor dem Lichte erst recht licht¬ 
empfindlich machen. 

Aber haben wir nicht eben gesehen, daß das Lioht die feinen 
Gewebe des Auges, Birdehaut, Linse und Netzhaut recht erheblich 
zu verändern vermag? — Gewiß, aber doch nur in einer Konzentration 
und unter Verhältnissen, die sehr selten in Betracht kommen und 
bei denen sich ein genügender Schutz leicht vorbereiten läßt 

Beim Regulieren von Bogenlampen, beim elektrischen Schweißen, 
beim Arbeiten an der Quecksilberdampflampe, bei Gletscherwande¬ 
rungen und Skitouren im Hochgebirge, im Flugzeug und bei Flieger¬ 
beobachtung, am Glasofen und bei Beobachtung einer Sonnenfinsternis 
bedarf auch das gesunde Auge des Schutzes. Auch das seiner natürlichen 
Schutzorgane gegen Licht zum Teil beraubte Auge des Staroperierten 
und des Patienten mit starrer und weiter Pupille bedarf einer Schutz¬ 
brille und ebenso dasjenige, das an Keratitis, Iritis, Chorioiditis oder 
Retinitis leidet. Und wie soll diese Schutzbrille beschaffen sein? 
Diese Frage läßt sich beantworten, wenn wir wissen, gegen welche 
Art von Licht wir uns schützen wollen. 

Meist ist ein Schutz sowohl gegen leuchtende wie gegen ultra¬ 
violette Strahlen nötig. So wird z. B. die Schutzbrille eines Arbeiters 
am Glasofen nicht nur die Strahlen zwischen 400 und 350, sondern auch 
die violetten und blauen Strahlen der Glasmasse absorbieren müssen. 
Das läßt sich am besten durch ein Glas erreichen, das stark Ultra¬ 
violett absorbiert und das gelbgrünlich gefärbt ist. Ein Hallauerglas, 
ein Euphos- oder Enixanthosglas mittlerer Schattierung erfüllt diese 
Forderung. Auch bei den meisten der anderen Blendungsarten ist 
ein solches Glas zureichend. Nur beim elektrischen Schweißen, beim 
Regulieren von Bogenlampen und der Fixierung des Sonnenballs 
sind tiefdunkle Gläser erforderlich. Für die meisten Zwecke des Licht¬ 
schutzes sind die üblichen mittelgrauen Muschelschutzbrillen durch¬ 
aus genügend und sicherlich besser als die blauen Schutzgläser, die 
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nur einen bestimmten Spektralbereich abdämpfen und gerade die 
chemisch starkwirkenden blauen Strahlen durchlassen. 

Wie steht es nun mit unseren künstlichen Lichtquellen? Hertel 
und Henker haben überzeugend dargetan, daß trotz ihres Gehalts 
an kurzwelligen Strahlen eine Schädigung der Augen durch sie nicht 
anzunehmen ist, wenn die Lichtquelle so angebtacht ist, daß der Glüh¬ 
faden oder Flammenbogen nicht direkt fixiert werden kann, was sich 
durch Glocken und Schirme leicht erreichen läßt Sehr gut, aber leider 
auch kostspielig ist die indirekte oder halbindirekte Beleuchtung, 
bei der das von den Wänden reflektierte Licht einer starken Licht¬ 
quelle benutzt W'ird. 

Ich konnte Ihnen, meine Herren, nur einen kleinen Ueberblick 
über ein, wie ich denke, auch für den Praktiker nicht unwichtiges und 
uninteressantes“ Gebiet der Ophthalmologie geben. Ich hoffe Ihnen 
aber gezeigt zu haben, daß auch hier ein reohtes Verständnis für die 
Beurteilung praktischer Fragen nur durch wissenschaftliche Forschung 
erreicht wurde und daß auch hier sich Praxis und Wissenschaft gegen¬ 
seitig befruchten. 


Zum Verlauf des Paratyphus. 

Von Dr. Koch, Stabsarzt d. R., z. Z. im Felde. 

Im Folgenden sollen Beobachtungen im Verlauf des Paratyphus B 
und zum geringeren Teil auch Paratyphus A ganz kurz beschrieben 
werden, die mir bei einer großen Anzahl bakteriologisch im Stuhl und 
im Blut nachgewiesener Fälle auffielcn, weil sie zum Teil noch 
nirgends in der mir hier im Felde erreichbaren Literatur beschrieben 
wurden, anderseits, weil auf sie in differentialdiagnostischer Hinsicht 
in der Literatur nicht der entsprechende Wert gelegt wurde und weil 
sie zum Teil in geradem Gegensatz stehen zu denen anderer Beobachter. 

Auf meiner Abteilung behandelte ich vom August 1916 bis Januar 
1917 eine größere Anzahl bakteriologisch nachgewiesener Paratyphus¬ 
fälle. Infolge ungünstiger äußerer Umstände habe ich von diesen 162 
nur etwa die Hälfte genauer klinisch studieren und verfolgen können. 
Von diesen Fällen waren 13 Paratyphus A, alle übrigen Paratyphus B. 
Die Fälle, bei denen Paratyphus A bakteriologisch nachgewiesen wurde, 
werden in den folgenden Ausführungen besonders betont werden; sonst 
bezieht sich alles Gesagte auf Paratyphus B. 

Legen wir die Schottmüllersche Einteilung zugrunde (cholera¬ 
artige Form, Gastroenteritis paratyphosa, eigentlicher Paratyphus 
abdominalis), so haben wir von der ersten Form keinen einzigen Fall 
gesehen. Diese Form scheint hier im Westen überhaupt sehr selten 
vorzukommen. 

Zu der zweiten Art, der Gastroenteritis paratyphosa, möchte ich 
die dysenterieartige Form rechnen. Davon sahen wir vier Fälle. (Im 
Stuhl Paratyphus B nachgewiesen.) 

Diese dysenterieartigen Fälle imponierten uns wie eine gewöhn¬ 
liche Dysenterie. Plötzlicher Beginn, starkes Krankheitsgefühl, Stuhl¬ 
entleerungen 20— 40 mal am Tage mit mehr oder weniger starken 
Tenesmen. Der Stuhl war rein blutig-schleimig und besserte sich ziem¬ 
lich schnell unter der gewöhnlichen Behandlung mit Diät, Thermophor 
und Atropin (subkutan). Es verdient besonders hervorgehoben zu 
werden, daß nach unserer Erfahrung diese Fälle sich in keiner 
einzigen Hinsicht, auch nicht im Fieberverlauf, abweichend 
von der gewöhnlichen Dysenterie verhielten. Mehrere Fälle 
habe ich in ihrem Verlauf rektoskopisch verfolgen können. Wie bei der 
Dysenterie, so sah man auch hier stark geschwollene, intensiv gerötete 
Schleimhaut mit fibrinös-eitrigen Belägen; wie bei der Dysenterie, 
fielen auch hier im Beginn der Erkrankung die sehr zahlreichen hämor¬ 
rhagischen Punkte auf der Schleimhaut auf. Die Milz war, wie bei der 
gewöhnlichen Dysenterie, nicht zu fühlen. Nach acht Tagen mehr oder 
weniger leichten Fiebers blieben die Kranken fieberfrei. 

Zwei von diesen vier Fällen zeigten Besonderes. Bei einem Falle 
befand sich ungefähr 10 cm oberhalb des M. sphincter externus ein 
ungefähr taubeneigroßer, dickgestielter Tumor, den ich mit einem an¬ 
deren Kollegen für einen Granulationstumor ansprach. Bei der Rekto¬ 
skopie zeigte sich die Oberfläche ganz glatt, gerötet wie die übrige 
Schleimhaut. Mit der Fingerkuppe war er bei der Rektaluntersuchung 
nur eben zu fühlen; infolgedessen konnte die Konsistenz nicht genau 
festgestellt werden. Der Kranke wurde bald in die Etappe überführt, 
und ich hörte nichts mehr von ihm. 

Der andere Fall, der den Uebergang darstellt zur dritten Form 
der Scliottmüllerschen Einteilung, weicht insofern von den übrigen 
ab, als er von vornherein einen äußerst schwerkranken Eindruck machte, 
ähnlich dem der schweren toxischen Dysenterien, die nach unserer Er¬ 
fahrung rettungslos verloren sind. Tiefliegende Augen, schwache 
Flüsterstimme, kleiner, ganz weicher, frequenter Puls, dazu die 40- 
maligen Entleerungen von blutig-eitrig-schleimigen Massen zeigten, 
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wie schwer krank der Mann war. Man konnte geradezu von Tag zu 
Tag den zunehmenden Schwund des Unterhautfettgewebes beobachten. 

Das Fieber bewegte sich ungefähr 20 Tage lang in mittlerer Höhe, 
zwischen 38—38,6°. Wiederholte bakteriologische Blut- und Stuhl* 
Untersuchungen hatten kein Ergebnis. Weil dieser Kranke eine derbe, 
große, palpable Milz hatte, war uns von vornherein klar, daß es keine 
Dysenterie war. Weil aber die dauernd wiederholten Stuhl- und Blut¬ 
untersuchungen negativ verliefen, wir zu der Zeit in der Beurteilung 
schwerer Para typhusfälle noch keine große Erfahrung gesammelt 
hatten, so war uns die Diagnose nicht klar. Erst die Sektion schaffte 
Aufklärung; aus der Milz wurden Reinkulturen von Paratyphus-B- 
Bazillen gezüchtet. Der ganze Dickdarm war seiner Schleimhaut bis 
auf einige winzige Inselchen entblößt (Prosektor Prof. Dietrich, Cöln). 

Ein fünfter Fall, der rein dysenterieartig verlief, zeigte bakterio¬ 
logisch im Stuhl Paratyphus-A-Bazillen; auch er wich in seinem Verlauf 
in keiner Beziehung von dem Verlauf der gewöhnlichen Dysenterie ab. 

Wir kommen zu der dritten Gruppe, dem eigentlichen Paratyphus 
abdominalis. Bezüglich der Eigenheiten, die mir bei ihm auffielen, 
möchte ich mich ganz kurz äußern über: 1. den Beginn der Krankheit, 
2. die Besonderheit der Fieberkurve, 3. das Verhalten der Milz, 4. das 
Exanthem. 

Der Beginn der Erkrankung ist entschieden akuter 
als z. B. beim Typhus des Friedens. Die Kranken konnten in den 
meisten'Fällen genau den Tag der Erkrankung angeben, an dem sie 
mit mehr oder minder starken Kopfschmerzen — diese wurden fast 
ausnahmslos angegeben —, mit Frieren, mit allgemeiner Müdigkeit und 
Schlappheit im Graben oder auf dem Marsche erkrankten. Die über¬ 
wiegende Mehrzahl gab auch Durchfall an, und nur wenige 
hatten vorher Verstopfung. 

Aus dem akuteren Beginn nun zurzeit differentialdiagnostische 
Schlüsse gegenüber dem Typhus ziehen zu wollen, halten wir nicht für 
angängig. Ich betone, zurzeit, denn — ob infolge der Typhusschutz¬ 
impfung, lasse ich dahingestellt, ist aber sehr wahrscheinlich — der 
Typhus hat im Laufe der Kriegszeit ein verändertes Gesicht gegenüber 
seinem Friedensbilde angenommen. Als wir an einer anderen Stelle 
des Kriegsschauplatzes sehr viele Typhen in Behandlung hatten, da 
fiel uns an ihnen auch sehr oft der akutere Beginn auf. 

An der Fieberkurve ist beim Paratyphus bemerkens¬ 
wert, daß sie von vornherein zu Remissionen neigt. Wenn 
überhaupt eine Kontinua, dann dauert sie nur einige (2— 4) Tage. Im 
allgemeinen überwiegt bei unseren Fällen der mehr oder minder stark 
remittierende Charakter. Das ist nach unserer Ansich. ein Punkt, 
der gegenüber dem Typhus in die Augen springt. Aus Raum¬ 
mangel konnte ich die entprechenden Kurven nicht beifügen. 

Nebenbei sei erwähnt, daß einige wenige Para typhusfälle typische 
Fünftagefieberkurven zeigten. 

In der weit überwiegenden Mehrzahl unserer Paratyphuserkran- 
kungen war die Milz deutlich palpabel. Wenn Rössle *) behauptet, 
„beim Paratyphus fehle die Milzschwellung (fast immer“), 
so zeigen unsere Beobachtungen ein geradezu entgegen¬ 
gesetztes Verhalten der Milz. Sowohl in vivo als auch in den Fällen, 
die ad exitum kamen, konnten wir am Krankenbett und unser Pathologe 
(Prof. Dietrich, Cöln) auf dem Sektionstisch fast regelmäßig die 
Milzvergrößerung feststellen. Worauf diese gegensätzliche Erfahrung 
beruht, lasse ich dahingestellt. 

Nun zum Exanthem beim Paratyphus. In 17 Fällen konnten 
wir ein Exanthem beobachten. Im Mittel begann es am elften bis 
zwölften Tage nach dem Beginn der Krankheit. Es war einige 
Tage roseolös, wie beim Typhus, verwandelte sich dann aber 
schnell in ein ausgesprochen papulöses Exanthem, also ein 
Exanthem, das sich deutlich fühl- und sichtbar über das Niveau der 
Haut erhebt. Im Mittel verschwand das Exanthem nach fünf Tagen. 
Dieser papulöse Charakter des Exanthems war in allen 
Fällen ohne Ausnahme vorhanden. Es war am stärksten am 
Rumpf, etwas weniger stark an den Extremitäten. Die Papeln hatten 
im Durchschnitt 1 cm und waren ziemlich zahlreich in der Ausbreitung. 
Diese Papeln waren bei einigen Kranken so ausgeprägt, daß man sie 
auf den ersten Blick als kleine Quaddeln anzusprechen geneigt war. 
Dieses Auftreten eines papulösen Exanthems beim Paratyphus wurde 
auch in einem anderen Feldlazarett, das nahe bei uns lag, beobachtet, 
aber als solches nicht erkannt, sondern für eine Urtikaria gehalten, wie 
mir der betreffende junge Kollege mitteilte. — In einem Falle gelang 
es, aus dem Preßsaft einer solchen Papel Paratyphus-B-Bazillen zu 
züchten. — Bei mehreren Fällen, die dieses so regelmäßig auffallende 
Exanthem zeigten, konnten wir schon aus dieser Erfahrung heraus die 
Paratyphus-Diagnose stellen, bevor der bakteriologische Bescheid über 
das Galleblut eingelaufen war. — Ich weiß nicht, ob beim Typhus ein 
derartiges Exanthem vorkommt. Daß aber eine derartige Regel- 
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mäßigkeit beim Paratyphus vorkommt, wie bei unseren 
Fällen, ist meines Wissens noch nicht mitgeteilt. Ist dieses 
Exanthem bei typhösen Erkrankungen vorhanden, so bin 
ich geneigt, mit einer an Sicherheit grenzenden Wahrschein¬ 
lichkeit einen Paratyphus zu diagnostizieren. — 

Die Zahl meiner Exanthemfälle beim Paratyphus ist noch zu 
gering, um darauf eine absolut sichere Diagnose aufbauen zu wollen, 
aber in Zukunft muß dieser Faktor doch sehr mit in Betracht gezogen 
werden. (In späterer Zeit, Winter 1917/18, beobachtete ich dasselbe 
Exanthem wiederholt beim Paratyphus.) In 6 von den 17 Exanthem¬ 
fällen wurde im Blut Paratyphus A nachgewiesen, in den übrigen 
Paratyphus B. Ein Unterschied des Exanthems beim Paratyphus A 
und B konnte nicht festgestellt werden. 

Zum Schluß noch einige allgemeine Bemerkungen. 

Auch nur einigermaßen auffallende Unterschiede im Verlauf von 
Paratyphus B und A konnten wir nicht feststellen, höchstens, daß 
Paratyphus A eher etwas schwerer verläuft als Paratyphus B und daß 
der Paratyphus A weniger ausgesprochene Tendenz zu Remissionen 
zeigt. — Daß, wie beim Fünftagefieber, heftige Schienbeinschmerzen 
Vorkommen, ist auch uns aufgefallen. — Ueber die Bewertung des 
Blutbildes beim Paratyphus möchten wir uns sehr vorsichtig aus- 
drücken. So stark ausgesprochene Leukopenien, wie z. B. beim Friedens¬ 
typhus, haben wir nur in sehr seltenen Fällen gefunden. In der Mehr¬ 
zahl der Fälle, auch der schwer verlaufenen, ist die Anzahl der weißen 
Blutkörperchen nur in mäßigem Grade herabgesetzt (z. B. bei 39,5° 
9—10 000 Leukozyten). 

Die qualitativen Veränderungen im Blut — Vermehrung der ein¬ 
kernigen weißen Zellen — konnten für uns in keiner Weise mehr maß¬ 
gebend sein in differentialdiagnostischer Hinsicht. Schon 1915 konnten 
wir bei Gesunden — zum Teil stellten wir Untersuchungen bei uns 
selbst an — oft eine enorme Vermehrung der einzelligen weißen Blut¬ 
elemente feststellen. Schon damals (1915) suchten wir die Erklärung 
für diese qualitative Veränderung des Blutbildes in den wiederholten 
Typhusschutzimpfungen, Ueberlegungen, die mit den vor kurzem von 
Klieneberger veröffentlichten im Einklang stehen würden. 


Aneurysma arterio-venosum der Halsgegend. 

Von Stabsarzt d. R. Dr. Max Meyer, 

Regimentsarzt des Lehrkursus für Offizieraspiranten, Sennelager. 

Die Kasuistik der arteriell-venösen Aneurysmen der großen 
Halsgefäße um einen weiteren Fall zu vermehren, läßt sich nur recht - 
fertigen, wenn dieser Fall bemerkenswert« Besonderheiten aufweist. 
Sie entstehen ausschließlich durch Traumen, und zwar bei weitem 
am häufigsten durch Schuß Verletzungen der Gefäße. Wenn sie bis 
zum Beginne dieses Krieges immerhin zu den Seltenheiten zu reohnen 
waren — gibt doch der Sanitätsbericht der deutschen Heere aus dem 
Kriege 1870/71 nur 44 traumatische Aneurysmen an, von denen 
wiederum nur 2 die A. carotis betrafen — so war durch die Beteiligung 
größerer Heeresmassen und die Art und Wirkungsweise des modernen 
Gewehrgesohosses in diesem Kriege mit einer starken Vermehrung 
der Beobachtungen arteriell-venöser und auch arterieller Aneurysmen 
zu rechnen. In der Tat liegen bereits stattliche Beobachtungsreihen 
vor, ich nenne nur die bedeutendsten von Bier (1), v. Haberer (2), 
Zahradnicky (3), Pribram (4) und Küttner (5). Simon (6) 
hat die Literatur von 1870/71 bis Anfang 1916 zusammengestellt 
und bringt eine Tabelle über 982 Fälle, von denen 44 auf den Krieg 
1870/71, 357 auf die Kriege von 1899 bis 1914 (Burenkrieg, nord- 
chinesische Wirren, russisch-japanischer Krieg, Balkankrieg) entfallen, 
581 bereits deutscher- und österreichisch-ungarischerseits aus dem 
Weltkriege mitgeteilt sind. 

Der von mir beobachtete Fall erscheint mir deshalb mitteilens¬ 
wert, weil der Träger des Aneurysmas, das er sich durch einen Hais¬ 
und Gesichtsschuß zugezogen hat, mit diesem Aneurysma vier Monate 
wieder Frontdienst getan hat und den schweren Shook eines Sturzes 
infolge Granatexplosion, ohne Schaden zu nehmen, ertrug. 

Musketier W. R., 22 Jahre alt, Gärtner, wurde am 22. Juni 1916 
durch Gewehrschuß durch Mund und Hals verwundet. 

Einschuß rechte Habgegend unterhalb der Haargrenze, hinter 
dem Sternokleidomastoideus, verschorft, kaum druckempfindlich. 
Ausschuß vernarbt, an der Unterlippe in der Nähe des linken Mund¬ 
winkels. Linker unterer Eckzahn und ein Mahlzahn sowie oberer 
äußerer Schneidezahn links fehlen. Schleimhaut noch frisch ulzeriert. 
Alveolarhöhlen noch nicht geschlossen. Am Zungengrunde fühlt man 
deutlich eine derbe Narbe. R. behauptet, daß an dieser Stelle die 
Zunge durchschossen war und daß durch das Geschoß beim Verlassen 
der Mundhöhle die oben aufgezählten Zähne herausgeschossen wurden. 
Nach der Verwundung will R. mehrere Tage Blut gehustet und aus¬ 
geworfen haben. 
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Am 4. Juli 1916 klagte R. über Kopfschmerzen. Herzdämpfung 
und -tone normal, Spitzenstoß hebend; starke Beschleunigung der 
Pulsfrequenz. 

Die Einschußwunde war am 20. Juli geheilt. 

Nachdem R. verschiedentlich beurlaubt war, klagte er am 11. Sep¬ 
tember 1916 über Spannungsgefühl auf der rechten Halsseite am Kiefer¬ 
winkel. Bei Betastung ist ein deutliches Schwirren im Verlauf der 
Karotis nachweisbar, das auch auskultatorisch sehr deutlich wahr¬ 
zunehmen ist. Beim Bücken tritt keine Verschlimmerung ein. Keine 
Tumorbildung. 

Nach dem zurzeit bestehenden Befunde muß es dahingestellt 
bleiben, ob es sich um ein sich ausbildendes Aneurysma handelt oder 
um Wirbelbewegung, die durch einen Narbenstrang und daraus sich 
ergebender Abknickung bzw. Verengerung der Karotis hervorgerufen 
wird. 

Befund am 14. Oktober 1916: Eipschußwunde in der rechten 
Halsgegend und Ausschußwunde an der linken Unterlippe sind voll¬ 
kommen verheilt. Unterer Eckzahn, ein Mahlzahn sowie äußerer 
oberer Schneidezahn links fehlen. Bei Betastung und Behorchung 
der rechten Halsseite derselbe Befund wie am 11. September 1916. 
Es wird ein Aneurysma arterio-venosum eines Nebenastes der Karotis 
angenommen. Da R. einen operativen Eingriff konsequent verweigert, 
wird er als a.v. zu seinem Ersatztruppenteil entlassen. 

Am 2. Januar 1917 kam R. wieder an die Front. In der Nacht 
vom 30.' April auf den 1. Mai 1917 wurde er infolge Einschlagens 
einer Granate zu Boden geschleudert und empfand sofort nach dem 
Sturze Schmerzen in der rechten Halsseite, war überhaupt leicht be¬ 
nommen. Er wurde am 1. Mai 1917 in ein Feldlazarett aufgenommen 
und am 6. Juni einem Reservelazarett der Heimat überwiesen. 

Aufnahmebefund am 9. Juni 1917 deckt sich mit dem im Feld¬ 
lazarett erhobenen Befunde. 

Ueber der ganzen rechten Halsseite fühlt man lebhaftes Schwirren, 
das auch beim Auf setzen des Stethoskops laut hörbar ist. Ueber der 
linken Halsseite Pulsationsgeräusche normal. Puls regelmäßig, be¬ 
schleunigt, 120 in der Minute während der Ruhe. Krankheits- 
beceichnung: Aneurysma der Halsschlagader. 

Patient klagt über gelegentliche Kopfschmerzen, über ein 
klopfendes Gefühl in der rechten Halsseite. 

Am 30. Juni 1917 wurde von chirurgischer Seite folgender Befund 
erhoben: Das Schwirren reicht von ungefähr drei Querfingerbreiten 
unterhalb des horizontalen Unterkieferastes entlang dem vorderen 
Rande des M. sternocleidomastoideus bis herauf an den hinteren 
Unterkieferwinkel, nahezu ans rechte Ohrläppchen. Man hört neben 
dem dauernden Sausen auch ein kontinuierliches Schwirren der Carotis 
externa. Beim Komprimieren der Venen noch deutliches Pulsieren 
der Karotis hörbar mit Schwirren. Röntgendurchleuchtung und Auf¬ 
nahme am 26. Juni bzw. am 4. August ergibt nichts Besonderes, auch 
keine Absprengung von Halswirbelkörpern oder -fortsätzen. 

15. August. An der rechten Halsseite oberhalb und rechts vom 
Adamsapfel eine flache, nicht umschriebene Geschwulst, über der 
Schwirren fühlbar ist. Bei Dmok auf die rechte Carotis communis 
läßt das Schwirren etwas nach. Es handelt sich um ein Aneurysma 
arterio-venosum, wahrscheinlich im Bereiche der A. carotis externa. 
Da laut fachärztlichem Urteil einstweilen Operation nicht in Frage 
kommt, wird R. als a.v. H. zu seinem Ersatztruppenteil entlassen. 

Am 26. September 1917 kam R. zum Arbeitspersonale des Lehr¬ 
kursus für Offizieraspiranten. Damals wurde derselbe Befund er¬ 
hoben, der auch im Verlaufe der Beobachtung bis 5. Februar 1918 
unverändert geblieben ist. 1 ) 

Die Diagnose eines Aneurysma arterio-venosum eines Neben¬ 
astes der A. carotis externa ist sehr wahrscheinlich. Nach Lage des 
Punctum maximum des Geräusches und der neben dem rechten Mund¬ 
winkel an umschriebener Stelle sichtbaren Pulsation darf vielleicht 
ein Aneurysma der A. maxillaris externa angenommen werden, wenn 
auch zugegeben werden muß, daß die Ausbildung des Kollateral- 
kreislaufs Ursache der am rechten Mundwinkel wahrnehmbaren Pul¬ 
sation sein kann. 

Indes muß auoh die' Möglichkeit einer Beteiligung der A. verte- 
br&lis in der Regio suboccipitalis (Strecke II—III nach Küttner) 
nach der Richtung des Schußkanals immerhin in Betracht gezogen 
werden. Küttner (7), der die Verletzungen und traumatischen 
Aneurysmen der Vertebralgefäße am Halse und ihre operative Be¬ 
handlung in einer größeren Arbeit dargestellt hat, betont mit Recht, 
daß die Diagnose der Quelle des Aneurysmas nur ausnahmsweise vor 
der Operation gestell; werden kann, und hebt die Schwierigkeiten 
dieser Operationen ganz besonders hervor. Er fordert daher auch, 

*) Nachtrag bei der Korrektur: R. ist heute am 27. 5. 18 
fast onne Beschwerden, empfindet nur geringes Sausen und hat sich an 
den Zustand gewöhnt. Er versieht Ordonnanzendienst. 


daß bei jedem hochsitzenden, an das Hinterhauptbein grenzenden 
Vertebralaneurysma gründlich zu überlegen sei, ob die Gefahren des 
Eingriffs im Verhältnis zur Prognose des konservativen Verfahrens 
stehen, und verlangt Zurückhaltung in der Indikationsstellung bei 
arterio-venösen Vertebralaneurysmen ohne besondere Wachstums¬ 
tendenz und ohne zu lebhafte Beschwerden. Er berechnet eine Mor¬ 
talität von 20% für die nach 1880 operativ behandelten Fälle. 

Man darf die von Küttner für die Vertebralaneurysmen auf¬ 
gestellten Grundsätze wohl auf die Aneurysmen der Halsgegend über¬ 
haupt übertragen und wird die Berechtigung dazu aus der Darstellung 
zweier Fälle horleiten, die er selbst in seiner Arbeit angeführt hat. 

Der erste Fall betrifft einen Reservisten, der am 28. August 1914 
durch einen Halsschuß verwundet wurde und bei dem Küttner am 
18. Februar 1915 wegen der Annahme eines Aneurysmas im Bereiche 
der Carotis externa diese unterbunden und durchtrennt hat. Außer¬ 
dem wurden die Thyreoidea superior, die Lingualis und Maxillaris 
externa ligiert und durchschnitten. Nach der Wundheilung wurde 
nur von dem Patienten ein schwaches Geräusch empfunden, objektiv 
konnte nichts festgestellt werden. Am 15. Januar 1916 — elf Monate 
nach der Operation — sah Küttner den Mann als Militärkranken¬ 
wärter beschäftigt und voll arbeitsfähig wieder. Er gab an, daß das 
Geräusch wieder so stark sei wie vor der Operation. An der Stelle 
der früheren Operation war eine kaum sichtbare Narbe, an und unter 
dem Kopfnicker ist kein Geräusch nachzuweisen. Dagegen fühlt und 
hört man ein sehr lautes Schwirren weiter nach hinten, seitlich der 
Halswirbelsäule. Es erstreckt sich bis zum Hinterhaupte nach oben, 
doch ist die Gegend der A. occipitalis frei. Die seitliche Halspartie 
erscheint, wenn Patient den Atem anhält, etwas voller als die der 
anderen Seite, auch treten dabei erweiterte und geschlängelte Venen 
hervor, die bei gewöhnlicher Atmung und körperlicher Ruhe kaum 
nachweisbar sind. Küttner nimmt ein arterio-venöses Aneurysma 
der A. vertebralis (Strecke III) an. 

Der zweite Fall betrifft eine Beobachtung von Kluyskens 
(1840) (8). Bei einem 23jährigen Manne war drei Monate nach einer 
Stichverletzung der linken Halsseite dicht unter dem Warzenfortsatze 
die Carotis communis unterbunden worden, weil deren Kompression 
die Erscheinungen des Aneurysmas beseitigt hatte. Trotzdem blieben 
sie nach der Operation bestehen, weshalb ein Aneurysma der A. verte- 
bralis angenommen wurde. 4 1 / t Jahre nach der Verletzung erfolgte 
durch eine Verblutung aus dem Aneurysmasacke der Tod. Die Sektion 
wurde nicht gestattet. 

Im Vergleiche mit diesen beiden Fällen muß auch in meinem 
Falle die Frage, ob ein Aneurysma der A. carotis externa oder A. verte¬ 
bralis vorliegt, unbeantwortet bleiben. Vielleicht gehören diese Fälle 
doch nicht ausschließlich der operativen Therapie, worauf ja Küttner 
bereits hingewiesen hat. Dafür wäre der mitgeteilte Fall nach dem 
bisherigen Verlaufe ein Beweis. 

Literatur: l. Bier, D. m. W. Nr. 5 u. 6. — S. v.Haberer, Langen- 
becks Arch. f. klln. Chir. 107. 1918. — 8. Zahradnioky, W. kl. W. 1915 Nr. 87. 
— 4 P r I b r a m , M. m. W. 191# S. 682. — 5. Küttner, B. kl. W. 1916 Nr. 6 
u. 6. - 6. Simon, D. Zschr. f. Chir. 142. 1917. — 7. Küttner, Bruns Betir. z. 
kl. Chir. 108 1917. — 8. Kluyskens, zlt. nach Küttner. 


Ueber Frühoperation der Eniegelenkschüsse. 

Von Dr. A. Federmann, 

Facharzt für Chirurgie in einem Feldlazarett. 

Die Kniegelenkschüsse gehören zu den interessantesten, aber 
auch schwierigst zu behandelnden Verletzungen des Krieges und 
stellen an die Erfahrung und das Können des Einzelnen große An¬ 
forderungen. Ganz unscheinbar aussehende Fälle haben oft die schwersten 
Folgen für Funktion, Erhaltensein des Gliedes, ja das Leben des Ver¬ 
wundeten. Diese Erfahrung mußten alle Chirurgen machen. 

Die Hauptgefahr jeder Kniegelenkverletzung liegt in dem Hinzu- 
treten der Infektion, für die in der großen und vielbuchtigen Höhle 
die Bedingungen zum Fortschreiten und zur Resorption um so günstiger 
liegen, je ungünstiger sie für eine Ableitung des Exsudats sind. Ein 
allgemeines Schema für die Behandlung der Kniegelenkschüsse ist 
nur mit großen Einschränkungen aufstellbar, und deshalb ist eine 
dogmatisch angegebane Behandlungsmethode, für alle Formen gültig, 
unmöglich und schädlich. Schon der Steckschuß verlangt eine völlig 
andere Bewertung und Behandlung als der Durchschuß, wieder anders 
verläuft die Verletzung beim Gewehrschuß als beim Granatsplitter, 
und völlig anders ist schließlich die Dignität, wenn es sich um einen 
reinen Weichteilgelenkschuß handelt, als wenn eine Beteiligung des 
Knochens vorliegt. 

Die Behandlung der Kniegelenkschüsse hat im Verlaufe des Krieges 
zahlreiche Wandlungen durchgemacht. Während sie im Beginn äußerst 
konservativ gewesen ist, unter dem Eindrücke der guten Resultate 
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der glatten Gewehrdurchschüsse, ist sie allmählich unter zunehmenden 
ungünstigen Erfahrungen immer aktiver geworden. Heute neigt wohl 
die Mehrzahl der Chirurgen zu einer frühzeitigen operativen Behandlung 
als der Methode, die die besten Resultate sowohl hinsichtlich der Funk¬ 
tion als des Erhaltenbleibens des Gliedes darbietet. Nach meiner 
Ueberzeugung, die sich auf Erfahrungen an etwa 100 Kniegelenk- 
sohüssen stützt, ist die einzige Behandlung, die imstande ist, bei den 
Gelenkverletzungen des Knies befriedigende Resultate zu liefern, 
die Frühoperation mit Verschluß der Kapsel, wenn irgendmöglich 
in den ersten 24 bis 48 Stunden; sie hat sich der abwartenden Be¬ 
handlung bei weitem überlegen gezeigt. Es ist jedoch leider noch nicht 
allgemein im Bewußtsein der Aerzte, die einen Kniegelenk verletzten 
zuerst in die Hände bekommen, daß jede derartige Verletzung, auch 
wenn sie noch so harmlos aussieht, eine ernste und schwere Verwundung 
darstellt und daß ihr Schicksal in den Händen desjenigen Arztes 
liegt, der den ersten Eingriff vomimmt. Alles, was sich später ent¬ 
wickelt, ist meist eine Eolge der ersten Maßnahme. Deshalb gehört 
jeder Kniegelenk verletzte in einem gut fixierenden Verband, wozu 
die Volkmannsche Schiene meist genügt, so rasch wie möglich in das 
nächste Feld- oder Kriegslazarett, wo er aber unter allen Umständen 
solange bleiben muß, bis die Infektionsgefahr beseitigt ist. Von größtem 
Vorteil ist, daß dieses Lazarett mit einer Röntgenstation versehen 
ist. Jede Vorbehandlung mit nachträglichem Transport ist schädlich 
und beeinträchtigt den Erfolg. Lieber ein paar Kilometer weiter trans¬ 
portieren, als von einer Behandlung in die andere. 

Ich sagte schon weiter oben, daß die Hauptaufgabe unserer Be¬ 
handlung die Verhütung der Infektion sein muß, die in der großen 
Mehrzahl der Fälle schneller oder langsamer auftritt. Wird diese ver¬ 
miedet!, dann ist die mechanische Läsion an sich meist etwas Erträg¬ 
liches. Unsere Behandlung muß deshalb in erster Linie vorbeugend, 
prophylaktisch sein, denn es ist leichter, die Infektion zu verhüten, 
als sie, wenn ausgebrochen, ohne große zurückbleibende Schädigungen 
zu heilen. Das einzige Mittel dazu ist die frühzeitige Operation, weil 
in den ersten 24 bis 48 Stunden die Gelenkhöhle praktisch noch als 
aseptisch anzusehen ist und erst später zu einer infizierten wird, d. h., 
daß die Keime sich noch lediglich an den primären Infektionsträgern 
(Geschoß) befinden, aber noch nioht die weitere Umgebung infiziert 
haben. Diese Behauptung kann man leicht am Kniegelenke dadurch 
beweisen, daß man den stets vorhandenen Bluterguß punktiert und 
bakteriologisoh auf Platten untersucht. Ich habe etwa zwei Dutzend 
Fälle vom Gelenkerguß bei Knieschuß im Hygienischen Institut der 
x. Armee kulturell untersuchen lassen, und es stellte sich heraus, daß 
in allen Fällen, auch in den mit Knochenverletzungen und Steckschüssen, 
in den ersten 48 Stunden der Gelenkerguß völlig steril war, in mehreren 
Fällen dies noch tagelang blieb und je nach der Dignität des einzelnen 
Falles erst früher oder später zu einem infizierten wurde. Diese Se- 
kundärinfektion^ ergab stets Streptokokken, während die Primär¬ 
infektionen in der Mehrzahl Gasbakterien aufwiesen. Diese Tatsache 
ist für unser Handeln vön ausschlaggebender Bedeutung, denn sie 
besagt, daß wir bis zu einem gewissen Zeitpunkte wie mit einer nahezu 
aseptischen Verletzung verfahren können und daß unsere Aufgabe 
nur darin bestehen muß, einerseits alles zu entfernen, was in der Lage 
ist, sekundär das Gelenk zu infizieren, und dies auch erfahrungsgemäß 
tut, anderseits Bedingungen zu schaffen, die eine Infektion von außen 
unmöglich machen und dabei den normalen Verhältnissen am meisten 
nahekommen. Die Infektionsträger sind das Geschoß und die mit¬ 
gerissenen Fremdkörper (Tuchfetzen), aber azoh in ebenso hohem 
Grade der wunde Knochen und der Knochensplitter sowie die in¬ 
fizierte Weichteilwunde. Sind wir in der Lage, diese Infektionsträger 
unschädlich zu machen, ehe die vorhandenen «Bakterien den Gelenk- 
sack infiziert haben, so mpß es theoretisch gelingen, die Verletzung 
völlig aseptisch zu halten und so zur Ausheilung zu bringen, wenn 
nicht von außen eine Infektion hinzutritt. Dies wird vermieden durch 
den primären Kapselschluß. Die Verhältnisse liegen beim Gelenk 
in dieser Hinsicht günstiger als bei einer Knochenverletzung mit zahl¬ 
reicher Splitterung, weil wir auf die Gelenkhöhle verhältnismäßig 
leioht durch chemische antiseptische Mittel ein wirken können. 

Wenn nun auch allen Chirurgen bekannt ist, daß auch am Knie¬ 
gelenk ohne jede aktive Behandlung eine Reihe aseptischer Heilungen 
vorkommt, hauptsächlich bei Infanterieweiohteildurchschiissen, aber 
auch bei Artillerieverletzungen, so können wir mit Sicherheit diesen 
glatten Verlauf nie Vorhersagen, auch nicht beim Gewehrdurchschuß, 
wenn er auch bei dieser Verletzung die Regel darstellt. Und da diese 
Sicherheit nicht besteht, sind wir gezwungen, jeden Fall als infektions¬ 
verdächtig anzusehen und dementsprechend zu behandeln, da wir 
nicht warten können, bis darüber Klarheit herrscht. Ist diese Klarheit 
da, so ist es zu spät. Unwillkürlich drängt sich hier der Vergleich 
mit der akuten Appendizitis auf, die in ihrer Behandlung dieselbe Wand¬ 
lung durchgemacht hat. Ich trete deshalb im Prinzip für die Früh¬ 
operation bei allen Kniegelenkschüssen ein, mag auch der oder jener 


Infanterieweichteilschuß bei abwartender Behandlung ausheilen, Vor¬ 
bedingung für eine solche Forderung ist natürlich, daß der Eingriff 
auch in jedem Falle unschädlich ist. 

Unsere operativen Maßnahmen, um einen aseptischen Verlauf 
herbeizuführen, bestehen in allgemeinen, die für jeden Kniegelenk¬ 
schuß dieselben sind, und in besonderen, die im einzelnen Fall 
individuell verschieden sind. Die ersteren sind diejenigen, die wir 
jetzt bei allen Wunden anwenden, Ausschneiden dbs Ein- und Aus¬ 
schusses, des ganzen Wundtrichters bis an die Kapsel heran, Naht, 
der Kapsel, Naht der Muskulatur, Naht der Haut. Ferner die Ent¬ 
fernung des Blutergusses mittels Punktion und Spülung mit 3%iger 
Karbolsäurelösung, bis die Flüssigkeit klar abläuft, sodann Belassung 
von etwas Karbol oder besser Phenolkampfer in der Gelenkhöhle. 
Statt Phenolkampfer kann man auch 10%igen Jodoformäther (Hed- 
daeus) oder Vuzin (Klapp) anwenden. Im Prinzip ist dies von se¬ 
kundärer Bedeutung. Wichtig ist, daß kein Blut, das zu Zersetzung 
Veranlassung gibt und einen günstigen Nährboden für jede Infektion 
darstellt, zuriickbleibt. Das injizierte Antiseptikum hat den doppelten 
Zweck, sowohl noch vorhandene Keime zu zerstören, als auch die 
Sohleimhaut zu reizen, so eine Exsudation hervorzurufen und damit 
gleichzeitig eine Resistenzerhöhung herbeizuführen. 

Diese völlig unschädlichen Maßnahmen genügen bei allen Weioh- 
teildurchschüssen und solchen mit oberflächlichen Verletzungen des 
Knochens. Ich habe alle Weich teildurchschüsse glatt und mit guter 
Funktion bei dieser Behandlung ausheilen gesehen, auch Steckschüsse, 
wo das Geschoß außerhalb des Gelenkes stecken geblieben war. Daß 
eine Röntgenaufnahme vorher stattfindet, ist selbstverständlich. 

Den Prüfstein für die Wirksamkeit einer Methode stellen aber 
diese Fälle in keiner Weise dar, da sie erfahrungsgemäß auch ohne 
jede Behandlung bei einfacher Ruhigstellung dasselbe günstige Re¬ 
sultat ergeben können. Nur jene Fälle, wo es sich um Gelenkschüsse 
— besonders von Artilleriegcschossen — handelt, wobei intraartikuläre 
erheblichere Knochenverletzungen vorliegen, können als beweiskräftig 
für den Wort der Methode angesehen werden. Bei ihnen genügen auch 
in der Tat die oben angeführten allgemeinen Maßnahmen nicht, solange 
der Infektionsträger, das Geschoß und seine Tuchfetzen oder der 
Knochensplitter, weiter ihre Wirkung auszuüben vermögen. Werden 
diese letzteren nioht entfernt, resp. wird die Infektionsmöglichkeit 
des frakturierten Knochens nicht aus der Gelenkhöhle ausgeschaltet, 
so nutzt die allgemeine Desinfektion des Kapselschlauohes nichts, 
es tritt nahezu mit Sicherheit die sekundäre Infektion ein. 

Dieser Forderung der Eliminierung, die die'zweite und in jedem 
Falle besondere Aufgabe darstellt, nachzukommen, ist aber unter 
Umständen sehr schwierig, ja manchmal stehen ihrer Erreichung 
unüberwindliche Hindernisse entgegen. Sie ist es deshalb, weil die 
einfache Entfernung des vorletzten oder abgesprengten Knochens 
allein nicht genügt, sondern weil sie zu geschehen hat zugleich mit 
dem Verschlüsse des Kapselschlauchs, um so das Gelenk als Ganzes 
wiederherzustellen. Das ist aber nur statthaft, wenn die Knoohen- 
wundfläche in richtiger Weise versorgt ist. In der Tat liegen auch 
in einer sorgfältigen operativen Technik dieser Verletzungen die Grund¬ 
lagen des Erfolges, und nur der wird ihn haben, der jene beherrscht. 

Die operative Technik hat die Hauptschwierigkeiten in der Be¬ 
handlung des verletzten Knochens, während die Entfernung des Steck¬ 
schusses und seiner Anhängsel eine verhältnismäßig einfache Auf¬ 
gabe darstellt. Ich habe hierbei nicht die schweren Trümmerschüsse 
im Auge, wo der ganze Gelenkteil von Tibia und Femur frakturiert 
ist und wo lediglich die primäre Resektion oder Amputation in Frage 
kommt, sondern jene viel häufigeren Durchschüsse durch den Tibia¬ 
kopf, durch einen Kondylus, durch die Patella, die Rinnenschüsse, 
die Absprengungen, den intraartikulären Steckschuß des Knochens usw. 
Alle diese Verletzungen sind nach meinen Erfahrungen — vor allem, 
wenn e* sich um Granat Verletzungen handelt — höchst bösartig, auch 
wenn sie anfänglich noch so unschuldig aussehen. Ganz langsam — noch 
nach Wochen — kann es von den infizierten Knochenkanälen aus 
zur Infektion des ganzen Gelenkes kommen. 

So trat in einem konservativ behandelten Fallo von Gewehr¬ 
durchschuß durch den Tibiakopf am 15. Tage nach der Verwundung, 
nach bisher völlig fieberfreiem Verlaufe, plötzlich unter 40° Temperatur¬ 
anstieg ohne jede äußere Veranlassung schwere Infektion auf. Nur 
Resektion konnte das Bein erhalten. Die Infektion war vom Schuß¬ 
kanal im Knochen durch eine Fissur im Gelenkknorpelteil der Tibia 
ganz langsam bis in die Gelenkhöhle vorgedrungen, um dort plötzlich 
unter den Zeichen schwersten Emphysems hervorzutreter. 

Der Fall beweist die Bösartigkeit selbst von Anfang an völlig 
gutartig scheinender Verletzungen, und daß die allgemeine Gelenk¬ 
behandlung in derartigen Fällen nicht genügt. 

Um eine intraartikuläre Knochenwunde für das Gelenk un¬ 
schädlich zu machen, stehen uns im wesentlichen zwei Wege zur Ver¬ 
fügung. Der erstere ist die ext raart ikuläre Ausschaltung eines Knochen- 
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herdes aus dem Gelenkhohlraume. Der zweite ist die Ausfüllung des 
Knochendefekts durch eine andere Masse, z. B. durch Wachs, Fett, 
Muskel oder durch Plastik. Welcher von beiden Wegen gangbar 
ist, muß von Fall zu Fall entschieden werden. Die Ausschaltung des 
Knochens kommt in Betracht in allen Fällen, wo eine größere Knochen¬ 
wundfläche im Gelenk vorhanden ist, die nicht gedeckt werden kann. 
Wegen der unvermeidlichen Absonderung der Knochenwundfläche in 
die Gelenkhöhle hinein würden beim Verschluss des Kapselschlauches 
schwere Gefahren dem Gelenk drohen. Denn gerade diese Wund¬ 
sekretion stellt eine häufige Veranlassung zu nachträglicher Infektion 
der Gelenkhöhle dar. Die Verhältnisse liegen hierbei ganz ähnlich 
wie bei Eröffnung des retroperitonealen Raumes bei Operationen in 
der infizierten Bauchhöhle. Können wir die retroperitoneale Wund¬ 
höhle nicht sicher mit Peritoneum decken, so besteht die Gefahr des 
intraperitonealen Abszesses und der progredienten Peritonitis. Da, 
wo wir eine intraartikuläre Knochenwunde mit Gewebe nicht decken 
können, was ich aber für besser halte, ist es am sichersten, sie ganz 
aus der Gelenkhöhle auszuschalten, um ihre Absonderung unschädlich 
nach außen abzuleiten. Daß der Kapselschlauch als Ganzes wieder¬ 
hergestellt wird, ist nicht nur für die spätere Funktionstüchtigkeit 
des Gelenkes eine wesentliche Vorbedingung, sondern es ist vor allem 
zur Vermeidung der Infektion nötig, denn ein offenstehendes Gelenk 
ist auf keine Weise aseptisch zu erhalten. 

Von ausgezeichnetem Erfolg ist das Verfahren bei den Trümmer¬ 
schüssen der Patella mit starker Splitterung, die ich mehrfach mit 
bestem Erfolg operiert habe. Es werden alle Knochensplitter ent¬ 
fernt, wenn auch nur die Hälfte oder ein Drittel der Kniescheibe noch 
vorhanden bleibt. Nach Möglichkeit ist darauf zu achten, daß die 
Quadrizepssehne in ihrer Kontinuität erhalten bleibt. Nach Glättung 
der Knochenfläche wird die ganze Kapsel, und zwar im Bereiohe der 
Patella, derart verschlossen, daß sie durch Knochennähte an die hintere 
Gelenkfläche angenäht und so die Knochenwundfläche nach außen 
gelagert und völlig aus der Gelenkhöhle selbst ausgeschaltet wird. 
Die Weichteile werden bis auf eine kleine Lücke für den Knochen¬ 
tampon genäht. Erweist es sich als nötig, die proximale oder distale 
Hälfte der Patella zu entfernen, so ist durch Plastik die Strecksehne 
sofort an den Rest anzuheften, nach Verschluß der Kapsel. In einem 
Falle von querem Trümmersohuß der Patella blieb nur das proximale 
* Drittel der Patella bestehen. Dies wurde erst mit der Kapsel in obiger 
Weise vernäht, darüber die Strecksehne gespalten und fixiert. Knochen¬ 
wunde tamponiert. Bei großen Kapseldefekten ist mit Muskel aus 
der Umgebung (M. vastus lateralis) zu decken. 

In jedem Falle muß individuell vorgegangen werden unter steter 
Zugrundelegung der obenerwähnten, maßgebenden Gesichtspunkte 
und unter Berücksichtigung der späteren Funktion. Es wird stets 
darauf gesehen, daß möglichst die die Quadrizepssehne tragenden 
Knochenteile erhalten bleiben und die Kontinuität der Sehne wieder¬ 
hergestellt wird. — Operiert man in der angegebenen Weise in späteren 
Stadien, am dritten Tage oder noch später, so kann man das obige 
• Verfahren gleichfalls versuchen, es kommt jedoch meist vor, daß nach 
acht bis zehn Tagen sich ein eitriger Erguß im Gelenk bildet, der uns 
dann gewöhnlich zwingt, die Naht an einer Stelle zu öffnen und mit 
antiseptischen Mitteln in der üblichen Weise die Gelenkhöhle weiter 
zu behandeln. Aber auch in diesen Spätfällen übertrifft das erreichte 
Resultat noch weit jene Fälle, die entweder ganz konservativ oder mit 
unzulänglichen Methoden behandelt werden. 

Schwierig erweist sich oft die Knoohenbehandlung in den Fällen, 
wo ein ganzes Knochenstück aus einem Kondylus herausgebrochen ist 
und entfernt werden muß. Auch in solchen Fällen muß der Kapsel¬ 
schluß versucht werden, und zwar nach plastischer Deckung der 
Knochenwundfläche mit dem Musculus vastus. 

Es gibt aber’eine Reihe von Fällen, wo eine Versorgung des Ge¬ 
lenkes in der angegebenen Weise unmöglich und unzweckmäßig ist 
und wo entweder auf den Kapselschluß oder auf die Ausschaltung 
der Bruchteile verzichtet werden muß. In Frühfällen rate ich, wenn 
es sich nicht um zu große Wundflächen des Knochens handelt, die 
eine primäre Resektion nötig machen, stets den Kapselschluß 
zu versuchen, nachdem der Knoohendefekt nach Entfernung alles 
Geschädigten mit Faszie oder Fett oder Muskel gedeckt wurde. Wird 
der Knochendefekt nicht gedeckt, so kann man gleichfalls die Kapsel 
schließen, darf aber bei großer Wundfläche auf einen aseptischen 
Verlauf nicht mehr mit Sicherheit rechnen. 

Ganz anders liegen die Verhältnisse, wenn es sich um Steck¬ 
schüsse im Knochen handelt, deren Schußkanal intraartikulär mündet; 
oder um intraartikuläre, kanalförmige Durchschüsse des Knochens, 
meist des Epikondylus oder des Tibiakopfes. In allen diesen Fällen 
liegt die Schwierigkeit in der Versorgung der röhrenförmigen Knochen¬ 
wunde, die für den Kapselschluß unentbehrlich ist; denn eine Aus¬ 
schaltung ist unmöglich und die Sekretion aus dem langen Knochen- 
kanal würde die Gelenkhöhle sekundär infizieren. In solohen Fällen, 


wo geschlossene Höhlen oder Gänge mit nicht zu großer Mündung 
bestehen, hat sich mir die Plombierung der Knochenhöhle 
mit Wachs ausgezeichnet bewährt. Statt Wachs kann man auch 
organisches Material, Fett oder Muskel, verwenden. Ich habe die 
Methode in 4 Fällen angewendet. Zwei Fälle sind mit voller Beweg¬ 
lichkeit primär ausgeheilt. Das Verfahren ist folgendes: Handelt 
es sich z. B. um einen Steckschuß im Condylus femoris mit Mündung 
des Knochenkanals ins Gelenk, so wird durch entsprechenden, vom 
Einschuß ausgehenden Schnitt in der übliohen Weise bis zur Kapsel 
vorgegangen, je nach den Verhältnissen durch Quer- oder Längs¬ 
schnitt die Kapsel genügend erweitert, der Bluterguß entfernt, so¬ 
dann die vorher durch Röntgenaufnahme festgestellte Knochenöffnung 
aufgesucht und der Splitter, der oft sehr tief (einmal 7 cm an der Rück¬ 
seite des Femurs) sitzt, entfernt, der Knochen ausgeschabt und duroh 
Löffel von allen Fremdkörpern und Splittern sorgfältig gereinigt. 
Sodann Aetzung mit Acid. oarbol. pur., Trocknung und Eingießen 
von gewöhnlichem Kerzenwachs, das in geschmolzenem Zustande mit 
Jodoform pul ver vermischt wird. Das Wachs dringt in die Knochen¬ 
kanäle ein, stillt leicht etwaige kleine Blutungen, die nach der Aetzung 
noch bestehen, und erstarrt rasch. Gröbere Bluttrockenheit vor dem 
Eingießen ist nötig, allgemeine Blutleere empfiehlt sioh nicht. Nachher 
Spülung der Gelenkhöhle mit Karbolwasser. Zurücklassen von Pbenol- 
kampfer und Verschluß der Kapsel und Weich teile. 

Der Verschluß der Kapsel ist für die aseptische Heilung 
unumgänglich. Auf keinen Fall darf eine Oeffnung der Kapsel 
Zurückbleiben. Ein älterer Fall, der, weil schon drei Tage alt, vorsichts¬ 
halber, weil das Exsudat -bereits infeEtTohB>vid^chtig war, zugleich 
mit Ventilinzision an der gesunden Kapselseite befeaeflelt wurde, in¬ 
fizierte sich von der Inzisionswunde aus. Trotzdem hat sich<lie.Plombe 
als widerstandsfähig erwiesen. 

Man kann diese Methode auch bei Durchschüssen durch YTibia- 
kopf oder Kondylus anwenden. Gerade diese Durchschüsse durch 
Knochen in der Nähe des Gelenkes sind sehr gefährlich, weil sie sehr 
häufig mit ihren Fissuren durch den Knorpel in das Gelenk hinein- 
gehen, wie der am Beginne dieser Arbeit mitgeteilte Fall beweist. Die 
Infektion verläuft gewöhnlich langsam und schleichend bis zu einem 
gewissen Grade, um dann plötzlich urter heftigen Schmerzen und 
hohem Fieber manifest zu werden. 

Ich habe hier nur einzelne Typen aus der großen Reihe der so 
verschiedenartigen Verletzungen des Kniegelenkes herausgegriffen, 
um an ihnen Vorgehen und Resultat zu demonstrieren. Ausführbar 
ist eine Frühoperation nur, solange das Frühstadium noch nicht über¬ 
schritten ist. Im Intermediäretadium kann man wohl versuchen, die 
Kapsel zu schließen, eine Sicherheit des aseptischen Verlaufes hat 
man in keiner Weise, und nur der darf es wagen, der alle möglichen 
Zwischenfälle im Auge hat und ihnen zu begegnen weiß. Nach meiner 
Erfahrung hat die Naht eines schon infizierten Gelenkes ihre großen 
Bedenken; 

Die Resultate aber, die mit einer frühzeitigen operativen Be¬ 
handlung der Kniegelenkschüsse unter Verschluß der Kapsel erzielt 
werden, sind so erheblich besser als die bei konservativ behandelten, 
daß die Frühoperation sicherlich in Zukunft die Methode der Wahl 
sein dürfte. 1 ) 

31. Dezember 1917. 


Clauden bei Blasenblutungen. 

Von Dr. Weinberg, Hautarzt in Dortmund. 

Von den Mitteln, die uns gegen Blasenblutungen zu Gebote stehen, 
sind die äußeren nicht zahlreich, unsicher und entfalten teilweise eine 
ungewünschte, z. B. ätzende Nebenwirkung. Ihre Unverläßlichkeit 
rührt daher, daß wir es bei Blasenblutungen nicht, wie bei äußeren 
Blutungen, in der Hand haben, die Eisenohloridlösung, Ferripyrin-, 
Ortizonlösung usw. direkt auf die blutende Stelle aufzudrücken und so, 
eine Thrombenbildung herbeizuführen. Auch muß man sich, wenn man 
derartige Lösungen in die Blase träufelt, vor zu starken Konzentrationen 
hüten, um eine Aetzung der Blasenschleimhaut zu vermeiden; nimmt 
man aber wieder die Lösungen zu schwach, gelangt man nicht zum 
Ziel. Bei Wasserstoffsuperoxydlösungen hat man noch die Gasentwick¬ 
lung zu berücksichtigen, die zu starken Blasenkoliken führen kann. 
Die inneren Mittel sind ja bequem, aber nur bei schwächeren Blutungen 
ist bei ihrem alleinigen Gebrauche auf prompten Erfolg zu rechnen. 

In einem Fall nun von starker Blasenblutung, der duroh eine 
Neubildung veranlaßt wurde und in dem schon die gebräuchlichsten 
äußeren und inneren Hämostatika vergeblich verwandt waren, ver¬ 
suchte ich es zu guterletzt noch mit Fisohls Clauden auf eine Emp- 


x ) Auf die Beigabe von Krankengeschichten mußte wegen Platz, 
mangels verzichtet werden. 
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fehlung Thumsers hin, der das Mittel mit bestem Erfolge bei Magen¬ 
blutungen infolge Uleus ventriculi und typhösen Darmblutungen an¬ 
gewandt hatte. Zu dem in einem Glasröhrchen enthaltenen Clauden 
(0,8) setzte ich 10 g abgekochtes Wasser und spritzte dann das Medi¬ 
kament mittels eines nicht zu dünnen Katheters, da sich das Clauden 
nioht völlig auflöet, sondern einen dicken Satz bildet, in die Blase. Als 
ich den Patienten tags darauf wieder sah, war das Blut aus dem Urin 
fast ganz geschwunden. Eine nochmalige Einspritzung machte den 
Harn völlig blutfrei. Dabei zeigt das Clauden keine AetzWirkung, und 
auch über sonstige üble Nebenwirkungen wurde nicht geklagt. 

Die hämostyptische Eigenschaft des Claudens soheint mehr auf 
Fermentwirkung zurückzuführen zu sein, im Gegensatz zu den älteren 
metallischen Mitteln, wie Eisenchlorid, Alaun usw., die außer der 
Eiweißkoagulation gleichzeitig eine • Anätzung der Gefäßwand und so 
auch hierdurch Blutstillung bewirken. 

Wenn inan in Betracht zieht, wie beunruhigend für Arzt und 
Patient die Erscheinungen einer schweren Blasenblutung sind und wie 
machtlos der Arzt oft einer solchen gegenübersteht, so ist jedes neue 
Mittel, das uns eine Waffe zur Bekämpfung derartiger Blutungen liefert, 
nur mit Freuden zu begrüßen. 


Cavete Collegae! 

Von Dr. G. Mamlock. 

Das berühmte Wort „Gazetten dürfen nicht genieret werden“ 
sehe int manchen journalistischen Neugründungen vorgeschwebt zu 
haben, die die jüngste Zeit uns beschert • hat. Trotz Papiermangels 
und Zensur, die der Publizistik das Leben nioht gerade angenehm 
machen, gibt es unternehmungslustige Leute, die, um einem anscheinend 
dringenden Bedürfnis abzuhelfen, ein „Organ für das gesamte 
Heilwesen“ gründen zu müssen für nötig halten. Der Heilkunde 
fehlen gerade noch „Organe“. Allerdings hat die neue „Kollegin“ den 
Reiz der Originalität für sich. Während sonst jede überflüssige neue 
Zeitschrift mit der Einleitung kommt: „der Zersplitterung müsse 
Einhalt getan werden, und daher faßt man das in 100 Zeitschriften 
Gesagte noch in einer neuen zusammen“, verziohtet das neue Organ, 
das sich „Süddeutsche Medizinische Zeitschrift“ nennt, auf 
derartige abgedroschene Redensarten. Aber das Programm, das auf 
der ersten Seite fehlt, kann man der letzten entnehmen. Daselbst 
ist eine ganzseitige Annonce betreffend „Prokutan“. Zufälliger¬ 
weise findet sich im „wissenschaftlichen Teil“ der betreffenden Nummer 
(vom 1. Juni) ein sieben Spalten langer Aufsatz über das Prokutan. 
Der gleiche Zufall scheint noch mehrmals gespielt zu haben. So ent¬ 
hält S. 17 einen Artikel über die Vasenol-Wund- und Brandbinde, 
der auf S. 20 eine halbseitige Vasenol-Annonce folgt. Diese „Ergän¬ 
zung“ des wissenschaftlichen durch den Annoncenteil scheint auch 
auf S. 18 obzuwalten, wo das Präparat einer Firma empfohlen wird, 
die auf S. %2 mit einer viertelseitigen Anzeige vertreten ist. 

Daß es sich hier in der Tat um reine „Zufälligkeiten“ handelt, 
geht wohl mit Sicherheit daraus hervor, daß sich ähnliche „Wahl¬ 
verwandtschaften“ in dieser Nummer nicht so offensichtlich nach- 
weisen lassen, obwohl von den elf Artikeln dieser Nr. 1 sich zehn mit 
der Empfehlung von Präparaten beschäftigen! 

Ebenso interessant wie die Aufsätze und die dazugehörigen 
Annoncen ist die Autorenliste. Drei Autoren haben jeder zwei Auf¬ 
sätze in der vorliegenden Nummer; zwei Arbeiten sind nicht gezeichnet 
und aus der Anordnung des Inhaltsverzeichnisses ist nicht klar er¬ 
sichtlich, ob nicht auch diese Arbeiten von zwei weiteren ebenfalls 
mit einem Artikel vertretenen Verfassern sind. 

Man darf nunmehr gespannt sein, ob die Mitarbeiter, wenn ihnen 
die fertige Nummer zu Gesicht gekommen ist und sie dieselben Beob¬ 
achtungen wie der aufmerksame Leser gemacht haben werden, noch 
weiter in dem Blatte des „Schriftstellers“ und „Sexologen“ O. P. Stöger 
(München) ihre „wissenschaftlichen“ Artikel veröffentlichen werden. 
Sonst „sollst du mich hören, stärker beschweren“. 


Brief aus Bayern. 

Der Krieg zeitigt vielerlei Früchte und auch manche Auswüchse, 
die im Frieden kaum die nötige Sonne zum Ausreifen gefunden hätten 
oder die vom Sturme kollegialen Unwillens rasch entwurzelt worden 
wären. Es scheint jedoch, daß viele Kollegen unter der Last des un¬ 
geheuren Wustes von Vorschriften den Widerstand selbst gegen jene 
Eingriffe, die hohe ethische Rechte der Aerzte unnötig und unberechtigt 
verletzen, als zwecklos aufgegeben haben. Wir müssen zurzeit in München 
es erleben, daß Privatpatienten in ein Krankenhaus vor eine Kommission 
von sowohl ihnen als auch uns unbekannten Aerzten wie ein der Simu¬ 
lation oder Aggravation verdächtiger Kassenpatient geladen und, ohne 


daß der Hausarzt von dieser sogenannten kollegialen Kommission von 
diesem Eingriff benachrichtigt wird, darauf untersucht werden, ob das 
Zeugnis seines Vertrauens- oder langjährigen Hausarztes richtig oder 
falsch ist. Niemand scheint daran zu denken, daß dieser Uebergriff 
in das persönliche Verhältnis zwischen Arzt und Patienten auf diese 
Art zu einem auch gesetzlich unberechtigten wird, weil er durch kein 
Reichs-, Landes- oder Standesgesetz, durch keinen Generalkommando- 
Erlaß gedeckt ist, sondern eine willkürliche Handhabung einer städti¬ 
schen Stelle, des sogenannten Lebensmittelbeirates ist. Ohne daß in 
einer Versammlung unserer Organisation oder in einer Besprechung 
unserer Fachpresse Gelegenheit zu einer Aussprache und Geltend¬ 
machung der doch so berechtigten Einwände gegeben gewesen wäre, 
wird par ordre de moufti unsere Privatklientel wie Betrüger behandelt 
und gezwungen (moralisch genötigt), sich als Dame z. B. von voll¬ 
ständig fremden Aerzten oder darunter vielleicht von einem, dessen 
Kunst sie sich auf Grund von üblen Erfahrungen entzogen hatte, 
körperlich untersuchen und begutachten zu lassen. Wo bleibt da die 
Schweigepflicht und das Vertrauensverhältnis zwischen Patienten 
und dem Arzt ihres Vertrauens, wo bleibt da die Kollegialität, wenn 
so etwas ohne Anhörung und Benachrichtigung der Kollegen vor¬ 
genommen wird? Wer bürgt dafür, daß bei den Patienten das Ver¬ 
trauen in den behandelnden Arzt nicht gewollt oder ungewollt er¬ 
schüttert wird? Wer haftet dem Arzt für moralischen und wirtschaft¬ 
lichen Schaden? Ich habe schon oft in diesen „Briefen“ davor gewarnt, 
daß die Aerzte gegen die eigenen Kollegen der Polizei (sogar unauf¬ 
gefordert) Hilfsdienste leisten. Mag diese selbst veranlassen und tun, 
was und wann sie etwas für notwendig hält. Aber die Kollegen mögen 
sich doch endlich zum Bewußtsein durchringen, daß das Vorgehen von 
Kollegen gegen Kollegen dem ärztlichen Stande, der sowieso aus vielen 
Wunden blutet, immer neue schlägt. Wenn Kontrolle notwendig ist — 
und sie mag als notwendig zugestanden sein —, dann kann und muß 
sie mit Schonung ausgeführt werden. 

Der ärztliche Stand genießt im öffentlichen Leben sowieso geringen 
Schutz, Die schönen Worte und die Anerkennung der Tat, daß durch 
das Verdienst und die Aufopferung der Aerzte Deutschland in diesem 
Krieg von Epidemien und manch anderer Volksnot verschont blieb 
und dadurch der Krieg gewonnen werden kann, sind längst vergessen. 
Wir werden es bei dem Gesetz der Bekämpf ung der Geschlechts¬ 
krankheiten und der Kurpfuscherei im Reichstag und in der * 
Presse erleben, wie man über die Aerzte und ihre besten An- und Ab¬ 
sichten in bezug auf das hier so gefährdete Volkswohl denkt. Alle 
Anzeichen können nur die dringende Aufforderung, Ma¬ 
terial der Deutschen Gesellschaft zur Bekämpfung der Kur¬ 
pfuscherei so ausgiebig und so bald als möglich zur Ver¬ 
fügung zu stellen, als im Interesse des Aerztestandes und seiner 
ganzen Zukunft gelegen erscheinen lassen. Diese Aufforderung muß 
von den deutschen Aerzten unbedingt befolgt werden, denn die Kur¬ 
pfuscher haben bereits mobil gemacht. Oder wollen wir haben, daß 
es heißt, die Aerzte sind im Gefühle ihrer Ethik und guten Sache zu 
spät auf gestanden? 

Wie oft kamen und kommen wir zu spät? Kommt nicht auch 
unsere Honorarerhöhung überall hinter allen anderen Ständen? Selbst 
hinter der der sonst oft mit uns rangierenden Rechtsanwälte? Von den 
Krankenkassen will ich einmal heute garnicht reden. Daß wir uns 
gerade deren ungerechte Behandlung gefallen lassen, ist nur eine Be¬ 
lastung für unsere Führer; aber z. B. wurde im Dezember 1917 von 
sämtlichen bayerischen Aerztekammern den Regierungen der Antrag 
auf zeitgemäße Revision der Gebührenordnung vorgelegt. 
Und bis heute herrscht noch eisiges Schweigen. Ja, glaubt man denn, 
daß sich Arbeiter, Verkehrsbeamte oder sonstige Organisationen in 
heutigen Zeiten damit beruhigen würden, daß die Entscheidungen auf 
die Aerztekammerbeschlüsse eben drei Vierteljahre oder noch länger 
bis zu ihrer Geburt im Frieden brauchten? Wie oft haben wir im Frieden 
über diesen durch die „Erwägungen und Bearbeitungen“ notw-endig 
erscheinenden, langsam und so oft vernichtend arbeitenden Regierungs¬ 
apparat gelächelt! Heute ist keine Zeit zum Lächeln! Die Zeit mar¬ 
schiert, und wer nicht Schritt hält und zögernden Schrittes zurück- 
bleibt, über den marschiert sie zermalmend hinweg! Da werden Reden 
über Rassenhygiene, Volkskraft, Geschlechtskrankheiten, Kinder¬ 
fürsorge und weiß Gott was alles gehalten und für alles mit schönen 
Worten gesorgt, und an sich selbst denken die Aerzte zuletzt. Hoffen 
wir, daß der Deutsche Aerztetag die richtigen Rufer finden möge, der 
die Schläfer erweskt! Es wird Zeit, daß wir die neue Zeit erkennen! 

Hoef lmayr. 


Brief aus Oesterreich. 

(Ende Mai.) 

ImHcrrenhause hat die Kommission für Sanitätsangelegenheiten 
den Antrag eingebracht, das Haus wolle die Regierung auffordern, 
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ungesäumt alles aufzubieten, um die in der Petition der Bezirkszentrale 
Wien für Tuberkulosefürsorge enthaltenen Forderungen zu er¬ 
füllen. In dieser Petition wird das völlige Versagen der in Wien be¬ 
stehenden Einrichtungen zur Unterbringung schwer kranker 
Tuberkulöser hervorgehoben. Im März und April vorigen Jahres 
konnten von 8491 platzsuchenden Kranken 5000 nicht aufgenommen 
werden. Es wurden daher folgende Forderungen aufgestellt: Die 
sofortige Bereitstellung von mindestens 2000 Betten für tuberkulöse 
Kranke der Zivilbevölkerung. Jeder tuberkulöse, spitalsbedürftige 
Kranke muß in einem Krankenhause sofortige Aufnahme finden. 
Tuberkulöse Kranke, die von den Fürsorgestellen als spitalsbedürftig 
erklärt werden, sind absolut unabweisbar. Eine weitere Prüfung der 
Spitalsbedürftigkeit hat in diesen Fällen nioht stattzufinden. Für 
chirurgisch tuberkulöse, spitalsbedürftige Kranke sind eigene Ab¬ 
teilungen zu errichten. 

Vor einigen Tagen wurde zur Durchführung der großzügigen 
Stiftung des Dr. Karl Kuppelwieser eine eigene Gesellschaft gegründet, 
an welcher auch die Professoren v.*Eiseisberg und Maresch be¬ 
teiligt sind; sie hat den Zweck, der menschenfreundlichen Idee des 
Dr. Kuppelwieser durch Errichtung eines Erholungsheimes 
in BreitenBtein im Semmeringgebiet eine breite und gesicherte 
Grundlage zu bieten. Es ist ja bekannt, was Dr. Kuppelwieser 
seitens der Anrainer seines Grundstücks an Vorwürfen und Verleum¬ 
dungen zu erdulden hatte, besonders durch den kleinlichen Einwand, 
daß durch Errichtung eines Tuberkulosenheims für schwächliche 
Kinder die Semmeringluft vergastet werden könnte. Bis zu den obersten 
Stellen gelangten die stürmischen Wogen des Haders der streitenden 
Parteien, doch ist es nun der unnachgiebigen Tatkraft des zielbewußten 
Gründers trotzdem gelungen, alle Hindernisse aus dem Wege zu räumen. 
Das neue Heim, welches an einem der herrlichsten Punkte des Rax- 
und Semmeringgebiets, am Kreuzberg, nun entstehen wird, soll als 
Unterkunftsstätte für vorläufig 20 schwächliche, tuberkulosefreie 
Waisenkinder im Alter von vier bis zwölf Jahren aus Niederösterreich 
dienen, deren körperliche Beschaffenheit die Gefahr einer tuberkulösen 
Erkrankung als besonders drohend erscheinen läßt. Aerztlicherseits 
rechnet man damit, daß bei der ärztlich überwachten, ausgezeichneten 
Verköstigung eine Kräftigung solcher Kinder bereits in zwei, drei 
Monaten gelingen könnte, sodaß man im Laufe eines Jahres auf etwa 
100 geheilte Kinder rechnen dürfte. Dieser Umstand wäre in der jetzigen 
Zeit, wo sich in Wien während der Kriegsjahre die Zahl der Todesfälle 
an Lungenschwindsucht verdoppelt hat, von einer höhen Bedeutung. 
Der Gründer hat für die erste Zeit der Bauperiode und der Einrichtung 
bereits einen Betrag von 1 360 000 K österreichischer Kriegsanleihe 
gewidmet; die Gesamtarea beträgt im ganzen 65 Joch, sodaß die Er- 
weiterungsmögliohkeit der Anstalt hiermit gesichert erscheint; auch 
die Vorarbeiten, welche durch den jahrelangen Windmühlenkampf 
arg verzögert wurden, z. B. Zufahrtswege, Wasserleitung usw., sind 
zum größten Teil bereits erledigt. 

Der .Verein zur Schaffung von Mlttelstandserholungsheimen hat 
eine neue Erholungsstätte für den arbeitenden Mittelstand käuflich 
erworben. Es ist dies die bekannte, auch in unseren „Briefen aus 
Oesterreich“ erwähnte, prachtvoll gelegene Kuranstalt Wällisch- 
hof in Brunn bei Maria Enzersdorf. Das Ministerium des Innern 
hat nun in Anerkennung des gemeinnützigen Wirkens des Vereins 
zum Ankauf dieser Realität den Staatsbeitrag von 300 000 K bewilligt. 
Die Eröffnung der Anstalt erfolgt Anfang Juni d. J. 

Kürzlich fand in Wien die konstituierende Versammlung des 
Vereins zur Heilung von Sprachkranken unter dem Präsidium des 
Ordinarius Dr. Oskar v. Hovorka statt. Der neue Verein befaßt 
sich mit der Behandlung von Sprachstörungen, Sprachgebrechen und 
Sprachhemmungen in den vom Ministerium für Kultus und Unter¬ 
richt veranstalteten Heilkursen für Sprachkranke, besonders stotternde 
Wiener Schulkinder. 

Im verlaufenen Wintersemester 1(117/18 betrug die Gesamt- 
besuchszlffer der österreichischen Universitäten 14 411 Studierende 
(gegen 11711 des Vorjahres), und zwar 10 183 männliche und 4228 
weibliche; dies macht demnach beinahe 30% bei den weiblichen 
Studierenden aus. Davon waren 12 097 ordentliche und 1770 außer¬ 
ordentliche Hörer und Hörerinnen, sowie 544 Hospitanten und Ho- 
spitantinnen. Im ganzen hat die Besuchszahl gegen das Vorjahr um 
22% zugenommen, und zwar bei den männlichen um 22%, bei den 
weiblichen um 24%. Die Zahl der Studierenden in Wien machte allein 
4695 aus, davon waren 1567 Studentinnen, Prag: 793 (davon 182 
weibliohe Hörer), ebenda an der Tschechischen Universität 2444 (davon 
835 w.), Lemberg: 2168 (davon 616 w.) f Krakau: 2522 (davon 674 w.), 
Graz: 914 (davon 245 w.), Innsbruck: 781 (davon 109 w.). Die Gesamt¬ 
zahl der Studierenden verteilt sich nach den Fakultäten in folgender 
Weise: theologische Fakultät 1061, medizinische 4135, juristische 
4268, philosophische 4947. Es ist dies das erstemal, daß die philo¬ 
sophische Fakultät die stärkste Frequenz aufweist. Auoh die An¬ 


zahl der weiblichen Studierenden hat stark zu genommen, und zwar 
entfallen nahezu zwei Drittel (2614 = 61%) aller Hörerinnen auf die 
philosophische Fakultät, etwas mehr als ein Drittel (1520 = 36%) 
auf die medizinische, der Rest (94 = 2%) auf die juristische. Die 
periodischen Vorlesungen dürfen sie daselbst nur als außerordentliche 
Hörerinnen besuchen. 

Durch einen besonderen Statthaltereierlaß wurde die Anwendung 
des Sinusstromes zu therapeutischen Zwecken verboten. 

Der Geschäftsrat des Wiener medizinischen Professoren - 
kollegiums hat die Gründung eines sozialhygienlschen Ausschusses 
beschlossen, einer Vereinigung für soziale Hygiene und Medizin, und 
wählte Prof. Finger zum Präsidenten. Während die kurative und 
praktische Tätigkeit des Arztes am Krankenbett und im Laboratorium 
stattfindet, erscheint als eine neue Aufgabe der sozialen Hilfe die Be¬ 
kämpfung der Disposition, und diese kann nur draußen im Weltgetriebe 
gelernt werden; ein neuer Aerztetypus tritt auf, der Fürsorgearzt, 
welcher neben Kranken auch Gesunde zu untersuchen hat, sowie den 
Einfluß der Umwelt auf die Gesundheit des Einzelnen bestimmen 
und daraus die Prognose bezüglich der Lebensdauer und Arbeits¬ 
fähigkeit stellen soll. Zu dieser Art Selbsthilfe haben die Aerzte ge- ^ 
griffen, da Forsohungs- und Lehrstätten für sozialhygienische Auf¬ 
gaben bei uns fast noch ganz fehlen. 

Die Wiener medizinische Fakultät hat abermals den schweren 
Verlust eines ihrer besten Mitglieder zu beklagen. Am 12. d. M. starb 
Hof rat- Prof. Ottokar Freiherr v. Chiari eines plötzlichen Todes unter 
den Folgen eines schweren Schlaganfalls auf einem Jagdausfluge. 
Er wurde 1853 in Prag geboren, studierte in Wien, arbeitete als Ope¬ 
rateur unter Prof. Dummreicher, sodann als Assistent bei Prof. 
Schrötter, dessen Klinik er nach dem Tode seines Lehrers übernahm 
und dann seit vielen Jahren als Vorstand weiterführte. Nachdem 
er im Jahre 1900 die Klinik in den unzulänglichen Räumen des alten 
allgemeinen Krankenhauses übernommen hatte, gelang es ihm nach 
heißen Kämpfen, im Jahre 1911 das in jeder Hinsicht mustergültige 
Gebäude der Neuen Klinik, der schönsten und größten, der Erde, zu 
eröffnen. Er veröffentlichte unter einer langen Reihe einschlägiger 
Facharbeiten ein sehr verbreitetes und beliebtes Lehrbuoh der Nasen-, 
Rachen- und Kehlkopfkrankheiten, und erwarb sioh bleibende Ver¬ 
dienste in der Entwicklung der Laryngologie, deren vierter klinischer 
Vertreter er in Wien nach Türck, Schrötter und Stoerk gewesen 
ist. Er war Präsident der Wiener laryngo-rhinologischen Gesellschaft 
und Herausgeber der Monatsschrift für Ohrenheilkunde und Rhino- 
Laryngologie. v. H. 


Der bakteriologische Charakter der „Spanischen 
Krankheit“. 

(Gießen, Hygienisches Institut der Landesuniversität.) 

Herr Prof. Dr. Gotschlich schreibt: 

Bei der Untersuchung von 23 frischen Grippefällen gelang 
es mir, in drei Fällen typische Influenzabazillen zu züchten, 
die sowohl nach ihrem morphologischen und färberischen Ver¬ 
halten wie auch nach ihren Wachstumsbedingungen in künst¬ 
licher Kultur durchaus der seinerzeit von R. Pfeiffer für 
diesen Erreger gegebenen Beschreibung entsprachen. Das 
Wachstum erfolgt nur auf bluthaltigem Nährboden; in einem 
Falle war bei der direkten Aussaat des Sputams auf Agar mit 
Zusatz menschlicher Aszitesflüssigkeit in erster Generation ein 
sehr kümmerliches Wachstum zu beobachten, doch ging die 
Kultur schon bei der nächsten Abimpfung nur noch auf Blut, 
nicht mehr auf Aszitesagar an. — Die Züchtung gelang mir 
das erste Mal schon am 5. Juli in durchaus typischer Weise. 
Die Untersuchungen werden fortgesetzt. 

D r Direktor des Hygienischen Instituts der Universität 
Kiel, Herr Prof. Kisskalt, schreibt: 

Eine Krankheit, die derart pandemisch mit den Erschei¬ 
nungen der Influenza sich ausbreitet, wie die „spanische Krank¬ 
heit“, ist eben nichts anderes als die echte Influenza, die seit 
mindestens dem 13. Jahrhundert in regelmäßigen, in der letzten 
Zeit 20—30jährigen, manchmal auch kürzeren Abständen 
wiederkehrt, den weitaus größten Teil der Empfänglichen be¬ 
fällt und dann wieder verschwindet. Die Bronchialkatarrhe, 
die in den Zwischenpausen als Influenza bezeichnet werden, 
tragen diesen Namen mit Unrecht. Der epidemische Verlauf 
ist so charakteristisch, daß dagegen jedes andere Kennzeichen, 
auch der bakteriologische Befund, zurücktreten muß. 

Interessant erscheint mir die Tatsache, daß bisher Personen 
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über 30 Jahren bei Militär und Zivil meist verschont blieben, 
was sich wohl mit einer bei der letzten Epidemie (1890) erwor¬ 
benen Immunität erklärt. Hoffentlich wird diese auch un¬ 
günstigerer Witterung widerstehen. 

Eine Bekämpfung durch Fernhaltung der Erreger scheint 
mir nicht zweckmäßig; im Gregenteil möchte ich raten, sich 
gerade in der jetzigen Jahreszeit der Ansteckung auszusetzen, 
wo alle Erkrankungen der Atmungsorgane (die hier vielleicht 
nur sekundärer Natur sind) viel günstiger verlaufen. 

Herr Prof. Dr. W. Schür mann (Halle) schreibt: 

Unter vier Fällen ist es mir dreimal gelungen, Bazillen zu 
finden, die sich mikroskopisch und kulturell wie Influenza¬ 
bazillen verhielten. Im vierten Fall (Ausstrich aus der Lunge) 
war das Originalpräparat positiv, dagegen versagte hier das 
Kultur verfahren. Viele andere Fälle verhielten sich negativ. 
Bei den tödlich verlaufenen Fällen wurden fast stets im Blute 
und auch in den inneren Organen hämolytische Streptokokken 
nachgewiesen. Ich glaube, daß es sich in diesen Fällen um eine 
Mischinfektion handelt und daß der Influenzabazillus im Blut 
zugrundegegangen ist. Joch mann schreibt darüber, daß 
„das Eindringen der Influenzabazillen in die Blutbahn doch 
recht selten zu sein scheint. Im allgemeinen tötet das Blut die 
eingedrungenen Influenzabazillen recht schnell ab.“ 


Kleine Mitteilungen. 

— Berlin. An der Westfront hat der neue deutsche Angriff 
östlich von Chateau-Tierry bis südlich Carabrecy in der Champagne 
und nordöstlich vom Fort de la Pompelle bis südlich Vernayen-Dormois 
eingesetzt und zu einem Einbruch in die feindlichen Stellungen geführt, 
die von Franzosen, Italienern und Amerikanern verschieden stark 
besetzt waren. Bisher wurden 20 000 Gefangene gemeldet. Starke 
feindliche Gegenangriffe scheiterten unter schweren Verlusten. F. S—s. 

— Dem Reichstag ist unterm 4. Juli d. J. der Entwurf 
eines Gesetzes gegen Unfruchtbarmachung und Schwanger¬ 
schaf ts unterbrech ung nebst Begründung zur Beschlußnahme 
zugegangen. Der Entwurf lautet: § 1. Eingriffe oder Verfahren 
zum Zwecke der Beseitigung der Zeugungs- oder Gebärfähig¬ 
keit eines anderen oder der Tötung der Frucht einer Schwangeren 
sind nur zur Abwendung einer schweren, anders nicht zu basoitigenden 
Gefahr für Leib oder Leben der behandelten Person zulässig und nur 
einem staatlich anerkannten (approbierten) Arzte erlaubt. § 2. Der 
Arzt hat die im § 1 bezeichneten Eingriffe oder Verfahren unverzüglich 
nach ihrer Vornahme dem zuständigen beamteten Arzte schriftlich 
anzuzeigen. Die Anzeige muß Vor- und Zuname, Wohnort und Wohnung 
der behandelten Person sowie Tag und Grund des Eingriffs oder Ver¬ 
fahrens enthalten. Bei Erkrankungen ist Grad und Verlauf der Krank¬ 
heit anzugeben. Wer als zuständiger beamteter Arzt anzusehen ist, 
bestimmt die oberste LandesbehÖrde. § 3. Wer vorsätzlich die Zeugungs¬ 
oder Gebärfähigkeit eines anderen mit dessen Einwilligung beseitigt, 
ohne nach § 1 hierzu befugt zu sein, wird mit Zuchthaus bis zu drei 
Jahren, bei mildernden Umständen mit Gefängnis nicht unter einem 
Monat bestraft. Wer vorsätzlich seine Zeugungs- oder Gebärfähigkeit 
durch einen anderen beseitigen läßt, ohne nach § 1 hierzu befugt zu 
sein, wird mit Gefängnis bestraft. Der Versuoh ist strafbar. § 4. Wer 
die im § 2 vorgeschriebene Anzeige unterläßt oder nicht rechtzeitig 
erstattet oder vorsätzlich unrichtige oder unvollständige Angaben 
macht, wird mit Geldstrafe bis zu 3000 M oder mit Gefängnis bis zu 
sechs Monaten oder mit Haft bestraft. 

— Das Auftreten der Blinddarmentzündung in den 
allgemeinen Heilanstalten Preußens im Jahre 1915. Im 
Stadtkreise Berlin wurden während der Jahre 1913, 1914 und 1915 
in Heilanstalten 4934, 4321 und 2784 Personen an Blinddarmentzündung 
behandelt; davon sind 4,22, 3,77 und 4,20% gestorben. 
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Betreffs des Geschlechts der in den allgemeinen Heilanstalten 
an Blinddarmentzündung behandelten Personen wurde ermittelt, 
daß 1906 9184 = 54,73% männlichen und 7597 = 45,27% weiblichen 
Geschlechts waren. Im Jahre 1915 wurden an Blinddarmentzündung 
12 751 männliche Personen = 40,79% und 18 509 weibliche Personen = 


59,21% behandelt. Gestorben sind in den beiden Jahren 1906 und 
1915 von 100 männlichen Erkrankten 7,70 und 6,14, von 100 weiblichen 
5,45 und 3,97. Operiert wurden bei beiden Geschlechtern 1906 48,55 
bzw. 53,48 und 1915 52,97 bzw. 56,32% der Behandelten. Die Sterbe¬ 
ziffer der Operierten betrug in den beiden Jahren 9,02 und 7,33% 
für die männlichen, 6,69 und 4,27% für dio weiblichen Kranken. Die 
nachgewiesene Abwärtsbewegung der an Blinddarmentzündung be¬ 
handelten männlichen Personen im Berichtsjahre ist zum Teil darauf 
zurückznführen, daß während der Kriegsdauer die in den Anstalten 
behandelten Militärpersonen in die Heilanstaltsstatistik nicht auf¬ 
genommen werden. Ferner dürfte sich der Rückgang daraus erklären, 
daß die Zahl der für die Zivilbevölkerung verfügbaren Anstalten im 
Kriege geringer geworden ist; vielleicht spielt dabei auch die Ratio¬ 
nierung der Kriegskost eine Rolle, wie ja allgemein bei den Darm¬ 
krankheiten eine Abnahme der Erkrankungen und Todesfälle während 
des Krieges festgestellt worden ist. Die größte Zahl der Behandelten 
stellte im Jahre 1915 die Altersklasse von 15—30 Jahren, nämlioli 
56,05%; mit etwas mehr als einem Fünftel (20,84%) ist die Alters¬ 
gruppe von 30—60 Jahren beteiligt. 21,68% waren Kinder bis zu 
15 Jahren, und nur 1,43% stellten die über 60 Jahre alten Kranken. 
Säuglinge sind 1915 14 den Krankenhäusern überwiesen worden; von 
ihnen sind 8 operiert worden, ohne Todesfall. Ferner ist bemerkens¬ 
wert, daß 492 Kinder im Alter von 1—5 Jahren, 2045 Kinder im Alter 
von 5—10 Jahren und 4225 im Alter von 10—15 Jahren an Blind¬ 
darmentzündung behandelt wurden. Die Zahl der Operierten unter 
ihnen war verhältnismäßig größer pls bei Erwachsenen und die Sterb¬ 
lichkeit um so höher, je jünger die Kinder waren. Allerdings stellte 
sich die Sterblichkeit im hohen Alter noch ungünstiger. 

— Ueber die „angebliche Notlage“ der Aerzte schreibt 
im Vorwärts vom 13. Juli ein ungenannter Einsender. Dem 
augenblicklichen Aerztemangel will er durch Freigabe der Berufs¬ 
ausübung seitens der nichtapprobierten „Krankenbehandler“ (Natur- 
heilkundige, Homöopathen) steuern und beruft sieh dabei auf das 
Hindenburgprogramm und das Hilfsdienstgesetz (!). Dies Eintreten 
für die Kurpfuscher ist ebenso bedauerlich, wie die Erörterung über 
die zukünftige wirtschaftliche Lage der Aerzte verfehlt ist. Der 
Schreiber des Artikels folgert aus dem gegenwärtigen Durchschnitte¬ 
einkommen der Kassenärzte, das er auf 12 000 M beziffert, vergißt 
aber u. a., daß nach dem Kriege eine weit größere Zahl jung 
approbierter Aerzte in die Heimat zurüokkehren wird, als dem 
Abgang an Aerzten entspricht, und daß das ärztliohe Einkommen 
stark von der wirtschaftlichen Lage der Bevölkerung abhängt, die 
wieder von der Art des Friedensschlusses bedingt sein wird. Abgesehen 
davon ist aber auch die vom Vorwärts angegebene Einkommenssumme 
gegenüber den Kriegseinnahmen gelernter Arbeiter keineswegs glänzend. 

— Das Branntweinmonopolgesetz ist vom Reichstag an¬ 
genommen worden. Vier Millionen wurden zur Bekämpfung der Trunk¬ 
sucht ausgeworfen. 

— Die aus feindlicher Gewalt zurückkehrenden An¬ 
gehörigen des Sanitätspersonals dürfen nach den geltenden 
völkerrechtlichen Abmachungen als solche unbeschränkt, also auch 
an der Kampffront, wieder verwendet werden, weil sie lediglich zur 
Fortsetzung ihrer durch die Gefangennahme unterbrochenen Tätigkeit 
ausgewechselt wurden. Nachteile können dem Einzelnen für den Fall 
erneuter Gefangennahme um so weniger erwachsen, weil mit den Re¬ 
gierungen der kriegführenden feindlichen Staaten nooh besondere Ab¬ 
machungen in dieser Beziehung getroffen sind. 

— Elsaß-Lothringen. Zur Bekäm pf ung der Geschlechts¬ 
krankheiten sind von der Landesversicherungsanstalt in Straßburg 
und Metz Beratungsstellen eingerichtet worden. Außerdem werden 
Vortragsabende für die auf Grund der Reichsversioherungsordnung 
versicherten Personen — für Frauen und Männer getrennt — ver¬ 
anstaltet. 

— Im Schweizer Hee| sind nach Mitteilungen des Presse¬ 
bureaus des Armeestabes bis zum 9. Juli 6800 Erkrankungen mit 
24 Todesfällen an spanischer Grippe vorgekommen. 

— Hochschulnachrichten. Universität Bonn. Die Jahr¬ 
hundertfeier der Rheinischen Friedrich Wilhelm-Universität ist auf 
den 3. August 1919 verlegt, die der Niederrheinischen Gesellschaft 
für Natur- und Heilkunde findet am 20. Oktober d. J. in kleinem 
und bescheidenem Rahmen statt, ao. Prof. Dr. Erich Hoff mann 
ist zum o. Prof, ernannt. — Leipzig: Die Priv.-Doz. DDr. Paul 
Hübächmann und Richard Klien sind zu ao. Proff. ernannt 
worden. — Wien: Der Direktor der Universitäts-Ohrenklinik ao. Prof. 
Dr. V. Urbantschitsch tritt mit Schluß des Jahres in den Ruhestand. 

— Gestorben: Der Prof, der Pathologischen Anatomie an 
der Universität Krakau Dr. Leo Konrad Glinski im 48. Lebensjahre. 
— Der Prof, der Kehlkopf- und Nasenkrankheiten an der Universität 
Wien Dr. Hans Koschier im Alter von 50 Jahren. 
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LITER aturbericht;’ 

Redigiert von Oberstabsarzt Prof. Dr. Schwiening. 


Naturwissenschaften. 

J. S. Ssymanski (Wien), Handlungen der Tiere. Pflüg. Aroh. 
170 H. 1—6. Diese stattliche Reibe von Beobachtungen und Ver* 
Buchen, welche zum Aufbau der Lehre von den Handlungen der Tiere 
beitragen sollen und wertvolle Beiträge zu der vom Verfasser mit 
besonderem Geschick und Glück gepflegten exakten experimentellen 
Tierpsychologie bilden, seien jedem biologisch denkenden Mediziner 
cum Lesen empfohlen! Boruttau (Berlin). 


Physiologie. 

F. M. Jaeger (Groningen), Lectnres on the Principle ol 
Symmetry and its Applications in all Natural Sciences. Com¬ 
pany „Elsevier 11 , Amsterdam 1917. Preis nicht angegeben. 
Bef.: C. Neuberg (Berlin-Dahlem). 

Das Problem der Symmetrie ist nioht nur ein rein physikalisches 
in seinen Beziehungen zur Kristallographie und Mathematik, sondern 
auf das engste verknüpft mit biologischen Vorgängen. Es hängt in 
gleioher Weise zusammen mit Prägen der Aesthetik (Leonardo da Vinois 
Betrachtung über den goldenen Schnitt), wie seit den Forschungen 
Pasteurs mit einer großen Zahl biochemischer Reaktionen. Durch 
die Frage nach der asymmetrischen Synthese ist das Problem zugleioh 
ein Teil der Lehre vom Leben überhaupt. Ueber alle diese Beziehungen 
unterrichtet das daroh ausgezeichnete Abbildungen illustrierte Werk 
Jaegers den Leser. Es stellt die bisher vollständigste Abhandlung 
dieses Wissensgebietes dar und ist höchst anregend, wenn auoh nioht 
immer allgemeinverständlich, geschrieben. 

C. Otto Roelofs (Amsterdam)» Kleinste mit dem Sehorgan 
wahrnehmbare Richtungsunterschiede. Tijdsehr. voor Geneesk. 15. Juni. 
Der Verfasser begründet die Auffassung, daß es zur genauen Feststellung 
der Sehschärfe notwendig ist, den Wahrnehmungskreis und die kleinste 
Wahmehmnngsbreite festzustellen und ferner den kleinsten wahr¬ 
nehmbaren Riohtungsunterschied. Die Methode, nach der das letztere 
su geschehen hat, wird ausführlich beschrieben und begründet. 


''Allgemeine Pathologie. 

Hart, Neotenie und Infantilismus. B. kl. W. Nr. 26. In den 
meisten Fällen von Neotenie ist es so, daß nur von einem Stehen¬ 
bleiben eines einzelnen Organs oder einzelner Charaktere auf einem 
jugendlichen oder embryonalen EntwicklungBstadium die Rede ist. 
Von den Kastraten führen über die Eunuchoiden fließende Ueber- 
ginge zu jenen Infantilen, die zwar ein unterentwickeltes Genitale 
haben, aber fortpflanzungsfähig sind, und gerade bei diesen Typen 
haben wir sehr ausgesprochen jenes Merkmal der Neotenie, daß bei 
Hemmung einzelner Organe und Teile das Allgemeinwaohstum fort- 
sohreitet und selbst besonders hohe Grade erreicht. 

HollA-Weil (Budakeszi), Experimentelle Analyse der sub- 
febrflen Temperaturen und ihre Ergebnisse. B. kl. W. Nr. 27. Es 
gibt eine Art von äußerst chronischer Subfebrilitat mit sehr kon¬ 
stantem Typus, die sich dadurch von den gewöhnlichen Subfebrili- 
täten unterscheiden läßt, daß sie durch Antipyretika unbeeinflußt 
bleibt, durch Opium (Morphin) aber prompt erniedrigt wird. Diese 
Subfebrilitat beruht aller Wahrscheinlichkeit nach auf einem erhöhten 
Tonus des Sympathikus, und wir nennen sie deshalb die konstitutionelle 
Subfebrilitat. Klinisch muß sie von der inzipienten, befundlosen Lungen¬ 
tuberkulose abgegrenzt werden, mit der sie manohe Berührungspunkte 
hat. Dies scheint mit Hilfe der empfohlenen pharmakologischen Prü¬ 
fung möglich zu sein. 

Z. Tomaszewski (Lemberg), Chemische Erreger der Magen- 
drüsen. Pflüg. Arcb. 170 H. 1—,6. Extrakte zahlreicher Körperorgane 
(Sehleimbaut des Pylorus, Fundus, der Magenmuskularis, der Bauch¬ 
speicheldrüse, des Dünn- und Dickdarms) haben nach den Versuchen 
des Verfassers am Hunde in gleicher Weise die Wirkung, die Magen¬ 
saftsekretion außerordentlich stark anzuregen, wenn sie subkutan 
eingespritzt werden. Bei intravenöser Einführung fand sieb nur ganz 
kurze, mit der Blutdrucksenkung gleichzeitige sekretionsanregende 
Wirkung. Die längere und ausgiebige Wirkung bei subkutaner In¬ 
jektion ist durch sehr geringe Substanamengen bedingt, wie die Unter¬ 
suchung der Organextrakte ergibt. Boruttau (Berlin). 

J. Snapper (Amsterdam), Entstehung von Porphyrinen im 
DarmkanaL Tijdsohr. voor Geneesk. 22. Juni. Im DarmkaDal wird 
nur dann Blutfarbstoff zu Porphyrinen verändert, wenn Galle in den 


Darm gelangt. Auoh wenn im T Darmkanal große Mengen"^von Por¬ 
phyrinen vorhanden sind, findet man in der Galle kein Porphyrin- 
spektrum. Ebensowenig geben sie Anlaß zu Porphinurie. Umgekehrt 
ist hei Porphinurie keineswegs immer Porphyrin im Stuhlgang vor¬ 
handen. 

M. Kabane (Wien), Magnetische Sensibilität. W. m. W. Nr. 24. 
Ein ruhendes magnetisches Feld wird von Versuchspersonen wahr¬ 
genommen. Diagnostisch und therapeutisch noch völlig ungeklärte 
Fragen. 


Pathologbcl» Anatomie. 

Beitzke, Pathologische Anatomie der Paratyphus B-Erkran¬ 
kungen. B. kl. W. Nr. 27. Diejenigen Autoren sind im Irrtum, die 
angeben, bei Paratyphus B säßen die Darmgeschwüre nioht in den 
lymphatischen Apparaten. In solohen Fällen ist aber Ruhr im Spiel 
gewesen. Bei allen Paratyphus B-Infektionen des Darmes sind viel¬ 
mehr die Lymphknötchen erkrankt; und zwar liegt dem eigentlichen 
Paratyphus B entweder das anatomisohe Bild des echten Typhus zu¬ 
grunde oder die Erkrankung der Lymphknötchen ist geringer, die 
katarrhalischen Erscheinungen an der Darmsohleimhaut sind starker 
als heim Abdominaltyphus, während die übrigen Krankheitszeichen 
Unverändert daneben bestehen. Bei der Gastroenteritis paratyphosa 
findet sioh anatomisch ein sehr heftiger Katarrh mit nur mäßiger 
Schwellung der Darmlymphknötchen, der Gekrösedrüsen und der 
Milz, in den choleraartig verlaufenden Fällen außerdem eine sohwere 
Entzündung des Magens. 

Ribhert (Bonn), Chromatophorom. Zhl. f. Path. 29 H. 10. Die 
von Bio oh aufgefundene Dopareaktion macht es notwendig, die von 
dem Verfasser begründete Ableitung der Pigmentsarkome von den 
Ohromatophoren nachzuprüfen. Diese Zellen erhalten in der Haut 
nach Bloch ihr Pigment aus dem Epithel. Dem widerspricht der 
Verfasser aus mehreren Gründen. Naoh seiner Meinung bilden die 
Chromatophoren ihr Pigment selbst. Er tritt für die bindegewebige 
Natur der Chromatophoren ein. Aber auch, wenn sie und die Naevus- 
zellon in letzter Linie vom Epithel ahstammen sollten, sind sie eigen¬ 
artig differenzierte Elemente geworden, die selbständig durch ihre 
Wucherung die Chromatophorome erzeugen. 


Mlkroblologl«. 

Felix Rosenthal (Breslau), Serumfestlgkeit der Typhns- 
bazillen. Zschr. f. Hyg. 85 H. 3. 

O. Ornstein (im Felde), Paragghitinierende Typhus- und Koll- 
bazlllen. Zschr. f. Hyg. 85 H. 3. In 19 Fällen wurden teils ans Stuhl, 
teils aus Blut und Leichenteilen Typhusbazillen gezüchtet, die Par- 
agglutination mit Flexnerruhrserum zeigten. 30 mal wurden aus Stuhl¬ 
proben, 3 mal aus Blut Kolibazillen gezüchtet, die mit Flexner-, meist 
auch mit Y-, zum Teil auch mit Shiga- und Typhusserum paraggluti- 
nierten. Ein Paratyphus A-Stamm wurde gleichzeitig durch Flexner-, 
ein anderer durch Paratyphus B-Serum, ein Paratyphus B-Stamm 
umgekehrt durch Paratyphus A-Serum agglutiniert. 

Kuczynski (im Felde), Bakteriologische Befunde heim Fleck¬ 
fieber. Zhl. f. Path. 29 H. 10. Beobachtungen über das Vorkommen 
von Bakterien in den Endothelzellen der Leherkapillaren hei septischen 
Erkrankungen veranlaßten den Verfasser, diese Zellen auch bei Fleob- 
fieher zu untersuchen. Er fand sie wie dort in Wucherung begriffen 
und in ihnen zwei Formen von Mikroorganismen, erstens große stäbchen¬ 
förmige dem Bakterium proteus entsprechende meist in Vakuolen 
liegende Bakterien und zweitens kleine kugelförmige Gebilde, die der 
von Rooha-Lima beschriebenen Riokettsia ähnlich waren. Ueber 
die Bedeutung und das Vorkommen dieser Befunde im übrigen Körper 
sind weitere Untersuchungen nötig. 

Raecke (Frankfurt a. M.), Spirochätenfunde im Gehirn von 
Paralytikern. Aroh. f. Psyoh. 57 H. 3. Im Anschluß an die Unter¬ 
suchungen von Jahnel erörtert der Verfasser einzelne pathogenetische 
und klinische Fragen der progressiven Paralyse. Er hebt den engen 
Zusammenhang zwischen Verteilung der Spirochäten und Himrinden- 
gefäßen hervor, und daß überhaupt die graue Substanz und ihre Nerven¬ 
zellen das wichtigste Angriffsobjekt der Spirochäten sind. Einzelne 
klinisohe Vorgänge: Papillenstörungen, Anfälle der progressiven Para¬ 
lyse erscheinen duroh die Spiroohätenbefunde in einem neuen Liohte. 


*) Die Namenßder ständigen Referenten and der von ihnen referierten Zeitschriften siehe im Literaturbericht 1914 
Nr. 27 S. 138«. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 



834 


LITERATURBERICHT 


Nr. 30 


Allgemeine Diagnostik. 

Rassers (Leiden), Nachweis okkulter Blutungen des Digestions- 
kannte. B. kl. W. Nr. 27. Der Verlust der Benzidinreaktion mag zu 
bedauern sein, — die Tatsache, daß Kochsalz imstande ist, eine posi¬ 
tive Reaktion zu erzeugen, steigert die Achtung für dieses Reagens 
nicht. Beschreibung der Phenolphthaleinprobe zur Ergänzung der 
Guajakreaktion. 

Boas (Berlin), Spektroskopischer Btutnachwels in den Uzes 
und im Mageninhalt. B. kl. W. Nr. 26. Die spektroskopisohe Unter¬ 
suchung auf Blut ist sowohl in den Fäzes als auch besonders im Magen¬ 
inhalt, speziell nach der Methode Snappers, die geeignetste Kontroll- 
probe für die Richtigkeit der katalytischen Vorproben. Sie spielt 
etwa die Rolle wie die Gärungs- oder Polarisationsmethode beim Zucker- 
naohweis nach Feststellung der Anwesenheit reduzierender Substanzen 
im Harne. Bei wissenschaftlichen Mitteilungen über okkulten Blut¬ 
befund wird daher in Zukunft die Kontrolle duroh das Spektroskop 
als maßgebende Methode mehr und mehr zu fordern sein. Aber auoh 
bei den Untersuchungen in der Praxis oder in den mediziniseh-ohemi* 
sehen Laboratorien wird man gut tun, den Blutnachweis dadurch zu 
einem unumstößlich sicheren auszugestalten, daß man die katalyti- 
Bchen Methoden duroh den spektroskopisohen Blutnachweis ergänzt. 
Für die Untersuchung des Mageninhalts auf Blut ist die spektroskopisohe 
Untersuchung den katalytischen nicht nur gleichwertig, sondern oft 
sogar entschieden überlegen. 

C. Posner (Berlin), Zur Färbung von Genitalsekreten und 
Harnsedlmenten. Zschr. f. Urol. 12 H. 6. Warme Empfehlung der 
auch von H. Hirsohfeld (s. diese Wohsohr. 1918 S. 665) gerühmten 
Blüchersehen „Farbträger“ (auf Filtrierpapierstreifen fixierte, duroh 
Auftropfen der Lösungsmittel in Wirkung gesetzte Farbstoffe), be¬ 
sonders für die urologisohe Sprechstunde. 


Allgemeine Therapie. 

Martz, Kollaps nach Intravenöser Melubrlnlnjektion. Ther. Mb. 
Nr. 6. Mitteilung eines Falles, bei dem eine intravenöse Melubrin- 
injektion zu einem bedrohlichen Zustand vön Versagen der Herz¬ 
tätigkeit geführt hat. Als Anfangsdosis war nur 0,5 g Melubrin gewählt. 

Harald Gjessing (Brammen, Norwegen), Idiosynkrasie gegen 
Quecksilber. Klin. Mbl. f. Aughlk. 60 Märzheft. Nach dem Duroh- 
spritzen der Tränenwege des linken Auges mit einer Sublimatlösung 
von 1 : 10 000 bei einer 36jährigen Frau trat eine Schwellung des 
linken Lides und der Wange und ein Oedem auf, das sich bis an das 
Schlüsselbein ausdehnte und auf der rechten Seite beide Lider, die 
Stirn und die Wange ergriff. Erst nach sieben Tagen war es wieder 
verschwunden. Es handelte sioh offenbar um eine Idiosynkrasie gegen 
Queoksilber. 

Seitz und Wintz (Erlangen), Sind Röntgenhautverbrennungen 
und Darmschädlgungen unter Zink- und anderen Schwer- 
metallfiltern vermeidbarf ZbU f. Gyn. Nr. 25. Nach Ansicht der 
Verfasser sind wenigstens bei gutartigen Erkrankungen Röntgen¬ 
schädigungen von Haut und Darm auoh unter Sohwerznetallfiltera 
vermeidbar. Die bisher vorgekommenen Verbrennungen werden auf 
Dosierungsfehler zurückgeführt. 

A. Loewy und G. Meyer (Berlin), Verhütung des Rücksinkens 
der Zange bei Bewußtlosen. M. m. W. Nr. 25. Starke Seitwärtsdrehung 
des Kopf es bewirkt Erweiterung des Kehl köpf einganges duroh Naoh- 
vomtreten des Zungenbeins und Kehlkopfes. Anregung, das Ver¬ 
fahren bei Narkose und künstlicher Atmung zu erproben. 


Innm Medizin. 

G. Groddeck (Baden-Baden), Psychische Bedingtheit and 
psychoanalytische Behandlung organischer Leiden. Leipzig, 
S. Bürzel, 1917. 32 S. 1,50 M. Ref.: Liebers (Grelenau). 

Als überzeugter Anhänger der Freudschen Lehren redet der Ver¬ 
fasser der psyohoanalytischen Behandlung auch körperlicher Leiden 
das Wort. Er hat bei sich angeblich durch halbstündliche analytische 
Arbeit Mandelsohwellung und Rötung des Gaumens sohwinden sehen 
und bei sich und anderen gichtische und arthritische Erscheinungen 
dadurch gebessert. Auch Sklerodermie will er durch Psychoanalyse 
gebessert und syphilitische Erscheinungen durch absichtliches Auf¬ 
rühren noch nioht analysierter Partien des sypfrili dophoben Unter¬ 
bewußtseins willkürlich hervorgerufen haben. Wenn er zum Sohluß 
Hann sagt, daß er darauf gefaßt sei, daß seine Mitteilungen selbst bei 
Psychoanalytikern Befremden erregen werden, so glaube ich, daß man 
dieser Selbstkritik naoh^diesen kurzen Mitteilungen wohl ohne weiteres 
zustimmen wird. 


W. H. Beoker (Herborn i. Nassau), Psychotherapie in Irren¬ 
anstalten. (Müller-Seifert, Würzburger Abh. 17 Bd. 4.) 
Würzburg, C. Kabitzsch, 1917. 17 S. 1,00 M. Ref.: Liebers 
(Gelenau). 

Der Inhalt dieser kleinen Schrift bringt namentlich für den Nioht- 
psyohiater manche kleine Winke, die ihm den Verkehr mit Geistes¬ 
kranken erleichtern werden. Wenn auoh die Psychotherapie bei akuten 
Geistesstörungen kein sehr großes Feld für ihre Betätigung finden wird, 
so wird doch auoh hier ebenso wie bei den chronischen Geistesstörungen 
immer ein sioh auf Geduld, Ruhe und inneres Wohlwollen dem Kranken 
gegenüber stützendes individualisierendes, therapeutisches Handeln 
Erfolge erzielen können. Namentlich werden u. a. bei Melancholikern 
und bei den hysterisohen Erkrankungen Augenblickserfolge so erzielt 
werden können. Bei Paranoikern gilt es, vor allen Dingen dafür za 
sorgen, daß die Kranken nicht den Konnex mit ihren Angehörigen ver¬ 
lieren. Der erfahrene Psychotherapeut wird sich auf keine einzelne 
Methode der Psychotherapie festlegen, sondern eben in jedem Falle 
mit feinem psychologischen Instinkt individualisieren. 

Weich brodt (Frankfurt a. M.), Behandlung hysterischer Stö¬ 
rungen. Aroh. f. Psyoh. 57 H. 3. Weich brodt hat in der Frankfurter 
Klinik die mit hysterisohen und nervösen Störungen behafteten Kriegs¬ 
teilnehmer mit warmen Dauerbädern von 24stündiger Dauer behandelt 
und damit gute Erfolge erzielt. Diese Methode sohließt sich also an die 
anderen bekannten Suggestivmethoden zur Behandlung der Kriegs¬ 
hysterie an. 

Rae ther (Bonn), Psychogene „Ischias“-, „Rheumatismus* ‘- und 
Wirbelsaulenerkrankungen. Aroh. f. Psyoh. 57 H. 3. Bei vielen Feld¬ 
zugsteilnehmern finden sich nervöse Störungen, die zunächst als organi¬ 
sche Erkrankungen der Hüftnerven, der Gelenke oder der Wirbelsäule 
imponieren. Die genaue Untersuchung, der weitere Verlauf und der 
Erfolg einer einmaligen Suggestivbehandlung zeigen jedoch, daß hier 
rein „psychogene“, d. h. duroh Affekte oder Vorstellungen ausgelöste, 
meist hysterische Erkrankungen Vorlagen. Die rechtzeitige Diagnose 
dieser psychogenen Natur der Erkrankung durch genaue Unter¬ 
suchung ist wichtig, um unnötige kostspielige Heilmaßnahmen, hypo¬ 
chondrische Fixierung der Krankheitssymptome zu vermeiden und 
rasche Wiederherstellung der sozialen Leistungsfähigkeit zu erzielen. 

Beyer mann (Leiden), Angeborene Klelnhlrnstörungen. Arch. f. 
Psyoh. 57 H. 3. Klinische Analyse von acht Fällen, bei denen als 
Grundlage der hauptsächlich motorischen Störungen eine angeborene 
diffuse Hypoplasie des Kleinhirns angenommen wird; allerdings ist 
die Diagnose nicht durch anatomische Befunde bestätigt, da keine 
Sektionsergebnisse vorliegen. Der Verfasser glaubt aber, in seinen acht 
Fällen das „Symdrome cörebelleux“ gefunden zu haben: Verkleine¬ 
rung der hinteren Schädelgrube, Strabismus convergens und Nystagmus, 
Sprachstörungen, Erhöhung der Sehnenreflexe und Hypotonie, In¬ 
koordination der Bewegungen und „Etat cataleptique“. Da alle Fälle 
mit Imbezillität kompliziert sind, nimmt er an, daß durch die mangel¬ 
hafte Großhimfunktion die Ausfälle der Kleinhimfunktion nicht korri¬ 
giert werden, wie dies wahrscheinlich bei Kleinhirnagenesie mit nor¬ 
maler Großhimleistung möglich ist. Er bezeichnet diese häufige Kom¬ 
bination als Imbeoillitas cerebello-atactioa. 

W. Tinte mann (Osnabrüok), Kleinhirnagenesie. ärch. f. 
Psyoh. 57 H. 3. Klinische und anatomische Untersuchung eines 33jäh¬ 
rigen Menschen, der, mit einer Enzephalozele geboren, in der körper¬ 
lichen und geistigen Entwicklung zurückblieb, ausgesprochene Ataxie, 
Sprachstörung und Idiotie hatte. Es fand sich Hypoplasie und partielle 
Agenesie des Kleinhirns mit Beteiligung des Nucleus dentatus, Ver¬ 
kümmerung der Olive, der Fibrae arcuatae und der Querfaserung der 
Brücke. 

F. Jahnel (Frankfurt a. M.), Stadien über die Progressive Para¬ 
lyse« Aroh. f. Psyoh. 57 H. 2 u. 3. Jahnel, der eine besonders brauch¬ 
bare Methode zum Naohweis der Spirochäten im Gehimschnitt aus¬ 
gebildet hat, setzt seine Studien über die Ergebnisse dieser Unter¬ 
suchungsmethode fort. Zunächst zeigt er an zwei atypisch verlaufenden 
Fällen von progressiver Paralyse — das klinische Bild des einen wird 
ausführlich geschildert —, daß auch in solchen Fällen postmortal die 
Diagnose aus dem Spirochätenbefund im Gehirn gemacht werden kann. 
Auoh die histologisohen Bilder haben die Diagnose bestätigt. Diese und 
früher untersuchte Fälle geben Veranlassung, die Morphologie und die 
Lebensverhältnisse der Spirochäten im Gehimschnitt zu studieren, der 
sioh dazu besser eignet als das Ausstrichpräparat. Es finden sich zahl¬ 
reiche Degenerationsformen der Spirochäten. Der Verfasser schließt 
daraus, daß der raschen schubweisen Vermehrung der Spirochäten in 
gewissen Verlaufsstadien der progressiven Paralyse ein ebenso rascher 
Untergang derselben folgt. In einer weiteren Arbeit (H. 3) beschreibt 
Jahnel seine Technik zum Naohweis der Spirochäten im Dunkelfeld 
und im Gewebssohnitt. 


Digitized b' 


Google 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 




25 . Juli 1918 


LITERATURBERICHT 


835 


Göbel und Runge (Kiel), Familiäre Trophoneurose der unteren 
Extremitäten. Aroh. I. Psych. 57 H. 2. Sehr exakte klinische Unter¬ 
suchung einer Erkrankung, die in drei Generationen derselben Familie 
in gleichartiger Weise bei 13 Mitgliedern beobaohtet wurde. Sie beginnt 
mit schmerzhaften Sensationen an den Zehen, dann folgen, sohon vom 
* zehnten Lebensjahre ab, schwerste trophisohe Veränderungen, am 
schwersten zur Zeit der stärksten Inanspruchnahme der Füße (z. B. 
während des Militärdienstes), nämlich Blasenbildungen, Gesohwüre, 
Nekrosen und Abstoßung von Weichteilen und Knochen, bis die Zehen, 
oft auch die Fußwurzelknochen ganz abgestoßen sind oder der Fuß 
breit und deformiert einem Elefantenfuß gleicht; dabei quantitative 
Herabsetzung aller Gefühlsqualitäten. Fünf der Fälle gehen an der 
Erkrankung zugrunde. Differentialdiagnostisoh und an der Hand der 
Literatur, die gleiche Fälle kaum enthält, wird gezeigt, daß keine der 
bekannten peripherischen oder zentralen Prozesse (Lepra, Lues, Arterio¬ 
sklerose, Raynaud, Tabes, Syringomyelie, Spina bifida) in Frage kommt. 
Wahrscheinlich handelt es sich um kongenitale Mißbildungen des 
unteren Rückenmarkendes vielleicht in Form einer Hydromyelie, was 
aber mangels eines Sektionsbefundes vorläufig nur vermutet werden 
kann. Die Röntgenbilder zeigen deutliche Knochenatrophien vor der 
Nekrose. 

F. Reiche (Hamburg), Idiopathischer Pneumothorax. M. m. W. 
Nr. 25. 37 jährige Frau erwaoht aus voller Gesundheit mit den Zeiohen 
eines Pneumothorax, der spontan in 14 Tagen trotz ungenügender 
Schonung restlos ausheilt. Annahme einer latenten tuberkulösen 
Herderkrankung mit Durchbruch. 

P. Schrumpf (Berlin), Dauernder Herzblook ohne Herz¬ 
insuffizienz« M. m. W. Nr. 25. Nach schwerer Diphtherie hat ein zehn¬ 
jähriges Mädchen ein Krankheitsbild gestörter Reizleitung zurück- 
behalten mit 30 Radialpulsen. Vorhöfe schlagen 62 mal in der Minute. 
Keine Herzinsuffizienz. Analoger Fall eines 73 jährigen Mannes mit 
nach Typhus eingetretener Herzstörung. Puls 26—30. Ebenfalls keine 
Insuffizienzersoheinungen. Elektrokardiogramme beigefügt. 

J. van Esso Bzn. (Amsterdam), Akute Pseudoleukämie. Tijdsohr. 
voor Geneesk. 22. Juni. Kasuistik. 

Hof mann (Zürich), Gibt die Achyliagastrica eine Prädlsposltlon 
für die Entwicklung des Magenkarzinoms? Schweiz. Korr. Bl. 
Nr. 24. Die Ergebnisse der Statistik lehren, daß die Achylie nioht als 
prädisponierender Boden bzw. als suspektes prämonitorisches Zeichen 
für eine Karzinom er krankung anzusprechen ist. Das Hinzu treten 
eines Karzinoms zu einer Achylie ist als ein zufälliges und nicht als ein 
ätiologisch bedingtes Zusammentreffen aufzufassen. Die Statistik 
beweist, daß bei der weitaus größten Zahl der Kranken mit einer Beob¬ 
achtungsdauer von über drei Jahren die karzinomatöse Degeneration 
in einem Zeiträume von 4—16 Jahren ausgeblieben ist, sie beweist 
aber nicht, daß sie während des ganzen Lebens ausgeblieben ist. 

Ebstein (Leipzig), Behandlung der urämischen Kopfschmerzen. 
Ther. Mh. Nr. 6. Bericht über zahlreiche Kranke, bei denen bei der 
chronischen Urämie sowie nach Ablauf des urämisohen Komas und der 
epileptiformen Anfälle das Adalin ausgezeichnete Dienste geleistet hat. 

F. Stavianicek, J. Rothfeld und S. Sümegi, Intravesikaler 
Druck bei'Harnblasenstörangen nach Erkältung. W. kl. W. Nr. 24. 
Beim Normalen steigt der Druck in der Blase kontinuierlich, bis bei 
einem bestimmten Druckwerte Harndrang und Entleerung eintritt. 
In den Fällen mit Inkontinenz zeigen sioh teils bei der Füllung, teils 
bei der Entleerung große Drucksohwankungen, derart, daß die Kurve 
einen zaokigen Verlauf hat. Auf diese Weise können objektive Anhalts¬ 
punkte für das Vorliegen einer Störung und für die bei der Behandlung 
eintretende Besserung erlangt werden. 

Th. Gott (München), Frühzelchen postdiphtherischer Lähmung. 
M. m. W. Nr 25. Auftreten des Fazialisphanomens (Chvostek) 
und Steigerung des Kniesehnenreflexes sind Frühzeichen postdiphtheri¬ 
scher Lähmung. Wichtig in praktischer Hinsioht zur Vermeidung 
weiterer Schädlichkeit bei dafür disponierten Kindern, Vermeiden 
des Frühaufs tehens usw. 

Kroner, Influenzaähnliche Erkrankungen. B. kl. W. Nr. 27. 
Ob es sich bei den besprochenen Erkrankungen um eohte Influenza 
handelt, deren Charakter sich ja geändert haben könnte, oder um eine 
neuartige Infektion mit einem noch unbekannten Erreger, müssen 
weitere Beobachtungen zeigen. 

K. Hannemann (München), Skorbut, Chlntnanaphylaxie und 
Walari ft- M. m. W. Nr. 25. Bei skorbutartigen, hämorrhagischen Dia- 
thesen von Leuten, die aus Malariagegenden kommen, muß zur Er¬ 
möglichung einer Kausaltherapie an die Möglichkeit gedacht werden, 
daß das Chinin die Blutungen hervorruft. (Genau beobachteter Fall 
als Beleg mit sofortigem Auftritt von Blutungen nach Chiningabe.) 
Nicht das Chinin selbst ruft diese Wirkungen hervor, sondern die 
Abbauprodukte desselben. Das Chinin und seine Derivate wirken 
teils zentral, teils lokal auf das Vasomotorensystem; auch der eigen¬ 
artige Einfluß des Chinins bei Auslösung des Schwarzwasserfiebers 


läßt sioh nur durch die Annahme einer (bei einem anormalen Chinin- 
abbau vasomotorisch bedingten, paroxysmalen) Blutstauung mit ab¬ 
domineller Hyperämie erklären. Bedingung zum Entstehen derselben 
ist die durch Malaria hervorgerufene, chronisch vermehrte Erythro- 
phagenbildung in Leber und Milz. Die klinischen Beobachtungen 
bei der Chininprophylaxe und Chinintherapie lassen den Schluß zu, 
daß es eine eohte „Chininanaphylaxie" gibt. Die Chininüberempfindlich - 
keit ist demnach vom großen Komplex der biologisch unerklärlichen 
Arzneimittelidiosynkrasien abzutrennen. 

Bernhard Vas und Bela Johan, Histologische Diagnose 
der Pocken beim Komealversuoh nach Paul. W. kl. W. Nr. 24. 
Impft man die Kornea eines Kanin chens .mit Variolavirus, bo treten 
nach Tötung des Tieres auf der in Sublimatalkohol getauchten Kornea 
typische kreideweiße Pünktchen und Knöpfchen auf. Der Versnobt 
ermöglicht nach 36 bis 48 Stunden eine sichere Diagnosenstellung, 
besonders auch eine Abtrennung von Varizellen. Die Methode läßt 
sich durch histologische Untersuchung der Kornea verfeinern, auch 
in zweifelhaften Fällen, besonders wenn eine Hornhautentzündung 
vorliegt, gelingt die Entscheidung auf diese Weise. 

Reibmayr, Dauerausscheider nach typhösen Erkra nkun gen. 
M. m. W. Nr. 25. Daueraussoheidung von Paratyphus A und B durch 
den Stuhl ist gleich wie bei Typhus. Bei Paratyphus B Nachweis häufig 
erst in Rekonvaleszenz. Keime meist massenhaft, oft konstant, seltener 
periodisch nachzuweisen. Im Duodenalinhalt Keime nur periodisoh 
zu finden; demnach geschieht die Einsaat der Keime durch die Galle 
nur periodisoh. Die pathogenen Keime siedeln sioh im Darme für 
Wochen an. Epidemiologisch wichtig die Spätaussoheider, d. h. Pa¬ 
tienten, deren Stuhl erst vier bis acht Wochen frei ist, um später kon¬ 
stant die Keime zu enthalten. Urindaueraussoheider bei Paratyphus B 
sehr selten; dagegen gibt es bei dieser Erkrankung chronisohe Rachen¬ 
bazillenträger; die.Leute mit spezifischen Periostabszessen müssen 
keine Dauerausscheider sein oder werden. Zustand der Daueraussohei¬ 
dung heilt im ersten Halbjahr in etwa 25% der Fälle spontan aus; 
später festigt er sich und verschwindet nicht mehr. Typische Chole¬ 
zystitis spielt in den ersten 15 Monaten eine geringe RolL; dagegen 
diffuse subjektive Beschwerden im Oberbauch (Leber?). Die Chole¬ 
zystitis ist mehr eine Folge als eine Ursache der Daueraussoheidung. 
Chronische Darmerkrankungen spielen für die typische massenhafte 
Daueraussoheidung keine nachweisbare Rolle. Therapeutische Ver¬ 
suche zur Verdrängung oder Vertilgung der Keime im Darme sind 
nutzlos. 

Em. Paulicek, Fall von sogenanntem Nephro- (Uro-) 
Typhus. W. kl. W. Nr. 24. 


Chirurgie. 

A. v. Schlotheim (Marburg), KaüusbUduiig auf Grund syste¬ 
matischer Röntgenaufnahmen bei heilenden Knoohenbrüohen. 
D. Zschr. f. Chir. 144 H. 5 u. 6. Arbeit aus der Königsohen Klinik. 
Dem Röntgenbilde nach gebührt dem Periost der Hauptanteil an 
der Kallusbildung. Die Beteiligung der Markhöhle ist im Verhältnis 
zum Periost gering. Kallusbildung von der Kortikalis aus läßt sich 
im Rontgenbilde nicht nachweisen. 

Halle nberger (Kamerun), Lochbrüche des Schädels. Vrtljschr. 
i geriohtl. M. Nr. 2. Der Verfasser beschreibt die Lochbrüche nach 
Art und Form der Gewalteinwirkung uüd des Werkzeugs und betont 
die besondere Form an den Knochen mit viel Zwischensubstanz; dann 
erörtert er die Gefährlichkeit je naoh: Gehirnerschütterung, Blutung, 
Depression von Knochen stücken, Gehimquetschung, Ge hirnze rtrümme - 
rung. Bei Auseinandersetzung der theoretischen Grundlagen tritt er 
auf die Seite der Marxsohen Theorie der Spannungsverhältnisse. 
Die subjektive Fragilität der Knochen und die Unterschiede des 
Krümmungsradius der verschiedenen Schädelteile sind nicht berück¬ 
sichtigt. Doellner (Duisburg). 

Seefiaoh (Berlin), Chronischer Hydrozephalus und chronisches 
Oedem der welchen Hirnhäute (Meningitisserosa) als Spätfolge 
von Schädelverletzungen. B. kl. W. Nr. 27. Die Bezeichnung Menin¬ 
gitis serosa naoh Schädelverletzung ist für die meisten Fälle besser 
durch „akuter oder ohronischer Hydrooephalus internus oder extemus 
tra um atioufl“ zu ersetzen, die Bezeichnung „bullöses Oedem" durch 
„Oedem der weiohen Hirnhäute". Das Oedem der weichen Hirnhäute 
ist eine nioht ganz seltene Spätfolge anscheinend leiohter Verletzungen, 
besonders Schußverletzungen des Hirnsohädels, sein Krankheitsbild ist 
dem der Neurasthenie ähnlioh. Heilung bringt nur die Operation; Die 
Lumbalpunktion kann nur vorübergehende Besserung bringen. Die 
operative Behandlung hat in zwei Akten zu bestehen, dem eigentlich 
therapeutischen Eingriff und der späteren plastischen Deckung des 
Schädeldefektes. 

Josef Holzinger, Mflzruptur, kompliziert duroh Gasbrand, 
einer Extremität. W. kl. W. Nr. 24. Kasuistische Mitteilung. 
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H. Wintz (Erlangen), Uretemaht mit Hilfe von Tubulisation« 
Zbl. f. Gyn. Nr. 24. Ein operativer Ureterdefekt wurde durch Ureter¬ 
naht mit darübergelegter Kalbsarterie zur Heilung gebraoht. 

Wilms (f), Prostatectomla suprapublca oder perlnealis. Zsohr. 
f. Urol. 12 H. 6. Das zweitgenannte Verfahren hat eine breitere 
Verwendungsmöglichkeit, die sich auf alle überhaupt noch operativen 
Fälle erstreokt. Allenfalls ist die suprapubiscbe Prostatektomie bei 
jüngeren Patienten aus Anlaß der geringeren Schädigung der Gesohlechts- 
funktion vorzusieben. Stellungnahme zur medianen Prostatektomie 
von Praetorius (s. diese Wchsohr. 1918 S. 274). Der Autor hält an 
seiner 230 mal ausgeführten perinealen lateralen Methode fest. 

A. Weinert (Magdeburg), Herstellung der Drehbewegung 
des Vorderarmes bei EUbogengelenkverstelfung. M. m. W. Nr. 25. 
Bei Versteifungen des Ellbogengelenks, die eine unblutige Lösung 
oder Resektion nicht zulassen, wird die Resektion des Radiusköpfohens 
als Methode der Wahl vorgeschlagen, um eine Drehbarkeit des Vorder¬ 
armes und der Hand bei versteiftem Ellbogengelenk zu erlangen (drei 
Fälle). 


Frauanlwllkund«. 

J. All mann (Hamburg-Bergedorf), Operation oder Bestrahlung 
bei klimakterischen Blutungen? Zbl. f. Gyn. Nr. 26. Der Verfasser 
empfiehlt, bei Blutungen in den Wechseljahren auch in unverdächtigen 
Fällen die Exstirpation des Uterus zu bevorzugen. 

E. Ostwald (Saarlouis), Wiederinfusion abdominaler Massen¬ 
blutungen. M. m. W. Nr. 25. Bei einer Tubargravidität wird bei. der 
Operation ein Liter Blut in sterilem Irrigator gesammelt, nachdem 
es mit sterilem Wasserglas aus der Bauohhöhle geschöpft und durch 
mehrfache Mullagen filtriert ist. Es wird in die V. saphena mittels 
Hohlnadel eingeführt. Guter Erfolg. 

F. Liohtenstein (Leipzig), Hyperemesls gravidarum und 
Erleg. Zbl. f. Gyn. Nr. 26. Der Verfasser hebt hervor, daß die Hyper« 
einesis gravidarum im Kriege erheblich abgenommen hat. 

R. Lehn er (Graz), Serbische A btreibungsmltteL Vrtljsohr. f. 
geriohtl. M. Nr. 2. Indigo und Berlinerblau soheinen in Serbien viel 
zur Abtreibung verwendet zu werden. In stärkeren Dosen und bei 
längerem Gebrauoh erweisen sie sich als wirksam. 

Döllner (Duisburg). 


AuoNihellkund«. 

Isakowitz, Stereoskopie des Augenhlntergrundee. U. m. W. 
Nr. 25. Polemik. 

Alfons Kofler, Behandlung der Conjunctivitis gonorrhoica 
der Erwachsenen. W. kl. W. Nr, 24. Der Verfasser teilt fünf schwere 
Fälle von Conjunctivitis gonorrhoioa mit, in denen er eine Abrasio 
oonjunctivae mit Erfolg ausgeführt hat. Folgen des Eingriffs waren 
Versohwinden der heftigen Schmerzen, Stillstand in der Ausbreitung 
des Homhautinfiltrats. 

F. Am, Hotte (Budapest), Dakryozystorhlnostomle. Klin. 
Mbl. f. Aughlk. 60 Märzheft. Bei Tränensaokerkrankungen empfiehlt 
der Verfasser, an Stelle der konservativen Behandlungsweise die Ope¬ 
ration von Toti auszuführen, welohe einen Abfluß der Tränen nach 
der Nase hin herstellt. Er sah von dieser Operation vielfach gute 
Erfolge. 

W. Stock (Jena), Zonulotomle. Klin. Mbl. f. Aughlk. 60 März¬ 
heft. In manohen Fällen von Narben am Hornhautrande infolge von 
Verletzung ist die mehr oder weniger getrübte Linse gegen die Narbe 
hin gezogen. Macht man eine Iridektomie, etwa an der entgegen¬ 
gesetzten Seite, so wird das Sehvermögen nur wenig verbessert, da 
die getrübte Linse im Kolobom liegt. Eine Zerreißung der vorderen 
Linsenkapsel zwecks Aufsaugung der Linse ist ein nioht ganz un¬ 
gefährlicher Eingriff. Deshalb nahm der Verfasser in zwei derartigen 
Fällen eine Durchsohneidung der Zonulafasem mit dem Knappsohen 
Messer vor, wodurch die Linse noch mehr gegen die Narbe hingezogen 
wurde und ein genügend großer Spalt entstand, um eine Hebung der 
Sehschärfe auf etwa ein Siebentel zu ermöglichen. 

A. Vogt (Basel), Netzhautatrophie. Klin. Mbl. f. Aughlk. 60 
Märzheft. Bei der Untersuchung der Netzhaut im rotfreien Liohte 
mit dem Augenspiegel sieht man die Nervenfaserstreifung der Netz¬ 
haut, sie fehlt aber bei Netzhautatrophie. Auch bei der retrobulbären 
Neuritis fehlt sie in der Gegend zwisohen Sehnerv und gelbem Fleck, 
und es zeigt sich an dieser Stelle eine diffuse, feine, weiße Marmorierung, 
Eg ist diese Untersuohungsmethode also ein Mittel, um die Netzhaut¬ 
atrophie mit dem Augenspiegel zu erkennen. 


Haut- und Venerische Krankheiten. 

L. v. Zumbusch, Krätze und Bartflechte. M. m. W. Nr. 25. 
Krätze: Empfehlung der Wilkinsonsohen Salbe, 100—120 für einen 


Erwachsenen. Einreibung zweimal; dann frische Leib-und Bettwäsche. 
Nach fünf Tagen Bad und noohmals frische Wäsche. Desinfizieren 
der alten Wäsche. Alle Krätzekranken eines Haushalts gemeinsam 
behandeln. Bartflechte: die tiefe behandelt man mit Röntgen, heißen 
essigsauren Tonerdeumsohlägen, Auszupfen der Haare. Oberflächliche 
mit Chrysarobinkollodium 1: 20 oder Jodtinktur + weiße Präzipitatsalbe. 

Hirsch (i, Felde), Formalinbehandlung der Furunkulose. Ther. 
Mh. Nr. 6. Bei der meist exogenen Entstehungsart der Furunkulose 
unter den Soldaten wird die beschriebene Formalinbehandlung naoh 
den bisherigen Erfahrungen für den truppenärztlichen Bedarf völlig 
ausreiohen, da sie imstande ist, alle nicht zu weit vorgeschrittenen 
Fälle in kürzester Zeit bei der Truppe zur Heilung zu bringen. 

Brölemann (Kiel), 1. Gonokokkenvakzineprovokation. — 
2. Terpentineinspritzungen bei Gonorrhoe. — 3. Ixolon, neues Tripper- 
mittel. M. m. W. Nr. 25. 1. Gonokokkenvakzine ist als Provokations¬ 
mittel zur Erkennung latenter Gonorrhoe zu unsicher für die Anwendung 
bei der Demobilisierung. — 2. Intramuskuläre, glutäale Terpentin¬ 
einspritzungen bei Gonorrhoe sind ein gutes Hilfsmittel zur Behandlung 
der Gonorrhoe und ihrer Komplikationen, besonders bei Blasenkatarrh 
und Nebenhodenentzündung. — 3. Ixolon ist ein Mittel, das bei etwas 
erhöhter Reizwirkung auf die vordere Harnröhre die anderen Tripper¬ 
mittel übertrifft. Bei Komplikationen, kombiniert mit Spülung (Ar¬ 
gentum, Protargol) angewandt, wurde ein sehr günstiger Durchschnitt 
erzielt. Zu Spülungen ist das Ixolon weniger geeignet. 

Petr An (Lund), Fall von syphilitischer Affektion im M. blceps. 
B. kl. W. Nr. 26. Fall von typischer gummöser Muskelsyphilis. 


Kinderheilkunde. 

A. Czerny und A. Keller (Berlin), Des Kindes Ernährung, 
Ernährungsstörnngen und Ernährongstherapie. 9. Abt. (Schluß 
des Werkes.) Mit 43 Textbildern. Leipzig-Wien, F. Deuticke. 
389 S. 18,00 M. Ref.: G. Tugendreich (Berlin). 

Mit der vorliegenden Lieferung iBt das grundlegende Werk zum 
Abschluß gelangt und zeigt sich nunmehr in dem stattlichen Umfange 
von zwei Bänden zu 700 bzw. 800 Seiten. Die erste Lieferung erschien 
bereits im Jahre 1906. In den zwisohen erster und letzter Lieferung 
liegenden Jahren hat die Lehre von der Ernährung und den Ernährungs¬ 
störungen des Kindes manche bedeutende Aenderung erfahren, nioht 
zum wenigsten durch die Verfasser selbst. Manohe im Brennpunkte 
der Forschung stehende Frage mußte erst zu einem gewissen Absohluß 
gebraoht werden, ehe die Fortsetzung des Werkes möglich war. Daß 
es jetzt beendet wurde, ist freilioh kein Beweis dafür, daß nunmehr 
alP Probleme geklärt sind. Mit der gleichen Frische, der gleichen 
kritischen Schärfe, der gleichen wohl lückenlosen Literaturkenntnis, 
die schon die erste Lieferung auszeiohnete, arbeiten die Verfasser gerade 
die noch ungelösten Fragen heraus; wie z. B. die Bedeutung des Kalk- 
stoffweohsels auf Grund kritisoher Sichtung einer Literatur, die nicht 
weniger als zehn Druckseiten umfaßt. Heilsame Kritik wird auch 
an den Erfolgen der verschiedenen Emährungsmethoden geübt. Das 
ist um so erfreulicher, als allmählich auoh in der Lehre von der Er¬ 
nährung des Kindes nicht selten die Theorie über die Praxis, das La¬ 
boratorium über die Klinik gestellt wird. In der engen Verbindung 
von auf bauender Lehre und soharfer Kritik liegt ein Hauptvorzug 
des Werkes, das unentbehrlich für jeden ist, der in Praxis oder For¬ 
schung sioh mit den Ernährungsproblemen des Kindesalters beschäftigt. 

Hans Aron (Breslau), Wachstumsstörungen im Kindesalter. 
Jb. f. Kindhlk. 87 H. 4 u. 5. Vom gesunden wachsenden Individuum 
wird das gleiohe Waohstumsziel auf mehreren Wegen erreioht. Erfolgt 
die Gewichtszunahme zuerst in großen Sprüngen, später in kleinen 
Schritten, so spricht der Verfasser von einem „konvexen Typ**, ist 
sie umgekehrt anfangs gering, später intensiv, von einem „konkaven 
Typ** der Gewiohtskurve. Der normale Wachstumsprozeß verläuft 
nioht ganz stetig und gleichmäßig, sondern mit einer gewissen Periodi¬ 
zität. Aufbau und Umbau im Körper lösen sioh in gewissen Perioden 
miteinander ab. Das erste Lebensjahr ist durch den raschesten Anbau 
gekennzeichnet, das zweite und dritte ist vornehmlich die Zeit des 
Körperausbaues unter geringer Zunahme des Längen und Gewiohts- 
waohstums. Von da ab bis gegen Ende des ersten Lebensjahrzehnts 
werden die siohtbaren Wachstums Vorgänge wieder lebhafter. Um die 
Zeit der Pubertät tritt, namentlich bei Kindern sozial bessergestellter 
Kreise, oft eine überrasohend sohneile Zunahme des Längenwachstums 
auf, der erst allmählich der Ausbau folgt. Danaoh kommt den Maßen, 
die ein Kind in bestimmter Altersstufe in bezug auf Längen- und Ge¬ 
wichtszunahme erreichen soll, ein ziemlioh breiter Spielraum zu. Eine 
Waohstumsstörung liegt erst vor, wenn die Maße weit aus dem 
Rahmen herausfallen. Die Waohstumsstorungen werden entweder 
primär durch Störungen des Wachstumstriebes oder durch sekundäre 
Momente, die in den Waohstumsvorgang eingreifen, vor allem durch 
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Fehler oder Störungen der Ernährung, durch Erkrankungen hervor- 
gerufen. Durch äußere Ursachen werden zumeist Wachstumshem¬ 
mungen, Verzögerungen des Wachstumsablaufs erzeugt. Eine große 
Rolle bei der Nachholung des Versäumten spielt dabei naturgemäß die 
Art der angebotenen Nahrung, bei eiweiß- und sälzreiohen Nähr¬ 
gemischen schreitet das Längenwachstum rascher fort als bei der 
Frauenmilch, die arm an diesen für den Anwuchs hauptsächlich in 
Betracht kommenden Stoffen ist. Selbst schwere exogene Schädi¬ 
gungen bewirken stets nur eine zeitliche Störung des Wachstums¬ 
ablaufs, naoh einigen Jahren ist der Ausgleich bezüglich der körper¬ 
lichen und geistigen Entwicklung vollzogen. (Die Erkenntnis der weit¬ 
gehenden Reparationsfähigkeit auch des elenden Atrophikers, die dem 
Facharzt nioht neu ist, sollte sich endgültig Eingang in ärztliohe Kreise 
verschaffen. Der Ref.) Beschleunigungen der Waohstumsvorgänge kom¬ 
men im späteren Kindesalter große Bedeutung für die Gesundheit des 
Kindes zu. BesohleunigteLängenzunahme ohn? entsprechende Gewichts- 
Vermehrung, einseitiges Skelett Wachstum ohne gleichzeitige Entwick¬ 
lung der Muskulatur begünstigt das Auftreten gewisser Krankheits¬ 
erscheinungen. Die „Schulanämie“ (nach Aron besser als „Wachs¬ 
tumsblässe“ zu bezeichnen), die„Wachstumsklagen“und die lordotische 
Albuminurie werden unter Beibringung zahlenmäßiger Belege als Folge¬ 
erscheinungen dieses disproportionalen Wachstums aufgefaßt. 

Emil Frösohels (Wien), Psychologische und klinische 
Beiträge zur kindlichen Sprachentwicklung und zur kindlichen 
Stummheit. Jb. f. Kindhlk. 87 H. 5. 

Heilig (Kosten), Familiäre Erkrankung des kindlichen motori¬ 
schen Systems. Arch. f. Psych. 57 H. 2. Bei drei Geschwistern auf¬ 
tretende, rasch zunehmende Lähmung erst der unteren, dann der oberen 
Extremitäten, Babihski, Hypertonie; dabei starke psychische Defekte, 
Krampfanfälle. Die Sektion und mikroskopische Untersuchung in dem 
einen Fall, der zum Tod kam, ergab: Erkrankung der Pyramidenbahn, 
die wahrscheinlich völlig ausgesohaltet war, und der Kleinhirnseiten¬ 
strangbahn, die wahrscheinlich eine verringerte Reizleitung besaß. Die 
letzteren Bahnen müssen als Teile des motorischen Gesamtsystems auf¬ 
gefaßt werden, das also hier im ganzen erkrankt war. 

' W. Sohultz (Hamburg), Negative Tuberkulinreaktion in der 
Kinder präzis. M. m. W. Nr. 25. Zustimmung zu der gleichnamigen 
Arbeit in Nr. 16 von Moro. 

Eduard Jenn y (Basel), Osteodysplasla exostotlca. Jb. f. Kindhlk. 
87 H. 4. Beschreibung eines Falles von Osteodysplasia exostotica unter 
ausführlicher Berücksichtigung der Literatur. Außer den multiplen 
karfcaliginären uDd periostalen Exostosen landen sich stark ausgeprägte 
Wachstumsstorungen, und zwar Wachstumshemmung an Rippen, 
Becken, rechtem Bein und oberer Extremität, Wachstumssteigerung 
an Wirbelsäule und rechter Gesichtsbälfte. 

Pool Hertz und K. Seoher (Kopenhagen), Ein Fall von 
Neuroblastoma sympathlcum congenltum, kombiniert mit Morbus 
Addlsonü bei einem Kinde. Jb. f. Kindhlk. 87^H. 6. Klinische und 
anatomische Beschreibung. Primär war die Geschwulst (Neuro¬ 
blastom) in der Nebenniere, die LeberverfLnderungen erwiesen sich als 
Metastasen. 

B. v. Holwede, Paratyphus B bei Säuglingen. Jb. f. Kindhlk. 87 
H. 4. Die Paratyphus B-Erkrankungen verliefen unter dem Bilde des 
follikulären Dickdarmkatarrhs bei lange anhaltendem Status typhosus. 
Atypischer Fieberverlauf. Der Nachweis der Paratyphus B-Bazillen 
gelang im Stuhl, die Bazillen schwanden mit beginnender Genesung, 

M. v. Zeissl (Wien), Infektion eines Knaben mit Ulcus molle. 
W. m. W. Nr. 24. 2 1 /ijähriger Knabe mit Geschwür am After. Typi¬ 
sches Ulcus molle. Sitzbäder und Dermatolgaze bewirkten in 14 Tagen 
Heilung. 


Hygiene (einschl. Oeffentliehet GenindheitsweMn). 

F. J. Stur man (Meerenberg), Tuberknlosesterblichkelt in den 
holländischen Irrenanstalten. Tijdschr. voor Geneesk. 1 15. Juni. Die 
Tnberkulosesterblichkeit in den holländischen Irrenanstalten ist beinahe 
siebenmal so groß als^für die entsprechenden Altersklassen der ge¬ 
samten Bevölkerung. 

Aebly (Zürich), Krebsstatistiken. Schweiz. Korr. Bl. Nr. 25. 
Durch die Beziehung der Lebensdauer vom Beginn der Erkrankung 
bis zum Tode auf die durchschnittliche Lebensdauer wird eine eventuelle 
Verschiebung im Durchschnittsalter, die im Verlaufe einer längeren 
Vergleichsperiode ein höheres Todesalter der Karzinomfälle bewirken 
könnte, eliminiert. Ein Ueberblick über die Verhältnisse ließe sich 
auch schon durch Vergleichung des Todesalters von Operierten und 
Niohtoperierten gewinnen. Auf diese Weise ließen sich auch leicht 
größere Zahlen erhalten. Auf alle Fälle sollte aber das Beobachtungs¬ 
material gründlich und nach einheitlichem Plan verarbeitet werden. 

Hamburger (Berlin), Vorschläge zur hygienischen Ver¬ 
wertung der großstädtischen Freiflächen, im Interesse namentlich 


der Kinder, erläutert an dem Beispiele Groß-Berlins. 
B. kl. W. Nr. 26. Dem Volke wird die Zukunft gehören, das am meisten 
für seine Kinder tut; darum müssen die großstädtischen Freifl&ohen 
mit ihren hohen hygienischen Möglichkeiten in vollem Umfange frucht¬ 
bar gemaoht werden. 


MilitSrgesundheitswessn. 1 ) 

A. Läwen und E. Hesse. Bakterienbefunde bei frischen Kriegs¬ 
schußwunden, besonders bei Lungenverletzungen. D. Zschr. f. Chir. 
144 H. 5 u. 6. Die Verfasser verfügen jetzt über 32 Fälle von Lungen¬ 
schüssen, bei denen sie die Pleurapunktate bakteriologisch untersucht 
haben. Sie unterscheiden drei Gruppen: 1. Lungenschüsse mit keim¬ 
freiem Pleurapunktat; 2. solche mit bakterienhaltigen Pleurapunktaten; 
3. Lungenschüsse, bei denen die Pleurapunktate auch auf Anaerobier 
untersucht wurden — Anaerobierinfektion der Pleura. Die anaeroben 
Pleurainfektionen zerfallen in zwei Gruppen: die rein anaörobe In¬ 
fektion — anaörobe Mono- resp. Polyinfektion — und die aörob- 
anaerobe Mischinfektion. Das Aussehen des im Pleuraranme durch 
Punktion festgestellten Blutes kann trotz der Anwesenheit def an¬ 
aeroben Gasbakterien das von sauerstoffarmem, aber sonst un¬ 
verändertem Blute sein. Die Behandlung der Lungensohüsse mit Blut¬ 
ergüssen in der Pleura muß auf die Feststellung der häufigen An¬ 
wesenheit von Gasbazillen im Hämothorax Rücksicht nehmen. Das 
in den Pleuraspaltraum ergossene Blut stellt einen günstigen Nähr¬ 
boden für die Gasbazillen dar und gibt also einer großen Anzahl von 
ihnen die Existenzbedingungen. Deshalb ist es zweckmäßig, den Blut¬ 
erguß aus der Pleura zu entfernen. Bei putrider Zersetzung des Pleura¬ 
ergusses ist natürlich sofort nach Rippenresektion die Thorakotomie 
und Pleuradrainage auszuführen. Die gleiche Operation ist notwendig, 
wenn im Pleuraspaltraum unter Druck stehendes Gas und im Pleura¬ 
bluterguß anaerobe Bakterien nachgewiesen werden, auch wenn das 
Blut normal erscheint. 

H. Ziegner (Küstrin), Infizierte Gelenksteckschüsse. D. Zschr. 
f. Chir. 144 H. 5 u. 6. Mitteilung über 87 operativ behandelte infizierte 
Gelenks teckschüsse. 

Mertens, Erklärung der Krönlelnschen Schädel-H Imschüsse. 
Bruns Beitr. 108 H. 3. Ein moderne; Infanteriegeschoß, welches, 
aus nächster Nähe aus einem modernen Infanteriegewehr abgeschossen, 
das Gehirn nahe der Basis durchquert, muß in jedem Falle die Krön- 
leinsche SohußWirkung hervorrufen. 

Linok (Königsberg i. Pr.), Schädelkriegschirurgie mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung der Chirurgie an der Schädel¬ 
basis. Bruns Beitr. 108 H. 3. Die Arbeit stützt sich auf 144 Kon- 
vexitätssohüsse, 250 Basisschüsse, zu denen noch 36 Oberkiefer- und 
34 Unterkieferschüsse hinzukomm'n, und gibt bemerkenswerte Hin¬ 
weise für die Indikation und Technik des operativen Eingriffs. Während 
bei den Konvexitätsschüssen die Art des Eingriffs gegeben ist, gestaltet 
sich derselbe bei den Basisschüssen, die oft eine Beteiligung der Schleim- 
hauthöhlen aufweisen, komplizierter. Der Verfasser steht auf dem 
Standpunkte, daß ebenso wie die Konvexitätsschüsse auch alle basalen 
Schüsse durch primäre Operation anzugreifen sind, wenn eine Ver¬ 
letzung der basalen Schädelkapsel, der Dura oder des seitlichen und 
vorderen Himgrundes als möglich oder als wahrscheinlich anzunehmen 
ist. Bezüglich der Abszeßbehandlung weist Linok auf die Vorteile 
seiner Jodoformgaze-Spekulum-Behandlung hin. Durch frühzeitigen 
schnellen Rücktransport vor der Operation und durch langes statio¬ 
näres Verweilen nach derselben werde sich die trübe Prognose der 
Schädelschuß Verletzungen bessern lassen. 

Boit, 140 perforierende Schädelscbüsse. Bruns Beitr. 108 H. 3. 
Von 140 Fällen starben 86, leben 54, und zwar starben von 75 Furchungs¬ 
schüssen 50, von 19 Segmentschüssen 7, von 14 Durchschüssen 8, 
von 32 Steckschüssen 21. Von 54 aus der Behandlung entlassenen 
Patienten waren 2 k.v., 4 g.v., 6 a.v., 42 k.u. 

Ed. Rehn, Gegen die wahllos aktive Behandlung der Schädel¬ 
schüsse. M. m. W. Nr. 25. Man muß bei der Versorgung der Schädel- 
schüsse berücksichtigen: 1. den Verletzungs- bzw. Transportshook — 
die Versorgung einer Schädel wunde ist ein neues schweres Trauma; 
2. das intermediäre Wundstadium, welches 36 Stunden nach der Ver¬ 
wundung beginnt — in ihm ist die radikale Versorgung der Schädel-, 
schüsse meist von ungünstiger Prognose. Versorgung der Schädel¬ 
schüsse entweder in einem Notlazarett auf dem Hauptverbandplatz 
oder in einem bis an den Feuerbereioh vorgeschobenen Feldlazarett. 
Warnung vor Abtransport frisch operierter Sohädelschüsse. Sehonender 
Weitertransport nioht operierter Fälle i9t möglioh. 

O. Hahn (Freiburg i. B.), Lumbalpunktion bei Kopfschüssen. 
Bruns Beitr. 108 H. 3. Zusammen mit anderen Symptomen kann 
in zweifelhaften Fälle n die Lumbalpunktion die Diagnosestellung 


*) Vgl. auch die Abschnitte „Innere Medizin“, „Chirurgie“ usw. 
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erleichtern. Ihre Bedeutung ist nicht so groß, daß sie in jedem Falle 
von Kopfschuß ausgeführt werden muß. 

E. Stern (Straßburg), Assoziationen bei Hirn verletzten. Arch. f. 
Psych. 67 H. 3. An 18 Hirnverletzten der Straßburger Klinik wurden 
Assoziationsversuche angestellt (Zurufen bestimmter Worte, auf die 
der Kranke das nächste, ihm einfallende Wort zu nennen hat), der 
Ausfall des Assoziationsexperimentes entspricht dem Grad der psychi¬ 
schen Gesamtschädigung des Hirnverletzten und kann deshalb als 
Maßstab für diese gelten. In den organisch deutlich und schwer ge¬ 
schädigten Fällen zeigt sich rasche und vollständige Ermüdbarkeit, 
bei den schwersten Graden mit Wegfall sinnlicher Wahrnehmungen 
oder Erinnerungen beim Reaktionswort, bei weniger schwerer Schädi¬ 
gung erwacht die Ansprechbarkeit auf sinnliche Wahrnehmungen, in 
noch leichteren Fällen werden auch Erinnerungen bei der Assoziation 
verarbeitet. Auch in den leichtesten Fällen, in denen die Hirnverletzung 
keine erkennbaren organischen Symptome mehr macht, ergibt das 
Assoziationsexperiment noch Störungen, besonders häufiges Auftreten 
eines Kriegskomplexes. 

A. Schüller (Wien), Kriegsneurosen und Publikum. W. in. W. 
Nr. 24. Vortrag, gehalten in der Ges. f. innere Medizin in Wien 
16. Mai 1918. 

H. Stelzner (Innsbruck), Erschöpfungspsychosen bei Kriegs¬ 
teilnehmern. Arch. f. Psych. 67 H. 3. Von der klinisch sehr gut ge¬ 
schulten und erfahrenen Verfasserin wird hier zum erstenmal gegenüber 
der herrschenden Meinung der Versuch gemacht, das Moment *der 
hauptsächlich körperlichen Erschöpfung als wichtigste Ursache für 
eine in ziemlich großer Häufigkeit (10% unter dem Material der 
Verfasserin) vorkommende Psychose zu erweisen. Solche Erschöp¬ 
fungspsychosen sah Bie auch bei bis dahin körperlich und psychisch 
ganz Gesunden, noch mehr und anders gefärbt bei Prädisponierten 
nach sehr langer, ununterbrochener Feldzugteilnahme auf treten. 
Von besonderer klinischer und auch forensischer Wichtigkeit ist, 
daß sie auch eine besondere Form des Dämmerzustandes lediglich 
als Erschöpfungsfolge postuliert. Zur Diagnose dient der Nachweis 
körperlicher Erschöpfung (Gewichtsverlust, Fettschwund, Blässe, 
Muskelschwäche), ferner initiale und in den leichtesten Fällen oft allein 
auftretende lange dauernde Schlaf zustande, dann Merkfähigkeits- und 
Gedächtnisstörungen. Dazu kommen wechselnde psychische Sym¬ 
ptome: Halluzinationen, Wahnideen, Verkennungen der Situation, alle 
nach kürzerer Dauer wenigstens in den unkomplizierten Fällen restlos 
verschwindend. Die Beobachtungen sind der Nachprüfung an ge¬ 
eignetem Material dringend bedürftig, weil sie eine bisherige Anschauung 
von der geringen Bedeutung körperlicher Erschöpfung für die Erzeu¬ 
gung psychischer Störungen erschüttern. Vielleicht gehören hierher 
auch manche akute Feldzugpsychosen, die zunächst unter dem Bild 
der Dementia praecox verlaufen, dann aber durch ihre restlose Heilung 
sich als andersartig erweisen. 

E. Lackner (Königsberg), Mitbewegung bei intaktem Nerven¬ 
system. Arch. f. Psych. 57 H. 2. Ein körperlich sonst gesunder, aber 
mit allerlei Entartungszeichen versehener Mann, der als Soldat im Feld 
war, ist seit seiner Jugend nicht imstande, ein Extremitätenglied allein 
zu innervieren; es treten dann immer die gleichen Bewegungen an den 
symmetrischen Gliedern der anderen Extremität auf. Die Erscheinung 
wird noch an einem zweiten Fall beobachtet und an der Hand der ein¬ 
schlägigen Literatur kurz erläutert. 

H. Selter (Königsberg), Trinkwasserversorgung im Felde. Zschr. 
f. Hyg. 86 H. 3. An instruktiven Beispielen wird gezeigt, wie auch in 
Gebieten, in denen die Wasserversorgung ungünstig liegt, durch plan¬ 
mäßiges Zusr mmenarbeiten des Hygienikers mit dem Geologen und 
unter Zuhilfenahme von aus den Truppen zusammengestellten Brunnen¬ 
baukommandos die Vorgefundenen Brunnen .schnell einwandfrei her¬ 
gerichtet oder neue gute Wasserversorgungsanlagen geschaffen werden 
können. 

O. Wiese, Körperentlausung durch Enthaarungspulver. M. m. W. 
Nr. 26. Empfehlung des Strontiumsulfids zur Körperentlausung; 
Zustimmung zur Arbeit von Prof. Martini (Nr. 16 d. W.). 

Braun (Frankfurt a. M.), Wesen der Well-Fellxschen Reaktion 
auf Fleokiieber. B. kl. W. Nr. 27. Bei der Weil-Felixschen Reaktion 
handelt es sich um eine unter dem Einfluß der Fleckfieberinfektion er¬ 
folgte starke Vermehrung normaler, gegen besondere Proteusstämme 
zufällig gerichteter Agglutinine. Durch diese Auffassung der Weil- 
Felixschen Reaktion können am natürlichsten alle Eigenartigkeiten 
dieser bedeutungsvollsten Reaktion erklärt werden. 

Schneyer (Bozen), Methylenblau bei Wolhynlschem Fieber. 
M. m. W. Nr. 25. Zwei Tage vor dem Anfalle je zweimal 0,25 Methylen¬ 
blau als Pulver früh und abends. Am Tage des Anfalls dreimal je 0,25; 
am darauffolgenden Morgen 0,25. Prompter und anhaltender Er- 
olg. Zehn Fälle. 


Sachverständigentätigkeit. 

Zangger (Zürich), Kausalzusammenhang. Unfall und 
Krankheit als Aufgabengebiet der Aerzte in der neuen Unfall¬ 
versicherung. Sohweiz. Korr. BI. Nr. 24. Dadurch, daß die rechtliche 
Definition des Unfalls, speziell in der Schweiz, viel umfassender ge¬ 
worden ist, hauptsächlich dadurch, daß eine Reihe von Schädigungs¬ 
ursachen als Unfallursachen anerkannt sind, die keine .äußerlich sicht¬ 
baren Verletzungen machen, ist die Aufgabe der umfassenden genauen 
medizinisch - naturwissenschaftlichen Bestimmung der Ursachen- 
Verkettung von voraussichtlicher irgendwie rechtlicher Bedeutung 
durch ein ganz besonderes Interesse in den Vordergrund gerückt. 
Das neue Gesetz hat durch die^apeziell rechtliche Behandlung der 
Krankheiten das Besondere und Neue geschaffen. Uebersicht und 
allgemeine Orientierung zur Frage: Unfallversicherung und Krankheit, 
Grenzgebiete der Unfalldefinition, Bedeutung der medizinischen Er¬ 
kenntnisse über Kausalzusammenhänge bei Krankheiten. 

Eokert (Deisenhofen), Kriegsbeschädigung und soziale Unfall¬ 
versicherung. Aerztl. Sachverst. Ztg. 24 H. 12. Die Grundlagen, welche 
bei der Unfallbegutachtung der im Kriege verwendeten, nioht voll¬ 
wertigen Arbeitskräfte c ntscheiden, werden besprochen und duroh 
Entscheidungen belegt. Eine besondere Gruppe sind die Kriegs¬ 
beschädigten, deren Leiden direkt oder indirekt als Hilfsursache in 
Betracht kommend die Entschädigungspflicht der Berufsgenossenschaft 
nicht aufhebt. Als Maßstab dient die subjektive Erwerbsfähigkeit 
und Widerstandskraft im Augenblicke des Unfalls. Besserung des 
Kriegsschadens ist nicht duroh die soziale Rechtsprechung zu be¬ 
urteilen. Dollner (Duisburg). 

Masohmeyer (Göttingen), Multiple Sklerose und Unfall. Arch. 
f. Psych. 57 H. 3. Auf Grund der Kasuistik der Göttinger Klinik, der 
Literaturberichte und ausführlicher kritischer Darstellung der für die 
multiple Sklerose in Betracht kommenden pathogenetischen formuliert 
der Verfasser seine Anschauungen über die Rolle des Trauma bei der 
Entstehung der multiplen Sklerose. Die Möglichkeit eines ursächlichen 
Zusammenhanges zwischen Trauma und multipler Sklerose ist nur in 
5—10% aller Fälle gegeben, nämlich, wenn folgende Voraussetzungen 
erfüllt sind: Der Unfall muß eine große Schwere gehabt haben und 
geeignet gewesen sein, das Zentralnervensystem erheblich zu erschüttern. 
Zwischen Unfall und Beginn cj^s Nervenleidens müssen mindestens 
einige Wochen, höchstens ein Jahr verflossen sein. Ein schon vor dem 
Unfall vorhandenes Nervenleiden muß mit überwiegender Wahrschein¬ 
lichkeit auszuschließen sein. Auch dann, wenn diese Bedingungen 
erfüllt sind, kann nur die Möglichkeit eines Zusammenhanges zugegeben 
werden. Wenn die durch die neueren Forschungen wahrscheinlich 
gemacht« entzündliche Entstehung der multiplen Sklerose noch weiter 
erwiesen wird, würde das Trauma als ursächliches Moment der mul¬ 
tiplen Sklerose noch mehr in Frage gestellt. 

Engel mann (Chemnitz), Gewaltsamer oder natürlicher Tod? 
Vrtljschr. f. gerichtl. M. Nr. 2. Geschildert wild ein Todesfall, der 
sich vor mehreren Augenzeugen abspieltc. Bei nachfolgender Sektion 
fanden sich in der Halshaut mehrere Rinnen und eine Hautabschürfung. 
Abweichung des Kehldeckels nach hinten, zwei Zerreißungen in der 
Intima carotid. dextrae. Diagnose: Selbstmord durch Erhängen; Ein 
Obcrgutaehten lehnte du sm zunächst ab und führte die Erscheinungen 
auf Druck einer Halsbinde an der Leiche zurück, trat aber wegen 
der Intimarissc schließlich dem ersten Gutachten bei. Die Behörde 
schloß Sich dem nicht an. Eine mikroskopische Untersuchung der 
angeblichen Strangulationsfurche ist nicht gemacht. 

A. Schibkow (Kasan), Vergiftung mit Essigsäure und Essig¬ 
essenz. Vrtljschr. f. gerichtl. M. Nr. 2. Essigessenz War zeitweilig ein 
Modegift, besonders in Rußland. So hi b ko w untersucht ihre Eigen¬ 
schaften, die tödliche Dosis, das klinische Bild und findet als Todes¬ 
ursache unmittelbare Störung des Herzens. Neben allen Zeichen korro¬ 
siver Vergiftung erscheint schwa rzbrauncr Schorf und Hämolyse als 
typisch. Der chemische Nachweis ist nicht schwierig. In einem ex¬ 
perimentellen Teil (Einatmung von CO # — COOH) wird auf starke 
Gerinnbarkeit des Blutes, besonders in den Lungen kapillaren, hin- 
gewiesen. Döllner (Duisburg). 


Standesangelegenheiten. 

Ludwig Frey, Organisation der ärztlichen Fortbildung. 
W. kl. W. Nr. 24. An der ärztlichen Fortbildung, die allen aus dem 
Felde heimkehrenden Aerzten zugänglich zu machen ist, sollen sioh 
nioht nur die Medizinischen Fakultäten, sondern auoh die anderen 
Krankeninstitute beteiligen. Die Kosten hat der Faktor zu tragen, 
der den meisten Nutzen davon hat, das iRt der Staat. 
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Vereinigte ärztliche Gesellschaften, Berlin, 3. VII. 1918. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Besprechung über den Vortrag der Herren Kraus und 
Lu barsch: Ueber Lymphogranulomatose« Herr Kausch möchte 
die operative Behandlung nicht gänzlich vernachlässigt sehen. In 
einem Falle brachte Entfernung umfangreicher, nicht verkäster Drüsen- 
pakeie dauernde Heilung. — Herr Umber: Von den lokalisierten 
LymphdrüsensohWellungen sind die generalisierten Formen der Lympho¬ 
granulomatose zu trennen, die ein klinisch prägnantes Bild geben: 
allmählicher Beginn, dann rascher, oft sepsisähnlioher Verfall, sehr 
verschiedenartige Fiebertypen ohne Parallelbewegung im Leukozyten¬ 
befund, Pigraentation der Haut und fast ausnahmslos quälendes Juoken, 
dem diagnostisch hoher Wert zukommt. Die Drüsenschwellungen 
können zusammenbaoken und auoh Fisteln bilden; ihr erstes Auf¬ 
treten in den Mammae (einmal auch bei einem Manne vorgekommen) 
kann zu Verwechslungen mit Krebs Anlaß geben. Der Pirquet ist sehr 
oft negativ. Ein Zusammenhang mit Tuberkulose ist unwahrscheinlich. 
Einmal konnte die klinische Diagnose vor der sich auf Probeexzisionen 
stützenden pathologisch-anatomischen gestellt werden. Die Prognose 
ist absolut schlecht. Der Tod ließ niemals länger als anderthalb Jahre 
auf sich warten. —- Herr Czerny: Zu den zu beseitigenden Krankheits¬ 
begriffen gehört auoh der der Pseudoleuoaemia splenica infantum, 
welohe auf Lues, Leishmaniose, einer alimentären Schädigung, Leu¬ 
kämie und Aleukämie beruhen kann. Die Lymphogranulomatose 
ist im Kindesalter leicht zu erkennen. Verwechslung mit tuberkulösen 
Drüsen oder Fehldiagnosen sonstiger Art kamen nicht vor. Die ver¬ 
schiedenartigsten und sorgfältig angestellten Tuberkulinproben fielen 
immer negativ aus. Einmal wurde Kombination mit Miliartuberkulose 
beobachtet. Alle Fälle endigten letal. — Herr Virchow berichtet 
von Biesenzellen in der Milz beim Igel und Wiesel. — Herr Stickar 
empfiehlt Tierpassage bei der Prüfung des Exzisionsmaterials auf 
seine tuberkulöse Virulenz. Der Tierversuch fiel bei elf sicheren Fällen 
von Lymphogranulomatose sechsmal positiv aus. Die entstehenden 
pathologischen Bilder ähnelten den durch Perlsuchtverimpfung ent¬ 
standenen. In sieben Fällen wurde mit Radium Schwund oft faust¬ 
großer Tumoren, aber niemals Lebensrettung erzielt. — Herr La¬ 
zarus zeigt Bilder von sehr frappanter Besserung, besonders der 
lymphogranulomatösen Mediastinaltumoren, durch sachgemäße 
Radiumbehandlung. Letztere werden durch einen Kranz von Radium- 
trägem um den Thorax und durch ein Oesophagusröhrchen beeinflußt. 
Rezidive konnten bis zu fünf Jahren in Schach gehalten werden. — 
Herr Orth erörtert Nomenklaturfragen. Lymphosarkom und Pseudo¬ 
leukämie sind unzulängliche Namengebungen. Statt Lymphdrüse 
empfiehlt sioh Lymphom. —Herr Ceelen: In 14 nach allen Regeln 
der Kunst auf Tuberkelbazillen untersuchten Fällen fand sioh einmal 
positiver Befund vom Typus bovinus bei einem jungen Kinde. Much¬ 
sohe Granula fanden sich nur selten. Gegen die Lehre von der Lympho¬ 
granulomatose als abgeschwächter Tuberkulose (Weinberg) sprioht 
der sohwere Verlauf der Krankheit und die Tatsache, daß Bioh aus 
ihrem Substrat TuberkelbaziMbn, wenn überhaupt, nur sehr schwer 
züchten lassen, während nach Frau Rabinowitsch abgeschwächte 
Stämme sonst leicht in Kultur gehen. — Herr Blumenthal: Die 
Diagnose ist aus dem Blutbilde nur bei anders unerklärlicher Eosino¬ 
philie zu mutmaßen. Da Probeexzision verschlimmern kann, empfiehlt 
sich nach Hirschfeld die Punktion der kranken Drüsen, die eosino¬ 
phile und epitheloide Zellen zutage fördern kann. Im Krebsinstitut 
mehrten sioh die Fälle: im letzten Hall jahr waren es 35. Gegen tuber¬ 
kulöse Lymphome hat sioh Alival mit 50% Jod intravenös sehr be¬ 
währt. — Herr Tugendreioh: Bei generalisierter Granulomatose 
ähnliche symptomatische Erfolge wie Lazarus. Von allen Lymphomen* 
reagieren die tuberkulösen fi£m schwersten auf Bestrahlung. — Herr 
Bergell: Muohsche Granula entstehen aus Tuberkelbazillen wahr¬ 
scheinlich in Lymphzellen durch Fermentwirkung. — Herr Ben da: 
In drei Fällen wurden bei Lymphogranulomatose Tuberkelbazillen 
gefunden. In einem drei Jahre hindurch genau verfolgten Falle von 
generalisierter Lymphogranulomatose fand sich jedooh weder klinisch 
noch histologisch nooh pathologisch-anatomisch eine Spur von Tuber¬ 
kulose. In den Anfangsstadien kann im Probeexzisionsgewel e Gra¬ 
nulationsgewebe nicht erkennbar sein, doch sind eosinophile Zellen 
immer verdächtig. — Herr Lübars oh: Herr Kraus ist leider zum 
Schlußwort verhindert. Lymphogranulomatose ist ein histologischer 
Begriff, der entgegen Herrn Umber auoh lokalisierten Formen bei 
entsprechendem Befunde zukommen muß. Sogar bei vorgeschrittenen 
Fällen kann im Probeexzisionsmaterial spezifisches Granulationsgewebe 
zufällig fehlen. Tuberkulose sollte nicht so vollständig wie von Ceelen 
als Aetiologie ausgeschlossen werden; eine mitwirkende Rolle kann 
sie vielleicht doch besitzen. Erich Wolff. 
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Kriegsärztliche Abende, Berlin, II. VI. 1918. 

Vorsitzender: Herr Tie mann. 

Herr Zuntz: Die Ernährungsverhältnlsse Deutschlands nach 
dem Kriege. In Zukunft verlangen wir vom heimischen Boden nicht 
nur Nahrung, sondern auch teilweise Deckung unserer Bekleidungs- 
und technischen Stoffe. Wir müssen unsere Ernährung wesentlich 
umstellen. Vor dem Kriege hatten wir 16% unseres Eiweißb darfs, 
51% des Fettes aus dem Auslande bezogen, während wir die Kohle¬ 
hydrate durch deutsohe Kartoffeln fast völlig deckten. Von den tieri¬ 
schen Produkten bezogen wir nicht viel aus dem Auslande. Wir ent¬ 
nahmen also von dem gesamten Brennwerte der Nahrung 20% dem 
Auslande. Statistisch erfaßt, beträgt der Verbrauch 83 g Eiweiß, 99 g 
Fett und 467 g Kohlehydrate mit 4280 Kalorien für den Kopf und 
Tag der Bevölkerung. Der wünschenswerte Verbrauch beträgt aber 
für einen kräftigen Mann höchstens 78 g Eiweiß und 3000 Kalorien. 
Wir müssen den Konsum stark einschränken und vegetarische Kost 
einführen. Der Eiweißgehalt kann herabgesetzt werden, zumal bei 
Ersatz des Fettes durch Kohlehydrate. Die Hauptsache ist also ge¬ 
nügende Zufuhr von Brennstoffen. Geringer Eiweißgehalt der Kost 
bedeutet demnach keine Schädigung. Der Bedarf an Nährsalzen ist 
in der Jugend, bei schwangeren und nährenden Frauen gesteigert 
Vei vegetarischer Kost. Reckzeh. 

Aerztlicher Verein, Hamburg, 19. III. 191$. 

Vorsitzender: Herr E. Fraenkel; Schriftführer: Herr Wohl will. 

1. Herr Gleiss: Vorstellung von mit guter Funktion geheilten 
schweren Schlottergelenken. 

In beiden Fällen war durch Granatverletzung das Gelenk voll¬ 
ständig herausgeschossen. Fall 1. Linkes Ellbogengelenk. Das Ell¬ 
bogenende des Oberarmknochens fehlt vollständig bis in die Diaphyse 
hinein; von der Ulna fehlt das Olekranon und obere Drittel, sodaß ein 
mehr als handbreiter Defekt zurückgeblieben ist mit einem schlotterig 
herunterhängenden Unterarm. Außerdem besteht Lähmung des Ellen- 
nervs. Bei der Revision und Narbenlösung des Nervs wird an der 
Innenseite eine Verkürzung der Weichteile vorgenommen, in zweiter 
Sitzung auch an der Außenseite zugleich mit Knoohenplastik. Ob¬ 
gleich es nicht geglückt ist, ein völliges Soharniergelenk zu bilden, 
und das neugebildete Olekranon keine feste Gelenkverbindung mit 
dem Humerusstumpf eingeht, ist durch die Verkürzung der Weiohteile 
die Beweglichkeit und Kraft des Armes nach fleißigem Uoben soweit 
gefördert, daß der Verletzte ihn gut beugen und strecken, auch in 
rechtwinkliger gebeugter Haltung bequem zwei Pfund tragen kann 
und die in seinem Berufe als Bureauarbeiter vorkommenden Ver¬ 
richtungen, wie Büchertragen, auoh mit dem linken Arme gut zu leisten 
vermag. — Fall 2. Durch Granatverletzung war das linke Sohulter- 
gelenk und die obere Hälfte des Oberschenkelknochens völlig zer¬ 
trümmert und entfernt, einschließlich der Gelenkfläche des Schulter¬ 
blatts. Das obere Ende des Humerusrestes war 11 cm von der Gelenk- 
linie entfernt. Der Arm hing an den schlotterigen, schwer atrophischen 
Weichteilen als unbrauchbare Masse im Schultergürtel. 'Das Röntgen- 
bild ergab völliges Fehlen von kallusbildenden Knochenhautresten. 
Durch eine Knochenplastik mit Längsspaltung wurde zunächst der 
Humerus um etwa 6 cm verlängert, unter Einpflanzung der oberen 
Spitze des Knochens in den Gelenkpfannenrest. Hiernach trat keine 
funktionelle Heilung ein, da die ersohlaffte Kapsel der Sohwere des 
Armes auf die Dauer nioht Widerstand leistete und die Muskulatur 
die zu große Verkürzung des Oberarmknochens nicht überwinden 
konnte. Infolgedessen wurde in zweiter Sitzung ein 11 cm langes Stück 
des linken Wadenbeins, obere Hälfte, mi Gelenkende, autoplastisoh 
in die Markhöhle des Humerus und die Gelenkkapsel eingepflanzt, 
die von ihrem Ansätze zum Teil völlig losgerissenen Muskeln Pectoralis 
major und Latissimus durch umfangreiche Plastik an den eingepflanzten 
Knochen durch Naht in möglichst normaler Weise befestigt und der 
Gelenkkopf der Fibula in eine neugebildete Tasohe der Narbenmassen 
der alt n Gelenkkapsel so eingebettet, daß eine möglichst genaue An¬ 
passung erzielt wurde. Heilung mit guter Funktion. Der Knochen 
ist gut eingewachsen, fest geworden, und der Oberarm zeigt dieselbe 
Länge wie an der gesunden Seite. Die sämtlichen Muskelgruppen bis 
auf den großen Deltamuskel haben fünf Wochen nach der Operation 
ihre Funktion wieder aufgenommen. Auoh der Deltamuskel zeigt 
sohon elektrische Erregbarkeit — nur die Willenserregung ist noch 
auf ein Minimum beschränkt —, sodaß eine vollständige Wieder¬ 
herstellung zu erhoffen ist. 

2. Herr Lippm&nn: Ueber Apoplexie, Emep halomaU iie 
und Blutdruck. (Die Arbeit eischeint unter den Ortginalien.) 

3. Herr Wohlwill: Nervennaht. 

Vortragender demonstriert mikroskopische Bilder eines ihm 
von Dr. Willige (Kiel) übersandten Präparate, das bei der Wieder- 
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freiiegung einer Nervennahfc gewonnen wurde. Es handelte sich um 
eine UlnarisschußVerletzung. Als die Naht nach drei Vierteljahren 
keine funktionelle Besserung erzielt hatte, wurde aufs neue eingegangen 
und die Nahtstelle reseziert. Die histologische Untersuchung des Prä¬ 
parats zeigt, daß sich zwischen zentralen und peripherischen Stumpf 
neues Narbengewebe zwischengeschoben hatte; jedoch enthielten die 
Bündel des distalen Abschnitts bereits nicht ganz spärliche, sogar 
markhaltige Nervenfasern. An einer Stelle läßt sich das Ueberwuchern 
neugebildeter Nervenfasern vom zentralen zuni peripherischen Stumpf 
nachweisen. Wohl will ist der Ansicht, daß möglicherweise in diesem 
Falle, wenn man länger gewartet hätte, doch noch ein gutes funktionelles 
Resultat erzielt worden wäre. Diese Beobachtung sowie inzwischen 
häufiger gemachte Erfahrungen, nach denen noch über zwei Jahre 
nach der Operation die ersten Anfänge einer FunktionsWiederherstellung 
sich einstellen können, mahnen zur größten Zurückhaltung bezüglich 
einer zweiten Operation. 

4. Nachruf des Vorsitzenden auf das verstorbene Vereins¬ 
mitglied Herrn Dr. Krieg. 

5. Herr E. Fraenkel: Ueber Paratyphuserkrankungen, be¬ 
sonders des Gallenapparats. (Mit Demonstrationen.) 

Paratyphus A - Erkrankungen waren im Frieden viel 
seltener als solohe an Paratyphus B. Sektionsergebnisse sind bisher 
sehr spärlich, speziell ist über Organerkrankungen durch diesen 
Organismus nichts bekannt. Frae n kel knüpft daher seine Erörterungen 
an die Mitteilung folgenden Falles: Ein 40jähriger Landsturmmann 
erkrankt am 26. August an Magendarmerscheinungen und wird 
am 6. September ins Eppendörfer Krankenhaus verlegt. Er zeigt hier 
zuoäohst Fiebersteigerung, diarrhoisohe Stühle, in denen keine patho¬ 
genen Keime nachweisbar sind, Lebervergrößerung und Albuminurie 
und Zylindrurie. Vom 15. bis 18. Septmber ist Patient fieberfrei. 
19. September erneuter Fieberanstieg 20. September Ikterus, 
Schenkelödeme. 27. September Exitus. Klinische Diagnose: Ente¬ 
ritis, Ikterus, Nephritis. Die Sektion ergibt als bedeutsamsten 
Befund ein schwappendes Oedem der Schleimhaut des Zökums 
und eines Teiles des Colon ascendens, ferner Milz- und Leber- 
vergrößerung; das Lebergewebe ist sehr derb, die Galle trübe. 
Das Ergebnis war zunächst recht unbefriedigend. Erst die bakterio¬ 
logische und histologische Untersuchung klärte das Krankheits¬ 
bild völlig. Erstere ergab, daß sowohl Galle wie Blut einen Keim 
in Reinkultur enthielten, der nach seinen kulturellen Eigenschaften 
völlig dem Paratyphus A entspricht, wenngleich sein agglutinato- 
risches Verhalten davon etwas abweioht. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung ergab, daß in der Leber überall verstreut in der Umgebung 
kleiner Gallengänge sich ausschließlich aus lymphoiden Zellen 
bestehende Zellherde finden. An einzelnen größeren Gallengängen 
wurde auch eine Durchsetzung der Wand mit diesen Zellen und deren 
Eindringen ins Lumen, an zwei solchen Stellen auoh die Gegenwart 
von Paratyphusbazillen zwischen diesen Zellen nachgewiesen. Die 
Gallenblasenwand selbst war histologisch völlig intakt. Unter 
Berücksichtigung der Anamnese und des Sektionsbefundes ist die 
Pathogenese der Erkrankung nunmehr so zu erklären, daß von der 
primär erkrankten Dickdarmschleimhaut (Colitis paratyphosa) 
die Keime in den Säftestrom gelangt sind, mit diesem dann in die 
Leber eingeschwemmt wurden und hier die Erkrankung der feinsten 
Gallenwege (Cholangitis und Perioholangitis) veranlaßten. Eine 
Einwanderung vom Darme her entgegen dem Gallenstrome hält 
Vortragender für ausgeschlossen; hierfür ist — abgesehen von 
theoretischen Erwägungen — das Ergebnis des Tierexperiments 
beweisend: Zwei mit dem Herzblute des Kranken intraperitoneal 
geimpfte Meerschweinchen gingen am neunten bzw. elften Tage zu¬ 
grunde und wiesen bei der Sektion ausschließlich Leberveränderungen 
auf, die prinzipiell den bei dem Patienten beobachteten völlig glichen, 
sie aber an Schwere über trafen und zu schon makroskopisch erkennbaren 
gelblichen Herdchen führten. Aus Blut und Galle der Versuchstiere 
war wiederum Paratyphus A kultivierbar, bei einem der Tiere auoh 
aus Dünndarminhalt und Urin. Bei dieser intraperitonealen Ein¬ 
verleibung ist ein Einwandem vom Darme her ausgeschlossen, die 
Keime müssen also auf dem Wege der Zirkulation wie anderen 
Organen auoh der Leber zugeführt sein, für die sie eine ausgesprochene 
Affinität sowohl beim Menschen wie beim Tiere besitzen müssen. 
Fraenkel weist darauf hin, daß er und Much früher bereits eine 
bestimmte Affinität zwischen Krankheitserregern und ihrer Ansiedlung 
in bestimmten Organen betont haben, deren Ursachen allerdings in 
tiefes Dunkel gehüllt sind, und insbesondere für den Paratyphus B 
eine exquisit elektive Wirkung auf die Gallenblase, eine etwas 
geringere auf die Leber nachgewiesen haben. Fraenkel glaubt, 
daß möglicherweise bei gewissen Fällen von „einfachem fieber- 
haften Ikterus“ Paratyphusbazillen eine Rolle spielen, und hält 
es für geboten, auf diese in solchen Fällen zu fahnden, zumal die jetzt 
geläufige Erklärung der leichten Ikterusfälle durch einen Duodenal¬ 


katarrh ihm unbefriedigend erscheint. Neuerliche Ausführungen 
Naunyns über „reine Cholangitis“ stützen die Auffassung des 
Vortragenden. Fraenkel glaubt mit Naunyn, daß die Infektion 
der Galle, die „Bakteriocholie“, das Primäre und Wesentliche soloher 
Prozesse ist und daß die Affektion ohne jegliche Wanderkrankung ver¬ 
laufen kann. Er weist darauf hin, daß in seinem Falle die Gallenblasen¬ 
wand ganz intakt war, aber auch an den Gallengängen nur leichtere, 
wohl einer völligen Rückbildung fähige Veränderungen Vorlagen. 
Fraenkel erblickt in dem Hineingelangen der Keime in die Gallen¬ 
wege einen AusscheidungsVorgang und weist auf die Verhältnisse 
beim Abdominaltyphus hin (Dauerausscheider!). 


Stuttgarter Aerztlicher Verein, 2. V. 1918. 

Vorsitzender: Herr v. Hofmeister. 

1. Herr Kohlhaas: Ueber Behandlung der Lungentuberkulose. 
Kohlhaas hält einen Vortrag über seine bei der Behandlung der 
Tuberkulose mit dem künstlichen Pneumothorax gewonnenen neuen 
Anschauungen über die Bedeutung der zerebralen Luftembolie. Sicher 
werde, wenn erst Klinik und Pathologische Anatomie mehr auf ihr 
jetzt insbesondere durch die Augenspiegelbefunde frischer Embolie¬ 
fälle sioher nachgewiesenes Auftreten achten, manoher bisher dunkle 
Krankheits- und Todesfall in eine neue Beleuchtung gerückt. Die 
Gleichheit des Bildes des echten Epilepsieanfalls und der Gehirn¬ 
luftembolie wie auoh das bei diesen beiden gleichmäßig bei länger 
wiederholten Anfällen nachgewiesene Bild der Rindenverödung im 
Großhirn (Alzheimer, Randgliose) weise darauf hin, daß das bisher 
nicht einwandfrei erklärte Bild der echten Epilepsie durch Annahme 
der Entstehung durch Gehirnluftembolie völlig erklärt werden könne. 
Ebenso sei die Eklampsie der Kinder und insbesondere die der Ge¬ 
bärenden von diesem Gesichtspunkte zu betrachten und lasse sich 
bo einwandfrei erklären. Ferner seien Fälle von echtem Shook sicher 
sehr oft einfach zerebrale Luftembolie. Auf diese Weise wären einige 
bisher nur mit sehr anfechtbaren Theorien gestützte und erklärte 
Krankheitsbilder endlich in ihrem Wesen zu verstehen. Früher habe 
man angenommen, daß die in die Gefäße (Venen) eintretende Luft 
nur einen Herztod erzeuge, jetzt aber sei sicher, daß die kleinen Luft¬ 
blasen die Lungenhaargefäße passieren und in die Gehirnarterien gelangen. 

2. Herr A. Zeller: Krankenvorstellung. Zeller stellt einen 
Soldaten vor, der eine schwere Schußfraktur des rechten Oberarmes 
mit einer Lähmung des N. axillaris erlitten hatte. Als die Fraktur nach 
fast drei Monaten lest geworden war, fiel völlige Lähmung des Armes 
auf, der nioht im geringsten obduziert werden konnte. Die neurologische 
Untersuchung ergab Lähmung des N. axillaris. Die schwere Zugänglich¬ 
keit des Nerven und der zweifelhafte Erfolg der Nervennaht ver¬ 
anlaßten Zeller, auf letztere zu verziohten und die Transplantation 
des M. pectorälis major auf den M. deltoideus vorzunehmen, wie sie 
Hildebrand für ähnliche Fälle vorgeschlagen und ausgeführt hat. 
Ablösung des PektoraliB vom Ursprung am Sternum bis zum Ein¬ 
tritt seiner Gefäße und Nerven. Herübersohlagen des Muskels auf den 
Deltoideus und Befestigen durch vier Katgutnähte an Klavikula und 
Akromion. Heilung per primam intentionem. Resultat nioht so be¬ 
friedigend, wie erwartet worden war. j^r Arm kann nur bis 50° vom 
Körper obduziert werden. Wenn man ihn aber bis zur Horizontalen 
erhebt, kann er in dieser Stellung festgehalten werden. Vielleicht 
empfiehlt sich für andere Fälle auch die Transplantation eines Stückes 
vom M. supraspinatus oder cudullaris. Absolute Bedingung für den 
Erfolg einer Muskelüberpflanzung ist die Erhaltung seiner ernährenden 
Gefäße und Nerven (Hildebrand), sonst degeneriert er zu einer 
bindegewebigen Schwarte. 

3. Cäsar Hirsoh: Staatliche (Zwangs-) Klndervereicherung, 

ein weiterer Ausbau deutscher Sozialpolitik. Nach kurzer Besprechung 
der Schäden, die die Bevölkerungsfrage sowohl vor als besonders im 
und durch den Krieg erlitten hat, sohlägt der Vortragende eine all¬ 
gemeine Zwangsversioherung vor, die er sich versicherungsteohnisch 
analog der Invaliditäts- und Altersversicherung aufgebaut denkt. Jeder 
zeugungsfähige Deutsche männlichen und weibliohen Geschlechts 
hätte einen Versicherungsbeitrag zu zahlen, die Frauen vom 16. bis 
46. Lebensjahre, die Männer vom 16. bis 56. Lebensjahre. Eltern, 
deren Einkommen unter 5000 M im Jahre beträgt, sollen für jedes 
Kind monatlich 10 M bekommen (für Säuglinge Mileh bzw. Nähr 
Präparate). Die Versicherungsbeiträge sollen naoh drei Klassen ab- 
gestuft sein, die wöchentlich 20, 40 bzw. 80 Pf. zu zahlen hätten. Da 
die Versicherungseinnahmen an sich kleiner sind als die Ausgaben, 
müßten die ersteren noch durch den Ertrag einer Kinderarmen- bzw. 
Kinderlosensteuer verstärkt werden. Durch die Kinder Versicherung 
würde auch die Wohnungsnot ihrer Lösung etwas näher gerüokt werden, 
und so wäre diese Versicherung als näohster Ausbau unserer Sozial¬ 
politik ein weiteres Instrument der ausgleiohenden Gerechtigkeit 
und Förderung des nationalen Gedankens. Riee. 


Verantwortlicher Redakteur: i. V. Dr. F. Sachs (Charlottenburg). — Druck von Gebhardt* Jah n & Landt G. m. b. H. in Berlin-Sohöneberg. 
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Aus der Medizinischen Universitätspolikiinik in Zürich. 

Ueber die Konstitutionslehre in ihrer 
Anwendung auf das Problem der Chlorose. 

Von Prof. Naegeli. 

Die Lehre von. der Konstitution spielt heute wieder eine 
viel größere Rolle als in den letzten Dezennien. Sie wird, wie 
die neueren Bücher von Martius 1 ) und Bauer 2 ), aber auch 
diejenigen von Falta •) und Chvostek 4 ) und viele andere 
beweisen, immer stärker in unserem pathogenetischen Denken 
herangezogen und muß vielfach da in die Lücke treten, wo unser 
Wissen über die Aetiologie nicht ausreicht. 

Jeder Versuch, die Durchdringung dieser Probleme zu för¬ 
dern, soll freudig begrüßt werden, und so wird jeder Denker 
in der Medizin konstitutionellen Erörterungen für die Ent¬ 
stehung mancher Krankheiten gern weitgehende Berücksichti¬ 
gung angedeihen lassen. Die ganze Konstitutionslehre ist aber 
noch eine neue und vielfach unreife Wissenschaft. Irrtümer 
prinzipieller Natur treffen wir oft. Auch geht der Eifer, beinahe 
alles, was wir noch nicht genügend durchschauen, auf Fragen 
der Konstitution zurückzuführen, entschieden zu weit; doch 
ist das bei jedem neuen Forschen ähnlich und fast unvermeidlich. 

Ein Grundfehler der neuen Disziplin ist ihre teilweise un¬ 
genügende naturwissenschaftliche Grundlage und ihr Operieren 
mit nicht scharf herausgemeißelten Begriffen. Ich werde in 
späteren Arbeiten auf alle diese Fehler zurückkommen und 
hoffe in mancher Hinsicht zur Klärung und zur Vertiefung un¬ 
serer Auffassung führen zu können. Vorerst abeT ist es nötig, 
an einem ganz bestimmten Beispiel zu zeigen, wie weit der 
konstitutionelle Gesichtspunkt zurzeit richtige und wie weit er 
auch unrichtige Ansichten zutage gefördert hat. 

Ich verwende hierfür eine Serie von 46 Fällen der Bleich¬ 
sucht, die in den letzten 5 1 / a Jahren mit ganz besonderer Gründ¬ 
lichkeit klinisch und hämatologisch geprüft und in ihrem Ver¬ 
lauf studiert worden sind. 

Die Zahl der eingehendsten Blutbefunde, die sich ganz besonders 
auch auf Ermittlung von Viskosität und Refraktion des Serums und 
Plasmas erstrecken, beträgt mehrere Hunderte. Alle Kranken sind 
radiologisch und fast alle gynäkologisch gründlich studiert. Prof. 
Meyer verdanke ioh die eingehende frauenärztliche Prüfung, wofür 
ich um so dankbarer bin, als er selbst in diesen Problemen so bewandert 
und publizistisch tätig ist (s. die Arbeit über Hypoplasie und Infanti¬ 
lismus in Geburtshilfe und Gynäkologie, Beih. z. Gebh. u. Gyn. 1910, 
Bd. 15 S. 377). 

Die Anwendung konstitutioneller Gesichtspunkte für die 
Erklärung der Chlorose geht weit in die Kräsenlehre der früheren 
Medizin zurück; doch hat erst Virchow eine bestimmtere 
Grundlage gelegt und das häufige Vorliegen von konstitu¬ 
tioneller Hypoplasie der Gefäße und des Herzens 
sowie der Genitalorgane betont. 

Was die ungenügende Ausbildung der Gefäße und*des 
Herzens betrifft, so galt diese Virchowsche Auffassung in den 
letzten 30 Jahren eigentlich für völlig unrichtig. Es fehlt jeder 


*) Konstitution u. Vererbung, Berlin 1914. — *) Die konstitut. Dis¬ 
position zu inneren Krankheiten, Berlin 1917. — Vgl. besonders auch 
mein kritisches Referat, D. m. W. 1918 Nr. 8. — *) Erkrankungen der 
Blutdrüsen, Berlin 1913. — 4 ) Morbus Basedowii und die Hyperthyreosen, 
Enzyklop. d. klinischen Med., Berlin 1917. 


Nachweis dafür, daß Virchow bei seinen Sektionen von Anämi¬ 
schen und Hypoplasien tatsächlich auch Chlorotische vor sich 
gehabt hat. Der Begriff der Chlorose wird eben außerordent¬ 
lich oft mißbraucht und auf viele Formen von Blutarmut aus¬ 
gedehnt, die garnichts mit Bleichsucht zu tun haben. Weit 
häufiger noch wird auch von Chlorose gesprochen, wo nicht 
einmal eine Blutarmut vorliegt. Auch der Verlauf der Fälle 
mit Hypoplasie des Herzens und der Gefäße ist ein ganz anderer 
als der Verlauf der ja immer zur Heilung und vollen Leistungs¬ 
fähigkeit führenden Bleichsucht. 

Diese Einwände sind in den Lehrbüchern der Hämatologie von 
Grawitz, Türk, Noorden, Naegeli und anderen eingehend hervor¬ 
gehoben, und die Virchowsche Ansicht ist vollständig oder nahezu 
ganz abgelehnt worden. Obwohl sich darin die in der Frage der Bleich¬ 
sucht maßgebenden Autoren einmütig ausgesprochen haben, wird 
doch in dem Buch von Bauer die Virchowsche Lehre leider nicht 
zurüokgewiesen, offenbar, weil eine solche Ansicht zu konstitutionellen 
Vorstellungen zu gut gepaßt hätte. 

Nach eigenen Röntgenuntersuchungen bei klinisch und 
hämatologisch gesicherten Chlorosen kann ich heute in dieser 
Frage sagen, daß auch unter meinen überaus sorgfältig stu¬ 
dierten Chlorosen keine einzige ein kleines Herz oder 
ein Tropfenherz oder nachweisbare Hypoplasie der großen 
Gefäße gezeigt hat. 

Der Gedanke, daß ein kleines, hypoplastisches Herz bei 
Chlorose vorkäme, ist aber auch schon theoretisch zurück¬ 
zuweisen. Jede ernstere Blutarmut führt an sich zu einem er¬ 
weiterten und damit im Röntgenbild vergrößerten Herzen. 
Tatsächlich sehen wir denn auch bei schwereren Chlorosen das 
Herz ausgesprochen vergrößert, besonders auch im Röntgen¬ 
bilde, wie in einer Reihe von eigenen Untersuchungen, und be¬ 
gegnen uns mit der Heilung der chlorotischen Anämie wieder 
normale Größenbefunde. 

Auch klinisch sind mir die Erscheinungen des Tropfen¬ 
herzens bei nicht mehr anämischen Chlorosen, also nach der 
Heilung, nie auf gef allen; im (Jegenteil üben chlorotische Mädchen 
nach der Eisenbehandlung die schwerste Feldarbeit ohne alle 
Beschwerden aus. Ich kann sogar hinzufügen, daß ich eine ganze 
Reihe von Chloroserückfällen bei Kontrolluntersuchungen zu¬ 
fällig getroffen habe, bei denen selbst bei erheblicher Anämie 
alle Beschwerden, besonders auch von seiten des Herzens, 
gefehlt haben. Ich möchte daher glauben, daß der Virchow- 
schen Annahme einer Hypoplasie der großen Gefäße und des 
Herzens bei Chlorose damit endgültig jeder Boden entzogen sei. 

Nicht viel besser steht es mit der behaupteten Hypo¬ 
plasie der Sexualorgane bei Chlorose. Auf diesem Ge¬ 
biet hat besonders die Hegarsche Schule früher eingehende 
Studien vorgenommen und eine Unmenge von kleinen und 
größeren Befunden neben Veränderungen des Beckens (geringe 
Querspannung des vorderen Beckenringes, enger und hoher 
Schambogen, hochgelegenes Promontorium), des Uterus und der 
inneren Genitalien erhoben. Zunächst ist hier aber zu sagen, 
daß fast alle diese kleinen Abweichungen, wie Abnormitäten der 
Behaarung, hoher Gaumen, angewachsene Ohrläppchen, Pro¬ 
gnathie, imregelmäßig gestellte Zähne, Abweichungen der Becken¬ 
form usw., im naturwissenschaftlichen Sinne Mutationen und 
nicht krankhafte oder gar degenerative Zustände sind 
und deshalb der pathologischen Indizes von vornherein ent¬ 
behren. 
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Gerade diesen prinzipiellen Gesichtspunkt werde ich spater 
noch weiter klarzustellen versuchen. 

In zweiter Linie ist dann zu bemerken, daß uns die Mög¬ 
lichkeit fehlt, jene, z. B. von Stieda, als Chlorosen angespro¬ 
chenen Fälle auf die Richtigkeit der Diagnose nachzuprüfen. 

Diese Beobachtungen sind nicht, wie meine eigenen, in genauen 
Krankengeschichten über Monate und Jahre verfolgt, mit jedem wissen¬ 
schaftlichen Rüstzeug auf Chlorose oder Pscudochlorose geprüft. Die 
Stiedaachen Fälle sind daher leider heute in ihrer Deutung zweifel¬ 
haft geworden. Ganz besonders ist aber hervorzuheben, daß Stieda 
niemals eine Blutuntersuchung, ja nicht einmal eine Hämoglobin- 
be Stimmung vorgenommen hat, mit der Begründung, daß Blutunter¬ 
suchungen wegen ihrer oft negativen und so verschiedenartigen Re¬ 
sultate von relativ geringem Werte sind. 

Heute könnfen wir wohl umgekehrt sagen, daß alle klinischen Be¬ 
funde für Chlorose so lange „von relativ geringem Werte“ sind, als 
nicht eine eingehende, Blutuntersuchung das zwar nicht spezifische, 
wohl aber charakteristische Blutbild der Bleichsucht ergibt. 

Unter den Beobachtungen von Stieda machen ferner die An¬ 
gaben sehr stutzig, daß er viele (60%) Tuberkulose in der Familie 
hatte und ein Viertel gar an Skrofeln erkrankt gewesen war, daß 
das Fettpolster nur bei v.. als gut und bei '%« als mäßig bis schlecht 
bezeichnet ist. AllMies stimmt in keiner Weise zu Chlorose und steht 
in starkem Gegensatz zu ihr, Bodaß ein erheblicher Teil der Stieda- 
sehen Fälle einfach Tuberkulosen gewesen sein dürften. 

Nur die strenge Abgrenzung wahrer und falscher Chlorosen von¬ 
einander kann aber unser wissenschaftliches Erkennen fördern. Diese 
Abgrenzung war zur Zeit der Stiedaachen Untersuchungen nicht mög¬ 
lich und ist damals allgemein viel zu wenig kritisch vorgenommen 
worden. 

Ich verweise in bezug auf die Abgrenzung der Chlorose besonders 
auch auf v. Noorden, der hervorhebt, daß es in Wirklichkeit oft sehr 
schwer ist, die Krankheit Chlorose zu diagnostizieren oder auszuschließen, 
wo Anämie sioher vorhanden ist, und daß man bei den Fällen der Lite¬ 
ratur „die nicht immer gerechtfertigte Annahme einer richtigen Diagnose¬ 
stellung berücksichtigen müsse“. 

Ich habe in letzter Zeit die große Mehrzahl meiner sicheren 
Chlorosen durch Prof. Mayer, ebenfalls einen Schüler von 
Hegar, gynäkologisch nachprüfen lassen. Wenn man an¬ 
gewachsenes oder nicht scharf abgegrenztes Ohrläppchen, Be¬ 
haarung der Nasenwurzel, virilen, etwas groben Knochenbau, 
leichteste Behaarung der Mamma, muldenförmigen Damm, 
stärkeren Lanugo der Oberlippe, leichte Grade von Virilismus 
usw. verzeichnet, so ist das Ergebnis umfangreich. Aber 
all dies sind meines Erachtens einfache Mutationen, nicht 
pathologisch und nicht von pathogenetischer Bedeutung. Sie 
sagen auch bei Häufung der Mutationen nichts oder fast nichts 
über den übrigen Zustand der Konstitution des Individuums 
aus und finden sich auch sonst bei allen möglichen Patienten 
der Sprechstunde außerordentlich oft. 

In der Mehrzahl der Fälle ist ein etwas hypoplastischer Uterus 
gefunden worden, einmal auch bei einem überaus kräftig gebauten, in 
blühender Gesundheit sich befindlichen Mädchen eine auffällig kleine 
Portio; aber auch diese Befunde dürften doch wohl nicht allzu hoch 
bewertet werden. Wenn man sieht, wie fünf von meinen GhloroBen 
normale Schwangerschaften durchgemacht haben, so läßt sich doch 
die Bedeutung mäßiger oder zweifelhafter Hypoplasien als nicht allzu 
stark oinschätzen, und ausgesprochene Grade haben bisher gefehlt. 

Anderseits habe ioh zwei ganz hochgradige Zustände von Hypo¬ 
plasie des Uterus und viele andere deutliche und mäßiggradige Minder¬ 
entwicklungen untersucht und weder eine Anämie feststellen können, 
noch klinisch irgendwelche Anhaltspunkte für Ohiorose gefunden. 

Immerhin ist bei unseren so eingehend nach jeder Richtung ge¬ 
prüften und klargestellten Ohiorosen eine mäßige Uterushypoplasie doch 
so häufig, daß sie wohl als zeitliche Hemmung der Entwicklung 
angesehen werden muß. Es liegt daher die Annahme am nächsten, daß 
die Hypofunktion der interstitiellen Drüse des Ovariums bei öhlorose 
korrelativ die Entwicklung des Uterus etwas hintanhält. Die Aus¬ 
bildung der sekundären äußeren Geschlechtsmerkmale hatte aber fast 
niemals gelitten, insbesondere nicht die Entwicklung der Mamma. 
Auch ist eine auffällige Form des Beckens nie gefunden worden im 
Gegensatz zu den Angaben von Stieda. 

Nach all den eingehenden Untersuchungen läßt sich also 
eine wirklich bedeutende Hypoplasie des Uterus bei Chlorose 
nicht entdecken, selten nur eine mäßige, öfters ein fast normaler 
Zustand, und sicher macht hochgradige Hypoplasie weder 
Chlorose noch Anämie. 


Es ist übrigens zu berücksichtigen, daß in jeder gynäkologischen 
Sprechstunde kleine Uteri ohne alle anderen gynäkologischen und 
sonstigen Veränderungen beobachtet werden, sodaß es nicht angeht, 
aus mäßiger oder zweifelhafter Verkleinerung weitgehende Schlüsse, 
z. B. auf innersekretorische Probleme, zu wagen. Eine Größenvariation 
ist bei allen Organen etwas Häufiges und für sich allein noch kein funk¬ 
tioneller Maßstab. 

Es erscheint daher ausgeschlossen, daß die Hypofunktion der 
interstitiellen Drüse des Ovariums, die wir bei Chlorose voraus- 
setzen müssen, die anatomische Ausbildung der übrigen Sexual¬ 
organe erheblich oder gar weitgehend beeinflußt. 

Jedenfalls ist auch der Weg, aus hypoplastischen Zu¬ 
ständen der weiblichen Genitalien Anhaltspunkte für das Vor¬ 
liegen einer wahren Chlorose zu gewinnen, nicht gangbar und 
ist jeder Versuch in dieser Richtung nicht zu empfehlen. 

Die Chlorotischen werden so häufig als schwächlich und 
widerstandslos geschildert (s. auch bei Bauer). Auch bei 
diesen Angaben trüben zweifellos unechte Chlorosen das Bild. 
Meine chlorotischen Patientinnen sind mit wenigen Ausnahmen 
direkt sehr kräftig gebaut. Sie zeigen einen starken Knochen¬ 
bau, ein gutes Längenwachstum, das den Durchschnitt nicht 
unerheblich übertrifft, eine breitgebaute und in der bei weitem 
größeren Mehrzahl der Fälle auch eine tiefe Brust. So lautet 
das Ergebnis meiner systematischen Untersuchungen und Auf¬ 
zeichnungen. 

Von Widerstandslosigkeit gegenüber Krankheiten ist mir 
bei späteren Nachuntersuchungen nichts aufgefallen: Aus der 
Statur und der Entwicklung der Organe und ihrer Tätigkeit 
möchte ich genau das Gegenteil von Schwächlichkeit und Wider¬ 
standslosigkeit annehmen; doch ließe sich hier eine Beweis¬ 
führung erst antreten, wenn die Mädchen und Frauen noch 
über viel längere Zeit dauernd beobachtet werden. In solchen 
Fragen können drei bis fünf Jahre noch lange nicht den richtigen 
Einblick gewähren. 

Auch von einer größeren Anzahl von Chlorosen meiner früheren 
Tätigkeit kenne ich für die überwiegende Zahl eine große und kräftige 
Statur. Das ist eigentlich garnicht so sonderbar. Die Funktion der 
Sexualorgane, speziell die Periode, tritt fast immer spät oder doch sehr 
verzögert und schwach ein. Das Vorkommen eines starken Längen¬ 
wachstums ist daher bei dem verspäteten Eintreten der sexuellen Reife 
ohne weiteres wahrscheinlich. Für die Brüder der Chlorotischen hebt 
Tandler und auch Falta den Pubertatseunuchoidismus hervor. Ich 
bin allerdings nicht imstande, diese Angabe zu bestätigen, besitze aber 
zurzeit nicht die nötige Zahl der Untersuchungen. Auch von Pubertäts- 
akromegaloid bei Chlorose wird gesprochen und Sicherlich mit Recht, 
wenn auch dieser Begriff naturgemäß sehr dehnbar ist. 

Bei dem kräftigen Bau des Thorax der wahren Chlorose ist 
es daher gut verständlich, daß wir ein kleines, median gestelltes 
und Tropfenherz durchwegs in allen unseren eigenen Unter¬ 
suchungen vermissen, daß wir nie vom Habitus asthenicus (von 
zwei Ausnahmen mäßigen Grades abgesehen) etwas wahrnehmen 
können und daß es daher auch mit den angeblichen Ptosen der 
Eingeweide bei Chlorose nicht weit her sein kann. Gerfide auf 
diesem Gebiet wissen wir heute aber die Form und Lage des 
Magens und der Gedärme ganz anders zu beurteilen gegenüber 
noch vor wenigen Jahren, als uns die allein maßgebenden Röntgen¬ 
untersuchungen noch gefehlt haben und als wir ganz ungerecht¬ 
fertigt yiel zu viel und, wie wir heute wissen, fast immer zu 
Unrecht, vorf Ptosis, Atonie und Ektasie gesprochen haben. 
Der gute Thoraxbau allein schon macht alle früheren Angaben 
in dieser Hinsicht hinfällig, nachdem auch die pathogenetische 
Bedeutung der Enteroptose bei der Chlorose längst zurück¬ 
gewiesen worden ist. 

Wenn Freund und van den Velden von der Ptosis der 
Chlorose als von koordinatorischen Entwicklungsstörungen 
sprechen, so ist das heute bereits schon als unrichtig erkannt. 

. In großer Schwierigkeit befinden wir uns bei der Erörterung 
des Status lymphaticus bei Chlorose, weil uns hier eigent¬ 
lich auch jede Grundlage fehlt. Sektionen von Chlorosen sind 
äußerst selten; Status lymphaticus ist dabei nie gefunden worden. 

Ich verfüge über die mikroskopischen Präparate einer plötzlich 
an Embolie gestorbenen Chlorotischen. Nirgends eine Andeutung von 
lymphatisoher Hyperplasie I Weder große Follikel der Milz, noch 
lymphatische Ueberschußbildung in anderen Organen, etwa in der 
Leber. 
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Die Erkennung des Status lymphaticus bei Lebenden ist zu 
schwierig und zu unsicher. 

Hedinger teilt mir mit, daß keiner seiner Fälle jemals klinisch 
schon erkannt worden ist. Viele Autoren, die so oft klinisch schon 
Status lymphatious annahmen, dürften ihr diagnostisches Können in 
dieser Hinsicht doch wohl etwas hoch einschätzen. 

Eine systematische Untersuchung meiner Chlorotischen auf Status 
lymphaticus habe ich nicht vorgenommen. Dagegen Weiß ich, daß mir 
eine Hyperplasie der lymphatischen Rachengebilde bei den regelmäßig 
vorgenommenen Untersuchungen nicht aufgefallen ist, und ganz be¬ 
stimmt, daß niemals Milzschwellung bestanden hat. 

In dieser Beziehung befinde ich mich im Gegensatz zu v. Noorden, 
der eine Vergrößerung der Milz als sehr häufig bezeichnet. Obwohl ich 
in jedem Einzelfalle unter genauer Kenntnis der v. Noordenachen 
Angaben auf Milzvergrößerung prüfe, konnte ich nie ein palpables 
Organ feststellen, noch eine sichere Vergrößerung der Dämpfung finden. 
Die Annahme von Bauer, daß die ,,häufige Milzschwellung“ auf den 
begleitenden Status lymphaticus hinweise, halte ich daher für unrichtig, 
ganz abgesehen davon, daß eine mäßige Milzvergrößerung bei erheb¬ 
licher Anämie auch sehr leicht anders gedeutet werden könnte. Das 
Vorhandensein von einzelnen kleinen Lymphdrüsen z. B. am Halse bei 
Ghlorose ist natürlich öfters auch bei meinen Beobachtungen zu ver¬ 
zeichnen, für die Annahme eines Status lymphaticus aber nicht zu 
verwerten. 

Bauer glaubt, das Vorkommen des ,.Status lymphaticus und 
seine engen Beziehungen zur Chlorose“ auch aus dem Antagonismus 
zwiBohen eehter Chlorose und Tuberkulose, die schon Hayem 
bekannt gewesen sei, erschließen zu können. Dies scheint mir aber 
doch entschieden für viel zu weit gegangen. Bisher fehlt jeder Beweis 
für die Existenz des Status lymphaticus bei Chlorose, und von dem 
Antagonismus von Chlorose gegenüber Tuberkulose kann nicht mit 
Berechtigung gesprochen werden. Zahllose Autoren behaupten genau 
das Gegenteil. Indessen ist auch hier bisher die Entscheidung sehr 
schwer, weil wir für das wirkliche Vorliegen wahrer Chlorosen mit nach¬ 
folgenden Tuberkulosen selbstverständlich den gleich strengen Maß¬ 
stab anlegen müssen, wie oben in der Frage der Genitalhypoplasie. 
Wenn ich auch hier ausschließlich auf eigene Beobachtungen meiner 
Ohioroseserien zurückgreife, so sind leichtere tuberkulöse Affektionen 
nicht gerade selten, aber eine fortschreitende oder später zum Fott- 
schreiten gekommene Tuberkulose liegt nioht vor. Freilich ist die Zahl 
meiner Fälle in dieser Hinsicht eben doch beschränkt. 

Gehe ich endlich auf weitere konstitutionelle Zeichen im 
Sinne von Bauer ein, so konnte ich nicht ein einziges Mal eine 
konstitutionelle Albuminurie entdecken, trotz der zahlreichen 
und wiederholten Untersuchungen, und ich stehe also auch im 
Gegensatz zu Marti us. Niemals habe ich eine sogenannte kon¬ 
stitutionelle reine, isolierte Mitralstenose gesehen, die an¬ 
geblich „meist“ bei Schwächlichen und Chlorotischen Vor¬ 
kommen soll. Auch die angeblichen konstitutionellen systoli¬ 
schen Herzgeräusche, die sonst als akzidentelle aufgefaßt 
werden, haben bei der Chlorose keinen Bestand. In der Mehr¬ 
zahl der Fälle sind sie mit der Heilung der Anämie vorüber. 
Gewiß gibt es einzelne meiner Beobachtungen, in denen sie auch 
bei voller Ueberwindung der Anämie noch bestanden haben, 
aber spätere Nachuntersuchungen zeigten doch noch ihr schließ- 
liches Verschwinden. Deshalb kann ich mich nicht entschließen, 
in diesen akzidentellen Geräuschen ein konstitutionelles Moment 
zu sehen. Der Verlauf meiner Fälle spricht vielmehr für Strö¬ 
mungsgeräusche . 

Das V or liegen einer absoluten Lymphozytose vor der Eisen¬ 
behandlung kann in keiner unkomplizierten Beobachtung wahr¬ 
genommen werden, und bloß prozentliche Lymphozyten¬ 
erhöhungen als Lymphozytose zu bezeichnen, stellt meines Er¬ 
achtens einen bedenklichen Denkfehler dar. Solche Mißbräuche 
sollten endlich endgültig verabschiedet werden. 

Geradezu als Regel findet sich aber bei meinen Unter¬ 
suchungen ausgesprochene Lymphozytenreduktion, 
und zwar oft in sehr erheblichem Grade, und bei der Heilung 
der Anämie ist selten auch nur ein Lymphozytenwert des 
normalen Durchschnittes erreicht; recht oft bewegen sich die 
Zahlen an der untersten Grenze der Norm oder liegen auch jetzt 
noch darunter. 

All dies spricht meines Erachtens ganz gegen lymphatische 
Ueberproduktion und daher auch gegen Status lymphaticus. 

Wenn Bauer die Lymphozytosis in Vereinigung mit der Ab¬ 
nahme der neutrophilen Zellen als „degeneratives weißes Blut¬ 
bild“ und als konstitutionell bedingt bezeichnet, so fehlt dieser 


Befund vollständig bei Chlorose. Ich muß mich aber als ent 
schiedener Gegner derartiger Theorien überhaupt erklären. 

Meine wahren Chlorosen machen uns immer wieder den 
Eindruck von überaus ruhigen, nicht nervösen Personen. 
Auch Prof. Mayer von der Frauenklinik hat bei seinen spezial- 
ärztlichen Nachuntersuchungen dieser unserer Leute den gleichen 
Eindruck, oft in geradezu auffälliger Weise, gewonnen und 
betont. 

Die große Mehrzahl der Patientinnen hat sich auch als nicht die 
Spur nervös bezeichnet. Einzelne gaben bei eingehender Befragung 
leichtes Erschrecken zu oder eine gewisse Nervosität; letzteres war 
aber sehr selten. Leichtes Erschrecken darf aber bei den jugendlichen 
Mädchen nicht schwer in die Wagschale fallen. Auch bei sehr ein¬ 
gehenden Prüfungen speziell auf das Vorliegen von Neurosen war mein 
Ergebnis sehr dürftig. Nur in ganz wenigen Fällen sind nach 
Ueberstelien von sehr schweren psychischen Traumata recht verständ¬ 
liche Grade von nervöser Reizbarkeit und Erregbarkeit angegeben 
worden und konnte die Bestätigung aus dem ganzen psychischen Ver¬ 
halten der Leute entnommen werden. Niemals habe ich aber irgend¬ 
welche hysterischen Reaktionen gesehen; auch war die ganze Mentalität 
sehr abweichend von dem bei der Hysterie beobachteten Verhalten. 
Immer und immer wieder, je eingehender ich die Prüfung vornahm und 
namentlich je länger .ich dieLeute kannte, desto mehr fielen mir das 
überaus ruhige sachliche Benehmen auf, die gute Kritik, das Fehlen 
von jeder Uebertreibung, das Fehlen von starken Schmerzäußerungen, 
die einfache, klare Ausdrucks weise, das vernünftige Entgegenkommen 
gegenüber allen ärztlichen Anordnungen, selbst gegenüber dem Wunsche 
nach einer spezialärztlichen gynäkologischen Untersuchung bei völligem 
Fehlen von Erscheinungen, die auf ein Unterleibsleiden hingewiesen 
hätten. 

In einzelnen Krankheitsfällen, in denen mir zuerst eine gewisse 
neurotische Komponente vorzuliegen schien, mußte ich den Gedanken 
bei besserer, längerer Kenntnis der Patientinnen später wieder fallen 
lassen. Das leicht nervöse Benehmen hatte nur der begreiflichen ersten 
Emotion in bisher unbekannten Verhältnissen entsprochen. Freilich 
stammen alle diese Chlorotischen aus einfachen Verhältnissen. 
In der großen Mehrzahl sind es Bauernmädchen oder Arbeite¬ 
rinnen in kleinen Fabrikstädten. Aber unsere Eiranken entstammen 
doch einer Patientenschioht, die in außerordentlich großer Zahl Neu¬ 
rosen ^ller Art in die Sprechstunde bringt. Um so verwunderlicher ist 
allen unseren Aerzten das so gut wie völlige Fehlen von Neurosen bei 
unseren Bleichsüchtigen gewesen. 

Eine besondere Reizbarkeit des vegetativen Nervensystems, das 
stets sehr eingehender Untersuchung unterworfen wurde, war nur bei 
einem kleineren Teil der Patientinnen zu beobachten, obwohl auch 
diese Veränderungen in unserer Sprechstunde sehr häufig sind und 
gerado in den Jahren der Chlorose an sich schon auch weitaus am 
häufigsten getroffen werden. 

Nach allen diesen Ausführungen scheint es mir 
daher recht mißlich, so, wie es so viele Autoren der 
Neuzeit tun, die Chlorose als eine „exquisit degene- 
rative“ Konstitutionsanomalie zu bezeichnen. Nach 
meinen Untersuchungen, denen in bezug auf Genauigkeit der 
Blutbefunde, der Anamnese, der körperlichen Befunde und der 
Dauerbeobachtung bisher in der Literatur auch nicht im ent¬ 
ferntesten etwas Aehnliches gegenüberzustellen ist, muß ich alle 
diese weitgehenden Theorien über eine konstitutionelle Ab¬ 
normität ablehnen. 

Nur in einer Richtung werde ich selbstverständlich zu¬ 
stimmen: daß es sich um eine oft vererbbare Konsti¬ 
tutionsanomalie der ovariellen Funktionen handelt, 
und hier wohl in erster Linie um eine Hypofunktion 
der interstitiellen Drüse. Diese Hypofunktion ist freilich 
nur eine temporäre mit zeitlicher Bindung und gleicht sich im 
späteren Leben sogar von selbst aus. Ebenso hat die Gravidität 
entschieden einen günstigen Einfluß auf die Ueberwindung der 
Unterentwicklung; jedoch sind auch nach einer oder mehreren 
Schwangerschaften chlorotische Zustände zwar nicht gerade 
häufig, aber doch noch in einer Reihe der Beobachtungen vor¬ 
handen. 

Eine zweite innersekretorische Störung betrifft die Funk¬ 
tion des Adrenalsystems. Im Gegensatz zu der von Bauer 
erwähnten Hypoplasie der Nebennieren muß ich eine Ueber- 
funktion des Adrenalsystems annehmen, und zwar erschließe 
ich diese vor allem aus der ausgesprochenen Pigmentarmut 
der Haut der Chloroseh. Stets fällt uns als für die wahre Chlo¬ 
rose sehr wichtig das Alabasterweiß der Brosthaut auf. 
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Nach der heute am besten gestützten Theorie der Pigmentbildung 
von Bloch läßt sich diese auffällige Farbe gut erklären. Nach Bloch 
entstehen Adrenalin und Hautpigment aus dem gleichen chemischen 
Körper, der aus dem intermediären Stoffwechsel des Organismus her¬ 
vorgeht. Wird bei Hypofunktion der Nebennieren wenig Adrenalin 
gebildet, so wird die Hauptmenge der chemischen Vorstufe zur Bildung 
von Hautpigment verwendet und tritt starke Pigmentanreicherung in 
der Haut ein. Das Maximum dieser Verhältnisse zeigt uns die Addison- 
sche Krankheit, schwächere Grade sind häufig bei Osteomalazie. Bei 
Chlorose sehen wir eine oft extreme Pigmontarmut der Haut; dafür 
zeugt in erster Linie die Alabasterfarbe. Naeh der Blochschen Theorie 
muß dann also das Entgegengesetzte, die Hyperfunktion der Neben¬ 
nieren als Adrenalinbildung, vorliegen. Dafür scheint mir auch das 
zu sprechen, daß vagotonische Zeichen entschieden bei Chlorose nicht 
allzu häufig sind, in meinen Beobachtungen so wenig wie in der Dar¬ 
stellung der Noordenschen Monographie, und daß vielfach sympathi- 
kotonische Reizungen vorherrschen, besonders auch unter den Herz¬ 
befunden, auch noch bei Bleichsucht, deren Anämie seit längerer Zeit 
ausgeheilt ist. 

Sehr instruktiv ist auch die Angabe fast aller Bleichsüch¬ 
tigen, daß sie von der Sonne sehr wenig gebräunt werden. Ich 
habe von dieser Regel nur sehr wenige Ausnahmen notieren 
können. Besonders hübsch sind mehrfach gefundene Gegenbilder, 
daß die Chlorotische sehr pigmentarm ist, garnicht von der 
Sonne gebräunt wird, grobe Knochen und großes Längen¬ 
wachstum aufweist, die nichtbleichsüchtige Schwester aber 
kleiner, zarter gebaut, dunkelfarbig ist und stark sonnen¬ 
gebräunt wird. 

Die veränderte Funktion des Adrenalsystems halte ich für 
eine Störung, die von den Ovarien aus korrelativ bedingt ist. 
Das nahezu regelmäßige Vorkommen neben der Hypofunktion 
der Keimdrüsen läßt sich sonst nicht erklären; weil die Chlorose 
sehr oft eine familiäre Erbkrankheit ist und bei mehreren Töch¬ 
tern der gleichen Familie vorkommt und alle dann die aus¬ 
gesprochene Pigmentarmut der Haut zeigen, so kann nach den 
Vererbungsgesetzen nicht eine doppelte vererbte abnorme An¬ 
lage in Ovarien und im Adrenalsystem vor liegen. Es müßte 
sich sonst sehr viel häufiger nur die eine der beiden Abnormi¬ 
täten finden und nicht, wie so gut wie immer, stets beides gleich¬ 
zeitig. Daher müssen ovarielle Hypofunktion und die Abnormi¬ 
tät im Adrenalsystem voneinander abhängig sein. Dies führt 
uns meines Erachtens zwingend zu der Annahme einer korre¬ 
lativen Beeinflussung, wobei das Primum movens wohl sicher 
in den Keimdrüsen gesucht werden muß. 

Wir haben uns immer überzeugt, daß auch die klinisch und 
hämatologisch geheilten Chlorosen öfters, aber nicht, immer, 
noch ausgesprochene Pigmentarmut aufweisen, selbst gegen 
Ende der dreißiger Jahre. Das legt nahe, zu denken, daß auch 
jetzt die Korrelationen noch abnorm sind und die Störung 
nicht in jeder Weise als Überwunden betrachtet werden kann. 

Weitere innersekretorisch bedingte Einflüsse zeigen sich im 
Knochensystem, dessen kräftiger, oft ans Virile erinnernde 
Bau uns auffällt, ferner im späten Längenwachstum des Körpers, 
sodaß die chlorotischen Mädchen der gleichen Familie meist 
durchschnittlich nicht unerheblich größer sind als die nie chlo- 
rotisch gewordenen. Innersekretorisch beeinflußt ist der starke 
Eiweiß- und besonders der seit alters bekannte bedeutende Fett¬ 
ansatz der bleichsüchtigen Mädchen. 

Endlich habe ich in meinen Hunderten von genauen morpho¬ 
logischen Blutuntersuchungen Lymphozytosen stets (zwei kompli¬ 
zierte Fälle abgerechnet) vermißt, dafür fast regelmäßig abnorm 
niedrige Lymphozytenzahlen gefunden, die selbst bei der Hei¬ 
lung noch subnormal oder höchstens normal geworden sind. Eine 
wohl bestimmt korrelativ bedingte Hypofunktion des lymphati¬ 
schen Apparates muß also vorhanden sein. 

Eine Beteiligung der Schilddrüse bei der Chlorose ist in 
meinen Beobachtungen nicht klar ersichtlich. Größere und 
kleinere Strumen sind hierzulande viel zu häufig, als daß 
daraus irgendein Schluß gezogen werden könnte. Bei den nahen 
korrelativen Beziehungen zwischen Keimdrüsen und Thyreoidea 
sind Veränderungen in der Funktion der Schilddrüse wahr¬ 
scheinlich. Gar vieles aber, das in diesen Fragen in der Literatur 
auftaucht, ist wenig gestützt. So kann ich die Angaben von 
Hand mann 1 ) über Kombination von Chlorose mit Basedow 

*) M. m. W. 1911 Nr. 22. 


nicht anerkennen und halte seine Erkrankungen weder für Chlo¬ 
rosen noch für Basedow, geschweige gar für die Mischung aus 
beiden. Das ist auch von anderer Seite schon gesagt worden. 

Insofern, als durch die Funktionen der inner¬ 
sekretorischen Organe die Konstitution eines Men¬ 
schen weitgehend bestimmt wird und wir bei der 
Chlorose solche Einflüsse stets und vielfältig auf¬ 
finden, zählt die Chlorose zu den Konstitutions¬ 
krankheiten, zumal auch die Vererbung eine ganz 
unbestrittene Sache ist. 

Damit ist aber die chlorotische Konstitution auch um¬ 
schrieben, und bei genauester Prüfung läßt sich nichts nach- 
weisen, was darüber hinaus noch als konstitutionelle Minder¬ 
wertigkeit oder Degeneration oder auch nur als Mutation im 
Sinne der Naturwissenschaften gedeutet werden könnte, so 
wie die modernen Lehren der Konstitutionsforschung das an¬ 
zunehmen pflegen. 

Nichts findet sich bei klarer Abgrenzung des 
Chlorosebegriffes von Hypoplasie der Gefäße oder 
des Herzens, von nervöser Konstitution, von astheni¬ 
schem Habitus, von konstitutioneller Albuminurie 
usw., wenn wir die sehr vereinzelten Ausnahmen, wie 
das wohl unbedingt erlaubt ist, als zufällige Misch¬ 
formen deuten. 

Nichts irriger als die Annahme, die Chlorose sei 
eine exquisit degenerative Erkrankung im Sinne 
dieses Begriffes von Bauer, Martius oder gar Chvostek. 
Denn wenn die innersekretorischen Störungen zu 
gewissen Erkrankungen disponieren, so schützt der 
kräftige Knochenbau und die so günstige Entwick¬ 
lung einer breiten und tiefen Brust und der starke 
Fettansatz der Chlorosen wiederum vor vielen an¬ 
deren Krankheiten, insbesondere vor Tuberkulose. 

Die vorliegenden Ausführungen an Hand der Bleich¬ 
sucht dürften wohl die Anregung geben, auch in anderen 
Fragen die Konstitutionslehre auf eine solidere und 
breitere Grundlage zu stellen, als das bisher in der 
Regel geschieht, und sollten dazu helfen, eine Menge 
von kleinen Abweichungen als Mutationen beiseite 
zu stellen und das Schlagwort vom „exquisit degene- 
rativen Milieu“ in seiner Hohlheit zu durchschauen. 

Ich komme daher zu dem Schluß, daß bei Chlorose 
Störungen der innersekretorischen Organe von der 
allergrößten Wichtigkeit sind, daß aber darüber 
hinausgehend von einer abnormen konstitutionellen 
Anlage des Organismus in großem Gegensatz zu den 
vielen, aber nicht genügend gesicherten Angaben der 
Literatur nicht gesprochen werden kann. 


Aus der Chirurgischen Klinik der Universität in Leipzig. 

Ueber Wiederbildung von Gelenken, 

ihre Erscheinungsformen und Ursachen; funktionelle Anpassung — 
Regenerationen. 

Von Geh. Med.-Rat Prof. E. Payr, Generalarzt ä 1. 8. 

(Fortsetzung aus Nr. 30-.) 

b) Befunde bei imponierten Luxationen. 

Froriep und Malgaigne, besonders aber v. Volkmann und 
v. Langenbeck haben die Bildung eines neuen Gelenkes um den 
luxierten Gelenkkörper in geradezu klassischer Weise geschildert. 

Unter der Voraussetzung wiedereinsetzender Bewegung bildet sich 
zwischen dem verrenkten Gelenkkörper und den zerrissenen, mit Blut¬ 
ergüssen durchsetzten Muskeln, Aponeurosen und Gelenkkapselresten 
ein gefäßreiches Granulationsgewebe, das sich allmählich zu einer 
derben, bindegewebigen, an der Innenfläche glättenden Kapsel mit 
synovialähnlichem Inhalt umwandelt. Bewegt sich der verrenkte 
Gelenkkörper gegenüber periostbekleidetem Knochen, so entsteht durch 
den Druck und den plastischen Reiz der Bewegungen nicht durch Usur, 
sondern durch produktive Tätigkeit des Periosts eine neue, knöcherne, 
nicht gelten teilweise (peripher) mit Faserknorpel bedeckte Gelenk¬ 
pfanne; fehlt Knorpelbelag, so trifft man an seiner Stelle eine sehnen¬ 
artige, spiegelglatte, für den Gleitvorgang gleichfalls sehr geeignete 
Auskleidung. 
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Nach den hochinteressanten Tierversuchen Volkmanns jr. 
über Nearthrosen nach Luxationen bildet sich bei der Hüft¬ 
verrenkung ein neues Ligamentum teres erst aus weichem, 
graurötlichem Granulationsgewebe (drei Wochen) mit schließ¬ 
lich (zehn Wochen) derbem, sehnenartigem Gefüge, für dessen 
Entstehung wir die Saugkraft bei den Bewegungen des Gelenk¬ 
kopfes für wesentlich halten möchten. 

Diese Gelenkneubildung ist namentlich am Schulter- 
und Hüftgelenk in hoher Vollendung beobachtet. Kugel¬ 
gelenke sind wegen ihrer zahlreichen Bewegungsmöglichkeiten 
für sie offenbar besonders befähigt. Auch wir haben vor 
18 Jahren derartige Befunde bei der blutigen Reposition von 
traumatischen und spontanen Hüftverrenkungen beschrieben, 
allerdings konnten wir ebensowenig wie Do Hin ge r die auch 
beim Menschen beschriebene (Volkmann jr., Weinleohner) 
Wiederbildung des runden Bandes feststellen. 

Die von Volkmann jr., Baiardi u. a. experimentell studierte 
Wiederbildung und Sohiohtdifferenzierung (fibröse äußere, syno¬ 
viale innere) der Gelenkkapsel deckt sich so genau mit dem Ergebnis 
von Payrs, Sumitas und Segales Tierversuchen mit Kapsel- 
erstir pation, daß sich hier eine genauere Wiedergabe erübrigt 
(s. Tierversuche IV 2). Wir erwähnen nur, daß dieser Autor sohon 
nach 23 Tagen eine trefflioh differenzierte Gelenkkapsel feststellen 
konnte, während das Gelenk nach zehn Wochen völlig neu gebildet 
war. Auch die Zeiträume stimmen mit jenen der zum^Vergleich heran¬ 
gezogenen Versuche. 

Während der Deckknorpel des sich in seinem neuen Weich teil- 
lager bewegenden Gelenkkörpers oft sehr gut erhalten gefunden wird, 
erst nach längerer Zeit Knorpeldefekte aufweist (s. Fig. 4), bedeckt 
sich jener der unbenutzten 
Pfanne nach vorhergehender 
Zerfaserung und Zerklüftung 
mit fest anhaftendem, 
schwieligem Narbengewebe, 
das ihn schließlich substi¬ 
tuiert. Dooh sind Knorpel¬ 
reste gelegentlich noch nach 
Jahren nachzuweisen. 

Das Ausmaß der sich 
ergebenden Beweglichkeit 
hängt von der Mechanik 
des betreffenden Gelenkes 
ab, also im besonderen 
von der Fixierung der 
verrenkten Gelenkkörper 
durch Kapselschlitz und 
Bänder, durch Muskel¬ 
spannung und bewegungs¬ 
hemmende Skeletteile. 

Beim Scharniergelenk ist 
die Wiederbildung eines 
neuen Gelenkmechanis¬ 
mus wegen ungünstigerer 
Hebelarmverhältnisse und 
Bänderspannung gewöhn¬ 
lich wesentlich unvollkommener als bei Kugelgelenken. — 
Unter dem Einfluß völlig anderer muskulärer Zug- und 
Druckverhältnisse ändern sich die Formen der luxierten 
Gelenkkörper. Beispiele davon schildern wir später (s. V). 

Bei irreponierten Luxationen bilden sich also tatsächlich 
unter dem Einfluß wiederkehrender Bewegungsvorgänge der 
Skeletteile „geweblich“ hochdifferenzierte, atopische Ne¬ 
arthrosen, deren mechanische Leistungen, wenn auch nach 
Achsenreichtum und Spielraum verringert, zuweilen ganz 
erstaunlich sind. Von „Anpassungsvorgängen“ bei kon¬ 
genitalen Verrenkungen hören wir noch. (V) 

c) Gelenk Wiederbildungen nach snbperiostalen Resektionen 
im Kindesalter und bei Erwachsenen; Schlottergelenke. 

Es ist allgemein bekannt, daß nach subperiostalen und 
subkapeulären Resektionen mit möglichster Schonung 
der Muskelansätze (besonders im Kindesalter) sich neue, auch 
gestaltlich die normalen Formen weitgehend nachahmende Ge¬ 
lenke wiederbilden können. Ollier, Heine, Maas und 
v. Langenbeck sind die Begründer dieser Lehre. Letzterer 
hat ihre praktische Nutzbarmachung geschaffen. 
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Weichselbaum, Israel, Doutrele pont, v. Textor, Lücke 
und Czerny verdanken wir genauere Untersuchungen über den Vor¬ 
gang der Regeneration an resezierten menschlichen Gelenken. Sack 
hat die umfangreiche Literatur dieser Beobachtungen sorgfältig zu¬ 
sammengestellt, Schmieden und Erkes haben sie bis in die neueste 
Zeit fortgeführt und das Röntgenverfahren für die Nearthrosen- 
bildung am resezierten Hüftgelenke besonders nutzbringend verwertet. 

Es ist erwiesen, daß die Knochenneubildung nur vom erhaltenen 
Poriost ausgehen kann; die verbliebenen Kapselteile und Bänder, 
Muskelansätze und Periosthüllen stellen für den sich neubildenden 
Gelenkkörper gleiohsam die „G u ßf or m“ dar und beugen unerwünschten 
Lageveränderungen desselben vor. Das möglichst früh einsetzende 
Muskelspiel verleiht den sich regenerierenden Gelenkenden ihre funk¬ 
tionelle Gestalt (W. Roux). Auch faserknorpeligor Ueberzug 
der neuen Gelenkenden selbst mit hyalinon Bezirken kann sioh vom 
erhaltenen und zwischen die Resektionsenden gelangenden Periost 
aus bilden; davon hören wir noch einiges bei den Pseudoarthrosen. 

Diese günstigen Endausgänge von Resektionen sind na¬ 
türlich nur in jenen Fällen möglich, in denen die Natur der Er¬ 
krankung die Erhaltung von Periost und Kapsel gestattet 
(Verletzungen, Eiterungen). Die bei Tuberkulose notwendige 
Kapselexzision würde an sich die Bildung einer Nearthrose 
natürlich nicht hindern, wie die neueren Bestrebungen, auch 
bei Tuberkulose in geeigneten Fällen bewegliche Gelenke zu er¬ 
zielen (Bier, Röpke u. v. a.), erweisen. Solche Resektions¬ 
ausgänge sieht man beispielsweise beim Ellbogen-, Schulter- 
und Hüftgelenk; wohlbekannt sind auch gut gebrauchsfähige 
Nearthrosen nach der Resektion des oberen Sprunggelenkes. 

Ein besonders bekanntes Beispiel für die weitgehende Re¬ 
generation eines Knochens samt zugehöriger Gelenkfläche 
sehen wir bei der subperiostalen Resektion der Skapula (Heine, 
Bockenheimer u. a.). 

Die Kapselneubildung erfolgt bei Opferung großer Teile der 
alten in derselben Weise, die wir bei den irreponierten Verrenkungen 
kennen lernten. Auch synovia ähnliche Flüssigkeit ist in der neu- 
gebildeten Gelenkhöhle oftmals beobachtet worden. Sind Gelenk¬ 
körper in reichlichem Maße abgetragen, so bildet sioh nicht selten ein 
Schlotter ge lenk. 

Gelenktransplantation. 

An dieser Stelle muß noch der Transplantation von ganzen 
Gelenkenden, ja von ganzen Gelenken aus frischem Amputationsmaterial 
(Lexer), aus der Leiche (Küttner) gedacht werden. Am bedeutungs¬ 
vollsten für unsere Betrachtungen sind Küttners Mitteilungen über 
erfolgreiche Ueberpflanzung des ganzen oberen Femurondes 
aus der Leiohe nach Resektion wegen Neoplasmas. 

Das neue Gelenk wurde aktiv ausgezeichnet beweglich und statisch 
belastbar. Tod an Metastasen ermöglichte genaue anatomische Unter¬ 
suchungen. Die Muskelansätze befähigten sioh am Transplantat 
spontan an gehöriger Stelle, eine feste Kapsel hatte sich gebildet, der 
Knorpel erschien makroskopisch glatt (histologisch nicht untersucht). 
Auch an anderen überpflanzten Gelenken wurde gute Beweglichkeit 
erzielt, z. B. am Knie (Lexer, Küttner). Es ist hochinteressant, daß 
ein ganzer abgestorbener Gelenkkörper im menschlichen Organismus 
nicht nur einheilt, sondern auch funktionell voll die Rolle eines 
solchen spielt und statischen Ansprüchen genügt zu einer Zeit, da 
von einer Substitution des nekrotischen Gewebes durch lebendes noch 
nicht die Rede ist. Frühzeitige funktionelle Ans pr uoh nah me 
ist das Geheimnis des Erfolges dieser „organischen Gelenk¬ 
prothesen“. Fritz König hat sogar Elfenbeingelenke zur Einheilung 
gebracht und Beweglichkeit erzielt. 

d) Reparative Vorgänge bei Gelenkerkranknngen. 

Die Natur versucht überall, wo die physiologischen Dre¬ 
hungsachsen der gegenspielenden Muskelgruppen liegen, Gelenk¬ 
bewegung zu schaffen, ein durch Verletzung oder Erkrankung 
gefährdetes Gelenk wiederzubilden, im Bedarfsfälle an benach¬ 
barter Stelle. 

Diese WiederbildungsVorgänge sehen wir auch bei Gelenk- 
erkrankungen aller Art; sie können sowohl im Verlaufe, 
noch besser in ihren Ausgängen studiert werden. 

Allerdings sind bei den Gelenkerkrankungen die reparativen 
Vorgänge schwieriger zu erkennen und zu umgrenzen als bei 
den Traumen. Bei diesen haben wir es meistens mit einer ein¬ 
maligen Schädigungund deren Ausgleich zu tun, dort mit einer 
oft langdauernden Kette von immer aufs neue auftretenden 
Noxen. Schaden und Ersatzbestreben greifen oft weder 
klinisch noch anatomisch genügend trennbar ineinander über. 
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Das zu sichtende Material ist so groß, daß es genügen muß, 
auf das Grundsätzliche der Erscheinungen hinzuweisen. 

Sieht man die so überaus zahlreichen Gelenkerkrankungen 
unter dem Gesichtswinkel ihrer Reparationsfähigkeit und 
deren Ergebnissen durch, so macht sich angesichts der so außer¬ 
ordentlich abweichenden Befunde eine Scheidung nach Art u nd 
Schwere des Verlaufes und der zugehörigen Folgen für 
die Funktion nötig. 

Die Schlagworte sind: akut, chronisch, Menge und Art des 
Exsudates, Weitergebrauch oder Ruhigstellung während der Er¬ 
krankung, Schmerzhaftigkeit oder Unempfindlichkeit. Das Er¬ 
gebnis lautet: Die a kut entzündlichen Gelenkerkrankungen mit 
eitrigem Exsudat, ihrer großen Schmerzhaftigkeit und schon 
durch diese bedingten Funktionseinstellung ergeben ungünstigere 
Resultate als die primär chronisch verlaufenden Formen. Die 
Schwere der anatomischen Veränderungen spielt bedeutsam 
mit. Die kapseldehnenden Empyeme gestatten erfahrungsgemäß 
trotz reichlichen eitrigen Exsudates viel eher die Eihaltung der 
Gelenkbeweglichkeit als die phlegmonösen Entzündungen des 
gesamten Gelenkweichteilapparates. Ausgedehnte Zerstö¬ 
rungen an Gelenkkörpern und Kapsel durch Vereite¬ 
rung, Nekrose sind selbstverständlich im Hinblick der Repara¬ 
tion noch viel imgünstiger als Oberflächeneiterungen. 

Nicht mischinfizierte Tuberkulosen, luetische Gelenk¬ 
erkrankungen sind schon günstiger als Gelenkeiterungen, beson¬ 
ders wenn es sich um mit reichlichem Ergüsse einhergehende 
Formen handelt. 

Aber auch ein schwer erkranktes Gelenk paßt sich weit¬ 
gehend den veränderten Verhältnissen an. Trotz hochgradiger 
Zerstörung von (Jelenkkörpern und Kapsel, welche zu Pfannen¬ 
wanderung, pathologischen Luxationen führen, erfolgt 
nicht selten Ausheilung der Grundkrankheit mit — trotz schwer¬ 
ster Formveränderungen an den Gelenkenden — erstaunlich 
guter Funktion (s. unten V). 

Ein Schritt weiter führt zur Arthritis deform ans und den 
G i oh tge lenken; sie erlauben ihrem Träger trotz Knorpelverlust, 
Rand Wucherungen, Bildung freier Gelenkkörper usw. wegen ihres so 
ungemein chronischen Verlaufes durch lange Jahre hindurch einen, 
wenn auch nicht beschwerdelosen, oft sogar recht schmerzhaften und 
immer mehr eingeschränkten Gebrauoh, führen aber erst spät zu Ver¬ 
steifung (Umwandlung in Arthritis ankylopoötica). Immer wieder 
spielen sich Regenerationsvorgänge ab, welche einen Teil des durch 
die Krankheit angeriohteten Schadens gutzumaohen bestrebt sind. Und 
gar erst die neuropathischen Gelenke! 

Das Schicksal eines schwer erkrankten menschlichen Ge¬ 
lenkes und die Grenzen seiner Wiederbildungsvorgänge 
im Falle Ausbleibens knöcherner Ankylose hängen 
außerdem sehr erheblich von der Schmerzhaftigkeit des 
Prozesses, der Ertragungsfähigkeit des Kranken und dessen 
Willenskraft ab. Die Extreme sind die phlegmonöse gonor¬ 
rhoische Gelenkentzündung und die tabische Arthro¬ 
pathie. 

Auf der einen Seite oft nur ein fibrinöses, plastisches Exsudat, 
manchmal tatsächlich ohne irgend größere Mengen von Eiter — das 
Ergebnis totale Versteifung naoh qualvollem, langdauerndem Kranken¬ 
lager — auf der anderen Seite die schwersten anatomischen Zerstö¬ 
rungen, die ein Gelenk überhaupt aufweisen kann, schmerzlos bei an¬ 
dauerndem Gebrauch, bis die Mechanik ebenso schwer gestört ist, daß 
ein Zusammenbruch erfolgen muß. 

Wir greifen die drei uns am wichtigsten erscheinenden 
Fragen aus der Gelenkpathologie heraus; sie gelten dem Schick¬ 
sal von Adhäsionen und fibröser Ankylose als Ausgang 
entzündlicher Gelenkerkrankung, dem Einfluß schwerer 
Kapselveränderungen auf die Gelenkfunktion und 
dem Ersatz geschädigten oder verlöre ne n Deckknorpels. 

Das allen Formen entzündlicher Gelenkerkrankung, welchen 
Ursprungs sie seien, Gemeinsame ist, daß ein Gelenk funktionell 
nicht als verloren angesehen werden kann, solange der Gelenk¬ 
spalt mit Granulationsgewebe oder aus diesem entstehenden 
bindegewebigen Massen erfüllt ist; die Erfahrung lehrt, daß 
selbst bei schweren Formen der fibrösen Ankylose nach völligem 
Erlöschen der Grundkrankheit nach Jahr und Tag bei sorg¬ 
fältiger Pflege der Muskeln, fleißigem Ueben, hyperämisierenden 
Maßnahmen ein gewisses, seinem Träger nützliches Be¬ 
wegungsausmaß wiederkehren kann. 


Als verloren ist ein Gelenk im Sinne spontaner Resti¬ 
tution erst dann anzusehen, wenn sich Knochen¬ 
brücken oder völlige knöcherne Verschmelzung der 
Gelenkenden entwickelt haben. 

Was geschieht mit den den Gelenkhohlraum durchziehenden 
Adhäsionen, mit den ihn oft ganz erfüllenden derben 
Schwielen, ja die Gelenkkörper so gut wie unbeweglich gegen¬ 
einander befestigenden fibrösen, faserknorpeligen Massen? 

Operationen an solchen sohmerzlos gewordenen Gelenken mit sich 
erholender Muskulatur und wiederkehrendem, wenn auch noch so 
bescheidenem Bewegungsausmaße zeigten uns das Auftreten von mul¬ 
tiplen, erst wenig umfangreichen Gewebsspalten, die bei Zunahme 
der Gelenkbeweglichkeit zu größeren „Gelenkhöhlen“ zusammen/ließen 
und schließlich zur teilweisen Wiederbildung eines einheitlichen 
Gelenkspaltes führen. • Eine synoviaähnliche Flüssigkeit erfüllt 
nicht selten die unter dem Einflüsse schleifender, abscherender und 
verschiebender Bewegung entstehenden „Bindegewebss palträume“, 
von deren Bildungsvorgängen wir etwas mehr gelegentlich der Ergeb¬ 
nisse der Tierversuche und der Frage der Schleimbeutelbildung 
sagen werden. 1 ) , 

Die durch Gestaltsveränderungen der Gelenkkörper — das 
Aufhören des regelmäßigen Schleifkontaktes bedingt nicht 
unerhebliche Formumwandlung —, Schrumpfung und Verdich¬ 
tung der fibrösen Kapsel und des periartikulären Gewebes (s. V. 
Ruheschädigung der Gelenke) verursachten Hindernisse sind 
manchmal ebenso schwer, wie jene innerhalb der obliterierten 
Gelenkhöhle. Die bei leienteren Formen entzündlicher Er¬ 
krankung entstandenen Adhäsionen gleichen den Folgen von 
aseptischen (Jelenktraumen (organisierte Blutergüsse, plasti¬ 
sche Synovitis). 

Obwohl anscheinend kreuz und quer das Gelenk durch« 
ziehend, entsprechen sie bei genauerem Zusehen seiner jeweiligen 
Achsenbeweglichkeit; bald sehen wir sie als flächenhafte, grau¬ 
rötliche, „frische“, noch reich vaskularisierte, manchmal etwas 
schleimig aussehende Bandmassen, bald als „alte“, rundliche, 
weißliche, „hyalin“ aussehende Stränge und Fäden die teilweise 
erhaltene Gelenkhöhle durchziehen. Kugelig verdickte Enden, 
frei in die Gelenkhöhle hineinhängend, erweisen den Vorgang 
spontaner Lösung solcher Verwachsungen. Alle uns von den 
serösen Körperhöhlen her bekannten Formen der Adhäsions¬ 
lösung kann man hier wiederfinden. 

In anderen Fällen ist der Gelenkhohlraum von einem grob¬ 
maschigen, fibrösen, jedoch nicht allzu derben Gewebe ganz 
erfüllt, in dessen wabenartigen, kleinen Spalträumen wir faden¬ 
ziehende Flüssigkeit, manchmal schleimige Massen finden. 

An den Stellen größtmöglichen Gelenkkörperabstandes sind die 
Adhäsionen dünner ausgezogen als an jenen mit geringerer Bewegungs¬ 
breite. Solcherart kann schließlich ein Teil der ehemaligen Gelenkhöhle 
nahezu adhäsionsfrei und für ungehinderte Bewegung brauchbar 
werden; allerdings sind ihre Grenzen meist ziemlich eng gezogen; diese 
rein mechanischen Anpassungsvorgänge haben mit dem Vor¬ 
gang der Regeneration im biologischen Sinne nichts zu tun. 

Die mit der Adhäsionsbildung oder fibrösen Obliteration 
des Gelenkspaltes einhergehende, langdauernde und einschneidende 
Beweglichkeitsbeschränkung bleibt niobt ohne bedenkliche Folgen für 
die fibröse Kapsel und ihre Verstärkungsbänder. Schon bei 
adhäsiver, plastischer Verklebung der Komplementärräume des Synovial¬ 
sackes (Beispiel: Verödung des Recessus suprapatellaris, der Axillar¬ 
kapseltasche bei langdauernder Ruhigstellung) sehen wir durch fibröse 
Verdichtung und Elastizitätsverlust trotz geringerer Veränderungen 
innerhalb der Gelenkhöhle sehr ernsthafte Funktionsstörungen bedingt. 
Um wieviel größer werden diese Hindernisse, wenn es sich um mehr¬ 
fache Kapseldurchbrüche bei Gelenkeiterungen, perforierte kalte Ab¬ 
szesse, ausgedehnte, narbige Verklebungen des Gelenkes mit den be¬ 
deckenden Weiohteilen handelt! 

Aber auch hier kann es gelingen, durch ganz allmähliche Dehnung 
der Kapsel bei Bewegungstherapie, hyperämisierenden Maßnahmen, 
Massage und Uebung der frühzeitig in den Zustand der Dauer¬ 
kontraktur geratenen Muskeln dem Gelenk wieder einen Teil seines 
normalen Bewegungsausmaßes zu verschaffen. Allerdings bleibt das 
funktionelle Ergebnis meist recht bescheiden. In schweren Fällen kann 
man durch operative Beseitigung der durch Kapselsohrumpfung, 


l ) Wir können leider auf die genauere Beschreibung dieser ofthials 
bei Ankylosenoperationen -erhobenen Befunde! einschließlich der ange- 
stellten histologischen Untersuchungen in dieser sichtenden Arbeit 
nicht eingehen. Sie sind einer eigenen Abhandlung wert. 
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Narbenverlötung und Muskelkontraktur bedingten Hirdernisse viel er¬ 
reichen. Ist dem Gelenk einmal ein gewisses Bewegungsausmaß ver¬ 
schafft, dann wird unsere Therapie mit den — nicht allzu schweren — 
intraartikulären Veränderungen anscheinend leichter fertig. 

Bei schweren Formen fibröser und interkartilaginärer Anky¬ 
lose ist der Hyalinknorpelbelag der Gelenkenden oftmals in 
großer Ausdehnung zerstört, oft nur an außerhalb der Gelenk¬ 
körperberührung stehenden Stellen noch einigermaßen erhalten, 
sonst von gefäßhaltigem Bindegewebe durchdrungen, vaskulari- 
siert, in „entzündlichen“ Faserknorpel, manchmal in eine 
eigentümliche, asbestartige Masse verwandelt. Kommt es in 
derart schwer veränderten Gelenken zu einer teilweisen Funk¬ 
tionsübernahme, so können sich wieder glatte Schleifflächen mit 
einem sehnenartig glänzenden Bindegewebsüberzug 
(und faserknorpeligen Bezirken) bilden. An eine völlige Wieder¬ 
kehr ausgedehnt vaskularisierten Knorpels zu hyalinem 
durch Regenerationsvorgänge kann ich nach meinen sehr 
zahlreichen Beobachtungen an teilweise und ganz versteiften 
Gelenken nicht glauben; wir haben an früherer Stelle gehört, 
wie bescheiden dieses Vermögen gerade am Gelenkknorpel ent¬ 
wickelt ist. Bei umschriebenen, entzündlichen Herden halte 
ich weitgehende reparative Vorgänge wohl für möglich; Aehn- 
liches ist aus der Lehre der Arthritis deformans bekannt. Diest 
Erkrankung belehrt uns über eine andere Art des Knorpel¬ 
ersatzes. Bei ausgedehntem Knorpelverlust schleifen die durch 
eine kondensierende Ostitis elfenbeinartig gewordenen Gelenk¬ 
enden nicht selten unter Bildung der bekannten Schleiffurchen 
direkt aufeinander, wahrscheinlich von einer ganz feinen Binde¬ 
gewebshülle bedeckt. Das Bewegungsausmaß in solchen manch¬ 
mal nahezu knorpelfreien Gelenken kann noch ganz erheb¬ 
lich sein. 

e) Pseudoarthrose und Nearthrose. 

Bei der manchmal, allerdings *nur morphologisch weit¬ 
gehenden Annäherung von „falschen Gelenken“ an Ne- 
arthrosen lohnt sich eine Parallele. 

Entstehung. Andauernde Verschiebung und Reibung der 
Bruchenden durch aktive und passive Bewegung, mit und ohne Zwischen¬ 
lagerung widerstandsfähiger Weich teile (Periost, Muskeln, Sehnen, 
Faszien, Fett) sind die mechanischen Hauptursachen der Pseudo¬ 
arthrosen, zu denen sich noch andere, die normale Heilung eines 
Knochenbruches störende, uns hier jedoch nicht interessierende gesellen 
können 1 ) (Knochensystemerkrankungen). 

Experimentell ist erwiesen, daß durch sich wiederholende, 
wenn auch geringfügige Bewegungen Verlängerung des knorpeligen 
Stadiums der Kallusbildung und Verzögerung der knöchernen Ver¬ 
einigung bei Frakturen erzielt werden kann (Ollier, Rigal und 
Vignal, Kapsammer, Gümbel, Giani u. v. a.). 

Die ursächliche Bedeutung der Weichteilzwischenlagc- 
rung ist wohl überschätzt worden, doch ist sie durch völlig einwand¬ 
freie Operationsbefunde erwiesen. 

W. Roux hat schon 1881 das Auftreten von Knochen-, Knorpel- 
und Bindegewebsbildung bei der Pseudoarthrose als ein Beispiel für 
die „Ausbildung spezifischer Gewebe aus einer noch indifferenten An¬ 
lage unter bestimmten Bedingungen“ bezeichnet. 

W. Roux, P. Bruns und Pommer halten die ungenügende 
Fixierung der Bruchenden für das Wesentliche, und besonders letz¬ 
terer widerspricht der Ansicht M. B. Schmidts, daß „zu vollkommene 
Ruhigstellung“ den Fehlbetrag an knochenbildender Kraft verschulde. 
Genaueste 4npassung und Feststellung der gebrochenen Knochen galt 
und gilt bei uns Chirurgen als sicherste Gewähr für gute Frakturheilung. 

Morphologisches: Glatt abgeschliffene, unregelmäßig 
gestaltete, aber doch gelegentlich einfachste Gelenkformen nach¬ 
ahmende Bruchflächen, vergrößert durch in den Randpartien 
überreichliche Kallusbildung, bekleidet mit einem glatten, 
periostähnlichen Ueberzug, zuweilen auf Strecken mit Faser-, 
ja Hyalin knorpel, umschlossen von einer bindegewebigen 
Kapsel, erfüllt von einer synoviaähnlichen Flüssigkeit, 
rechtfertigen den Vergleich mit einem wahren Gelenke. 

Bei langdauerndem Bestehen entwickeln sich „Druck- 
auf nah mef lachen“ der Knochenarchitektur im Sinne 
W. Roux’. 

*) Sehr schwere Gewalteinwirkung und langdauernde Kälteschädi¬ 
gung können eine Rolle für die Entstehung sonst nicht erklärbarer 
Pseudoarthrosen bei gesunden jungen Leuten spielen. Holzfäller und 
-Flößer in den Alpen, die beim „Triften“ verunglückten, zeigten nach 
meinen Erfahrungen gamicht selten dieses rätselhafte Ausbleiben der 
Konsolidierung. 


Die zwischen den nicht verheilenden Bruchstücken befind¬ 
liche Weichteilmasse aus fibrösem (stellenweise hyalinem) 
Bindegewebe weist vielfache Spaltbildungen auf, die zu 
einem einheitlichen Hohlraum zusammenfließen können. Sie 
entstehen durch zerrende, reibende und scherende Bewegung 
der unter Pressimg stehenden Frakturenden, durch hydropische 
und schleimige Umwandlung (Verflüssigung) des von Blu¬ 
tungen durchsetzten Bindegewebes. Besonders wertvolle 
(auch histologische) Untersuchungen über die Morphologie der 
Pseudoarthrose verdanken wir neuerdings Pommer. 

Viel Kopfzerbrechen hat früher der nicht selten zu erhebende 
Befund von Knorpel an den Gleitflächen der falschen Gelenke ver¬ 
ursacht. Stärkere Verschiebung und ungenügende Fixierung 
der Bruchenden mit reichlicher Kallusbildung und dem Zusammen¬ 
wirken von Druck und Abscherung (VV. Roux) sind als eire wichtige, 
wohl aber nicht die alleinige Ursache anzusehen. Mit Kaufmann 
und Sumita halten wir das oftmals zwischen die Bruchenden hinein¬ 
gelangende Periost für den Knorpelbildner. Eine Reibung periost¬ 
freier Knochen flächen wird unseres Erachtens Knorpelbildung nicht 
bedingen. Das wäre im Tierversuch in einfachster Weise zu prüfen. 
Deshalb sieht man ja auch Pseudoarthrosen an den Diaphysen soviel 
häufiger als an den Epiphysen. Darin erblicken wirklich den Grund 
für die sehr wechselnden Angaben der Autoren über das Vorkommen 
von Knorpel bei der Frakturheilung ülerhaupt, als auch für die Be¬ 
vorzugung des äußeren oder periostalen Kallus. Kaufmann glaubt, 
claß die im inneren oder Markkallus gelegentlich zu sehenden Knorpel- 
irseln gleichfalls periostalen Ursprungs sind. Epiphysenknorpel (Frak¬ 
turen im Kindesalter) und Deckknorpel der Gelenkenden (Gelenk¬ 
brüche) erklären Ucberknorpelung bei Pseudoarthrosen in einfachster 
Weise. In knorpelfreien Gelenken ist aber demnach eine Knorpel - 
Wiederbildung nicht zu erwarten (s. unten VI. Arthroplastik). 

Mechanisches. Warum scheidet man von altersher 
Pseudoarthrosen von topischen Ersatzgelenken (Nearthrosen) 
an Stelle schwer erkrankter, verlagerter oder verlorengegan¬ 
gener Gelenkenden? In dem Wort „Gelenkende“ liegt die 
Erklärung. 

Der Begriff „falsches Gelenk“ soll zum Ausdruck brin¬ 
gen, daß es sich um eine Gelenkbildung an ungehöriger — 
meist unzweckmäßiger — Stelle handelt, fern von den 
Drehungsachsen der für die normale Gelenkbewegung be¬ 
stimmten Muskeln. Die gelenk nahen Pseudoarthrosen aller¬ 
dings stehen noch innerhalb ihres Wirkungsbereichs und können 
in ihren mechanischen Leistungen einer Nearthrose nahekommen, 
wenn das gelenknahe Bruchstück im einstigen Gelenkspalt an- 
kylosiert. Es wird dann zur „Pfanne“, das peripherische „be¬ 
wegte“ (Fick) zum „Kopf“. Ein schönes Beispiel dafür zeigt 

die funktionell 
Fig. 5. zuweilen gut 

brauchbare 
Pseudoar¬ 
throse zwi¬ 
schen Schen¬ 
kelkopf und 
-hals(s. Fig.5). 

Ganz anders 
bei den Dia - 
ph ysen-Pseu - 
doarthrosen! 
Wohl können 
bei Feststellung 
der benachbar¬ 
ten Gelenke die 
langen Muskel - 
bäuche trotz un¬ 
zweckmäßiger 
Mechanik ihrer 
Kraftentfaltung 
aktive Bewe¬ 
gung im falschen 
Gelenk veran¬ 
lassen. Aber 

bei beweglich gebliebenem Nachbargelenke findet doch immor in erster 
Linie in diesem die Bewegung im Sinne der physiologischen Dreh¬ 
achsen und erst in zweiter eine „Mitbewegung“ in der Pseudoai- 
throse statt. Das sind die günstigen Fälle. 

Zum größten Teile erfolgt in dieser die meist viel zu reich¬ 
liche Bewegung passiv und unwillkürlich, und dies drückt 
dem falschen Gelenke das Gepräge auf. 
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An der oberen Gliedmaße sind es Pendelbewegungen bei 
durch die Schwere entlasteter Pseudoarthrose, an der unteren 
dagegen in verschiedener Richtung zum Ausdruck kommende 
statische Belastungen mit schleifenden, scheuernden Bewe¬ 
gungen. Daher sehen wir dort die atrophische, hier die hyper- 
plastische Form als Regel. 

Beiden mangelt es jedoch weeen Fehlens der Gesetz¬ 
mäßigkeit der Muskelmechanik an Bildung zielstrebiger 
Formen, am ausgesprochensten natürlich der Pseudoarthrose 
mit größeren Knochendefekten. 

Topographisch falsche Stelle ijnd durch fehler¬ 
haftes Muskelspiel unergiebige Arbeit scheiden grund¬ 
legend die Diaphysen-Pseudoarthrose von der Nearthrose und 
„betrügen“, wie es im Ausdruck „falsch“ gelegen ist, ihren 
Träger. 

Zwischen Mechanik und Morphologie (einschließlich 
Gelenknähe und -ferne) ist bisher kaum geschieden worden, und 
doch ist erstere die Hauptsache. Urteilt man nur nach letzterer, 
vielleicht noch mit Ueberschätzung der Wichtigkeit des Knorpel¬ 
befundes, dann kann man in der Pseudoarthrose das Vorbild 
der pathologischen Gelenkregeneration erblicken. 

Wir halten die nach schwersten Gelenkverletzungen und 
-erkr^nkungen, Resektionen, bei irreponierten Verrenkungen 
beobachteten Wiederbildunesvorgänge für die natürlichen 
Typen der Nearthrose, die wir von der Pseudoarthrose aus' 
obigen Gründen wohl geschieden wissen möchten. 

f) Schleimbeutelbildung (Sehnenscheiden). 

Bekanntlich entwickeln sich im Bindegewebe dort, wo 
Weichteile (Muskeln, Sehnen, Subkutis) unter stärkerer Reibung 
oder erheblichem Drucke über Skeletteilen dauernd gleiten, 
sogenannte akzessorische Schleimbeutel, die als patho¬ 
logische Bildungen von den zahlreichen, an den mecnanisch 
hierfür vorbestimmten Stellen normalen Bursae zu scheiden 
sind. Die meisten der pathologischen Schleimbeutel sind durch 
die Regelmäßigkeit ihres Vorkommens ausgezeichnet (z. B. über 
der gesenkten Tuberositas des Navikulare beim Plattfuß, über 
der Exostose bei Hallux valgus, über der Konvexität des Hammer¬ 
zehengelenkes usw.). Besonders lehrreich waren für uns immer 
die Schleimbeutel über kartilaginären Exostosen (Exo- 
stosis bursata). 

Ich habe kürzlich einen zwölfjährigen Knaben operiert, der den 
seltenen Sitz einer über walnußgroßen, nahezu kugelig gestalteten, 
gestielten Exostose an der Hinter- und Außenseite der Fibula darbot. 
Das Gebilde ragte nach hinten tief in die Wadenmuskulatur hinein 
(s. Fig. 6). Bei der Freilegung sah man, daß die Hälfte des einem 
Gelenkkopf gleichenden Auswuchses, 
gerade so] weit er bei den Beuge- und 
Streckbewegungen des Kniegelenkes 
innerhalb seines Muskelbettes gleiten 
mußte, von einem Synovialhaut täu¬ 
schend ähnelnden Schleimbeutel gelenk¬ 
kapselartig umgeben war. Man konnte 
die Umschlagsfalte aufs deutlichste 
sehen; fadenziehende Flüssigkeit war in 
dem Beutel enthalten; sein Inneres war 
spiegelglatt, seine Färbung bläulich weiß. 

In seltenen Fällen findet [man [in 
der Wand von (chronisch [entzündeten) 

Schleimbeuteln Knorpelbildung. 

Ich glaube nur dann, wenn es 
sich um mit Gelenken in Ver¬ 
bindung stehende (Synovial- Exosto 

beutel, Lesshaft) Bursae han- 
delt. Diese sind, da sie mit der 
Gelenkmechanik in kausalem 
Zusammenhänge stehen, schon .vv’ 
fötal angelegt, während di • V ' 
pathologischen Sohleimbeu tel, 
welohe Lange mack als Gleit- 
beutel bezeichnet, erst unter 
dem Einfluß der krankhaften 
Verhältnisse sich bilden. Beide 
Arten von Sohleimbeuteln sind 
als Ausdruok funktioneller Anpassung des Bindegewebes 
unter dem gestaltenden Einflüsse bestimmter Bewegungen anzüsehen. 

Histologische Untersuchungen über die Entstehung der 
pathologischen Schleimbeutel habe ich schon vor 24 Jahren, in einer 


Arbeit über Hallux valgus mitgeteilt, welohe Gef äßveränderungen, 
Gewebsblutungen und daran anschließende hydropisehe und 
Bohleimige Umwandlung (Verflüssigung) des Bindegewebes mit 
BUdung erst kleiner, dann durch Zusammenfließen größerer Hohl¬ 
räume ergaben. 

Die in allen Stadien der Entwicklung zu beobachtenden Spalt- 
bi ld ungen sind mit detritushaltiger Flüssigkeit erfüllt. Auoh die 
Entstehungsgeschichte der karpalen Ganglien, über die ioh seiner¬ 
zeit umfangreiche Untersuchungen anstellte, zeigt ähnliche Bilder. 

Die Innenwand dieser Sohleimbeutel zeigt in späteren Stadien 
mit einheitlichem, höchstens noch von Septen durchzogenem Hohl¬ 
raum Falten- und Zottenbildung, die jener der Synovialmem¬ 
bran weitgehend ähnelt. 

Alle diese Befunde gleichen so sehr jenen, die wir 
bei der experimentellen Arthroplastik in den zwischen 
die Gelenkenden eingebrachten Weichteillappen 
sehen, die bei Nachoperationen solcher Eingriffe 
beim Menschen, bei der Nearthrosenbildung nach 
Resektion, bei irreponierten Luxationen erheben 
können, daß wir einen ihnen allen zugrundeliegen¬ 
den gemeinsamen Vorgang ersehen. 

Es ist dies die Bildung von Gleitvorrichtu ngen zwischen 
Skeletteilen und Weichteilbedeckung oder zwischen Weichteilen 
allein, deren Voraussetzung Bewegungsimpulse und 
normaler Blutgefäß - Bindegewebsapparat sind. 

Das Gesagte gilt selbstverständlich auch für die Sehnenscheiden, 
die sich nur durch ihre allseitige Umhüllung mit Ausnahme^der Zu¬ 
trittsstelle des Mesotenon vom Schleimbeutel unterscheiden, ‘ der nur 
die Sehne vor der Reibung auf ihrer Unterlage einseitig zu schützen hat. 

Die Schleimbeutelbildung steht also in allerengstem 
Zusammenhänge mit der Wiederbildung von Gelenk 
mechanismen. 

2. Tierversuohe. 

Tierversuche mit dem ausgesprochenen Zweck des Studiums 
der Wiederbildungs Vorgänge an Gelenken sind erst seit einigen 
Jahren unternommen worden (Murphy, Payr, Sumita, 
Hohmeier, Segale). 

Andere, der Nearthrosenbildung nach Gelenkreeektion, bei irrepo- 
nierter Luxation (Baiardi, R. Volk mann) gewidmete liegen zum 
Teil schon lange zurück, sind aber für unsere Betrachtungen doch sehr 
wertvoll. Wieder andere, ausschließlich im Interesse dee technischen 
Ausbaues der operativen Arthroplastik unternommen, beschäftigen 
sioh vor allem mit der Frage, welche Gewebe zwischen die angefrischten 
Gelenkkörper gelagert werden sollen, prüfen endlioh die Frage, ob 
eine solche Interposition überhaupt notwendig oder zweokmäßigjsei 
(Sumita, Hohmeier, Magnus). 

Wieder andere sind angestellt worden, um ganz andere Fragen 
der Gelenkpathologie experimentell zu erforsohen, z. B. die Ursachen 
der Arthritis deformans, die Herkunft und ^das Sohioksal der freien 
Gelenkkörper zu ergründen, haben aber durch die Art ihrer Ausführung 
und ihrer Ergebnisse für unsere Betrachtungen Wert. 

Die Resultate der Tierversuche stimmen wohl morpho¬ 
logisch, jedoch nicht immer funktionell mit den Erfahrungen 
der menschlichen Gelenkpathologie völlig überein. Die Ursache 
hierfür liegt nahe. Während bei den Heilungsvorgängen aseptisch 
verlaufender Verletzungen, der Nearthrosenbildung nach ir- 
reponiert gebliebener Luxation sich die Befunde weitgehendst 
decken, beginnen die Differenzen dort, wo es sich beim Menschen 
um die Folgezustände von (besonders entzündlichen) Gelenk¬ 
erkrankungen handelt, während das Experiment wohl aus¬ 
nahmslos an vorher gelenkgesunden Tieren ausgeführt 
wurde. Dazu kommt dessen natürlicher, nur die kürzeste Scho¬ 
nungsfrist zulassender Bewegungstrieb, der dem ungehinderten 
Gebrauch der Gliedmaße mit aller Macht entgenstrebt. Es fehlt, 
wenn ich so sagen darf, die psychogene Hemmung; endlich ist 
die Regenerationsbereitschaft einzelner tierischer Gewebe 
anscheinend doch höher als die der menschlichen. 

Besonderes Interesse beanspruchen die Fragen: 

a) der Wiederbildung von Kapselschlaucb und 
Bändern; 

b) des Knoipelersatzes in knorpellosen Gelenken; 

c) der Bildung gleitfähiger Flächen, also eines neuen, 
funktionell leistungsfähigen Gleitmechanismus. 

Zahlreiche Einzelfragen können nur gelegentlich mit einer 
Bemerkung gestreift werden. 


Fig. «. 
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Meine Tierexperimente' aus dem Jahre 1908, über die ich in der 
M. m. W. 1910 berichtete, waren die Grundlage für meine damals 
begonnenen Bestrebungen in der Frage der blutigen Mobilisierung der 
Gelenke. Ich habe meine Befunde damals nicht ausführlicher mit¬ 
geteilt, weil ich bald nachher Sumita beauftragt habe, die Frage der 
Arthroplastik mit besonderer Berücksichtigung der Weichteilinter¬ 
position' experimentell zu bearbeiten. Sie sollten zunähst die Be¬ 
rechtigung und Folgen einer möglichst ausgedehnten Kapsel¬ 
schlauch- und Bandexstirpation ergründen. 

Die Versuche wurden am Hunde ausgeführt. Unter weitgehender 
Schonung des aktiven Bewegungsapparates wurde die ganzo Gelenk¬ 
kapsel samt Verstärkungsbändern exstirpiert, die Wunden exakt ver¬ 
näht und das Gelenk für acht Tage durch einen Verband ruhiggestellt 
und nach primärer Heilung das Tier sich selbst überlassen. Schon nach 
kurzer Zeit konnte man sehen, daß dio Tiere das Gelonk wieder be¬ 
nutzten, und sie gebrauchten in der Regel nach Ablauf von drei bis 
vier Wochen ihre Gliedmaßen so, daß man nichts Krankhaftes erkennen 
konnte. 

Dieser Eingriff ergab an allen großen Körpergelenken d^s 
übereinstimmende Resultat einer schon nach kurzer Zeit ein¬ 
setzenden, weitgehenden Regeneration der Kapsel, zum 
Teil auch des Bandapparates. Schon nach drei bis vier Wochen 
unterschied sich die neugebildete Kapsel makroskopisch nur 
wenig von der Norm. Histologisch fehlt die scharfe Ab¬ 
grenzung zwischen Synovialinembran und fibröser Kapsel. Nur 
einmal unter zehn Versuchen wurde Subluxations- oder patho¬ 
logische Stellung eines (Menkes beobachtet. 

Nach diesen Tierversuchen hatte ich den Eindruck, als ob 
die Regeneration der Gelenkkapsel sich aus dem paraartikulären 
Bindegewebe — nu-r bei funktionell« m Arbeiten des Gelenkes — 
in derselben Weise vollziehe, wie die Regeneration von Sehnen¬ 
gewebe aus dem Peritenonium externum. Ich verwies schon da¬ 
mals darauf, daß diese Kapselbildung sich überall, wo 
Knochenstlimpfe oder Gelenkkörper in einem Bindegewebs- 
lager schleifend sich bewegen; zeigt. Ich hielt es damals schon 
für möglich, daß durch schwere paraartikuläre Entzündungs¬ 
prozesse diese Fähigkeit verloren gehen könne. 

Diese Versuche wurden an meiner Klinik von Sumita fortgesetzt 
und besonders nach zwei Richtungen hin erweitert; sie betrafen die 
Frage der Wiederbildung entfernten Deckknorpels und das Schicksal 
der verschiedenartigen, zwischen dio angefrischten Gelenkenden inter- 
ponierten W 7 eichteillappen einschließlich der sich an oder in ihnen ab¬ 
spielenden Vorgänge der Bildung von Gleit Vorrichtungen (Wieder¬ 
bildung von Gelenkhöhlen). 

Sumita fand in völliger Uebereinstimmung mit meinen, 
bei einer großen Anzahl von Nachoperationen erhobenen Be¬ 
funden, daß eine Wiederbildung eines Knorpelbelags in 
einem knorpelfreien Gelenk nicht stattfindet, ja daß 
absichtlich zurückgelassene Hyalinknorpelinseln sich erst in 
Faserknorpel umwandeln und dann völlig verschwin¬ 
den. Der sehnenartig glänzende, spiegelglatte, „periostartige“ 
UeDerzug der Gelenk enden besteht aus derbfaserigem Binde¬ 
gewebe. 

Alle zwischengelagerten Weichteillappen nehmen, gleich¬ 
gültig, ob es sich um Muskel, Fett, Faszie usw. gehandelt hat, 
nach kurzer Zeit fibröse Beschaffenheit an, wobei die manch¬ 
mal deutliche Volumzunahme eine bindegewebige Hyperplasie 
erweist. In dieser Bindegewebsmasse entstehen unter dem Ein¬ 
fluß der bei den Gelenkbewegungen erfolgenden Zerrungen, 
Gewebsverschiebungen und Ueberdehnungen teils rein mecha¬ 
nisch, teils unter Vermittlung von Blutung imd Gewebsnekrose 
mit nachfolgender Verflüssigung, kleinere, dann durch Vereini¬ 
gung größere Spalt- und Hohlräume mit durch die dauernde 
Reibung allmählich erfolgender Differenzierung ihrer Wan¬ 
dung. Dieser von mir schon bei meinen ersten Versuchen als 
Schleimbeutelbildung gedeutete Vorgang deckt sich in 
allen Einzelheiten mit dem, was wir schon im vorigen Abschnitt 
über diese gesagt haben. Der anfangs reichlich Pormelemente 
derWand enthaltende, später klare, gelbliche und fadenziehende, 
nunmehr Synovia äußerst ähnliche Inhalt der neuen Gelenk- 
hohlräume wurde gleichfalls eingehend untersucht. 

Die Tierversuohe Hohmeiers über Arthroplastik ohne Gewebs- 
zwischenlagerung ergaben sehr ähnliche Befunde; auch hier entsteht 
eben Granulationsgewebe, das sich unter dem Einfluß der Gelenk¬ 
bewegung in derselben Weise differenzieren kann, wie der im Zustande 
bindegewebiger Hyperplasie befindliche, eingelagerte Weichteillappen. 


Ebenso bestätigte Sumita unsere Befunde, daß sieh bei Gelenk- 
gebrauch die Kapsel, ja die Verstärkungsbänder in geradezu erstaun¬ 
licher Weise wiederbUden können, mit Zotten- und Faltenbildung der 
zarten, gefäßreichen inneren und derbfaserigom Gefüge der äußeren, 
der Capsula fibrnsa entsprechenden Schicht. 

Noch eingehendere histologische Untersuchungen über die Wieder- 
bildungsvorgängo an Kapsel- und Synovialmembran hat Segale an¬ 
gestellt, die jedoch für die Fragestellung dieser Abhandlung nichts 
Maßgebendes bringen. (Schli ß folgt) 


Ueber Wiederbelebung bei Herzkammerflimmern 
mit besonderer ROcksicht auf Narkose- und 
Starkstromunfälle. 

Von H. Boruttau in Berlin. 

Vor mehr als zwanzig Jahren gelang es zuerst Langen- 
dorff 1 ), das ausgeschnittene, völlig aus dem Zusammenhang 
mit den übrigen Organen des Körpers gelöste Herz warm¬ 
blütiger Tiere stundenlang in Tätigkeit zu halten, indem er es 
mittels einer in die Aorta eingebundenen Kanüle yom Kranz¬ 
gefäßsystem aus mit defibriniertem Blut speiste. Unter An¬ 
wendung seiner Methode, wobei bald auch das Blut durch 
geeignete Salzlösungen ersetzt wurde, fand man, daß das Warm- 
blüterherz auch kürzere oder längere Zeit nach dem Tode des 
Tieres wiederbelebt werden und im ausgeschnittenen Zustande 
regelmäßig schlagen und Arbeit leisten kann: auch Herzen aus 
menschlichen Leichen konnten auf diese Weise wiederbelebt 
werden (Kuliabko, Deneke, H. E. Hering). „Wieder¬ 
belebungen“ anderer Organe, insbesondere die Studien über die 
Erstickungsdauer und Wiederbelebungsfähigkeit der Zentral¬ 
organe des Nervensystems, die an verschiedenen Forschungs¬ 
stellen seit jener Zeit angestellt wurden, haben dazu beigetragen, 
aus den experimentellen Ergebnissen der La ngendorffsehen 
Methode die Hoffnung zu schöpfen, daß es gelingen könne, dem 
Tode verfallene Menschen am Leben zu erhalten, dort, wo das 
Herz entweder primär oder bei einem Zustande der übrigen 
lebenswichtigen Organe seinen Dienst versagt, der ihr Wieder- 
infunktiontreten wahrscheinlich macht, wenn das Herz wieder 
in Tätigkeit versetzt wird. 2 ) Von diesem Gesichtspunkte aus¬ 
gehend, hat bereits 1908 0. Zeller auf Grund ausführlicher 
literarischer Studien über die Bluttransfusion und die Bedin¬ 
gungen ihrer Zulässigkeit (insbesondere Vermeidung der Ge¬ 
rinnungsgefahr und Hämolyse), sowie experimenteller Unter¬ 
suchungen am Hunde vorgeschlagen, bei verblutenden oder der 
Chloroformsynkope erliegenden Menschen als letztes Rettungs¬ 
mittel die zentripetale arterielle Transfusion von hirudinhaltigem 
menschlichen Blut bzw. eines Gemisches mit sauerstoffgesättigter 
Lockescher Lösung vorzunehmen. 3 ) 

Er hat auf diesen Vorschlag an dieser Stelle 4 ) erneut hingewiesen 
und dio zu benutzende Apparatur beschrieben, nachdem kürzlich 
H. Winterstein, Langendorffs Nachfolger auf dem Rostocker 
Lehrstuhle der Physiologie, berichtet hatte 5 ), daß es ihm gelungen ist, 
mittels zentripetaler arterieller Infusion von adrenalinhaltiger Ringer- 
Lösung bei durch Erfrierung, Narkose, Erstickung, Kohlenoxyd¬ 
vergiftung, Gehirnerschütterung „getöteten“ Meer chweinchen und 
Kaninchen die Herztätigkeit wied r in Gang zu bringen und so eine 
unter Umständen vollkommene Erholung des Gesamtorganismus zu 
erzielen. Auch Winterstein hatte für entsprechende Fälle beim 
Menschen genauere Einzelheiten des einzuhaltenden Verfahrens vor¬ 
geschlagen. 

Der bei der Verblutung, Erstickung, dem Erfrieren und 
denjenigen Narkosezufällen, wo die Atmung zuerst aufhörte, 
statthabende Mechanismus des Herztodes besteht in dem all¬ 
mählichen Schwächerwerden und schließlich völligen Versagen 
des Herzens. Ihm steht der plötzliche Herztod gegenüber, der 
auf dem Eintritt von Herzkammerflimmern beruht, der 
von H. E. Hering als „Sekundenherztod“ bezeichnet, an 

l j Pilügrs Arcli. f. d. ges. Physiol. 61. 1895 S. 319. — *) Wenn¬ 
gleich d : e „Dauer des Sterbens“ entsprechend der verschiedenen Dauer 
des Weiterfunktionierens der Organe offenbar größer ist, als man sich 
früher vorstellte, und von Fall zu Fall verschieden ist, so wird doch nach 
wie vor das völlige Aufhören der Herzfunktion das „Kennzeichen des 
eingetretenen Todes“ bilden; vgl. u. a. Becker, Vrtljschr. f. ger. 
Med. 54. 1917. — 3 ) D. Zschr. f. Chir. 95. 1908 S. 488. — 4 ) I). m. W. 
19J7 Nr. 20 S. 613. — 5 ) M. m. W. 1917 Nr. 5 S. 153. 
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dieser Stelle näher besprochen 1 ) und neuerdings zum Gegen¬ 
stand einer höchst lesenswerten Monographie gemacht wor¬ 
den ist.“) 

Er bildet nicht nur das Wesen des plötzlichen, primären Herz¬ 
todes in der Chloroformnarkose, sondern auch vieler Todesfälle 
durch „Herzschlag“ bei anscheinend gesunden, wie auch bei herz¬ 
kranken Menschen, worüber in Herings Monographie lehrreiche 
Einzelheiten nachzulesen sind. 

Vor allem aber bildet'der Eintritt von Flimmern der Herz¬ 
kammern an Stelle der rhythmischen, koordinierten Tätigkeit 
den Mechanismus der überwiegenden Zahl der tödlichen Unfälle 
durch elektrischen Starkstrom, wie bereits 1899 Prevost 
und Batte Ui 3 ) angegeben haben und ich neuerdings gegenüber 
den Verwirrung stiftenden Ableugnungen Jelli ne ks durch Ex¬ 
periment und Statistik sichergestellt habe. 4 ) 

Die Zahl der Todesfälle durch elektrischen Starkstrom ist sehr 
beträchtlich, sie übertraf ungeachtet aller Verhütungsmaßregeln in 
den letzten Friedensjahren vielerorten die Gesamtzahl der im Eisen¬ 
bahnbetrieb vorgekommenen tödlichen Unfälle; primärer Herztod in 
der Narkose ist mit der teilweisen Wiederverdrängung des Chloroforms 
durch den Aether und der Vervollkommnung der Methodik zwar seltener 
geworden, aber leider anscheinend nicht ganz zu vermeiden, und wie 
häufig der Sekundenherztod durch Kammerflimmern sonst noch ist, 
dürfte kaum zu übersehen sein; jedenfalls gehören die meisten plötz¬ 
lichen Todesfälle hierher, in denen die Obduktion keine entsprechenden 
krankhaften Veränderungen am Herzen noch an sonstigen Organen 
nachweist, um das plötzliche Versagen des», Herzens genügend zu er¬ 
klären (gewisse Vergiftungen ausgenommen; Näheres ist gleichfalls in 
H. E. Herings Monographie nachzulesen). 

Die künstliche Atmung als Rettungs- oder Wiederbelebungs¬ 
mittel, ist in allen diesen Fällen natürlich für sich allein 
machtlos, da ja der Blutkreislauf stockt und die Lüftung der 
Lunge den erstickenden Zentralorganen keine Hilfe schafft. 
Was sonst bis jetzt als Rettungsmittel in Betracht gezogen 
worden ist, konnte H. E. Hering in seiner Monographie auf 
kaum vier Seiten zusammenfassen! 

Von Interesse ist nun gewiß, daß sowohl Zeller als auch Winter¬ 
stein die intraarterielle Infusion herzwärts beim primären Herztod 
durch Chloroform mit einem gewissen lebensrettenden Erfolg bei Tieren 
angewendet haben, und zwar Winterstein bei den Nagetieren, bei 
denen, wie aus vielen Untersuchungen (insbesondere auch von Prevost 
und Battelli) bekannt ist, Kammerflimmern oft von selbst vorüber¬ 
geht und rhythmischer, koordinierter Tätigkeit wieder Platz macht, 
Zeller bei Hunden 8 ), bei denen letzteres so gut wie nie der Fall ist, 
Kammerflimmern vielmehr an sich „irreparabel“ 8 ) ist und den Tod 
bedeutet. Das nach Chloroformeinatmung flimmernde Herz des Hundes 
durch Bloßlegung und Massieron bei gleichzeitiger intravenöser In¬ 
fusion und künstlicher Atmung wieder zu beleben, ist übrigens Prus in 
Lemberg bereits im Jahre 1900 gelungen 7 )» und noch vorher und un¬ 
abhängig von ihm haben Prevost und Battelli sich bemüht, das 
durch Starkstrom niederer und mittlerer Spannung zum Flimmern ge¬ 
brachte Hundeherz wieder in rhythmischen, koordinierten Gang zu 
bringen. Sie hatten gefunden, daß dies innerhalb der ersten lö Se¬ 
kunden nach Oeffnung des verhängnisvollen Stroms geschehen kann, 
wenn man dem Tier eine starke Kondensatorentladung oder einen 
hochgespannten (über 1200 Volt) Wechselstrom auf kurze Zeit zuführt. 
Nach dieser Zeit, insbesondere wenn das Flimmern schon von selbst 
auf gehört hat, das Herz still steht und endgültige Erstickung der 
Zentralorgane immer drohender wird, gelang es ihnen noch gelegent¬ 
lich, das Herz wieder in Gang zu setzen und das Tier (selbst bis zu einer 
halben Stunde nach der Stromeinwirkung) wieder zu beleben 8 ), aber 
nur, indem Bie es bloßlegten und direkt, eventuell durchs Zwerchfell, 
bei eröffneter Bauchhöhle massierten, mit oder ohne Zuhilfenahme von 
Hochspannungsstrom. Es gelang dies aber nioht immer, und Prus. 
•bemerkt, daß ihm die Wiederbelebung des duroh (direkte) Elektri¬ 
sierung flimmernden Hundeherzens viel seltener und unvollkommener 

i) d. m . W. 1916 Nr. 17. — *) Der Sekundenherztod mit beson¬ 
derer Berücksichtigung des Herzkammerflimmems, Berlin, J. Springer, 
1917 , __ 3) Siehe F. Battelli, Handb. d. ges. med. Anwendungen 
der Elektrizität, herausgeg. von Boruttau, Mann usw., Bd. 1, 
Leipzig 1908. — 4 ) B. kl. W. 1916 Nr. 33; Vrtljschr. f. gerichtl. Med. 
55. 1918 S. 1; Elektrotechn. Zschr. 1918 H. 9 u. 10. — 8 ) Wo die Ob¬ 
duktion gemacht wurde, ohne daß Wiederbelebung des Herzens gelungen 
war, fand sich nach seiner Beschreibung öfter „schwaches Vibrieren des 
Herzens“. Sonst erwähnt er das Kammerflimmern nicht ausdrücklich. 
— •) Diese Bezeichnung mag hingehen, doch wäre wohl H. E. Herings 
Bezeichnung „passageres“ Kammerflimmern zu ersetzen durch das gut 
deutsche Wort „vorübergehend“! — 7 ) W. kl. W. 1900 Nr. 21 u. 22.— 

•) Siehe auch Turrettini, Diss. Genf, 1908. 


gelang als nach Chloroform. Ich habe mich in den letzten Jahren 
eifrig mit der experimentellen Förderung der Rettungsfrage bei den 
Starkstromunfällen beschäftigt und kann bestätigen, daß die Erzielung 
günstiger Ergebnisse beim Hund als Versuchstier sehr selten und 
schwierig ist. Bei der Katze und beim Affen liegen die Verhältnisse 
günstiger; es kann bei diesen Tieren eingetretenes Kammerflimmern 
gelegentlich auch von selbst rhythmischer, koordinierter Tätigkeit Platz 
machen. H. E. Hering spricht angesichts der Erfahrung, daß ihm 
bei Menschenherzen aus der Leiche noch naoh langer Zeit die Wieder¬ 
belebung nach Langondorff gelang, und dieses selbe, wohl noch 
ausgesprochener, in seinen Versuchen an Affenherzen der Fall war, die 
Hoffnung aus, daß beim Menschen die Rettungsmöglichkeit günstiger 
liege als beim Hunde. Ich möchte wünschen, daß die Hoffnung zu¬ 
trifft und daß das trostlose Bild, das die Unfallstatistik hinsichtlich der 
Erfolge der Wiederbelebungsversuche bei elektrischen* Unfällen bisher 
bietet, hauptsächlich daran liegt, daß immer nur künstliche Atmung 
eingeleitet wurde, die zwar unentbehrlich ist, aber für sich allein 
nichts hilft. Ich setze meine Bestrebungen fort, wozu mir seite^is tech¬ 
nischer Kreise Hilfe in Aussicht gestellt ist, und möchte angesichts des 
unmittelbaren Interesses, das jede erfolgreiche Bemühung bieten muß, 
hier nur kurz in engem Anschluß an Zellor und Win torstein mit- 
teilen, was ich bis jetzt Neues und Abweichendes erfahren habe 
und vorschlagen möchte. 

Auf das Injizieren in die Arterie herzwärts war auch ich ohne 
Kenntnis der Zellorschen Arbeit und vor dem Erscheinen der Winter- 
steinschen gekommen. Auch ich hatte, wie Zeller, nicht ohne Erfolg 
versucht, Infusionsflüssigkeit von einer Karotis aus durch Vermittlung 
eines „Herzkatheters“, wie wir Physiologen ihn zur Registrierung des 
Dfucks in der Aorta ascendens und linken Kammer zu benutzen pflegen, 
möglichst direkt in die Kranzgefäße zu drücken. Durch Kombinierung 
dieses Verfahrens und subdiaphragmatiseher Herzmassierung bei er¬ 
öffneter Bauchhöhle habe ich sogar beim Hunde mit durch Starkstrom 
flimmerndem Herzen die beste zeitweilige Wiederbelebung gesehen, 
die mir bei dieser Tierart geglückt ist. Aber, ganz abgesehen von den 
möglichen Schädigungen der Intima usw., die mit Recht Zellers Be¬ 
denken erregen, bedeutet dieses Verfahren, überhaupt jede arterielle 
Infusion beim Menschen, einen blutigen, den Apparat aseptischer Ope¬ 
rationen nötig machenden Eingriff, der zwar bei der Chloroformsynkope 
im Operationssaal anwendbar wäre, aber beim elektrischen Unfall, wo 
höchste Gefahr im Verzüge, Chirurg und Operationssaal meist fern sind, 
kaum in Betracht kommt. Außerdem bedeutet die intraarterielle In¬ 
fusion herzwärts, da die Flüssigkeit, wenn man nicht mit dem von 
Zeller vorgeschlagenen Tamponkatheter arboitet, größtenteils in die 
Aorta descendens geht, beim nicht verbluteten Organismus die Er¬ 
zeugung einer gewaltigen künstlichen Plethora. Schlägt doch Winter- 
stein die Bereithaltung von vier Litern steriler, adrenalinhaltiger 
Ringerlösung und^Infusion solange, bis das Herz wieder kräftig 
schlägt, vor. 

Ich möchte nicht erörtern, wieviel von der geringen Dauer¬ 
haftigkeit der Wiederbelebungen beider Autoren durch diesen 
Umstand mitverschuldet sein mag, sondern gleich angeben, 
was ich nach eigenen tierexperimentellen Erfahrungen und gleich 
zu erörternden Ueberlegungen vorläufig an Stelle der intra- 
arteriellen Infusion bei Herzkammerflimmern des Menschen 
empfehle: es ist die Vornahme einer intrakardialen In¬ 
jektion, wie sie meines Wissens zuerst von Szubinski 1 ) 
für den Menschen bei schwerem Kollaps vorgeschlagen worden ist. 

Im Tierversuch beim bloßgelegten Herzen hatten bereits Laewen 
und Siewors 8 ) gefunden, daß die direkte Einspritzung von Adrenalin 
und Strophanthin ins Herz die Dauer verlängert, auf die man Abklem¬ 
mung der Aorta und Pulmonalis (mit Rücksicht auf die Trendelen- 
burgsche Operation der Lungenembolie) vornehmen kann, ohne die 
Aussicht zu verlieren, die mittlerweile eingetretene Erstickung rück¬ 
gängig zu machen. 3 ) Erfahrungen, meist freilich mit Erfolgen nur 
kurzer Dauer, welche aber zur weiteren Erprobung der intrakardialen 
Injektion ermuntern, haben ferner Ruediger 4 ), Esch 8 ), Latz ko ®), 
Doerner 7 ) und J. Volkmann 8 ) mitgeteilt; diese Autoren haben 

x ) M. m. W. 1915 Nr. 50. — *j D. Zschr. f. Chir. 105. 1910 S. 174. 

— 8 ) Die Erfahrung der Autoren, daß die künstliche Atmung diese 
Aussicht in höherem Maße verbessert als Herzmassage und intrakardiale 
Injektion, ist selbstverständlich, da es sich ja nicht um primäres, ja 
meist überhaupt nicht um Erlöschen der Herzfunktion handelt, die nur 
verbessert weiden soll, unter Beseitigung der asphyktisclien Herz¬ 
schädigung, nachdem das Atemzentrum wiederbelebt ist. Die Autoren 
haben zwar Vorhof-, aber kein Kammerflimmern bei ihren Versuchen 
erlebt. — 8 ) M. m. W. 1916 Nr. 4. — 8 ) Ebenda Nr. 22. Der Autor gibt 
an, daß die erste Anregung zur intrakardialen Injektion von R. v. d. Vel¬ 
den Stamme. — •) Zbl. f. Gyn. 1916 S. 303. — 7 ) Med. KJ. 1917 Nr. 24. 

— 8 ) Ebenda Nr. 52 
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auch das beim Menschen einzusohlagende Verfahren genauer, unter 
sich etwas verschieden, geschildert. 

Für die Rettung bei Kammerflimmern ganz wesentlich ist 
nun aber die Frage, was injiziert werden soll. Hier muß ich 
nun auf Grund früherer Angaben wie eigener experimenteller 
Erfahrungen am künstlich gespeisten und elektrisierten Warm¬ 
blüterherzen 1 ) dringend davor warnen, die in der besprochenen 
Literatur vorwiegend empfohlenen herzstimulierenden und 
gefäßverengenden Mittel zu verwenden. Die Stoffe der Digi¬ 
talisgruppe wirken erregend auf den N. vagus, das Koffein auf 
den Accelerans, und es ist durch die Arbeiten von H. E. Heri ng 
und von Rothberger und Winterberg festgestellt, daß 
Dauerregung der extrakardialen H>rznerven bzw. ihrer intra¬ 
kardialen Endigungen durch die meisten Herzgifte geradezu die 
heterotope Reizbildimg und damit das Flimmern begünstigt. 
In ganz besonderem Maße gilt letzteres nach Herings und 
meinen Erfahrungen leider auch für das Adrenalin bzw. 
Suprarenin, dessen vasokonstriktorische Wirkung für Wieder¬ 
belebung, dort wo mit der Asphyxie auch die Gefäßlähmung 
droht, ja so außerordentlich wertvoll ist. Auch Hypophysin, 
dessen Gefäßwirkung länger dauert als diejenige des Suprarenins 
und mit dieser zweckmäßig kombiniert werden kann, zeigt eine 
Herzwirkung, die seine Anwendung zur Beseitigung von Flim¬ 
mern oder bei Neigung dazu durchaus verbietet. Dagegen 
habe ich gefunden, in Bestätigung der Erfahrungen von Gott¬ 
lieb imd Seligmann, daß Kampfer die Neigung zu dauern¬ 
dem Flimmern herabsetzt oder ganz beseitigt, ja ;daß das sonst 
„irreparable“ Flimmern des überlebend gespeisten Katzen- und 
Hundeherzens mittels kampferhaltiger Salzlösung aufgehoben 
und rhythmische Tätigkeit wiederhergestellt werden kann. Bei 
der Katze gelang mir dies nach Durchleitung eines tödlichen 
elektrischen Stromes durch den Körper auch auf dem Wege der 
intrakardialen Injektion solcher Lösung, und zwar in die Höh¬ 
lung der linken Kammer, am sichersten nach Bloßlegung des 
Herzens. Ein Bestandteil des normalen Blutes und der zu Durch¬ 
strömungszwecken üblichen Salzlösungen, welcher die Erreg¬ 
barkeit des Herzens und damit die Neigung zum Flimmern er¬ 
höht, ist das Kalziumion. Sie wird nach meinen Versuchen 
stark herabgesetzt, wenn kalkfreie Lösungen verwendet 
werden. Kleine Mengen Strontium- oder Barium- statt des 
Kalziumsalzes wirken im gleichen, das Flimmern bekämpfenden 
Sinne, während ein Ueberschuß von Kalisalz zwar letzteres 
auch vermag, aber die Gefahr dauernder Lähmung der Herz¬ 
tätigkeit mit sich bringt. 

Ich schlage also vor, dort, wo es gelten kann, den „Sekunden¬ 
herztod“ durch Herzkammerflimmern zu bekämpfen, also in 
jedem Operationsraum, wo Einatmungsnarkosen gemacht wer¬ 
den, sowi<* in den Rettungskästen der Fabrikbetriebe, in denen 
Starkstromunfälle Vorkommen können, usw. ein Instrumen¬ 
tarium bereitzuhalten, welches aus einer sterilen, 20—50 ccm 
fassenden Injektionsspritze nebst 8 cm langer, dünner Hohl¬ 
nadel besteht und zu dem zugeschmolzene Glasphiolen ge¬ 
hören, die je 50 ccm sterile Lösung mit 9 g Chlornatrium und 
0,4 g Chlorkalium auf den Liter destilliertes Wasser, durch 
Schütteln mit gepulvertem Kampfer und Filtration kampfer¬ 
gesättigt, enthalten. Eine geeignete Anwärmevorrichtung mit 
elektrischer Heizspirale kann dazu dienen, die Temperatur der 
Lösung auf Körperwärme zu bringen, für unbedingt notwendig 
halte ich es nicht, zumal die Neigung zum Flimmern mit sin¬ 
kender Temperatur abnimmt, mit steigender zunimmt. Die 
intrakardiale Injektion hätte vom vierten linken Interkostal- 
raum aus zu erfolgen, sodaß die Flüssigkeit möglichst in die 
linke (nicht wie bei Szubinski in die rechte) Kammer gelangt. 
Durch gleich darauffolgende subdiaphragmatische Herzmassage 
wäre die Beförderung des Gemisches der injizierten Flüssigkeit 
mit dem Blut der linken Kammer in die Aorta und damit in 
die Kranzgefäße zu unterstützen. 

Von Esch *)-ist die Ansicht geäußert worden, daß bei stillstehen¬ 
dem Herzen, wo das Eindringen der Nadel in den Kammerraum nicht 
durch herausdringende Bluttropfen erkannt werden könne, auch In¬ 
jektion ins Myokard zulässig sei und nützlioh sein könne. Die Beden¬ 
ken, zu denen sie Anlaß gibt, 1 brauche ich hier kaum zu unterstreichen. 


*) Diese werden demnächst in der Zsclir. f. exper. Path. u. Ther. 
ausführlich veröffentlicht. — a ) A. a. 0. 


Wären nicht Gewebeverletzungen zu befürchten, die schwere Funktions¬ 
störung an sich erzeugen können, so könnte man zur Injektion ins Myo¬ 
kard sich von dem Wunsche leiten lassen, diejenigen Gewobe mit der 
das Flimmern aufhebenden Lösung zu durchsetzen, welche am Zu¬ 
standekommen dieser abnormen Tätigkeitsform besonders beteiligt 
sind. Nach den Untersuchungen Haberlandts *) scheint dies für das 
atrioventrikuläre Reizleitungssystem der Fall zu sein. 

Selbstverständlich muß sofort oder so schnell wie möglich 
nach dem das Kammerflimmern anzeigenden Aufhören des 
Pulses künstliche Atmung, eventuell Sauerstoffeinblasung 
eingeleitet werden. Das hier vorgeschlagene Verfahren ist über¬ 
haupt für diejenige Zeit berechnet, während der das Herzkammer¬ 
flimmern anhält, die nach einer ganzen Reihe von Minuten zu 
bemessen ist. Indessen sollte es bis auf weiteres als verzweifeltes 
Mittel auch dann noch, «zugleich mit künstlicher Atmung und 
fortgesetzter Herzmassage, angewendet werden, wenn das 
Kammerflimmern schon nachgelassen oder völligem Herz • 
Stillstand Platz gemacht hat und die Asphyxie weiter fort¬ 
geschritten ist, wie es beim elektrischen Unfall bis zum Ein¬ 
treffen eines Arztes leider meist der Fall sein wird. Es wird von 
den Ergebnissen weiterer Forschung über das Wesen der Stö¬ 
rung der Selbststeuerung der Herztätigkeit beim Kammer¬ 
flimmern und ihrer Beeinflußbarkeit insbesondere durch elek¬ 
trische Stromschwankungen verschiedenster Dimensionen ab- 
hängen, was später als Rettungsmaßregel noch wird empfohlen 
werden können. Vorläufig möchte ich mich noch durchaus der 
Warnung H. E. Herings anschließen, Rettungsversuche mit 
hochgespanntem StFom am Menschen zu machen; ganz sinnlos 
ist Jellineks Vorschlag, beim elektrischen Unfall den verhäng¬ 
nisvollen Strom dem Verunglückten nochmals, und zwar direkt 
dem Herzen zuzuführen. 

. Zusammenfassung. Es wird als Rettungsmittel beim „Se¬ 
kundenherztod“ durch Kammerflimmern, vorwiegend bei pri¬ 
märem Aufhören des Pulses in der Narkose und beim elektrischen 
Starkstromunfall, vorgeschlagen, schleimigst eine intrakardiale 
Injektion von kampferhaltiger, kalkfreier Salzlösung vorzu¬ 
nehmen, unterstützt durch Herzmassage und künstliche Atmung. 


Zur Pathogenese der Nierenkrankheiten. 

Eine Kritik der Volbardschen Lehre. 

Von M. Löhlein. 

I. Die akute Glomerulonephritis. 

Im III. B mde des Handbuches der Inneren M dizin von 
Mohr und Staehelin hat Volhard eine neue Darstellung 
der Pathogenese der akuten Nephritis gegeben, die er mit 
fast gleicher Begründung auch in einer Sitzung des Vereins für 
Innere Medizin in Berlin vom 7. Januar 1. J. vorgetragen hat. 
Soweit aus dem Sitzungsbericht 2 ) hervorgeht, hat Lubarsch 
bereits Einwendungen gegen die neue L?hre erhoben. Mir scheint 
eine etwas eingehendere kritische B leuchtung ihres Inhalts vom 
pathologisch-anatomischen Standpunkt aus erforderlich. 

Ich gehe sogleich auf den von Volhard als „Angelpunkt“ 
bezeichneten Kern der neuen Ldire ein, gestützt auf die Aus¬ 
führungen in dem zitierten Handbuchkapitel (S. 1504ff.) und 
auf den Vortrag Volhards vom 7. Januar d. J.*) Ich stimme 
Volhard 4 ) durchaus zu: 

„Für den Arzt kommt es weniger darauf an, in die histologischen 
Einzelheiten der Schädigung und ihre Abwehrvorgänge an den ein¬ 
zelnen Elementen des erkrankten Organs einzudringen, als sich eine 
klare Vorstellung von dem krankhaften Vorgang und von seiner Be¬ 
ziehung zur Nierenfunktion zu machen.“ 

Diese Vorstellung muß nur außerdem auch noch richtig 
sein, und die von Volhard vertretene ist weder richtig noch klar. 

Versuchen wir zunächst, den Kern der neuen L lire klar zu 
formulieren: Ausschlaggebend für die Pathogenese der Ne¬ 
phritis ist nach Volhard die Blutleere der Schlingen der Glo- 
meruli, diese ist angiospastisch bedingt. Was heißt hier „Blut¬ 
leere“? Das ist der springende Punkt. Wvim man ein Wasser- 


1 ) Das Herzfümmem, Jena 1914, und neuere Arbeiten. 

«) D. m. W. Nr. 15 S. 421. — 8 ; Vgl. diese Wschr. 1U18 Nr. 15 u. Id. 
— *) Handb. 1504. 
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glas als leer bezeichnet, so meint man damit, daß es kein Wasser 
enthalte, aber doch wohl etwas anderes. Wie stellt sich Vol- 
hard nun aber eine „leere“ Kapillarschlinge vor? Was ent¬ 
halt sie? Vielleicht — Luft? Oder vielleicht — garnichts? 

S. 1512 wird ja ein Befund von Löschke zitiert: ... Auch die 

Vasa afferentia weit und leer“.Die intertübulärenkapillaren 

sind weit, klaffend, fast vollständig blutleer, auch kein geron¬ 
nenes Serum enthaltend.“ 

Noch eine andere Stelle mag hier angeführt sein*): „Die Endothel¬ 
wucherung in den Glomerulussohlingen werden wir daher nicht als 
das Produkt einer entzündlichen Reizung, sondern erst als die Folge 
der Glomeruli-Ischämie anzusprechen haben, wiederum im Sinne 
Woigerts als eine raumausfüllende Wucherung, die bei zu langer 
Dauer der Blutleere zu Organisation, Verfettung und Verödung der 
Sohlingen führen muß.“ Also bestand wojil doch ein „leerer“ Raum? 
Was enthielt denn nun dieser „leere“ Raym? 

Aber weiter: Die Blutleere ist nach Volhard zweifellos 
angiospastisch bedingt. Es wäre dringend erforderlich, daß er 
genauere Auskunft darüber gäbe, wie denn 'nun durch den sup- 
pomerten Angiospasmus die „Leere“ der Schlingen zustande¬ 
kommt. 

Von allen anderen hundertfach erörterten Knäuelverände¬ 
rungen des akuten Stadiums mag zunächst ganz abgesehen 
werden. Die „Drosselung“ der arteriellen Zafuhr kann offenbar 
entweder (VerJangsamung bis zum) Stillstand des Blutstroms 
oder Umkehr desselben bewirken, soweit wir über die Zirku¬ 
lation im Blutgefäß unterrichtet sind. Wie sie aber zur Ent¬ 
stehung „leerer“ Räume in Gefäßen und Kapillaren führen 
soll wieder von allem anderen zunächst ganz abgesehen — 
darüber vermag ich aus den Darlegungen Volhards die erfor¬ 
derliche Klarheit nicht zu gewinnen. 

Der Beweis, daß die Schiingenveränderungen durch „Drosse- 
lung der größeren Arterien entstehen, wird auf eine sehr ein¬ 
fache Weise geführt, „per exclusione m“. 

Man lese die Argumentation S. 1509: . . . „Kann man sich unter 
der Voraussetzung einer mehr oder weniger akut einsetzenden, z. B. 
angiospastisch bedingten, nicht nekrotisierenden Blutabdrosselung eine 
andore Reaktion vorstellen als die, daß gleichzeitig in allen Glomc- 
rulis eine asphyk tische Blähung und eine raumausfüllende Endothel- 
Wucherung stattfindet?“ 

Die Antwort hat zu lauten: Es fehlt jeder Anhaltspunkt, 
daß diese „asphyktische Blähung“ (!) als Folge einer Drosselung 
e ^ r ^ n könnte. Die Folgen der Drosselung könnten in einem 
Abschnitt eines geschlossenen Gefäßsystems unterhalb einer 
relativen oder absoluten Sperre nur die oben angegebenen 
Zirkulationsänderungen sein. 

Das ganze, recht mannigfaltige Geschehen, das sich an 
allen Knäueln bei der akuten Glomerulonephritis abspielt, hat 
man bisher mit Recht als einen entzündlichen Vorgang auf¬ 
gefaßt und, auf Cohnheims Feststei hingen fußend, immerhin 
ganz leidlich zu deuten vermocht, wenn auch die Schwierigkeit 
nicht bestritten werden soll, die der Erklärung daraus erwächst, 
daß das Kapillar wundernetz selbst zugleich sozusagen das ent¬ 
zündete Organ und einen Teil des entzündlich veränderten 
Gefäßsystems des erkrankten Organs repräsentiert. Aenderungen 
der Zirkulation, Gefäßerweiterungen, Stromverlangsamung, 
Randstellung der Leukozyten, dürfen wir wohl auch im Glome- 
rulus annehmen, Angriffspunkt der toxischen Schädigung ist 
nach meiner Annahme die Kapillarwand selbst, Wucherungen 
endothelialer Elemente, thrombotische Prozesse mannigfaltiger 
Art und wechselnder fernerer Schicksale sind die Folge, später 
auch Schwellung und Vermehrung des Knäuelepithels. 

Man lese dagegen Volhards Einwände 1 ): 

„Kann man sich ernstlich vorstellen, daß die Endothelien aller 
Glomeruli beider Nieren durch einen proliferativen Reiz in den Stand 
gesetzt werden sollen, gegen den mächtig andrängenden, unmittelbar 
aus einer Arterie hervorbrechenden Blutstrom derart anzuwuchern, 
daß gleichzeitig in allen Schlingen der intrakapilläre Blutdruck über¬ 
wunden, die Lichtung gleichmäßig verschlossen wird ? Daß nicht der 
Blutstrom die erste sich aus dem Zellverbande hervorwagende Endothel¬ 
zelle zur Seite schleudert und losgerissen in seinem Bette weiter¬ 
trägt?“ . . . 

Ich frage dagegen: Wie sollte es denn jemals einem Leuko¬ 
zyten gelingen, aus dem Knäuel auszuwandern — daß das vor- 

l ) D. m. W. S. 429. 
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kommt, und zwar ohne daß eine Ischämie vorläge, wird wohl 
auch Volhard nicht bestreiten —- wenn der Blutstrom ihn so 
unnaehsiehtlich fortschleuderte? —Im übrigen möchte ich mich 
dagegen verwahren, das Wesen der Glomemlusveränderungen 
im akuten Stadium der Nephritis als „toxisch bedingte Endothel¬ 
wucherung“ präzisiert- zu haben. Dazu ist es viel zu mannig- 
faltig, und man hat nicht das Recht, pathologische Vorgänge 
einfacher darzustellen, als sie sind. Diese Veränderungen noch¬ 
mals breit zu erörtern, liegt kein Grund vor. Jeder Untersucher, 
der sich einmal gründliche Kenntnis von dem Zustand eines 
entzündeten Glomerulus im akuten Stadium der Nephritis ver¬ 
schafft hat, muß die Vorstellung, daß es sich dabei lediglich um 
eine „raumausfüllende Endothehvucherung“ handle, von vorn¬ 
herein als irrtümlich ablehnen. Das ist so unanfechtbar richtig, 
daß ich schlechterdings nicht einsehe, weshalb ich es noch einmal 
beweisen sollte. — Damit fällt aber auch die Argumentation 
Volhards, diese „Vakatwucherung“ sei nur durch einen Angio¬ 
spasmus zu erklären. 

Hiermit ist fernerhin auch bereits ein Einwand widerlegt, 
den Volhard der „toxischen Genese“ der „Endothelwucherung“ 
macht. Es handelt sich eben durchaus nicht bloß um eine 
Endothelwucherung, sondern um eine Entzündung mit allen 
ihren einzelnen Symptomen, soweit sie am Glomerulus über¬ 
haupt- auftreten können. Volhard fragt (S. 1509), ob man sich 
„eine toxische Endothelschädigung vorstellen könne, die 
gleichmäßig in beiden Nieren, an allen Glomeruli — die 
doch je nach der funktionellen Inanspruchnahme sehr ver¬ 
schieden lebhaft . . . durchblutet werden — angreift und eine 
ganz gleichmäßige, den andringenden Blutstrom gleichzeitig 
abschließende „Kapillarit-is“ mit Endothelwucherung aus¬ 
löst.“ Und den gleichen Einwand erhebt er in seinem Vortrag 1 ) 
unter Berufung auf Cohnheims Angabe, daß niemals alle 
Knäuel gleichmäßig durchströmt, also auch niemals alle in 
gleicher Weise von Infektionserregern oder deren Giften tangiert 
würden. 

Ich frage dagegen: Warum müssen denn durchaus alle 
Knäuel genau gleichmäßig und gleichzeitig geschädigt worden 
sein? Es kann ja ebensogut, eine Verteilung der Wirkung über 
eine kürzere od n r längere Zeitspanne vorliegen. Aber auch diese 
Annahme haben wir garnicht nötig, denn für die Behauptung, 
daß ein ständiger Wechsel der funktionierenden Nephrone — 
etwa durch abwechselndeBlutdurchströmung einzelner Knäuel 
bei Ausschaltung anderer — stattfinde, fehlt es doch wohl noch 
an Beweisen. Zirkuliert also eine toxische Substanz, so wird sie 
wohl Gelegenheit haben, alle Knäuelkapillaren beider Nieren 
zu schädigen. Die Frage nach der Erklärung des merkwürdig 
regelmäßigen zeitlichen Eintritts bestimmter infektiös-toxi¬ 
scher Nephritiden ist heute nicht zu beantworten. Ist es aber, 
bei Lichte besehen, damit anders bei der Erklärung der Inku¬ 
bationszeit irgendeiner anderen bekannten bakteriellen In¬ 
fektion oder bakteriell bedingten Intoxikation? 

Die Pathogenese der akuten Nephritis gibt uns auch heute 
noch Rätsel genug zu lösen auf, und ohne Hypothesen vermögen 
wir auf diesem Gebiete der Pathologie so wenig auszukommen 
wie auf irgendeinem anderen. Die erste Anforderung, die an 
jede Hypothese der Pathologie gestellt werden muß, ist aber 
die, daß sie mit den tatsächlichen Feststellungen sowohl be¬ 
züglich der morphologischen Veränderungen als auch bezüg¬ 
lich der funktionellen Störungen in vollem Einklang ist. Die 
hier kritisierte neue Ldire Volhards erfüllt diese Forderung 
nicht und ist somit irrig. Die Darstellung der Pathogenese 
der akuten Nephritis in der Monographie von Volhard und 
Fahr stand noch auf dem Boden der Tatsachen, die neue Dar¬ 
stellung Volhards hat diesen Boden verloren. 

Atrophie des Hypophysisvorderlappens 
und hypophysäre Kachexie?) 

Von M. Simmonds, Hamburg. 

In Bearbeitungen der Pathologie des Hirnanhangs wird 
man bisher nur eine typische Krankheitsform des Vorder- 

1 ) Nr. l(i S. 429. 

2 ) Yorgetragen im Aerztlichen Verein in Hamburg am 2. April 1918. 
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lappens behandelt finden, die als Akromegalie sich äußernde 
Ueberfunktion desselben; von einer zweiten, durch Unter¬ 
funktion dieses Lappens hervorgerufenen Erkrankung ist bisher 
nicht die Rede. Und doch handelt es sich dabei, wie ich zeigen 
werde, um ein ganz typisches Krankheitsbild. 

Den ersten derartigen Fall habe ich bereits im Jahre 1914 mit¬ 
geteilt 1 ) 

Fall 1. Eine 34jährige Frau erkrankt an Wochenbettfieber, 
bleibt von dann an. dauernd arbeitsunfähig, magert zusehends ab, 
altert rasca. Das Gesicht wird runzlig, die Haare ergrauen, werdeD 
lichter, die ZähDe lockern sieb, fallen aus. In ihrem 44. Jahre wird sie 
längere Zeit in einem Krankenhause sorgfältig beobachtet, ohne daß 
eine organische Störung nachweisbar ist, und man beschränkt sich auf 
die Diagnose „Senium praecox“. Die Kachexie nimmt weiter zu. In 
ihrem 46. Jahre stirbt sie in komatösem Zustande. Die Obduktion er¬ 
gibt, abgesehen von einer auffallenden Kleinheit der Leber, Milz, 
Nebennieren, Genitalien, als einzige pathologische Veränderung eine 
weitgreifende Verödung des Hypophysisvorderlappens. Der Hinter¬ 
lappen ist klein, zeigt aber normal histologische Verhältnisse. 

Ich faßte damals die Vorderlappenatrophie als Ursache des rätsel¬ 
haften Leidens auf. Zwei Jahre später brachte eine übereinstimmende 
Beobachtung von Eugen Fraenkel*) die erste Bestätigung meines 
Befundes. 

Fall 2. Eine 45jährige Frau hatte seit neun Jahren, seit der Ge* 
burtdes letzten Kindes, eineh stetig zunehmenden Kräfte verfall gezeigt 
und bot schließlich ein völlig greisenhaftes Aussehen. Der Mund war 
zahnlos, Achsel- und Schamhaare fehlten. Die Autopsie ergab eine 
auffallend© Kleinheit zahlreicher Organe bei normalem histologischen 
Befund. Insbesondere die endokrinen Drüsen zeigten normale Ver¬ 
hältnisse mit Ausnahme der Hypophysis, die eine hochgradige schwielige 
Atrophie des Vorderlappens aufwies. 

Diesem zweiten Falle kann ich nun jetzt einen dritten und 
vierten anfügen, die ich in den letzten Monaten beobachtet 
habe und die wiederum in allen wesentlichen Punkten den 
ersten gleichen. 

Fall 3. Eine 48jährige Frau wird moribund, ins Krankenhaus 
gebracht. Am Sektionstisch fällt das greisenhafte Aussehen der Frau 
auf, die Runzelung der Haut, der Maugel der Zähne, das FehleD der 
Achsel- und Schamhaare, die Kleinheit vieler Organe. Das Herz wiegt 
115 g, die Milz 70 g, die Nebenniere 2 g, das Ovar 2*/* g. Abgesehen 
von einer geringfügigen terminalen pneumonischen Infiltration und 
geringen hydropiseben Ergüssen in Perikard und Pleurahöhle, findet 
sich nichts Pathologisches an den Brust- und Bauchorganen, und ich 
kann gleich vorwegnehmen, daß auch die mikroskopische Prüfung 
später nichts Abnormes nachweisen ließ. Die einzige krankhafte Ver¬ 
änderung zeigt die Hypophyse, die 225 mg, also etwa ein Drittel des 
Normalen wiegt und deren Vorderlappen völlig in fibröses Gewebe ver¬ 
wandelt ist, während der Hinterlappen zwar klein, aber von normalem 
Bau erscheint. Die histologische Untersuchung bestätigt den Befund. 
Vom Vorderlappen sind nur minimale, stark veränderte Drüsenreste 
in der Gegend des Stielansatzes zu finden, während die übrige Substanz 
in zell&rme, nur hier und da von spärlichen Lymphozytenhaufen 
durchsetztes Bindegewebe verwandelt ist. An der Grenze zwischen 
Neurohypophyse und Schwielengewebe finden sich kleine, dem Mittel¬ 
lappen entsprechende, epithelbekleidete Hohlräume. Wa.R. negativ. 

Nach diesem Befunde handelte es sich wieder um eine chronische 
Kachexie, Senium praecox, Splanchnomikrie, veranlaßt durch Ver¬ 
ödung des Hypophysisvorderlpppens. Erkundigungen ergaben, daß die 
Frau in ihrem 30. Jahre die letzte Entbindung gehabt habe, daß sie 
im Anschluß an diese dann Lähmungserscheinungen gezeigt, habe, daß 
seitdem die Menses sistiert hätten, daß sich endlich in den letzten 
Jahren eine zunehmende Schwäche eingestellt habe. Den verschiedenen 
klinischen Beobachtern war stets das greisenhafte Aussehen der Frau, 
die durch keine Organveränderung erklärbare Kachexie, das Fehlen 
der Achsel- und Schamhaare aufgefallen, sodaß einer derselben, Herr 
Kollege Nonne, in Erinnerung meiner früheren Publikation die Wahr¬ 
scheinlichkeitsdiagnose Hypophysisatrophie stellte. 

Wenige Wochen später hatte ich wieder Gelegenheit, einen 
ganz analogen Befund zu erheben. 

Fall 4- JEihe 35jährige Frau war wegen schwerer Pneumonie ins 
Krankenhaus gebrächt worden und starb wenige Tage später. Ich will 
gleich vorwegnehmen, daß der Tod durch eine kruppöse Pneumonie 
beider Unterlappen mit akuter Nephritis veranlaßt worden war. Mir 
fiel schon vor der Autopsie das greisenhafte Aussehen der Frau auf, die 
mit Wer gerunzelten Haut, den dünnen Haaren, dem zahnlosen Munde, 


») D. m. W. 1914 Nr. 7. — *) D. m. W. 1916 Nr. 44. 


dem atrophischen Unterkiefer einer wohl zwanzig Jahre älteren Person 
glich. Dabei fehlten Achsel- und Schamhaare ganz. Alles das veranlaßte 
mich, schon vor der Sektion den Verdacht einer Hypophysisatrophie 
auszusprechen. Abgesehen von den akuten Veränderungen fiel zunächst 
die Kleinheit der Leber, Nieren, Nebennieren, Bauchspeicheldrüse und 
Genitalien auf. Der Hirnanhang zeigte sich stark verkleinert, wog nur 
290 g. Während der Hinterlappen zwar eine geringere Größe, aber sonst 
normales Aussehen hatte, war an Stelle des Vorderlappens nur fibröses 
Gewebe zu erkennen, und die mikroskopische Untersuchung bestätigte, 
daß es sich um eine hochgradige Verödung dieses Lappens handelte. 
Nur minimale, stark veränderte Drüsenreste ließen sich in dem sonst 
zcllarmen Bindegewebe erkennen. Die Neurohypophyse warmikroskopisch 
intakt, von der Pars intermedia waren gut erhaltene Abschnitte er¬ 
kennbar. Ich will binzufügen, daß die histologische Untersuchung der 
übrigen endokrinen Drüsen keine pathologische Veränderung erkennen 
ließ, außer kleinen Lymphozytenanhäufungen in der Schilddrüse. 
Wa.R. negativ. 

Leider konnte ich trotz allen Bemühens keine weiteren anamnesti¬ 
schen Angaben über den Krankheitsverlauf erhalten, insbesondere 
nicht erfahren, ob ein Partus wie in den drei anderen Fällen dem 
Leiden vorangegangen war. Nach dem Befund am Sektionstisch unter¬ 
liegt es wohl keinem Zweifel, daß es sich auch hier um eine chronische 
Kachexie und ein ausgesprochenes Senium praecox gehandelt hat, ver¬ 
anlaßt durch Verödung des Hypophysisvorderlappens. 

Es sind irn ganzen zwar nur vier Beobachtungen, über die 
ich berichten kann, indes die überraschende Uebereinstimmung 
der äußeren Erscheinungen und des Sektionsbefundes in allen 
vier Fällen weisen mit Sicherheit darauf hin, daß es sich um 
ein wohlcharakterisiertes, typisches Krankheitsbild handelt, 
welches verdient, neben anderen typischen endokrinen Krank¬ 
heitsformen aufgeführt zu werden. Die charakteristischen Er¬ 
scheinungen, das greisenhafte Aussehen, der Verlust der Zähne, 
das Ausbleiben der Menses, das Fehlen der Achsel- und Scham¬ 
haare, ' vor allem die chronische, durch keine nachweisbare 
Organveränderung sonst erklärte Kachexie ermöglichen die Er¬ 
kennung des Leidens schon intra vitam, und es ist voraus¬ 
zusetzen, daß die Diagnose in Zukunft viel häufiger gestellt 
werden wird, wenn erst die Kenntnis der Krankheit allge¬ 
mein wird. 

Was die Aetiologie der Hypophysisvorderlappenatrophie 
betrifft, so habe ich schon in meiner ersten Publikation die Ver¬ 
mutung ausgesprochen, daß sie auf embolische Vorgänge zu¬ 
rückzuführen ist. Vorder- und Hinterlappen haben eine ge¬ 
trennte Gefäßversorgung. Der Verschluß eines Vorderlappen¬ 
hauptastes führt dabei, wie ich 1 ) früher nachgewiesen habe, zu 
keilförmiger, anämischer Nekrose in diesem Lappen. Daß diese 
Nekrosen gelegentlich zu ausgedehnten Zerstörungen führen 
können, ist mehrfach mitgeteilt worden. Ich habe selbst ein 
solches Präparat hier demonstriert, und Merkel 2 ) berichtet 
über eine an Puerperalsepsis verstorbene Frau, bei der infolge 
der Embolie fast 7 / 8 des Vorderlappens nekrotisch geworden 
waren, während Pars posterior und intermedia unberührt 
blieben. In dreien der von mir berichteten Fälle (1, 2, 3) dürfte 
eine Wochenbetterkrankung für die Entstehung des Leidens 
daher verantwortlich zu machen sein. 

Ist nun auch die Hypophysisatrophie in den von mir be¬ 
sprochenen Fällen zweifellos die Ursache der krankhaften Stö¬ 
rungen gewesen, so darf nicht verschwiegen werden, daß auch 
andere Läsionen des Vorderlappens ein ähnliches Krankheits- 
bild auslösen können. Jede Vernichtung des drüsigen Anteils 
der Hypophysis kann ähnliche Störungen hervorrufen. In der 
Tat habe ich 3 ) vor zwei Jahren über zwei Fälle berichtet, in 
denen eine weitgehende Zerstörung der Hypophysis durch baso¬ 
phile Adenome zu hypophysärer Kachexie, wie ich das Krank¬ 
heitsbild kurz bezeichnete, geführt hatte. Daß auch tuberkulöse 
Zerstörungen denselben Effekt haben können, zeigt eine Mit¬ 
teilung Schlagenhaufers. 4 ) Da indes in allen solchen Fällen 
von Tumorbildung und Tuberkulose die Neurohypophyse weit- 
greifends Veränderungen erfährt, liegen die Verhältnisse wesent¬ 
lich komplizierter als bei der fibrösen Vorderlappenatrophie. 

Weiter fragt es sich, ob jede Vorderlappenatrophie zu den 
geschilderten Störungen führen muß. Das ist zu verneinen. 
Wie in anderen endokrinen. Drüsen vermögen offenbar intakt 
gebliebene kleine glanduläre Reste die Funktion des unter- 

*) Virch. Arch. 217 S. 226. — *) D. Path. Ges. 1914 S. 193. 
München. — *) D. m. W. 1916 Nr. 7. — 4 ) Virch. Arch. 222 S. 249. 

109 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSUM 



& r >4 


DEUTSCHE MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT 


Nr. 31 


gegangenen Gewebes mitzuübernehmen, und man darf sich 
daher nicht wundern, wenn auch weitgehende Substanzverluste 
nicht immer zu Kachexie führen. Ich habe selbst einmal bei 
einer 46 jährigen Frau, die keine Zeichen einer hypophysären 
Kachexie aufwies, als zufälligen Nebenbefund eine beträchtliche 
Atrophie des Vorderlappens angetroffen, und in einem kürzlich 
von Fahr 1 ) mitgeteilten Falle, eine 50jährige, an Krampf¬ 
anfällen verstorbene Frau betreffend, vermißte man ebenfalls 
das typische Bild der Kachexie. Mit Recht erklärte Fahr 
dieses Fehlen aus dem Erhaltenbleiben einer Anzahl Nester von 
chromophilen und Hauptzellen. 

Bei der klinischen Diagnose der hypophysären Kachexie 
wird man ein verwandtes Krankheitsbild berücksichtigen 
müssen, die sogenannte „pluriglanduläre Blutdriisenerkran- 
kung“. Mit Recht hat Falta 2 ) sich dagegen ausgesprochen, 
diesen Krankheitsbegriff allzuweit zu fassen, und voigeschlagen, 
nur die Fälle zusammenzufassen, die eine Sklerose multipler 
Blutdrüsen aufweisen. Die Zahl der Beobachtungen schrumpft 
dann freilich stark und noch mehr die der anatomisch gesicherten 
Fälle, ln der Regel handelte es sich dabei um eine gleichzeitige 
Erkrankung von Schilddrüse, Hypophysis, Genitalien und 
Nebennieren. Dementsprechend kombinieren sich Erschei¬ 
nungen von Hypophysisinsuffizienz, Myxödem, Hautpigmen¬ 
tierung, Hypotonie, Kachexie. Falta ist nun geneigt, die Kach¬ 
exie in diesen Fällen nicht auf die Funktionsstörung einer 
Blutdrüse, sondern auf die fortschreitende Degeneration des 
ganzen Blutdrüsensystems zu schieben. Ich möchte dem¬ 
gegenüber darauf hinweisen, daß in meinen Fällen die Kachexie 
auch ohne eine Mitbeteiligung anderer endokriner Drüsen sich 
entwickelte, daß sie somit rein hypophysären Ursprungs war. 

Auf die Beziehungen der Erkrankung der einzelnen Blut¬ 
drüsen untereinander kann ich hier nicht näher eingehen. Ich 
schließe mich der von Ponfick 8 ) in seinem Falle angegebenen 
Ansicht, der auch Maresch 4 ) beipflichtet, an, daß es sich um 
eine primäre Schädigung des Hirnanhangs handelt, an die sich 
sekundär die \ eränderungen der Schilddrüse, Nebennieren und 
Genitalien anschließen. Damit wird aber die nahe Verwandt¬ 
schaft zwischen multipler Blutdrüsensklerose und Vorderlappen¬ 
atrophie mit hypophysärer Kachexie zugegeben. 

Es ist interessant, die in unseren Fällen von Unterfunktion 
des Vorderlappens beobachteten Erscheinungen mit denen bei 
Ueberfunktion desselben Organteils zu vergleichen. Bei letzterer, 
bei der Akromegalie, treffen wir einen übermäßigen Turgor und 
übermäßiges Wachstum mancher Körperabschnitte, oft ver¬ 
bunden mit einerIntumeszenz innerer Organe, einer Splanchno- 
megalie. In unseren Fällen liegen entgegengesetzte Verände¬ 
rungen vor, ein welkes Aussehen der Gewebe, ein Senium praecox, 
weiter eine Verkleinerung innerer Organe, eine Splanchno- 
mikrie. Man darf wohl daraus schließen, daß die Aufgabe des 
Vorderlappens wohl hauptsächlich darin besteht, den normalen 
Turgor der Gewebe zu erhalten. Ueberfunktion führt zu Akro¬ 
megalie und Splanchnomegalie, Unterfunktion zu Senium praecox 
und Splanchnomikrie. 

Zusammenfassung. Die fibröse Atrophie des Hypophysen¬ 
vorderlappens führt bei genügender Ausdehnung der Zerstörung 
zu einem typischen Krankheitsbilde, das ich als hypophysäre 
Kachexie bezeichne. 

Das Krankheitsbild zeichnet sich aus durch chronische 
Kachexie, greisenhaftes Aussehen, Runzelung der Gesichtshaut, 
Ausfallen der Zähne, Schwinden der Menses, Verlust der Achsel¬ 
und der Schamhaare, auffallende Verkleinerung innerer Organe 
(Splanchnomikrie). 

Die fibröse Atrophie des Vorderlappens ist als Ausgang 
einer embolischen Nekrose anzusehen. Am häufigsten scheint 
sie an ein Puerperium sich anzuschließen. 

Die hypophysäre Kachexie kann auch durch andere Zer¬ 
störungen deB Vorderlappens veranlaßt werden, so basophile 
Adenome, tuberkulöse Prozesse. 


‘) D. m. W. 1918 Nr. 8. — a ) Die Erkrankungen der Blutdrüsen. 
Berlin 1913. — 8 ) Zschr. f. klin. Med. 38. — *) D. Path. Ges. 1914 
S. 212. München. 


Aus der Nervenabteilung eines Kriegslazaretts. 

Polyhenritis ambulatoria. 

Von W. Alexander in Berlin, z. Z. im Felde. 

Den Ausgangspunkt meiner Beobachtungen bildet ein Fall 
aus der Friedenspraxis, über den ich wegen seiner besonderen 
Seltenheit ausführlich an anderer Stelle berichten werde. Er 
sei-hier nur kurz soweit skizziert, als er zum vorliegenden Thema 
in Beziehung steht. 

Fall 1. Sßjähriger Kaufmann mit belangloser Vorgeschichte, er¬ 
krankt an Lumbago, die in wenigen Tagen heilt; im Anschluß daran 
Lähmung des linken Facialis, nach einigen Tagen Parese des 
rechten Fazialis. Bei einer Untersuchung zu dieser Zeit finde ich 
außerdem Fehlen der Bauchreflexe und Achillesreflexe, keine 
Lähmung oder Gefühlsstörung, keine Schmerzen, keine Druck¬ 
punkte. Am Fazialis beiderseits quantitative elektrische Veränderungen. 
Extremitäten- und Bauchmuskeln elektrisch normal. Diagnose: 
Pol yneuritis. 1 ) Bett. Schwitzen. 

Die Fazialislähmungen gehen bereits in der zweiten Woche zurück, 
auch die Achillesreflexe sind schon wieder angedeutet. Keine neuen 
Erscheinungen. ■— Nach sechs Monaten Fazialis geheilt, Bauch- 
reflexe = +, Achillesreflexe rechts -f, links + <• 

Zusammenfassung. Fall von Pol yneuritis unbekannter 
Aetiologie mit Diplegia facialis, Fehlen der Bauch- und 
Achillesreflexe ohne Lähmung, Schmerzen und Sensibiii- 
tätsstörung. Heilung. Lediglich die Gesichtslähmung hatte 
ihn zum Arzt geführt. 

Während meiner Tätigkeit bei der Truppe und bei Feld¬ 
lazaretten waren mir mehrfach Leute aufgefallen, die wegen 
irgendeiner anderen Krankheit zur Beobachtung 
kamen, bei denen ich dann ein Fehlen von Patellar¬ 
oder Achillesreflexen fand, welches offenbar mit der gerade 
vorliegenden Erkrankung nichts zu tun hatte. Meine spätere 
Stellung an der Nervenstation eines Kriegslazarettes gab mir 
Gelegenheit, derartige Fälle wiederholt zu sehen und eingehender 
zu beobachten. Einige Beispiele: 

Fall 2. 19 jähriger Volksschullehrer, Anamnese belanglos, nicht 

belastet und nicht nervös, erkrankt am 1. Juni 1917 mit blutigem 
Durchfall und Fieber, tut zunächst noch Dienst, meldet sich erst am 
12. Juni 1917 wegen Erbrechens, Parästhesien und Vertaubung im 
rechten Bein krank. Im Lazarett ist er fieberfrei, hat stark schleimige 
Durchfälle, auf Typhus und Ruhr negativ. Milz nicht geschwollen. 
Spur Albumen. „Sehnenreflexe nur schwach auslösbar, Hautreflexe 
normal. Das rechte Bein etwas schwächer als das linke, Umfang gleich. 
Keine nennenswerten Sensibilit&tsstörungen, auf der rechten Seite etwas 
abgestumpft gegen Nadelstiche.“ — Beim Aufstehen am 26. Juni klagt 
er über Gefühlsstörung am rechten Bein, kann nur kurze Zeit mit dem¬ 
selben auftreten. Fachärztlicher Befund: Pupillen *= prompt. Pa- 
tellar- und Achillesreflexe —. Vielleicht am rechten Unter¬ 
schenkel Hypalgesie. Gang uncharakteristisch. „Das Fehlen der Re¬ 
flexe erweckt den Verdacht, daß die Durchfälle doch wohl typhösen 
Ursprungs gewesen sind.“ 16. Juni. Genesungsheim, Gartenarbeit. — 
17. September. Keine Beschwerden (Befund?). Nach drei Wochen 
Urlaub k.v. — Einen Monat im Feld, Artillerie. 

Am 12. November 1917 Krankmeldung. Seit 14 Tagen Durchfall, 
aber Dienst getan. Jetzt drei Tage ununterbrochen geschanzt und Mu¬ 
nition geschleppt. Beim Postenstehen plötzlich (ohne Schreck oder 
dergleichen) Beine versagt, umgefallen, kurz bewußtlos. Feldlazarett: 
Schlaffe Lähmung beider Beine, Gehen unmöglich, Stehen mit Unter¬ 
stützung. Von Leistenbeuge bis Fußspitzen Anästhesie (Nervenstatus 
sonst unvollkommen). Diagnose: Hysterische Lähmung beider 
Beine. — 16. November. Be in bc wegungen im Bett normal. Gehen 
mit Unterstützung einige Minuten möglich. 

19. November. Kriegslazarett (Nervenstation). Gut genährt 
Organe ohne Befund. Urin: frei. Psychisch (trotz schwerer Lähmung) 
heiter, etwas unreifes, aber keineswegs hysterisches Wesen. Gute 
Intelligenz. Kornea 1- und Würgreflex <. Kein Lidflattern und Zungen- 
zittern. Hirnnerven ohne Befund. Bauch- und Kremasterreflexe = +- 
Patellar-, Achilles- und Sohlenreflexe =* —. Glutäalreflexe 
= >>. Biernacki, Abadie, Ataxie —, Hypotonie + (?). Totale Anal¬ 
gesie der Beine von der Leistenbeuge ab abwärts. Beine aktiv gut be¬ 
weglich, aber ohne Kraft. Der Unke Fuß kann nicht aktiv dorsal* 


*) Die Begründung der Diagnose bleibe der ausführlichen Publikation 
Vorbehalten. (Zschr. f. physik. u. diätet. Therapie, 1918, August [Fest¬ 
schrift für Goldscheider].) Daselbst finden sich auch weitere 
Literaturangaben. 
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flektieit werden. Kleine Muskel&trophie, elektrisch normal. Gang mit 
steilen Beinen bei starker Unterstützung möglich, kleinste Schritte mit 
je dreimaligem Auftippen beim Vorsetzen des Fußes. Wa.R. —. Dia¬ 
gnose: Hysterische Abasie. Alte Polyneuritis nach Ruhr. 

28. November. Nach Faradisation sofort normale Dorsalflexion 
des linken Fußes. Auf energisches Zureden Gang sofort ohne Unter¬ 
stützung, noch etwas ängstlich. — 2. Dezember. Dauernd außer Bett. 
Geht allein. Analgesie erheblich zurückgegangen. — 10. Dezember. Gang 
und motorische Kraft normal. Befund sonst unverändert. — 4. Januar 
1918. Patellarroflexe links — , rechts mit Jendrassik Spur -f. 
Achillesreflexe => —. Sohlenreflexe = schwach +. Sensibilität 
ohne Störung für alle Qualitäten. Vibrationsgefühl am linken 
Bein gut, am rechten Knöchel —. Elektrisch normal. Gang normal, 
kann auf den Fußspitzen stehen und tadellose Kniebeuge machen. 
Arbeitet auf der Station. 1. Februar 1918. Entlassung als g.v. Etappe. 

Zusammenfassung: Sonst gesunder Mann, bekommt nach 
infektiösem Darmkatarrh ohne wesentliche Beschwerden eine 
Polyneuritis der Beine, auf die sich eine hysterische Abasie 
auf pfropft. Diese wird geheilt und der Mann anscheinend mit noch 
fehlenden Reflexen zum Dienst geschickt. Ein neuer Darmkatarrh 
im Verein mit Uebermüdung (ohne psychischen Shock) gibt, wohl in 
Erinnerung an den schon einmal erlebten zeitlichen und ursächlichen 
Zusammenhang, die psychologische Brücke zu abermaliger Abasie 
mit lokalisierter funktioneller Lähmung, die beide sofort 
suggestiv geheilt werden, während die Reflexe von der alten Poly¬ 
neuritis her noch fast völlig fehlen. 

Dieser Fall ist nicht nur ein schönes Beispiel für die Kom¬ 
bination eines organischen Nervenleidens mit einem funktio¬ 
nellen, sondern er zeigt mit seltener Eindeutigkeit einmal den 
Weg des psychischen Geschehens. Mit dem Fall 1 hat er gemein¬ 
sam, daß das Fehlen der Reflexe (außer einer geringfügigen 
Gefühlsstörung) das einzige Symptom einer Polyneuritis 
war, die hier nicht einmal ganz leicht zu nennen ist, da nach 
über sechs Monaten die Reflexe noch fast völlig fehlen. Auch 
dieser Krauki hatte keine Schmerzen und keine organi¬ 
sche Lähmung, er wäre vielleicht ohne den Darmkatarrh und 
das Dazutreten der psychogenen Ersehe inungm ga^nicht in 
Lazarettbehandlung und zur fachärztlichen Untersuchung ge¬ 
kommen, ebensowenig wie Fall 1 überhaupt von der 
Erkrankung seiner Beine etwas wußte. 

Fall 3. 23 jähriger Landwirt F. Nie krank. Potus —, Infektion —, 
Nikotin stark. Seit Mai 1915 im Feld. 15. April 1918 verschüttet, nur 
der Kopf war frei, angeblich 10 Minuten bewußtlos, keine Blutung, kein 
Erbrechen, Sprache etwas leise, machte Sturm weiter mit. — Seit 
14 Tagen vor diesem Ereignis gelegentlich Schmerzen in den 
Beinen, außen und innen, auch in der Ruhe, nachts am schlimmsten, 
auch Reißen im linken Arm. War zeitweise deswegen in Revierbehand¬ 
lung. Keine Blasenstörungen. 

Kräftig. Keine äußeren Verletzungen. Organe ohne Befund. 
Urin frei. Psychisch frei. Hirnnerven ohne Befund. Bauchreflexe — -f, 
Kremasterreflexe = 4-, Patellar- und Achillesreflexe — —, 
Sohlenreflexe => plantar. Atrophie —, Ataxie —. Muskulatur der 
Oberschenkel, besonders der Adduktoren, druckempfindlich, Nerven¬ 
stämme nicht. Grobe Kraft gut. Elektrisch: ohne Befund. 
Analgesie von den Hüften abwärts (mit Ausnahme der Fußsohlen), 
des linken Armes und der linken Brust, wo er gequetscht worden war. 
Wa.R. —. Totale Aphonie, die sofort suggestiv geheilt wurde. 

Zusammenfassung: Mann, der seit 14 Tagen an leichtem 
Reißen leidet und deswegen gelegentlich in Revierbehandlung steht, 
macht Sturmangriff mit und bekommt nach anscheinend leichtem 
Trauma hysterische Gefühlsstörungen an den gequetschten Partien 
uiuLAphonie, die sofort suggestiv geheilt wird. Nach Abzug der hysteri¬ 
schen Symptome besteht lediglich Areflexie der Knie- und 
Achillessehnen, für die sich keine zentrale Ursache findet. 

Diagnose: Polyneuritis, von hysterischen Symptomen über¬ 
lagert, wie Fall 2. 

Fall 4. 26jähriger Schornsteinfeger H. Nie kraDk, seit Juli 1916 
im Feld. Oktober 1917 leichte Verletzung an linker Hand. März 1918 
leichte Verwundung gn rechter Hand und Verschüttung. Angeblich 
zwei Stunden bewußtlos, keine Erbrechen, keine Blutungen, nachher 
leichtes Zittern. Klagt über Schlaflosigkeit und Unruhe, allgemeine 
Schwäche. Nie Beschwerden in den Beinen, auch jetzt nicht. 
Blase ohne Befund. 

Kräftig, mäßiger Ernährungszustand. Lidflattern, Zungenzittem. 
Hirnnerven ohne Befund, Organe ohne Befund. Urin frei, Baucb- 
reflexe = +, Kremasterreflexe = +, Patellarref lex rechts 
schwach +, links Spur +; Achillesreflexe = —. Sohlenreflexe 
s plantar. Sensibilität normal. Nervenstämme nicht druck¬ 


empfindlich. Keine Ataxie. Bei Aufregung leichtes allgemeines 
Zittern. Wa.R. —. 

Fall 5. 23jähriger Unteroffizier R., Bankbeamter. Nie krank, 
nicht nervös. Seit März 1915 im Felde, als Infanterist stets Dienst getan. 
Juni 1917 wegen Furunkulose und allgemeiner Körperschwäche ins 
Lazarett. Niemals Beschwerden in den Beinen gehabt, nie 
in Revierbehandlung gewesen. 

MitteIVräftig, etwas blaß, mäßig genährt. Organe ohne Befund. 
Urin frei. Psychisch ohne Befund. Bauchreflexe = +, Krcmaster- 
reflexe = +, Patellar- und Achillesreflexe = —, Sohle nreflexe 
= plantar. Nervenstämme und Muskeln nicht druckem pf ind- 
lich. Grobe Kraft genügend. Keine lokalisierte Muskelatrophie, 
Muskeln im ganzen etwas schlaff. Elektrisch ohne V. Sensibili¬ 
tät ohne Störung. Auch keine Gelenksinnstörung an den Zehen. 
Wa.R.—. Befund noch nach viermonatiger Beobachtung unverändert. 

Daß Gemeinsame dieser Beobachtungen, denen ich 
weitere anreihen könnte 1 ), liegt darin, daß junge, sonst ge¬ 
sunde Leute gewissermaßen zufällig mit Reflexverlust 
angetroffen werden, der nicht auf eine zentrale Erkrankung, 
auch keine Commotio spinalis zurückzuführen ist. Sie kommen 
wegen irgendeiner anderen Affektion zur Untersuchung und 
haben, auch auf eindringliches Befragen, weder jetzt noch 
früher nennenswerte Beschwerden in den Beinen ge¬ 
habt, höchstens leichtes „Reißen“, dessentwegen sie sich aber 
nicht krank meldeten. Es fehlt jede Andeutung von 
Lähmung und organischer Sensibilitätsstörung. Alle 
taten Dienst; Fall 3 machte sogar einen Sturmangriff n*it, 
nachdem er schon 14 Tage in ambulanter Revierbehandlung war.. 

Von diesen Fällen zum bekannten Bilde der Polyneuritis 
und bis zu ihren schwersten Formen finden sich Uebergänge in 
allen Schattierungen. Diese Kontinuität der Syndrome beweist 
schon zur Genüge die Zugehörigkeit auch dieser leichtesten Fälle 
zur Polyneuritis. Diffei^ntialdiagnostisch käme lediglich 
noch die Poliomyelitis des Erwachsenen in Betracht. Sie 
ist aber so selten und ist in einer derartig abortiven Form so 
unbekannt, daß sie, ganz abgesehen von allen weiteren Gründen, 
die ich mir hier ersparen kann 2 ), nicht in Betracht kommt. Es 
kann sich also nür um unbemerkt abgelaufene Poly¬ 
neuritiden gehandelt haben, um eine „Polyneuritis 
ambulatoria“, als deren Entstehungsm-sache ja. der Krieg 
eine nie dagewesene Fülle von Schädlichkeiten infektiös- 
toxischer 3 ) und refrigeratorischer Natur mit sich brachte. 

Fälle, bei denen eine bestimmte Ursache nicht nachweisbar war# 
bezeiebnete man auch als „primär infektiöse“ (Eichhorst 4 )) oder 
„akute fieberhafte“ (Holmes *), Singer •), Mendel *)). Dazu kommt 
nun als auslösende Ursache von größter Bedeutung die Ueber- 
anstrengung. Trotzdem also diese Häufung ätiologischer Schädlich¬ 
keiten schon ein gehäuftes Vorkommen von Polyneuritis erwarten ließ, 
was meine und anderer Erfahrungen auch bestätigten, gilt das Fehlen 
wesentlicher subjektiver Beschwerden und schwerer Ausfalls¬ 
erscheinungen, wie es außer mir Mann 8 ), Mendel 8 ), Schlesinger 18 ) 
und Simonß 11 ) gesehen haben, doch immer noch für so außergewöhn¬ 
lich, daß einige Autoren, wieSteiner ll ) und Gutzeit' 8 ), die beiHysterie 
aufgehobene Sehnenreflexe fanden, und Sch uster u ), der „starker Her¬ 
absetzung von Patellarreflexen bei gleichzeitiger Hypotonie“ bei 
Zittern und anderen funktionellen Leiden begegnete, keine Bedenken 
trugen, den Reflexausfall eher als ein Symptom der Hysterie 
aufzufassen, als daß &e eine Commotio spinalis oder die Polyneuritis 
in Erwägung zogen. Andere Autoren, die gleichfalls nicht in das Krank¬ 
heitsbild passende Reflexstörungen fanden, drücken sich vorsichtiger 
aus. Gassirer 14 ), der in zwei Fällen nach Granatverletzung und 
schwerer Erschütterung auch neben funktionellen Störungen Areflexie 
der Extremitäten sah, führt diese auf feinere anatomische Verände¬ 
rungen im Reflexbogen zurück und schließt Polyneuritis aus. Nonne, 
der einen ganz ähnlichen Fall beobachtete, nimmt für diesen durch 
Polyneuritis bedingte Areflexie an, was Mendel auch für die Fälle 
Cassirers tun möchte. Wenn diese Autoren trotz gleichzeitig be¬ 
stehender psychogener Symptome der Areflexie anatomische Verände- 


i) Siehe auch Seite 8B6 Anmerkung *). — •) Auch hier verweise 
ßh auf die ausführliche Besprechung des Falles 1 an anderer Stelle. — 
) In der Kriegsliteratur treten ätiologisch besonders hervor: Ruhr, Ty- 
>hus, Diphtherie, Typhusimpfung, Antitetanusserum, Weilsche Krankheit, 
•‘ünftagefieber, Trichinose. — 4 ) Lehrbuch. — *) Brit. med. Journ. 1917. 
- 8 )Mschr. f. Psych. u. Neur. 1917. - 7 ) N. C. 1918. — •) N. C. 
.915. — 9 ) M. Kl. 1915. — 1# ) N. C. 1916 Nr. 13. — M ) Ges. deutscher 
Nervenärzte 1916. — lt ) Zit. nach Eichhorst. — w ) M. m. W. 1917. 
•) B. kl. W. 1917. 
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rungen zugrundelegen, so vertreten sie damit nur die allgemein gültige 
Ansicht, daß das Fehlen von Sehnen reflexen der Hysterie nicht zu¬ 
kommt. An dieser Lehre können auch die gewiß zuverlässigen Beob¬ 
achtungen Nonnes *) selbst vom Fehlen der Patellarreflexe in zwei 
Fällen von Hysterie nicht rütteln, weil sie einstweilen neben einigen 
zum Teil weniger einwandfreien Beobachtungen anderer einzig da¬ 
stehen. 

Auch Böttiger *), der bei der Schreckneurose und der Kom- 
motionsneurose Schwinden der Sehnenreflexe und mit dem Ab¬ 
klingen der Neurose ihre Wiederkehr beobachtete, kann sich nicht 
entschließen, das Symptom als psychogen oder hysterisch zu bezeichnen. 
Er hält es garnicht für eine wirkliche Folge des Schrecks oder der Kom 
motion, sondern einer chronischen Nikotin- und Kcffein- 
vergiftung. Ob das Koffein in den dem Soldaten gebotenen Dosen 
und ohne andere Erscheinungen dieser Intoxikation zum 
Reflexausfall führen kann, möchte ich bezweifeln. Als Folge der 
Nikotinvergiftung wurde Reflexausfall von Strümpell 8 ) bei Tabak¬ 
arbeitern beobachtet, v. Frankl-Hoohwart 4 ) bezeichnet es aber 
als durchaus zweifelhaft, ob es eine Polyneuritis nicotiana gibt. 
Von einer größeren Anzahl Tabakarbeiter, die ich selbst wegen 
intermittierenden Hinkens sah, hatte keiner Reflexanomalien. Die 
anderen gewöhnlicheren Ursachen der Polyneuritis, zu denen nach 
Sohneyer 8 ) *und v. Dalmady 4 ) auch die Erfrierung gehört, werden 
auch von Böttiger nicht in Erwähnung gezogen. Gaupp 7 ) gibt 
an, „daß wir jetzt häufiger als sonst Neuritiden unklarer Her¬ 
kunft bei körperlich geschwächten Kriegern erleben“, hält es aber 
ebenso wie Stransky 8 ) und Brugsch») für fraglich, ob der Auf¬ 
brauch (im Sinne Edingers) der neurasthenischen Erschöpfung 
bis.'zur Degeneration der peripherischen Nerven gehen kann, was 
Mann 10 ) und Nonne 11 ) annehmen, wobei sich allerdings Mann 
selbst den Einwand macht, daß solche Fälle von „Polyneuritis 
neurasthenica“*), wie er sie nennt, in der Friedenspraxis nicht 
bekannt waren. Auch ich möchte mich dieser immerhin schwer vor¬ 
stellbaren Annahme nicht ansohließen; man kann um so leichter auf 
eine solche verzichten, als in der Regel beim Soldaten außer dem gewiß 
schwerwiegenden Aufbrauchsmoment eben die anderen bekannten 
Ursachen mitsprechen, sich jedenfalls niemals ausschließen lassen 
werden. Auch läßt sich nicht abschätzen, eine wie große Quote der 
Vorgefundenen Neurasthenie erst durch dieselbe Schädlichkeit und 
gleichzeitig mit der Polyneuritis entstanden ist 

Die Frage nach dem Sitz der Störung im Reflexbogen 
(Nervenstamm oder Wurzel) sowie nach der Art der patho¬ 
logischen Veränderung (Neuritis oder Degeneration) sei hier 
nicht erörtert, weil sie für die vorliegenden, rein klinischen Be¬ 
trachtungen von sekundärer Bedeutung ist. Daß jedenfalls die 
Üeberanstrengung eine wichtige ätiologische Rolle spielt, ist 
nicht zu bezweifeln; es geht unter anderem daraus hervor, daß 
sie es auch ist, die im wesentlichen lokalisatorisch die unteren 
Extremitäten befallen werden läßt, was alle Autoren betonen 
und die Beobachtungen von Engel 12 ) und Hudoverning 38 ) 
an Gebirgstruppen besonders zwingend dartun. 

Die von vielen Beobachtern festgestellte Bevorzugung des 
Fcmoralisgebietes (Patellarreflex), welches beim Steigen besonders 
beansprucht wird, kann auch ich bestätigen. Oppenheim, der 
(neben Achillesareflexie) in der überwiegenden Mehrzahl seiner Falle 
die oberen Extremitäten affiziert sah, vermutet auch hier als lokali- 
satorisch bestimmend die üeberanstrengung durch schweres Tragen. 
Die Bevorzugung der unteren Extremitäten bei Erkrankungen der 
Kriegsteilnehmer zeigt sich auch in der überraschenden Häufigkeit, in 
der wir „Schienbeinschmerzen“ antreffen. Es ist in diesem Zu¬ 
sammenhang nicht uninteressant, daß auch für dieses Symptom, be¬ 
sonders beim Fünftagefieber, immer mehr neuritische, radi- 

l ) D. Zschr. f. Nervenhlk. 24. — *) Ges. deutscher Nervenärzte 1916. 
— 8 ) Zit. nach Eichhorst. — 4 ) Ges. deutscher Nervenärzte 1911. — 
8 ) W. kl. W. 1917. — 8 ) Zschr. f. phys. u. diät. Ther. 1918. — 7 ) Ges. 
deutscher Nervenärzte 1916. — •) W. kl. W. 1916. — •) Zschr. f. ärztl. 
Fortbild. 1915. — 10 ) N. C. 1915. — «) D. Zschr. f. Nervenhlk. 53. 

*) Anmerkung. Ein Beispiel Von Polyneuritis bei 
neurasthenischer Erschöpfung: 38jähriger Leutnant, Ober¬ 
lehrer. Infectio, Potus —. Nie krank. Vor dem Kriege zum Examen 
Ueberarbeitung. Seit 1914 im Feld. Seit Ende 1917 allgemeine 
Erschöpfung, Schlaflosigkeit, Kopf- und Rückenschmerzen. Bei leichtem 
Dienst Besserung. Achillesreflex rechts —, links im Knien 
mit JendrassikSpur-}-. Keine Zeichen von Tabes oder Polio¬ 
myelitis. Wa. R. —. Erst auf Befragen: In Rußland leichte ziehende 
Schmerzen in den Unterschenkeln, nie darmkrank gewesen. —- 

Auch dieser Kranke hatte weder Schmerzen (wie bei Man n) noch 
Lähmungen (wie bei N o n n e); er wußte nichts von einer Erkrankung 
seiner Beine. 

») Ref. N. C. 1917. — ») N. 0. 1916. 


kulitische und spinale (Goldsoheider u. a.) 1 ) Veränderungen in 
Anspruch genommen werden gegenüber der früheren Annahme eiDer 
oatitisch-periostitischen Genese (Kraus - Öitron *), Richter 8 ), 
Groth 4 ), Franz 8 )). 

Da ich noch einige Betrachtungen über 8chienbeinsohmerzen an 
anderer Stelle bringen werde, sei hier nur kurz darauf hingowiesen, daß 
auch palpatorisch und röntgenologisch nachweisbare Knochen Verände¬ 
rungen, die übrigens nach meiner Erfahrung nur in einer Minderzahl 
der Fälle vorliegen, mit der neurogenen Entstehung der Schienbein- 
schmerzen keineswegs in Widerspruch stehen. Auch bei echter, un¬ 
zweifelhafter Polyneuritis ohne Fünftagefieber sah ich ausgesprochene, 
nächtlich exazerbierende Schienbeinschmerzen mit und ohne Klopf- 
empfindlichkeit, mit und ohne Oedeme des Periosts. Anderseits sei 
betont, daß ich auch beim Fiinftagefieber Schienbeinschmerzen ohne 
jede Hyperalgesie der Haut sah. 

Vom Fünftagefieber, in dem wir also eine weitere, neue Aetio- 
logie für Polyneuritis haben, ist es sicher, daß es wegen seines 
atypischen und vielfach ab.ortiven Verlaufes häufig nicht als solches 
erkannt wird und daß so bei den oft geringen Beschwerden leiohte 
Polyneuritiden nicht zur ärztlichen Kenntnis kommen. 
Das sind dann Fälle ausschließlich sensibler Polyneuritis, die, 
als seltene Form auch schon früher bekannt (Eichhorst, Bing 4 ), 
Mendel, Schlesinger 7 ) und andere), im Kriege außer von Stransky 
und Mann auch von mir beobachtet wurden. 

Der Krieg brachte uns also eine Reihe neuer Erfahrungen, 
die aber meines Erachtens doch nicht so wesentlich aus dem 
gewohnten Rahmen herausfallen, daß man von einer Feldzugs¬ 
polyneuritis sprechen müßte. Auch die besondere Schwere 
mancher Fälle gibt dazu keinen ausreichenden Anlaß, da es sich 
auch hier nur um quantitative Unterschiede handelt (s. später). 
Dasselbe gilt auch für meine Fälle, von denen ich nicht zweifle, 
daß sie auch im Frieden Vorkommen (s. Fall 1). Wenn ich 
für diese die Bezeichnung „Polyneuritis ambulatoria“ ge¬ 
wählt habe, so soll damit nicht eine neuartige Erkrankungsform 
aufgestellt werden, die sich ätiologisch oder sonstwie von den 
gewöhnlichen Formen unterscheidet; es soll nur, nach Analogie 
des Typhus ambulatorius, auf solche Fälle aufmerksam gemacht 
werden, die von ihrem Träger unbemerkt verlaufen und bei 
einer späteren Untersuchung gelegentlich Anlaß zu irrtümlicher 
Beurteilung geben können. 

Einen Hinweis auf solche Verlaufsform der Polyneuritis 
habe ich in der Literatur nicht gefunden 8 ), und ich kann mich 
deshalb mit der Ansicht von H. Vogt®) nicht ganz einverstanden er¬ 
klären, der in der wohl neuesten Bearbeitung der „Kriegsschädi- 
gungen des Nervensystems“ von der Polyneuritis sagt: ,*Die 
Erscheinungsweise (Schmerzen, Druckschmerzhaftigkeit der Nerven- 
stamme und Muskeln, motorische Schwäche und Lähmungen, Sensi¬ 
bilität meist ungestört) bietet keine Besonderheiten.“ 

Noch ein Wort zur Prognose. Oppenheim 10 ) betont 
mit Nachdruck die Hartnäckigkeit der Polyneuritis im 
Kriege gegenüber ihrer günstigen Prognose im Frieden. „Trotz 
konsequenter Anwendung der üblichen Therapie ist es uns bis 
jetzt in keinem Falle gelungen, volle Heilung zu erzielen.“ — 
Diese Erfahrung harmoniert schlecht mit meinen Auseinander¬ 
setzungen über die große Verbreitung leichtester Poly¬ 
neuritiden und auch mit den Berichten anderer Autoren. 
Und doch liegt die Erklärung nahe. Auch wir sahen eine Reihe 
schwerer und schwerster Fälle, die sich in wochenlanger 
Beobachtung nicht ändern wollten. 11 ) Diese sammeln sich in den 
Heimatlazaretten, in denen sie Oppenheim sah; die zahl¬ 
reichen leichten, draußen geheilten Fälle kommen aber dort 
nicht zur Beobachtung und fallen in der Statistik aus, wodurch 
dann die Gesamtprognose über Gebühr getrübt wird. 

Die gehäuften Beobachtungen des Krieges haben gelehrt, 

1. daß Wurzelpolyneuritiden Vorkommen, die früher noch 
nicht bekannt waren (bei Fünftagefieber, Weil scher 
Krankheit usw.); 

2. daß die leichten und rein sensiblen Formen der Poly¬ 
neuritis keineswegs so selten sind, wie man früher annahm; und 

J ) Auf Literaturangaben wegen Platzmangels verzichtet.— *) D.m.W. 
1916. — 8 ) B. kl. W. 1917. — 4 ) u. 8 ) D. m. W. 1916. — •) Beih. z. 
Med. KL 1911 H. 6. — 7 ) Med. Kl. 1915. — •) Nur Simons spricht 
in einer Diskussionsbemerkung von „der häufigen, unbemerkt überstan¬ 
denen leichten Polyneuritis und Poliomyelitis.“ — •) Wiesbaden 1917 bei 
Bergmann. — 10 ) N. C. 1916 S. 64. — ll ) Ich beobachte z. 2. 2 Fälle mit 
starken Schmerzen, von denen der eine seit über 3 Monaten, der andere 
seit 7 Wochen fiebert 1 
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3. daß die Polyneuritis so abortiv und mit so ge¬ 
ringen Beschwerden verlaufen kann, daß sie dem 
Träger kaum als Krankheit znm Bewußtsein kommt: 
Polyneuritis ambulatoria. 

Den letzten Punkt halte ich für besonders bedeutungsvoll, 
weil man meines Erachtens Leute mit fehlenden Reflexen nicht 
ins Feld schicken darf; besonders aber, weil die zurzeit wohl 
noch bejahte Frage, ob es gesunde Menschen ohne Pa- 
tellar- oder Achillesreflexe gibt, einer erneuten Revision 
zu unterziehen ist, nachdem man weiß, daß nicht ganz selten 
eine Polyneuritis unbemerkt verlaufen und für mehr oder 
minder lange Zeit Reflexausfall hinterlassen kann. 


Aus der Chirurgischen Abteilung des Städtischen Krankenhauses 
in Forbach (Lothr.). 

Seltener Verlauf einer Pankreaserkrankung. 

Von Dr. Oscar Orth, Chefarzt der Chirurgischen Abteüung. 

Einen klinischen Beitrag zu den akuten und chronischen Er¬ 
krankungen des Pankreas zu liefern, die Guleke in den Ergebnissen der 
Chirurgie und Orthopädie Bd. IV erschöpfend behandelt hat, dürfte nur 
dann berechtigt sein, wenn-er unsere Kenntnisse, die noch lange nicht ab¬ 
geschlossen, erweiterte. In diesem Sinne sei der Fall mitgeteilt. Zu¬ 
gleich aber auoh wollte ich die Gelegenheit benutzen, unsere Erfah¬ 
rungen, di© wir mit der Cammidgesehen Probe gemacht haben, im An¬ 
schluß daran mitzuteilen. Zunächst die Krankengeschichte: 

30jährige Patientin wird mit den Symptomen eines Ileus durch 
den behandelnden Arzt auf die Chirurgische Abteilung zur Operation 
aufgenommen. Die Anamnese ergibt, daß sie bis vor zwei Jahren voll¬ 
ständig gesund war. Damals rutschte sie, beim Graben mit dem Fuß 
sich auf den Spaten stützend, ab, wobei ihr der Griff gegen die linke 
obere Bauehgegend stieß. Sie wurde ohnmächtig, erholte sich wieder, 
mußte aber doch mehrere Tage wegen Erbrechens und Magenkrämpfen 
das Bett hüten. Diese Symptome gingen wieder weg, zurück aber 
blieben starke Kreuzschmerzen, die namentlich nach dem Essen auf- 
traten und am häufigsten links der Mittellinie im linken Epigastrium 
sich in der Tiefe lokalisierten. Sie wurde zwei Jahre wiederholt auf 
Magenulkus und Gallensteine behandelt. Vor zwei Tagen nun traten 
heftigste Magenschmerzen mit Koliken auf, der Leib wurde’auf ge trieben, 
Stuhlverhaltung, Windabgang auf Einläufe spärlich. Der Arzt, in der 
Annahme eines Ileus, wies die Patientin ein. 

Patientin macht einen verfallenen Eindruck. Leichte Zyanose. 
Sie bricht ab und zu, Puls 110, Temperatur subnormal. Quer und im 
linken Epigastrium oberhalb des Nabels im sonst aufgetriebenen Leib 
eine Resistenz, die bei Berührung schmerzhaft. Keinfe Darmsteifung. 
Das Krankheitsbild ließ auch an ein perforiertes Magenulkus denken. 
Der chirurgische Eingriff erschien gerechtfertigt. 

Wegen der Resistenz Schnitt oberhalb des Nabels in der Mittel¬ 
linie. Nach Eröffnung des Abdomens zeigen sich das Netz und die 
Därme mit Fettgewebsnekrosen belegt. Diese weisen sofort auf das 
Pankreas als die Ursprungsstätte der Affektion hin. Dadurch, daß eine 
Gastroptose besteht, kann man leicht durch das Ligamentum hepato- 
gastricum an die Drüse herankommen. Diese ist bläulich-schwärzlich 
und bietet das Bild der Stauung. Durch mehrere kleinere Inzisionen 
quer zum Verlauf des Hauptausführungsgangs wird eine Entspannung 
zu erzielen versucht. Tamponade des Pankreas und Cholezystektomie. 
Die Gallenblase enthält kleinere Steine. Ausspülen der Bauchhöhle 
mit Kochsalzlösung, Schluß derselben bis auf die Durohschnittestelle 
der Tamponade. Patientin erholt sich nach dem Eingriff die ersten 
fünf Wochen zwar langsam, doch sichtlich. Ende der fünften Woche 
fühlt sie sich nicht mehr so wohl, verfällt urplötzlich während des 
Bettmachens, nachdem sie schon längst aufgestanden war. Tod inner¬ 
halb fünf Minuten. 

Die Sektion ergab: In der Bursa oinentalis sowie im Abdomen 
viel frisches Blut, in der Nähe der Pankreas eitrig vermischt. In 
dieser Jauche ein abgestoßener Sequester. Im Pankreas selbst 
eine Abszeßhöhle, fast zentral liegend. Mikroskopisch das Bild des 
eitrigen Panoreatitis gangraenosa* 

Was den Fall interessant gestaltet, ist sein Verlauf und seine Ein¬ 
reihung unter die bisher übliche Nomenklatur. Eine erklärende Ur¬ 
sache für die Entstehung der Pankreasaffektion dürften die trauma¬ 
tische Noxe abgeben. Die bei ihr beobachteten klinischen Sym¬ 
ptome, die Art des operativen Eingriffs verdienen, als bekannt, keiner 
weiteren Erwähnung. Daß das bislang geübte operative Verfahren be¬ 
friedigte, bewies der günstige fünfwöchige Verlauf. Ohne die 
Operation wäre die Patientin gestorben. Genau nach der Statistik 


Ebners, die bei interner Behandlung der Pankreasnekrose eine Mor¬ 
talität von 90% berechnet gegenüber der operativen von 47—45%. 

Aber die Annahme, daß das bisher geübte Operationsverfahren 
vor späteren Komplikationen schütze, bedarf vielleicht auf Grund 
unseres Falles einer gewissen Einschränkung und mahnt in der Prognose¬ 
stellung zur Vorsicht. Hier könnte nur die Totalexstirpation der Drüse, 
die aus mancherlei Gründen zurzeit noch undurchführbar, als das 
ideale Verfahren gelten. Von besonderem Interesse dürfte der weitere 
Verlauf sein, der schließlich zur eitrigen Pankreatitis, Sequestrierung 
und zum Exitus führte. Wenn die Operation als solche durch Infektion sie 
verschuldet hätte, so wäre die Eiterung sicherlich früher in die Er¬ 
scheinung getreten, auch unter größeren Schmerzen für die Patientin. 
Näher liegt es, den ganzen Verlauf der Erkrankung für ihre Entstehung 
verantwortlich zu machen. Zuerst das Bild der akuten traumatogenen 
Pankreatitis, sein schließlicher Uebergang in das chronische Stadium; 
hieran sich an schließend nach zwei Jahren die akute Pankreasnekrose und 
nach sechs Wochen die eitrige Pancreatitis gangraenosa. Die Sektion 
ergab eine zentral gelegene Abszeßhöhle. Diese Lage läßt den Sohluß 
zu, daß sich der Prozeß in der Tiefe der Drüse selbst entwickelt hat 
und von da nach der Oberfläche durchgebrochen ist. Vielleicht war die 
Pankreasnekrose das erste Vorspiel, das nicht tragisch endete, weil 
die Operation eingriff. Wäre bei dem Durchbruch nicht eine Arrosions¬ 
blutung erfolgt, so hätte der Patientin durch einen zweiten Eingriff 
das Leben wohl erhalten werden können. Daß die Drüse nach der 
Operation sioh nicht erholte, bewies ihre bleibende Funktionsuntüchtig¬ 
keit. Es bestand Glykosurie, die ja nach Opic bei der chronischen 
Patientin für einen interazinösen Prozeß spricht, außerdem war die 
von einem Apotheker sorgfältig ausgeführte Cammidge-Probe positiv. 
Ihre Bedeutung für die Diagnose beschäftigte uns früher schon. 1 ) Ihre 
Ausführung aber verlangt technische Gewandtheit und Subtilität. 

So lassen die pathologisch-anatomischen Untersuchungen im 
Verein mit den klinisohen den Schluß zu, daß der Prozeß in der Drüse 
selbst sioh entwickelte; das Trauma schuf den Locus minori6 resistentiae, 
von dem aus das weitere sich ergab. Daß der Stoß das Pankreas ge¬ 
troffen, ergab sich aus seiner infolge der Gastroptose exponierten Lage. 

Der Fall bietet auch in gutachtlicher Hinsicht ein gewisses 
Interesse. 


Veränderungen der Bauchspeicheldrüse 
bei der Weilschen Krankheit. 

Von Dr. Arthur Mayer, 

Dirigierender Arzt der Friedrichstadt-Klinik für Lungenkranke 
in Berlin, z. Z. im Felde. 

Im allgemeinen verläuft die Weilsche Krankheit trotz der 
schweren Veränderungen der Bauchorgane ohne Schmerzen im 
Abdomen. Um so auffallender war es, daß einige Patienten über 
ganz besonders heftige Schmerzen in der linken Oberbauchseite 
klagten, die teils kolikartig auftraten, teils dauernd waren. In 
einigen Fällen strahlten die Schmerzen weit in den Rücken, in 
den anderen bis in die Beine aus. In der Mehrzahl der Fälle 
traten diese Schmerzanfälle in der zweiten oder einer späteren 
Fieberperiode auf, nur einmal begannen sie in den Tagen des 
ersten Temperaturanstieges. 

Bei dem ersten Fall, den ich zu sehen Gelegenheit hatte, 
glaubte ich, daß es sich um ein altes Gallensteinleiden, handelte, 
das zufällig gerade jetzt, vielleicht durch die schweren Verände¬ 
rungen in den Gallenwegen, während der Weilschen Krankheit 
wieder akut geworden war. Aber die Anamnese ergab, daß der 
Patient vorher niemals Gallensteine gehabt hatte. Würde es 
sich um Schmerzen in den Gallenwegen handeln, so müßten auch 
bei den schweren Veränderungen der Leber die Schmerzen ein 
konstantes Zeichen der Weilschen Krankheit sein, was aber eben 
nicht der Fall ist. Dazu kam, daß die eigenartige Lokalisation 
des Schmerzes doch trotz aller Zurückhaltung, die die Lokali¬ 
sation abdominaler Schmerzen erfordert, gegen seinen Ursprung 
von Leber oder Gallenblase sprach. So war ich schon bei den 
ersten Fällen auf die Vermutung gekommen, daß es sich um 
Pankreasschmerzen handeln dürfte, eine Annahme, die durch 
die Untersuchung des Stuhls und durch genaue Funk¬ 
tionsprüfungen bestätigt wurde. 

Es zeigte sich nämlich, daß sich, wenn auch nicht in allen, 
so doch in der Mehrzahl derartiger Fälle, eine schwere Insuffi¬ 
zienz des Pankreas entwickelt hatte. 


Orth, Zur Cammidge-Probe, Allg. Zentral-Ztg. 1914 S. Ü. 
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Gefreiter L. N. wird mit Weikoher Krankheit am 10. Juli ein¬ 
geliefert. Hereditär nichts von Belang. Kein Diabetes in der Familie. 
Patient ist früher immer gesund gewesen, hat niemals Gallensteine 
gehabt. Er ist seit drei Tagen erkrankt. Es besteht starker Ikterus, 
zahlreiche Blutaustritte in der Haut und den Bindehäuten; im Urin 
Eiweiß, kein Zucker, viel Gallenfarbstoffe. Leib weich, aber bei tiefer 
Palpation diffus schmerzhaft. Stuhl leicht acholisch, Puls 110, etwas 
weich. Temperatur 30,3°, im übrigen kein besonderer krankhafter 
Befund. 

14. Juli. Die Temperatur sinkt, Allgemeinbefinden leidlich. Ob¬ 
jektiver Befund unverändert. * 

16. Juli. Fieberfrei. 

17. Juli. Die Temperatur steigt wieder auf 39,3°; Patient klagt 
über außerordentlich starke Schmerzen in der Magengegend. 

18. Juli. Die Stühle haben heute einen silberglänzenden Ton. Die 
Sohmerzen haben noch an Intensität zugenommen und strahlen in beide 
Beine aus. 

19. Juli. Unter Morphium haben die Schmerzen nachgelassen. 
Befinden unverändert. Temperatur 38;8°. 

21. Juli. Heute deutliche Fettstühle; Reaktion alkalisch; mit 
Saathoffscher Probe viel Neutralfett, viel freie Stärke, stärke Säure¬ 
gärung (V 4 Steigrohr). 

22. Juli. Nach Piobefiübstück Magenausheberung. Azidität 50, 
freie Salzsäure 30. Im übrigen normale Verhältnisse. 

23. Juli. Schmidtsche Kemprobe ergibt besonders im Innern der 
Fleischwürfel gut verdaute färbbare Kerne in mäßiger Menge. Im Urin 
Indikan + Zucker + (1%). 

25. Juli. Entnahme des Duodenalinhalts mit Duodenalpumpe. 
Sehr geringe Trypsinverdauung. Einhomsche Agarröhrchenprobe er¬ 
gibt folgende Werte: Trypsin 1 mm, Steapsin 1 mm. 

26. Juli. Ausnutzungsversuch ergibt bei einer Einnahme von 50 g 
Fett eine Ausgabe von 29,6 g Fett, es werden also 60% nicht resorbiert. 

28. Juli. DiastaBewert (nach Wohlgemuth) in den Fäzes nach 

88 * 88 * 
gemischter Kost D = 75 Einheiten pro locm. Im Urin D = 310. 

Bei 1500 Ham 465 000 Einheiten. Im Urin immer noch Zucker. Blut¬ 
zucker 0,1 % 

10. August. Allmähliche Besserung des Allgemeinbefindens. 
Trypsinbestimmung in den Fäzes: 1 com des 10%igen Kotextraktes 
verdauen 2 com Kaseinlösung (Gross - Fuld) in zweimal 24 Stunden. 

24. August. Diastasewert (nach Wohlgemuth) in den Fäzes 
D = 84 in 1 com. Im Urin D — 200 in 1 ccm. Bei 1500 ccm 
300 000 Einheiten. Kein Zucker im Urin, kein Eiweiß, keine alimentäre 
Glykosurie. Blutzucker: 0,07%. 

29. August Ausnutzungsversuch ergibt, daß 60% Fette resorbiert 
werden. Kemprobe negativ. Der Ikterus ist sehr zurückgegangen. 
Allgemeinbefinden gut, Verdauung geregelt, Urin frei von Zucker und 
Eiweiß. 

5. September. Pankreasfunktion ergibt normale Verhältnisse, 
87 % Fett werden resorbiert. Schmidtsohe Kernprobe negativ. Trypsin 
in den Fäzes: 0,1 ccm des 10%igen Kotextraktes verdauen 2 ccm 
Kaseinlösung in 24 Stunden. Allgemeinbefinden des Patienten gut, 
Urin frei von Eiweiß und Zucker. Keine alimentäre Glykosurie, Blut¬ 
zuckergehalt 0,07 %. Patient wird einem Erholungsheim überwiesen. 
Körpergewicht 52 kg bei 174 cm Größe. 

Ganz ähnlich lag der nächste Fall. 

20. September. Luftschiffer R. B. wird wegen Darmkatarrh und 
Gelbsucht eingeliefert. Familiär nichts von Belang. Kein Diabetes in 
der Familie. Patient hat früher Lungenentzündung und Rippenfell¬ 
entzündung gehabt, sonst nichts von Belang. Ein Gallenleiden hat nie¬ 
mals bestanden. Patient ist jetzt seit zwei Tagen erkrankt. Er klagt 
über starke Wadenschmerzen, große Mattigkeit, Kopfschmerzen und 
Durchfälle. Es besteht ein mäßig starker Ikterus. Der Leib ist weich 
und nicht besonders schmerzhaft. Die Milz ist nicht geschwollen. 
Lebergegend nicht besonders schmerzhaft. Herz, Lunge: ohne Befund. 
Puls 90, Urin frei von Eiweiß und Zucker. Es besteht ein mäßiger 
Durchfall. 

21. September. Heute zahlreiche Blutungen unter der Haut und 
der linken Konjunktivs, Puls 120 (klein), Temperatur 39,7 °. 

23. September. Befinden unverändert. 

24. September. Patient ist sehr hinfällig, Puls sehr klein. 

26. September. Unter Digalen ist der Puls wieder besser geworden. 
Ikterus sehr stark, im Urin viel Eiweiß, Zylinder, rote Blutkörperchen. 
Temperatur 37,8°. 

29. September. Allgemeinbefinden viel besser. Temperatur 37,3 °. 

2. Oktober. Temperatur seit gestern Abend wieder gestiegen. 
Patient fühlt sich sehr matt. Ä 

4. Oktober. Heute früh treten plötzlich außerordentlich starke 
kolikartige Schmerzen im ganzen Leib auf, die auch trotz Morphium, 
wenn auch weniger stark, weiterbestehen. 


5. Oktober. Die Sohmerzen haben etwas an Intensität nach¬ 
gelassen, sind aber noch sehr erheblich. Patient gibt an, daß er eich 
vor Schmerzen nicht bewegen kann; sie strahlen in beide Beine aus. 
Das Maximum des Schmerzes liegt unterhalb des Nabels und in der 
linken Bauchseite. 

7. Oktober. Die Sohmerzen sind heute sehr deutlich in der linken 
Oberbauchseite lokalisiert; Gallenblase empfindlich, unterer Leber¬ 
rand fühlbar und nur wenig bei Tiefdruck empfindlich. 

10. Oktober. Die Stühle haben seit heute früh einen deutlichen 
Fettcharakter. Sie enthalten viel Fettsäurenadeln, wenig Neutralfett 
(Saathoff), viel freie Stärke. Reaktion: alkalisch starke Gärung 
(7, Steigrohr). 

12. Oktober. Schmidtsche Kernprobe ergibt sehr viel unverdaute 
Kerne und Muskelfibrillen. 

14. Oktober. Ausnutzungsversuch ergibt einen Resorptionsverlust 
von 78% Fett. 

17. Oktober. Trypsin im Duodenalinhalt (Vollhard-Boldreffschein 
Oelfrühßtüok): 1 com des Extraktes verdaut in dreimal 24 Stunden nur 
sehr wenig Kasein. Starke Füllung im Filtrat nach Zusatz von Essig¬ 
säure. Biuret-Probe (also wirksames Expoin vorhanden). Diastase in 

88 * 

den Fäzes (nach Wohlgemuth) D = 64 Einheiten in 1 ccm. Im 


Urin D ^ in 1 com 280. In 2000 ccm 560 000. Magensaf tuntersuchung 
ergibt: Azidität 40, freie Salzsäure in Spuren, motorische Leistung gut. 
Im Urin kein Zucker, auch nicht nach 100 g Dextrose. 

24. Oktober. Patient ist entfiebert. Allgemeinbefinden sehr viel 
besser, Stühle noch deutlich fetthaltig. Leib diffus schmerzhaft. Es 
sind aber keine so heftigen Anfälle mehr aufgetreten. 

1. November. Weiterer Fortschritt des Befindens. Patient ist 
dauernd fieberfrei, Herztätigkeit gut, Stühle noch fetthaltig, sie ent¬ 
halten noch mäßige Mengen Fettsäurenadeln, Neutralfett, wenig freie 
Stärke, Reaktion schwach alkalisch, mäßige Gärung. 

5. Nobember. Schmidtsche Kernprobe ergibt noch eine ganze 
Menge unverdauter, gut färbbarer Kerne. 

8. —12. November. Funktionsprüfung des Pankreas. Nach Oel- 
f rühstüok Ausheberung des Mageninhalts, 0,1 com des 10 % igen Extraktes 

88 * 

verdaut 2ocm Kasein in 48 Stunden. Diastase in den Fäzes D =jr- *= 82 


Einheiten in 1 ccm. Im Urin D ^ = 220 in 1 ccm. In 1500 ccm 
330 000 Einheiten. Resorptionsversuch ergibt, daß 72% Fett resorbiert 
werden. Kein Zucker im Urin, keine alimentäre Glykosurie. 

18. November. Das Allgemeinbefinden des Patienten ist un¬ 
verändert. Stuhl immer noch etwas fetthaltig. Leib ist nicht empfind¬ 
lich. Leber deutlich vergrößert. Unterer Leberrand schmerzhaft, Milz 
nicht vergrößert, Urin frei von Eiweiß und Zucker. Der Ikterus iBt fast 
ganz zurückgegangen. 

26. November. Patient fühlt sich subjektiv ganz wohl, sieht aber 
noch schlecht aus. Befund wie am 18; die Stühle sind immer noch fett¬ 
haltig. Schmidtsche Kernprobe leicht positiv. Ein Ausnutzungs- 
versuch ergibt, daß nur 75% Fett resorbiert werden. 

29. November. Patient wird abtransportiert. 

Auch bei diesem Patienten hatte sich also in der zweiten Fieber- 
periode unter sehr heftigen, zunächst unbestimmten, dann sehr gut 
lokalisierten Schmerzen eine schwere Erkrankung des Pankreas ent¬ 
wickelt. Alle Funktionen der äußeren Sekretion waren erheblich ge¬ 
stört. Die innere Sekretion war im Gegensatz zu Fall 1 un¬ 
versehrt geblieben. Während das Allgemeinbefinden des Patienten 
sich erheblich besserte, der Eiweißgehalt aus dem Urin schwand, die 
Temperatur sank, blieb die Insuffizienz des Pankreas, wenn auch in 
sehr viel mäßigerer Form, bestehen. Besonders bemerkenswert wgr, 
daß sich bei diesem Patienten eine Leberschwellung entwickelt hatte 
und bestehen blieb, ein Vorgang, auf den noch weiter unten zurück¬ 
zukommen sein wird. 


Schließlich sei noch über einen dritten Fall berichtet, bei dem es 
nur zu sehr leichten, aber immerhin doch deutlichen Funktionsstörungen 
der Bauchspeicheldrüse kam. 

18. September. Pionier M. S. wird wegen Verdachtes auf Weilsche 
Krankheit aufgenommen. Patient ist hereditär nicht belastet und früher 
niemals ernsthaft krank gewesen. Er ist jetzt vor drei Tagen unter 
Schüttelfrost erkrankt. Patient klagt über starke Wadenschmerzen, 
Rückenschmerzen und große Hinfälligkeit. Es besteht ein ziemlich 
starker Ikterus, die Lebergegend ist bei Druck schmerzhaft, die Milz 
ist nicht geschwollen. Lunge und Jlerz ohne Befund; 39,3°, im Urin 
Eiweiß, kein Zucker. 

20. September. Der Ikterus ist sehr viel stärker geworden, der all¬ 
gemeine Zustand des Patienten hat sich verschlechtert, es besteht ein 
mäßiger Durchfall. 

22. September. Patient klagt seit heute morgen über außerordent¬ 
lich heftige, ziehende und bohrende Schmerzen im Leib. Heiße Leib¬ 
umschläge. 
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23c September. Die Schmerzen haben nur wenig nachgelassen, 
lassen sich aber heute ziemlich genau in der linken Oberbauchseite 
lokalisieren. Gallenblase und Leber sind viel weniger schmerzhaft. 

25. September. Unter Morphium und heißen Umschlägen sind die 
Schmerzen allmählich zurückgegangen. Es werden täglich zwei bis drei 
breiige Stühle abgesetzt. 

27. September. Die Stühle zeigen mikroskopisch vermehrte 
Muskelfasern ohne Querstreifung und ohne scharfe Ecken, wenig Stärke¬ 
reste, vereinzelte Fettsäurenadeln, kein Neutralfett mit der Saathoff- 
sehen Probe. 

28. September. Schmidtsche Kernprobe ergibt, daß ziemlich viel 
Kerne unverdaut geblieben sind. 

29. September bis 2. Oktober. Weitere Funktionsprüfung. Reaktion 
des Stuhles neutral, nur ganz geringe Gärung. Nach wie vor kein 
Neutralfett, keine freie Stärke, nur wenig Fettsäurenadeln. Duodenal¬ 
saft nach Oelfriihstüok Trypsin und Steapsin. Einhomsche Agar¬ 
röhrchen ergeben: Trypsin 3 mm, Steapsin 2 mm in den Fäzes, Diastase 

88 * 

nach Wohlgemuth, bei gemischter Kost D ^ = 85 Einheiten 

96 ° 

pro com, im Urin D ^ = 190 Einheiten pro ccm, in 2000 ccm 
also 380 000 Einheiten. 0,5 ccm des 10%igen Stuhlextraktes a verdauen 
2 oem Kaseinlösung in 48 Stunden. Urin frei von Zucker. Nach 100 g 
Traubenzucker innerhalb der ersten sechs Stunden 0,5% Zucker. Blut¬ 
rackergehalt vor der Zuokereinnahme 0,1%. Die Magenausheberung 
ergibt eine Gesamtazidität von 52, freie Salzsäure 20, gute motorische 
Verhältnisse. 

5. Oktober. Das Allgemeinbefinden des Patienten hat sich ge¬ 
bessert, die Temperatur fällt. 

8. Oktober. Weitere Besserung, kein Eiweiß im Urin. Die Schmer¬ 
zen in der Oberbauchgegend sind nur noch sehr gering und nur noch 
zeitweise vorhanden. 

10. Oktober bis 14. Oktober.. Die erneute Funktionsprüfung er¬ 
gibt Folgendes: Reaktion des Stuhles neutral, nur geringe Gärung. 
Makroskopisch grobe Muskelfasern und Bindegewebe. Mikroskopisch 
zahlreiche Muskelfasern ohne Querstreifung, keine freie Stärke, wenig 
Fettsäurenadeln, kein Neutralfett nachzuweisen. Im Duodenalinhalt 
reiohlich Trypsin und Steapsin. Diastase währt in den Fäzes (nach 

Wohlgemuth) D = 90 Einheiten pro ccm, im Urin D^ = 
18 Einheiten pro ccm. Im Schmidtschen Säckchen viel unverdaute 
Kerne. Im Urin kein Zucker; auch nach 100 g Traubenzucker negativ. 

18. Oktober. Weitere Besserung im Allgemeinbefinden, Ver¬ 
dauung geregelt. 

20. Oktober. Sohmidtsohe Säckchenprobe. Wenig ^unverdaute 
Kerne. 

24. Oktober. Im Stuhl keine'Fettsäurenadeln, keine freie Stärke, 
auch sonst nicht» Krankhaftes. Erneute Kernprobe ergibt, daß so 
gut wie gar keine unverdauten Kerne vorhanden sind. 

28. Oktober. Patient ist ganz beschwerdefrei und hat sich sehr 
erholt. Er wird zur weiteren Genesung einem Genesungsheim über¬ 
wiesen. Gewicht 95 Pfund bei 162 cm Körpergröße. 

Bei diesem Patienten war also auoh unter charakteristischen 
Schmerzen eine Mitbeteiligung des Pankreas entstanden. Die Funk- 
tionsprüfung ergab relativ nur leichte Abweichungen. Es fand sich 
rot allem kein Neutralfett; auch die Diastase- und die Trypsinproduk¬ 
tion war nicht allzusehr gestört. Daß trotzdem tiefgreifende Verände¬ 
rungen im Pankreas, wenn auch nur vorübergehend, vorhanden ge¬ 
wesen sein müssen, beweist der Ausfall des Schmidtschen Kernprobe, 
deren große diagnostische Bedeutung auch durch diesen Fall in be¬ 
sonderer Weise illustriert wird. Daß die Erkrankung des Pankreas 
auch die Inseln ergriffen hatte, zeigt die alimentäre Glykosurie, die 
in der Zeit vom 29. September bis 2. Oktober bestanden hat. 

Auch diese Funktionsstörungen gingen glatt zurück, und als 
Patient entlassen wurde, zeigte die Tätigkeit der Bauchspeicheldrüse 
keinerlei krankhafte Abweichung mehr. Auffallend war nur, daß 
auch dieser Patient sich so außerordentlich schwer erholen, vor allem 
trotz reichlicher Ernährung keine Gewichtszunahme erzielen konnte. 

Welcher Art die Veränderungen des Pankreas sind, ließ sich in 
zwei weiteren Fällen durch die Autopsie feststellen. Der eine dieser 
fölle war dadurch besonders interessant, daß die Pankreaserkrankung, 
wie in den beiden eben beschriebenen Fällen bereits während des 
Leidens diagnostiziert werden konnte. Die Krankengeschichte dieses 
Falles war kurz folgende. 

6. August. Laadsturmmann H. J. wird wegen Gelbsucht ein¬ 
geliefert. In der Familie kein Diabetes. Patient gibt an, niemals gallen- 
oder leberleidend gewesen zu sein- Er hat 1914 Typhus gehabt, ist 
sonst nie ernstlich krank gewesen. Seit mehreren Tagen bestehen 
Durchfälle, seit zwei Tagen starke gelbe Färbung der Haut. Patient 
klagt über starke. Schmerzen in den Waden, im Rücken, im Kopf, 
starken Brechreiz und Schwindel. Es besteht mäßig starker IkteruB. 


Mehrfach kleine Hautblutungen. Leib diffus schmerzhaft, besonders 
bei tiefer Palpation. Leber nicht vergrößert, aber schmerzhaft; Milz 
nicht vergrößert. Ueber der Lunge diffuses Rasseln, Herz: ohne Be¬ 
fund, Puls 90, regelmäßig, ziemlich kräftig. Im Urin Eiweiß, Zylinder, 
rote Blutkörperchen. In den nächsten Tagen entstehen ausgedehnte 
Hautblutungen; die Herztätigkeit wird schlecht; Patient macht einen 
sehr kranken Eindruck. Unter Stimulantien erholt sich Patient wieder 
etwas. 

12. August. Patient klagt heute über Schmerzen im Leib, die 
aber nicht sehr erheblich sind; die Stühle sind breiig, aber nicht eigent¬ 
lich acholisch. Temperatur 37,4°. 

14. August. Heute sehr heftige kolikartige Anfälle in der linken 
Ober bauchsei te. Temperatur 39,2°. 

| 15. August. Deutliche Fettstühle mit viel Neutralfett und freier 

Stärke. Starke Gärung. 

16. August. Schmidtsche Kemprobe stark positiv. 

18. August. Nach Oelfriihstüok Ausheberung des Magens. 1 ccm 
des 10%igen Extraktes verdauen in viermal 24 Stunden nur Spuren 
Kasein. Diastase (nach Wohlgemuth) in den Fäzes D~g = 60 Ein- 
38 * 

heiten in 1 ccm. Im Urin D ^ = 290 Einheiten in 1 ccm. In 1000 ccm 
290 000 Einheiten. Im Urin Zuoker -f (3%), viel Eiweiß. 

27. August. Weitere Verschlechterung des Befindens. 

28. August. Unter zunehmender Herzschwäche Exitus. Die 

Autopsie ergibt den charakteristischen Befund: multiple Blutungen, 
schwere Entzündung der Nieren, eigenartige Erkrankung der Skelett¬ 
muskeln, weitgehenden Zerfall in den Leberzellen, ein Bild, wie es be¬ 
sonders von Beitzke 1 ), Herxheimer*), Pick 5 ) beschrieben ist. 
Im Pankreas ließ sich folgender Befund erheben: Gewicht 180 g, Länge 
21 cm, 2,3 : 1,5. Es ist vollkommen von Blutungen durchsetzt. Der 
Ausführungsgang ist gleichfalls blutig durchtränkt. Auch im Duodenum 
um die Mündungsstelle herum zahlreiche Blutungen. Auch rings um 
das Pankreas blutig-seröse Durchtränkung des Gewebes. Im Durch¬ 
schnitt sieht man, wie ganze Partien des Pankreas von Blutungen 
ausgefüllt sind. Mikroskopisch ergibt sich starker Zerfall der Drüsen* 
zellen. Wo die Drüsen erhalten sind, fallen sie durch ihre Kleinheit 
auf. Der größte Teil der Drüsen ist aber in eine vollkommene Zerfall¬ 
masse umgewandelt, die von zahlreichen Blutungen durohsetzt ist; 
auch die Ausführungsgänge sind mit blutigem Inhalt erfüllt. Mikro¬ 
skopisch bietet sich kein besonders charakteristisches Bild. Die Zellen 
sind, soweit sie noch erhalten sind, trübe geschwollen, zum Teil fettig 
degeneriert. Das intraazinöse Bindegewebe ist nur wenig bewuchert. 
Spirochäten konnten mit den üblichen Methoden nicht nachgewiesen 
werden. t 

Derselbe anatomische Befund, also weitgehender Zerfall de9 
Drüsenparenchyms mit ausgedehnten Blutungen, fand sich noch bei 
einem anderen Fall, bei dem auch in vivo außerordentlich starke Leib¬ 
schmerzen bestanden hatten. Eine Funktionsprüfung war bei diesem 
Fall nicht möglich gewesen. 

Auoh diese anatomischen Befunde berechtigen also zu der An¬ 
nahme, daß in einer Anzahl von Fällen das Pankreas in schwerer Weise 
von dem Virus des Icterus infeetfosus betroffen wird. 

Ueber die Beteiligung der Bauchspeicheldrüse beim infek¬ 
tiösen Ikterus finde ich in der Literatur so gut wie gamichts. 

Nur Beitzke 1 ) macht die Angabe, daß in seinen Fällen das 
Pankreas stets auffallend schlaff war und die Zellen auffallend klein, 
sonst aber unverändert waren. 

Die Erkrankung des Pankreas fügt sich also durchaus in 
den Rahmen der Veränderungen der anderen Organerkrankungen 
ein, wie sie neuerdings im wesentlichen von Beitzke 1 ), Herx- 
heimer 2 ) und Pick*) geschildert worden sind. Auch im Pan¬ 
kreas kommt es zu starken Blutungen und, wie in der Leber, 
zu einem ausgedehnten Zerfall. Die Krankengeschichte des 
Falles 2 zeigt, daß die Beteiligung des Pankreas regionär bleiben 
kann und daß die Inseln intakt bleiben können, die ja überhaupt 
gegenüber Infektionen widerstandsfähiger als das Parenchym zu 
sein scheinen [Golubiöenko 4 ), Tixier und Troisier*)]. Ob 
es primär zur Entzündung und dann zur Blutung oder erst zur 
BlutungTund dann zur Entzündung gekommen ist, wird sich in 
diesen Fällen ebensowenig entscheiden lassen wie in allen an¬ 
deren Fällen hämorrhagischer Pankreatitis; ist doch die Frage, 
was von beiden bei der hämorrhagischen Pankreatitis das Pri¬ 
märe ist, bisher noch recht strittig. 

In Fall 2 war, wie bereits erwähnt, eine Leberschwellung 
entstanden und bestehen geblieben, wie man sie nach der Weil- 

*) B. kl. W. 1916 Nr. 8. — *) B. kl. W. 1916 Nr. 19. - ») B. kl. W. 
1917 Nr. 19/20. — 4 ) Ref. von Weinberg, Lubsrsch-Ostertag 
11 S. 2. — § ) Arch. de m6d. des enf. 15. 1912. 
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sehen Krankheit im allgemeinen nicht zu sehen pflegt. Ob es 
sich dabei um eine wirkliche Zirrhose handelt, ist zweifelhaft, 
immerhin aber wohl möglich. 

Beitzke hält es für möglich, daß eine überstandene Weilsche 
Krankheit den Grund zu einer Leberzirrhose legen kann. Pick be¬ 
streitet indessen diese Möglichkeit in dieser Form. Dagegen gibt er 
zu, daß es nicht undenkbar ist, daß zwischen der, wenn auch diffusen, 
aber histologiseh milden Schädigung der Leberzellen in gewöhnlichen 
Fällen und der schweren, zum Untergang führenden in gewissen selte¬ 
neren Fällen gewisse Zwischenstadien liegen, die in Form einer Zirrhose 
zur Ausheilung gelangen. Jedenfalls dürfte man wohl annehmen, 
daß die Erkrankung des Pankreas die Entwicklung einer Leberzirrhose 
zu begünstigen geeignet war. Wissen wir ja doch besonders durch 
die Untersuchung von Pirone 1 ), Poggenpohl*) u. a.. daß dabei 
Veränderungen des Pankreas denen der Leber vorausgehen können. 

Diese Krankheitsbilder zeigen, daß das Pankreas überhaupt 
bei allgemeinen Infektionskrankheiten viel häufiger in Mit¬ 
leidenschaft gezogen wird, als man gewöhnlich a nnimm t. Eine 
Beteiligung des Pankreas bei Infektionskrankheiten ist bisher 
nur in wenigen Fällen nach Scharlach, Influenza, Typhus be¬ 
obachtet worden; nur nach Mumps sind von zahlreichen Autoren 
Pankreas-Komplikationen beschrieben worden. Wie jedoch an 
anderer Stelle von mir mitgeteilt werden wird, wird die Bauch¬ 
speicheldrüse doch verhältnismäßig gamicht so selten bei 
akuten Infektionen mitbetroffen. Dabei handelt es sich, wie 
auch diese hier beschriebenen Fälle von Weilscher Krankheit 
zeigen, durchaus nicht um Kranke, bei denen, wie es HirSeh¬ 
feld*) beschrieben hat, eine Disposition zum Diabetes bestand. 

Eine Mitbeteiligung der Bauchspeicheldrüse beiderWeilschen 
Krankheitbestand wohl außer diesen von mir ausführlich beschrie¬ 
benen Fällen noch in mehreren anderen; wenigstens klagte, 
wie bereits eingangs erwähnt, eine ganze Anzahl von Kranken über 
heftige, charakteristische abdominale Schmerzen. Nach meiner 
Schätzung (genaue Zahlen vermag ich darüber nicht anzugeben) 
traten derartige Schmerzen in etwa 7—8% auf. Ob es indessen 
in allen diesen Fällen zu ausgedehnteren organischen Erkran¬ 
kungen des Pankreas gekommen ist, ist zweifelhaft, denn in 
einem Falle wenigstens, bei dem der Patient über ganz besonders 
heftige Schmerzen klagte, ergab die genaue mikroskopische und 
makroskopische Stuhluntersuchung und die funktionelle Unter¬ 
suchung des Pankreas nichts Krankhaftes. 

Auch in zwei Fällen von schwerer Allgemeinerkrankung, 
bei denen aber keine Schmerzen bestanden hatten, wurden ge¬ 
nauere Untersuchungen durchgeführt, ohne daß irgendein patho¬ 
logischer Befund in den Fäzes oder in der Pankreasfunktion fest¬ 
gestellt werden konnte. 

Zusammenfassung. In vier Fällen von Weilscher Krankheit, bei 
denen außerordentlich heftige abdominale Schmerzen auftraten, gelang 
es durch Stuhluntersuchung und Funktionsprüfung der Bauchspeichel¬ 
drüse, schwere Störungen der äußeren und inneren Sekretion des 
Pankreas naohzuweisen. Wie einer dieser Fälle, der zur Autopsie 
kam, und ein weiterer, sezierter Fall bewiesen, waren diese schweren 
Funktionsstörungen durch ausgedehnte Hämorrhagien und Entzün¬ 
dungsprozesse im Pankreas entstanden. Während in zwei Fällen 
sämtliche Funktionsstörungen zurüokgingen, entwickelte sich bei dem 
dritten eine Leberschwellung, deren Charakter nicht genau festgestellt 
werden konnte. • Wahrscheinlich handelte es sich um eine Zirrhose.- 
.Derartige überaus heftige abdominale, wahrscheinlich wohl auf die 
Reizung des Plexus solaris zurückzuführende Schmerzen sind auch in 
anderen Fällen von Weilscher Krankheit beobachtet worden, ohne 
daß es allerdings gelang, Funktionsstörungen des Pankreas nach¬ 
zuweisen. Die Mitbeteiligung des Pankreas an der WeilBchen Krank¬ 
heit weist darauf hin, daß überhaupt Metastasen in der Bauchspeichel¬ 
drüse bei Infektionen mehr Beobachtung zu schenken ist, als es in 
vielen Fällen bisher geschehen ist. 


Fliegtndiöhte Latrine mit selbsttätigem Klappdeckel. 

Von Dr. Drewitz, (Chirurg in Berlin), 

Oberstabsarzt d. R. und Chefarzt eines Feldlazaretts. 

Eine der wichtigsten Grundlagen -unserer Hygiene im, Felde ist 
es, mit den menschlichen Fäkalien, besonders in Gegenden mit in¬ 
fektiösen Darmerkrankungen,* so zu verfahren, daß eine Uebertragung 

*) W. m. W. 1903. — •) Virch. Arch. 196 S. 1—3. — *) B. kl. W. 
1908 Nr, 11 u. 14. 
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von Keimen durch Insekten von ihnen aus möglichst verhindert wird. 
Neben den übrigen Maßnahmen, wie Desinfektion, sofortige Beseitigung 
infektiöser Stuhlgänge usw., ist auch die Anlage und Einrichtung 
der Latrinen von ganz besonderer Bedeutung. Die anfänglichen offenen, 
primitiven Feldlatrinen werden im Stellungskampfe dank der Sorge 
für Feldhygienc bei allen Dienststellen jetzt wohl überall verschwunden 
sein und anderen Platz gemacht haben, bei welchen die Auswurfstoffe 
nicht mehr offen zutage liegen, sondern mehr oder weniger verdeckt 
sind. Die meisten aber erfüllen ihren beabsichtigten Zweck, die In¬ 
sekten von den Fäzes sicher femzuhalten, nicht vollständig, viele 
mangelhaft. 

Vor längerer Zeit wurde die Skizze einer selbsttätig schließenden 
Latrine bekanntgegeben, deren Prinzip darin besteht, daß durch die 
Schwere des sie benutzenden Menschen die ganze Latrine sozusagen 
auseinandergeklappt und unter dem Sitze die Latrinengrube breit 
geöffnet wird. Natürlich steht jetzt der Zugang zu den Fäzes den 
Fliegen breit offen. Aber auch sonst wird nach meiner Ansicht bei 
einer so kompakten und schweren Anlage der Mechanismus auf die 
Dauer keinen zuverlässigen, genauen Verschluß gewährleisten, voraus¬ 
gesetzt, daß er gleich zu Anfang fliegendicht gedacht und gemacht war. 

Da ich glaube, in meinem Lazarett mit der von mir hergestellten 
Latrinenanlage das Ziel der dauernden, sicheren Fliegendichtigkeit 
einfacher und vollkommener zu erreichen, gebe ich in der jetzigen 
Zeit des Reichtums an Fliegen und Darmerkrankungen meine Ein¬ 
richtung bekannt; vielleicht daß einer oder der andere Kollege meint, 
sie auch bei sich mit Nutzen verwenden zu können, falls er sich nicht 
selber Einfacheres und Besseres geschaffen hat. 

Bei meinen Latrinen mit Kastensystem Bind die Wände und 
ganz besonders die den Latrinenkasten umgebenden Teile völlig fliegen- 
dioht gebaut. Darf ist nicht schwer zu erreichen, wenn gleich bei der 
Anlage dieser Gesichtspunkt befolgt wird. Besondere Aufmerksamkeit 
ist auf die Herstellung der Klappen verwendet, durch welche die Kästen 
zur Entleerung herausgezogen werden. Bei genügender Kontrolle 
läßt sich dieser fliegendichte Zustand mit wenig Mühe dauernd er¬ 
halten. Der Fuß der Latrine ist mit trockenem Sand oder Kies um¬ 
schüttet. 

Um dauernd die Fliegen von den Fäkalien fernzuhalten, be¬ 
durfte es außer fliegendichten Wänden natürlich selbsttätig schließender 
Klappen auf den Sitzen, da andernfalls diese infolge Nachlässigkeit 
der Leute meist offenstehen würden. Diesen selbsttätigen Verschluß 
der Klappen habe ich in zwei verschiedenen, möglichst einfachen 
Formen hergestellt. 

1. Für Latrinen mit nur einem Sitze. Die Wirkung des 
Apparats ist aus Fig. 1 leicht ersichtlich. An der Hinterwand über 

dem Sitze istein Hebel h, 
in vertikaler Richtung 
drehbar, angebracht; am 
einfachsten mit gewöhn¬ 
lichem, derbem Schar¬ 
nier. (Die Zeichnung 
ist etwas umständlicher 
gehalten.) Für gewöhn¬ 
lich hängt er fast senk¬ 
recht herunter. Beim 
Gebrauche der Latrine 
ist der geöffnete Klapp¬ 
deckel gegen ihn gelehnt. 
Danach, beim Oeffnen 
der Tür wird der Hebel 
durch die oben an der 
Tür befestigte, übereine 
Rolle rlaufende Schnur s 
(ioh benutze Rernsprech- 
draht) naoh vorn und 
oben gehoben und stößt 
dabei die an ihn gelehnte 
Klappe vor, sodaß sie 
zufällt. Er selbst sinkt, 
durch ein Gewicht beschwert, beim Schließen der Tür in seine Ruhe¬ 
stellung zurück. Will man ganz sichergehen, so kann auch die Tür 
mit einfachem Selbstschließer versehen werden. Doch habe ich das 
hier im Lazarett nicht als nötig befunden, da die Kranken von Anfang 
an dahin erzogen werden, die Latrinentüren zu schließen, und es mit 
seltenen Ausnahmen auch tun. Ein etwas schwereres Gewicht am 
Hebel würde meist wohl genügen, die Tür selbsttätig zu schließen. 

2. Für Latrinen mit mehreren Sitzen in demselben 
Raume mit nur einer Tür. Hier ist für jeden Sitz ein besonderer 
Apparat nötig, der an der Hinterwand über jedem Sitzplatze befestigt 
ist. Fig. 2 in Stellung bei Nichtgebrauch: Dag Gewicht G 
%ieht den Hebel H nach unten, damit gleichzeitig den an derselben 
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Achse, aber in anderem Winkel angebrachten Stoßhebe 1 S nach vom 
und oben und hebt ferner mittels einer über die Rollen r laufenden 
Sahnur d ein etwa fußbreites Brett B an einem Ende etwa handbreit 
hoch vom Erdboden; das andere Ende des Bretts ist mit ineinander- 
greifenden Krampen oder mit Scharnieren auf dem Fußboden be¬ 
festigt. 

Fig. 3. Im Gebrauch. Durch das Gewicht des Manschen 
wird d.as Brett B herabgedrückt, cs zieht mittels der Schnur d über 


Fig. S. Fig. 3. 



die Rollen r den mit Gewicht beschwerten Hebel H nach oben und 
d.reht damit zugleich den Stoßhebel S nach unten und nach hinten, 
sodaß der hochgehobene Klappdeckel gegen ihn etwas schräg nach 
hinten gelehnt werden kann. Nach dem Gebrauch und Entlastung 
des Bretts B kann das Gewicht G wieder wirken, zieht den Hebel H 
nach unten und den Stoßhebel S nach vorn und oben, sodaß dieser 
den an ihn gelehnten Klappdeckc 1 nach vorn stößt und zuwirft; endlich 
hebt das Gewicht durch sein Herabsinken mittels der Schnur d auch 
das Brett wieder an, und der Apparat befindet sich wieder in Ruhe¬ 
stellung wie in Fig. 2. 

Ein Blick auf den fertigen Apparat würdet sofort die Einfachheit 
seiner Bauart und Wirkungsweise beweisen, mag diese auch in der 
Beschreibung nicht als ganz so einfach imponieren. 

Der Heb. 1 ipparat in meinen Latrinen ist in Wirklichkeit nicht 
wie in Fig. 2 und 3 an nur einem einzigen Zapfen befestigt, sondern 
an zwei Stützpunkten, wie bei Fig. 1, weil das ihm mehr Halt verleiht. 

Das zu belastende Brett B habe ich auf d.em Fußboden und nicht 
auf dem Sitze selber deswegen angebracht, damit die durch das Brett 
vermittelte Sperrung des Apparates erst dann aufgehoben wird und 
der Deckel erst dann herunterklappt, wenn der Mann schon vom Sitze 
aufgestanden ist und die Latrine verläßt. Befände d.as Brett sich 
auf dem Sitze, was auf den ersten Blick vielleicht angängig erscheinen 
möchte, so würde der Deckel schon zuklappen, wenn der von seinem 
Ueberschusse befreite Benutzer sich gerade erhebt und diesem auf 
seine ehrenwerten partes posteriores klopfen, damit seinen Zorn er¬ 
regen sowie die Neigung, wicderzuschlagen und sich selber in die Ge¬ 
fahr des Zerstörtwerdens bringen; dem beuge ich lieber vor. 

Als Schnur zur Vermittlung des Zuges benutze ich weichen Draht. 
Ferner rate ich, die Rollen, über welche die Schnur läuft, aus Holz zu 
verfertigen (auch Garnrollen sind brauchbar), da d.ie für Streck verbände 
gelieferten eisernen mit ihren scharfen Rändern bei dem häufigen 
Gebrauche die Schnur viel schneller abnutzen. 

Bisher hat sich meine Einrichtung lange Zeit hindurch gut be¬ 
währt und ist im Vergleiche zu der oben erwähnten selbsttätigen Latrine 
sicher viel einfacher und leichter auch von Nichtfachleuten zu bauen 
und auf die Dauer auch viel leichter und sicherer flicgendicht zu er¬ 
halten, so sinnreich jene auch erdacht ist. Es ist klar, daß ein so schwerer 
Mechanismus, wie er bei jener sich findet, die Feinheit seiner Funktion 
und die Dichtigkeit seines Verschlusses durch d.as sehr häufige Oeffnen 
und Schließen der ganzen Latrine viel schneller verlieren muß als mein 
ganz leichter Apparat, der bei etwaigen Schäden auch eine sehr viel 
leichtere Ausbesserung ermöglicht. Ferner fällt ins Gewicht, daß bei 
meinen Latrinen die Klappe für das Herausziehen der Kästen ganz 
erheblich seltener geöffnet und geschlossen wird, durchschnittlich 
alle drei bis vier Tage einmal, also auch viel weniger leicht Schaden 
in ihrer Verschlußdichtigkrit erleidet. 

Nebenbei bemerke ich noch, daß die Fäkalienkästen zur Ent¬ 
leerung gleich aufs Feld gefahren werden und daß in der Bcstcllungs- 


zeit die Fäzes gleich untergepflügt, zu anderen Zcittn vorläufig in 
eine Grube auf dem Felde geschüttet und mit Erde bedeckt werden, 
von wo ich sie später zu geeigneter Zeit zur Verwendung als Dünger 
auf den Acker bringen lasst*, da dein Lazarett hier auch die Bewirt¬ 
schaftung des Landgutes obliegt. 


Aus dem Medizinalamt der Stadt Berlin. 
(Stadtmedizinalrat Geh. Reg.-Rat Dr. Weber.) 

Fawestol — Betalysol — Kresotinkresol, 

eine Erwiderung auf die Arbeit von Neufelä und Karlbaum. 

Von Dr. Ditthorn und Dr. Borinski. 

Neufeld und Karlbaum berichten in Nr. 5 über Des¬ 
infektionsversuche, deren Ergebnisse bezüglich des Fawestols 
so erheblich von denjenigen abweichen, die der eine von uns 
in dieser Wochenschrift (Nr. 40, 1917) mitgeteilt hat, daß uns 
ihre nochmalige Nachprüfung geboten erschien. Neufeld und 
Karlbaum haben das Fawestol nicht wie Ditthorn 1 ) mit 
Kresolseifenlösung, sondern mit Betalysol verglichen, wobei sie 
auf Grund früherer Versuche den Desinfektionswert von Kresol- 
s ifenlösung und Betalysol gleichsetzten. Wir haben darum 
auch das Bctalysol in unsere Untersuchungen einbeziehen 
müssen. 

Die sich aus ihren Versuchen ergebende geringere Wirksamkeit 
des Fawestols gegenüber den mit Zusätzen von Seifen oder Salzen her- 
gestellten Krcsollösungcn glaubtn die genannten Autoren dadurch er¬ 
klären zu können, daß beim Kresol durch Zusatz von Seifen oder Salzen 
in ähnlicher Weise wie beim Phenol durch Zusatz von Salzen eine Stei¬ 
gerung der Desinfektionswirkling erzielt wird. Dieser Annahme wider¬ 
spricht aber die Feststellung von Schneider *), wonach durch Zusatz 
von Seife nur eine verhältnismäßig geringe Steigerung der Desinfe ktions- 
wirkung des Kresols hervorgerufen wird, und die von Seybold 3 ), der 
bereits 1898 nachweisen konnte, daß „ein wesentlicher Unterschied 
seitens des Metakresols gegenüber dem Phenol bestünde, bei welchem 
ein verhältnismäßig geringer Kochsalzzusatz genügt, um die bakterizide 
Kraft zu erhöhen. Erst ein Zusatz von 18% zu einer 0,5%igen Meta- 
kresollösung steigert die desinfizierende Wirkung, geringere Gaben 
haben keine Einwirkung“. Denn auch nach unseren Vergleichs¬ 
versuchen sind die Unterschiede in der Wirkung des Kresols in wäßriger 
oder Seifenlösung* zu gering, um daraus einen Schluß zugunsten der 
Seifenlösung ziehen zu können. 

Zur prinzipiellen Klärung der Frage, cb durch Zusatz von Seife 
die keimtötende Kraft des Kresols erhöht wird und ob durch das Her¬ 
stellungsverfahren des Fawestols das Kresol in seiner Wirkung herab¬ 
gesetzt wird, haben wir folgende Versuche angestellt. Wir gingen von 
einer 50%igen Kresolseifenlösung, die noch aus der Friedenszeit stammt, 
aus. Aus dieser Kresolseifenlösung haben wir das Kresol isoliert und 
aus einem Teil desselben Fawestol nach den Angaben der Chemischen 
Fabrik Westend — Berlin-Weißensee — hergestellt. Wir haben sodann 
die Krosolseifenlösung, mit dem aus ihr isoliertem Kresol und 
dem aus diesem hergestellten Fawestol bezüglich ihrer Des- 
infektionswirkung verglichen. 

Da die für das Fawestol auffallend ungünstigen Ergebnisse von 
Neufeld und Karlbaum möglicherweise darauf zurückgeführt werden 
könnten, daß zu der Herstellung des von diesen geprüften Fawestols 
kein vollwertiges Kresol verwindet worden war (die im Kriege her¬ 
gestellten Kresole entsprechen nach den von uns gemachten Erfah¬ 
rungen vielfach nicht den Anforderungen hinsichtlich ihrer Zusammen¬ 
setzung, die an Friedensware gestellt werden müssen), erbaten wir uns 
von der Firma Rütgers (Berlin - Erkner) verschiedene Proben von 
Rohkresol. Die genannte Firma hat uns in liebenswürdiger Weise vier 
Krcsolproben zur Verfügung gestellt. Von jeder die ser Proben wurde 
ein Teil nach den Angaben des D.A.B. 5 zu Kresolseifenlösung, ein Teil 
zu Fawestol verarbeite*t und ein Teil in Wasser gelöst und auch hier 
der Desinfektionswert des Re)hkresols mit dem der aus diesem her- 
gestellten Kresolseifenlösung und dem entsprechenden Fawestol ver¬ 
glichen. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen sind aus nachstehender 
Tabelle ersichtlich. 

Aus dieser Zusammenstellung ergibt sieh, daß l%igc Kresol¬ 
seifenlösung und 0,5%ige*s Fawestol sich ziemlich gleichwertig ver¬ 
halten, Fawestol scheint sogar in einer Anzahl der Versuche besser zu 
wirken. Auch die wäßrigen l%igen Krcsollösungcn verhalten sich in 
zwei Versuchen der l%igen Kresolseifenlösung und dem 0,5%ige*n 


») Zbl. f. Pakt. I. SO. 1918 8. 374. — Arcli. f. JIvg. <i7. 19i>8 
S. 1. — *j Zschr. f. Ilyg. 29. 1898 S. 378. 
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Tabelle I. 


Ausgar gs- 
produkt: 

Kresolseife Medizinalamt 
(Friedensware) 

Kresol RQtger 1 

Kresol Rfltger 11 

Kresol Rütger 111 

Kresol Rfltger IV 


daraus hergestellt 

daraus hergestellt 

I daraus hergestellt 

daraus hergestellt 

daraus hergestellt 

Prüfungs- 

1 V. Kre¬ 
solseife 

0,6*/. 

0.5 •/. 
Fawestol 

0 5 •/. 
Kresol 

l V. 

0,6 •/. 
Fawestol 

i 

0.6 */. 
Kresol 

l V. 

0.5 V. 
Fawestol 

0,6 V. 
Kresol 

i V. 

0,6 V. 
Fawestol 

ofl V. 
Kresol 

1 V. 

0,5 •/. 

material 

Med .-Amt 
(Friedens¬ 
ware) 

Rohkres. 

gtl.l.W. 

Rütgers I 
gelöst In 
Wasser 

Kresol¬ 

seife 

Rütgers 11 
gelost In 
Wasser 

Kresol¬ 

seife 

RütgerslII 
gelöst ln 
Wasser 

Kresol¬ 

seife 

RütgerslV 
gelöst ln 
Wasser 

Kresol¬ 

seife 

Fawestol 


I. Vers. 

I. Vers. 

I. Vers. 













Coli. 

— 30' 

— 15' 

— B' 

II. Vers. 

— 6' 

— 6' 

— 5' 

— 16' 

— 6' 

— 5' 

— 6' 

— 10' 

— 6' 

— 1' 

l — 5' 

— 1' 


11. Vers. 

II. Vers. 












— 5' 

— 5' 

— 6' 














1. Vers. 

I. Vers. 

I. Vers. 













Pyozyaneus.... 

— 5' 

II. Vers. 

—so* 

II. Vers. 

— 6' 

II. Vers. 

— 6' 

— 5' 

— 5' 

— 5' 

— 5' 

— 5' 

— 5' 

1 — IO' 

— 6' 

— 5' 

— 5' 

— l' 


— 5' 

— 16' 

— 6' 








i 




1 


I. Vers. 

I. Vers. 

I. Vers. 







i 






Staphylokokken 

— IO* 

II Vers. 

+ 90* 

II. Vers. 

— 10' 

II. Vers 

— 16, 

— 5' 

— SO* 

— 30' 

— 6' 

— 10' 

— 10' 

— 15' 

— 10' 

— 5' 

— 5' 

1 

— 5' 


+ 30' 

— 80* 

— 15' 











1 

1 


In der Tabelle sind der Kürze wegen nur die Grenzwerte, d. h. die kürzere Zelt, die zur Abtötung nötig war, angeführt. Die Versuche sind mit den Ent¬ 
nahmezelten von 1, 6,10, 15 und BO Minuten ausgeführt. 


Fawestol gegenüber gleichwertig; in drei Versuchen ist die Wirkung 
der wäßrigen Lösungen allerdings schwächer, doch sind dies Schwan- 
kungen, wie sie auch bei der Kresolseifenlösung in der Konzentration 
von 0,5% Kresolgehalt Vorkommen. 

Nachdem sich gezeigt hatte, daß der Zusatz von Seife und das zui 
Herstellung des Fawestols angewendete Verfahren keinen irgendwie 
wesentlichen Einfluß auf die keimtötende Kraft des Kresols ausübt, 
haben wir aufzuklären versucht, worauf die von Neu fei d und Karl, 
bäum festgestellte bessere Wirksamkeit des Betalysols zurückzuführen 
ist. Einen Hinweis glaubten wir in der auffallend schlechten Löslich¬ 
keit des Betalysols zu. findeD. Da das Betalysol angeblich 60% Krtsol 
enthalten soll, hätte eine 3%ige Lösung noch eine klare Flüssigkeit 
ergeben müssen, da reines Kresol bis über 2% in Wasser, wenn auch 
schwer, so doch klar löslich ist. Tatsächlich löst sich Betalysol zu 3% 
nur sehr schwer unter deutlicher Trübung auf. Wir haben deshalb 
vermutet, daß das Betalysol einen höheren Kresolgehalt besitzen 
könnte, und haben nach der vom D.A.B. 5 angegebenen Methode den 
Kresolgehalt des Betalysols bestimmt. Hierbei ergab sich bei vier ver¬ 
schiedenen Bestimmungen ein Kresolgehalt von 71,3—69,9%. Die 
Untersuchungen beziehen sich auf zwei Präparate, von denen uns das 
eine von der Firma Schülke & Mayr, das andere vom Institut für In¬ 
fektionskrankheiten „Robert Koch“ in liebenswürdiger Weise über¬ 
lassen wurde. Mit dem im Frieden hergestcllten seifenhaltigen Beta¬ 
lysol hat das Kriegspräparat nur den Namen gemeinsam. 

Das Betalysol enthält demnach nicht „annähernd 60%“, wie 
Neufeld angibt, sondern 70% Kresol. Durch dieses Plus von 
etwa 20% erklärt sich dann auch in einfachster Weise die schlechtere 
Löslichkeit des Betalysols, ebenso wie die bessere Wirkung seiner 
l%igen Lösungen im Vergleich mit den 0,6% i 'gen Fawestollösungen, 
da in den l%igen Betalysollösungen nicht 0,6, sondern 0,7% Kresol 
enthalten sind. 

Auch der Kresulseife gegenüber müßten gleichprozentige Lösungen 
des Präparates, ohne Rücksicht auf den Kresolgehalt, eine Ueberlegen- 
heit aufweisen. Tatsächlich haben auch Versuche, die wir der Raum¬ 
ersparnis wegen nicht wiedergeben, gezeigt, daß 1%’ge Betalysol¬ 
lösungen erheblioh stärker wirken als l%ige K' esolseifenlösungen, daß 
jedoch die Abtötung in derselben Zeit erfolgte, Wenn die Kresollösungen, 
dem 70%igen Betalysol entsprechend, eingestellt waren. Es wäre ja 
nicht schwierig, auch Kresolseife mit 70% Kresolgehalt herzustcllen; 
wenn dies in der Praxis nicht geschieht, so hat es seinen Grund dariü, 
daß dies nur auf Kosten der guten Löslichkeit möglich w*äre. Auch das 
Betalysol erkauft den höheren Kresolgehalt mit einem verminderten 
LösungBvennögen. 

Wir haben diesem höheren Kresolgehalt (70%) entsprechend die 
l%ig en Betalysollösungcn (= 0,7% Kresol) mit 0,7%igen Fawestol- 
und 0,7%igen wäßrigen Kresollösungen in mehreren Versuchen ver¬ 
glichen. In einer Versuchsreihe verhielten sich Betalysol, Fawestol und 
Rohkresol in wäßriger Lösung vollständig gleichwertig; Koli- und 
Pyozyaneusbazillen sowie Staphylokokken wurden schon nach einer 
Minute abgetötet. 

In einer zweiten Versuchsreihe verhielten sich die drei Präparate 
ebenso, mit der einzigen Maßnahme, daß diesmal die wäßrige Kresol- 
lösung Staphylokokken erst nach fünf Minuten abtötete. Die Wirkung 
nach zwei bis vier Minuten wurde nicht geprüft. 

Um noch genauer den Wirkungswert von Betalysol und Fawestol 
festzustellen, sind wir mit dem Prozentgehalt erheblich zurückgegangen 
und haben 0,5%ige Betalysollösungen, deren Kresolgehalt nach un¬ 
seren Bestimmungen 0,35%^beträgt, mit 0,35%^gen Fawestollösungen 
in zwei Versuchsreihen verglichen. 


Tabelle II. 


Bakterienarten 

0,6 V# Betalysol 
= 0.35 V. Kresol 

0,86*/. Fawestol 
= 0,85 •/• Kresol 

Kon¬ 

trollen 

l* 5' 

10' 

16' 

80' 

i'l 

5' | 10' 

|15' 

80' 

Coli . \ 

1. 

+ 1 + 

+ 

_ 

_ 

+ 

- - 


— 

t 

Pyozyaneus. 1 

Staphylokokken .. J 

Ver¬ 

such 

+ + 
+ + 


-1- 

+ 

t 

+ :- 

I ~ 

- 

+ 

Coli. 1 

II. 

+ + 

+ 

_ 

_ 

+ 

+ | + 

— 

— 

+ 

Pyozyaneus. j 

Ver- 

-1- , + 

+ 

+ 

+ 

+ 


— 

— 

+ 

Staphylokokken .. 1 

such 

+ + 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 1 + 

+ 

+ 

+ 


Wie aus der Tabelle ersichtlich ist, zeigt sich, daß das Fawestol 
dem Betalysol beim gleichen Kresolgehalt bezüglich der abtötenden 
Wirkung in diesen Versuchen für Koli- und Pyozyaneusbazillen sogar 
noch überlegen war. 

Die bessere Wirkung des Betalysols gegenüber dem Faw'estol in 
den Versuchen von Neufeld und Karl bäum erklärt sich demnach 
aus dem Ergebnis unserer Analysen, nach denen das Betalysol nicht 
annähernd 50, sondern etwa 70% Kresol enthält. Neufeld und 
Karlbaum haben in Unkenntnis dieser Tatsache unter nicht vergleich¬ 
baren, für das Fawestol ungünstigen Versuchsbedingungen gearbeitet. 

Stellt man die F^vcstollösung auf den gleichen Kresolgehalt wie 
das Betalysol ein, so ist der Desinfektionswert der beiden Präparate 
derselbe. Die Fawestollösungen haben für die praktische Anwindung 
gegenüber dem stark alkalischen Betalysol noch den großen Vorzug, 
völlig neutral zu sein. Auch die günstigere Wirkung des Betalysols 
gegenüber dem Kresoltinkresol findet auf diese Weise dieselbe Auf¬ 
klärung wie bei Fawestol. 

Auch Kresolseifenlösungen geben mit dem 70%igen Betalysol 
entsprechend eingestellten Lösungen die gleichen Ergebnisse wie 
Betalysol. 

Eingehende VergU ichsversuche mit Krcsotinkresol und FaWestol 
sowie mit anderen Kresolpräparaten (Trikresol - Schering und zwei 
neuere Präparate, Kresolit und Optikresol) konnten bei Ein¬ 
stellung der Vergleichslösungen auf gleichen Kresolgehalt keinen ge¬ 
ringeren Desinfektions wert des Fawestols erkennen lassen. 
Das Fawestol ergab 6ogar in einer Reiht von Versuchen bessere Re¬ 
sultate als die übrigen Präparate. Die Ergebnisse dieser Prüfungen 
werden demnächst an einer anderen Stelle veröffentlicht werden. 

Das Resultat unserer Nachprtif ing läßt sich demnach in 
folgende Sätze zusammenfassen: 

1. Das früher von Ditthorn veröffentlichte Ergebnis be¬ 
züglich der Desinf ktionskraft des Fawestols wird entgegen den 
Befunden von Neufeld und Karlbaum durch weitere Ver¬ 
suche bestätigt. Die Fawestollösungen entsprechen 
demnach zum mindesten den Kresolseifenlösungen 
von gleichem Kresolgehalt. 

2. Die scheinbare Unterlegenheit des Fawestols gegenüber 
dem Betalysol in den Versuchen von Neufeld und Karlbaum 
erklärt sich dadurch, daß diese Autoren als Vergleichspräparat 
Betalysol verwendet haben. Sie waren'der irrtümlichen An¬ 
sicht, daß dieses Piäparau 50% Kresol enthält, wägend es 
tatsächlich mit 70% Kresol hergestellt ist.* 

Im Kresolgehalt gleichwertige B)ta- und Fa¬ 
westollösungen haben gleichen Wirkungswert. 
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Standesangelegenheiten. 

Zum Entwurf eines Gesetzes gegen Unfruchtbar¬ 
machung und Schwangerschaftsunterbrechung. 

Von San.-Rat Dr. H. Schönheim er in Berluh 

Der neue Gesetzentwurf, welcher dem Reichstag zugegangen 
ist, stellt eine der Maßnahmen dar, die der zu erwartenden 
Bevölkerungsnot Vorbeugen sollen. Es handelt sich gewiß um 
ein für die deutsche Zukunft wichtiges Problem. Um so 
notwendiger ist es, jede solche Maßregel rechtzeitig auf ihre 
Zweckmäßigkeit und voraussichtliche Wirkung zu prüfen. 

Charakteristisch für den Entwurf ist die Verkoppelung der 
Maßnahmen gegen die Schwangerschaftsunterbrechung und 
gegen die Unfruchtbarmachung. Vom ärztlichen Standpunkte 
und unter Berücksichtigung des praktischen Lebens sind aber 
diese beiden Dinge recht verschieden zu werten. Es kann dem 
Erfahrenen keinem Zweifel unterliegen, daß die künstliche 
Schwangerschaftsunterbrechung einen sehr bedeutenden Ein¬ 
fluß auf die Bevölkerungsziffer hat. In dieser Beziehung wird 
sie nur noch von einem Uebelstande übertroffen, der freiwilligen 
Konzeptions Verhinderung. Diese beiden gehören innig zu¬ 
sammen, gegen sie mit allen zu Gebote stehenden Mitteln vor¬ 
zugehen, muß als eine der wichtigsten Aufgaben der Staats¬ 
gewalt betrachtet werden. 

Es ist bedaueriieh, daß sich der Gesetzentwurf mit der Be¬ 
kämpfung der fakultativen Sterilität überhaupt nicht be¬ 
faßt. Selbstverständlich ist hier mit Verboten und Straf¬ 
androhungen gegen die eigentlich Ausführenden nichts zu er¬ 
reichen. Wohl aber erscheint der Weg durchaus gangbar, 
den jetzt während der Kriegszeit vielfach die Militärbehörden 
eingeschlagen haben: Verbot der Anpreisung konzeptions¬ 
verhindernder Mittel — von denen einige noch dazu im höchsten 
Maße gesundheitsschädlich sind —■, Bekämpfimg einer gewissen 
populären Literatur u. a.m. Wer da weiß, in welchem Maße 
die Frauenwelt auf die vielfachen Empfehlungen reagiert, wie 
heutzutage selbst auf dem Lande junge Ehepaare und sogar 
Verlobte den Besuch des Vertreters einer „Gummiwarenfabrik“ 
empfangen, wie das ganze Land mit Ankündigungen einschlägiger 
Art — leider erfolgreich — überschwemmt wird, der kann sich 
der Einsicht nicht verschließen, daß hier dem Gesetzgeber sehr 
wohl ein Erfolg beschieden sein könnte. Soweit alle diese Fabri¬ 
kate nützlich sein können — auch zur Verhütung von Geschlechts¬ 
krankheiten, können sie ruhig der ärztlichen Verordnung über¬ 
lassen werden. Ohne solche ins Publikum gebracht, müssen sie 
unter allen Umständen gefährlich werden. 

Hinsichtlich der Schwangerschaftsunterbrechung bringt der 
Entwurf die Anzeigepflicht an den „zuständigen“ beamteten 
Arzt. Ich halte die Anzeigepflicht für eine zweckmäßige Maß¬ 
nahme. Nicht als ob ich glaubte, daß dadurch die kriminellen 
Aborte aus der Welt geschafft werden würden. Wohl aber kann 
ich mich dem von Sch äff er betonten erzieherischen Wert der 
Maßnahme nicht verschließen. Daß aber die Anzeige gerade an 
den zuständigen beamteten Arzt erfolgen soli, erscheint mir 
nicht glücklich. Dadurch wird dieser gewissermaßen als Auf¬ 
sichtsorgan über die Tätigkeit der Aerzte eingesetzt. Zu welchen 
Mißständen dies besonders auf dem Lande und in der Klein¬ 
stadt führt, ist dem Eingeweihten bekannt. Da übrigens auch 
die beamteten Aerzte vielfach Privatpraxis treiben, entsteht 
eine Lücke in der Frage, an wen sie die Meldung zu erstatten 
haben. Die Anzeige sollte, ähnlich wie die bei Infektionskrank¬ 
heiten, an die mehr unpersönliche Polizeibehörde erfolgen. Ihr 
stehen zur Beratung ärztliche Kräfte zur Verfügung. 

Vollständig neu sind die Maßnahmen gegen die „Unfrucht¬ 
barmachung“. Unter dieser wenig schönen Bezeichnung ver¬ 
steht der Entwurf, abweichend vom gewöhnlichen Sprach¬ 
gebrauch, Eingriffe zum Zwecke der Beseitigung der Zeugungs¬ 
und Gebärfähigkeit. Es muß als höchst fraglich erscheinen, ob 
für die gesetzliche Regelung gerade dieses Gebietes ein Be¬ 
dürfnis besteht. Unter den Ursachen des Geburtenrückganges 
spielen diese Eingriffe sicherlich nur eine garnicht ins Gewicht 
fallende Rolle. Nur ganz vereinzelt dürften sie offensichtlich 
mißbräuchlich beim Weibe vorgenommen werden, beim Manne 
wohl überhaupt nicht. Wenn die Begründung meint, daß ein 


Ueberhandnehmen der Beseitigung der Zeugungsfähigkeit ernst¬ 
lich zu befürchten sei, wenn sie bei der Gebärfähigkeit des 
Weibes verboten würde, so ist dies doch eine fast naiv zu 
nennende sexual-psychologische Vorstellung. Die Beseitigung 
der Zeugungs- und in der Regel auch der Gebärf ähigkeit wird 
vom einzelnen Individuum doch als so schwerer Eingriff in die 
körperliche und psychische Individualität empfunden, daß ein 
der Allgemeinheit gefährliche Ausbreitung kaum zu befürchten 
ist. Sollten Mißbräuche in vereinzelten Fällen Vorkommen, so 
ist aber auch das jetzige Recht nicht hilflos, da sie als schwere 
Körperverletzungen auch jetzt schon ohne Antrag des Geschä¬ 
digten schwerer Strafe unterliegen. 

Die Vorschrift stellt aber eine Fußangel für den legalen 
Operateur dar. Auch diese Operationen sollen anzeigepflichtig 
sein. Ein jeder Fall unterliegt also der amtlichen Nachprüfung. 
Der Arzt, welcher etwa eine Kastration bei Myomen, die Be¬ 
seitigung des erkrankten Eileiters beim Bestehen einer Tuben¬ 
gravidität auf der anderen Seite, eventuell auch eine doppel¬ 
seitige Ovariotomie vornimmt, hat Anzeige zu erstatten und 
den Grad und Verlauf der Krankheit anzugeben. Nun können 
aber nicht selten Entschlüsse zu einem solchen radikalen Ein¬ 
griff erst während der Operation selbst gefaßt werden. Er weiß 
also, daß ihm die Nachprüfung bevorsteht, ob auch die radikale 
Ausdehnung der Operation wirklich „nur zur Abwendung einer 
schweren, anders nicht zu beseitigenden Gefahr für Leib und 
Leben der behandelten Person“ gedient habe. Wird eine solche 
ihm selbst drohende Gefahr (der Entwurf sieht Zuchthausstrafe 
bis zu drei Jahren vor) seitens eines ihm vielleicht übelwollenden 
Beurteilers ihn nicht zum Schaden der Patientin ängstlich 
machen? Wie, wenn sich vielleicht bei späterer Besichtigung 
des Präparates herausstellt, daß auf einer Seite etwa statt der 
vollkommenen Ovariotomie noch eine Resektion möglich ge¬ 
wesen wäre? Oder der spätere Beurteiler zu der Ansicht kommt, 
daß die Veränderungen des nicht graviden Eileiters nicht er¬ 
heblich genug gewesen seien, um die Befürchtung einer erneuten 
Tubengravidität und damit die Entfernung zu rechtfertigen? 
Oder daß statt der Myomotomie noch eine Myomektomie mög¬ 
lich gewesen wäre? 

Man wende nicht ein, daß der Entwurf ja nur von Ein¬ 
griffen spricht, die „zum Zwecke“ der Unfruchtbarmachung 
gemacht werden. Bei übelwollender Auffassung können diese 
Dinge durchaus unter diesen Begriff gefaßt werden. Gerade 
dort aber, wo wirklicher Mißbrauch geschehen soll, wird es nicht 
schwer sein, die Krankheitsgeschichte so zu fassen, daß dem 
Anzeigenden niemand beikommen kann. 

Betrachtet man also den Entwurf als Ganzes, so kann er 
als besonders glücklich nicht bezeichnet werden. Gegen die 
„Unfruchtbarmachung“ scheint mir ein Vorgehen mit neuen 
Gesetzesparagraphen überhaupt nicht erforderlich zu sein. 
Soweit Mißbräuche Vorkommen können, genügt durchaus die 
bisherige Gesetzgebung. Die Anzeigepflicht bei Schwanger¬ 
schaftsunterbrechung würde als G3winn zu betrachten sein. 
Das vollkommene Unterlassen des in diesem gesetzgeberischen 
Zusammenhänge durchaus nötigen Kampfes gegen die Kon¬ 
zeptionsverhütung läßt den Entwurf als Torso erscheinen. Es 
wäre wünschenswert, wenn nicht dieser, sondern ein neuer, 
den praktischen Verhältnissen mehr Rechnung tragender Ent¬ 
wurf Gesetz würde. 


Der bakteriologische Charakter der „Spanischen 
Krankheit“. 

Von der Universitätsklinik in Budapest wird telegraphisch 
mitgeteilt, daß in über zweihundert bakteriologisch eingehend 
untersuchten Fällen der Pfeiffersche Influenzabazillus als Er¬ 
reger einwandfrei festgestellt wurde. 


Kleine Mitteilungen. 

— Berlin. Die sehr starke Gegenoffensive von Foch (in dereD 
Verlauf unsere Truppen vom südlichen Mameufer auf das nördliche 
zurückgezogen wurden) hat ihr Ziel, nämlich den Durchbruch der 
Front und die Rückeroberung des Marnetals, nicht erreicht. Die 
schweren Kämpfe zwischen Aisne und Marne dauern fort. Zu den er- 
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lieblichen Verlusten des Feindes haben auch die Amerikaner einen an¬ 
sehnlichen Teil beigesteuert. Starke Vorstöße der Engländer im Ge¬ 
biete des Kemmol sind im wesentlichen erfolglos geblieben, Im Juni 
wurden 521 000 Tonnen versenkt. Unter den letzthin torpedierten 
feindlichen Schiffen befinden sich die beiden großen amerikanischen 
Transportdampfer „San Diego“ und der englische „Justicia“ (32 000 To.). 
Durch die Kriegserklärung von Honduras ist das Viertelhundcrt der 
gegen die Mittelmächte kriegführenden Nationen vollzählig geworden. 
Den Exzar Nikolaus haben die Ural-Sowjets in Jekaterinburg hin¬ 
gerichtet, um ihn nicht in die Hände der tschecho-slowakischen Gegen¬ 
revolutionstruppen, die ihn befreien wollten, fallen zu lassen. Zu diesem 
Mord bemerkt die Norddeutsche Allgemeine Zeitung: „Der ehemalige 
Zar ist in der Tat das Opfer der Treulosigkeit seiner ehemaligen Ver¬ 
bündeten geworden. Es wäre der Entente, namentlich England, ein 
•leichtes gewesen, den Zaren und seine Familie nach der Thronentsagung 
in Sicherheit zu bringen. Wenn England die Revolution in Rußland 
entfachte, um den Frieden zu verhindern, so hätte es wenigstens der 
Pflicht genügen sollen, den abgesetzten Zaren, den Vetter des Königs 
von England (dem der armselige Zar äußerlich und innerlich so ähnlich 
gewesen ist!), vor dem AeuBersten zu schützen. Der ganze Charakter 
der englischen Politik spiegelt sich in diesem Vorgang wider: erst das 
Bündnis des „liberalen“ Staates mit dem „automatischen“ Rußland, 
dann die Anstiftung der Revolution gegen den Zaren, später die gänz¬ 
liche Preisgabe des Mannes, der für England wertlos geworden war, 
und zuletzt sein absichtlich herbeigeführter gewaltsamer Tod, durch 
den England hoffte Rußland in unheilbare Wirren und in neuen Krieg 
zu hetzen.“ Einstweilen versuchen die Engländer an der Murmanküsto 
in Rußland einzudringen. Ob die Japaner sich diesem Vorgehen in 
Sibirien (mit chinesischer Hilfe) anschließen werden, bleibt weiter 
zweifelhaft. S—-s. 

— Von der Umsatzsteuer sind nach Beschluß des Reichstags 
die freien Berufe (also auch die Aerzte) ausgenommen worden. 

— Die spanische Krankheit hat auch in Holland und der 
Schweiz, hier insbesondere unter den Truppen, erhebliche Verbreitung 
gefunden. In Deutschland wird ein wesentlicher Rückgang der Seuche 
festgestellt. 

— Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten. Bei de^ 
von der Landes Versicherungsanstalt Württemberg in Stuttgart er¬ 
richteten Beratungsstelle für Geschlechtskrauke gingen bis Ende Juni» 
1918 252 Meldungen ein, von denen auf Männer 133, Frauen 105 und 
auf Kinder 14 entfallen. Es handelte sich bei 144 um Syphilis, bei 64 
um Tripper, bei 3 um andere Geschlech skrankli iten und bei 41 um 
Verdacht auf Geschlechtskrankheiten. Die bedeutende Zunahme der 
Fürsorgefälle veranlaßte die Landes Versicherungsanstalt zur Errichtung 
weiterer Beratungsstellen in Ulm und in Weingarten. Die Fürsorge 
der Beratungsstellen erstreckt sioh, soweit ihrd Hilfe angerufen wird, 
auf alle Personen, die dem Kreise der nach der Reichsversicherung ver¬ 
sicherten Bevölkerung angehören oder ihr in wirtschaftlicher oder 
sozialer Hinsicht nahestehen. Die Beratung ist kostenlos und ver¬ 
schwiegen. 

— Der Reichsaussohuß für das ärztliche Fortbildungs¬ 
wesen wählte an Stelle des verstorbenen Prof. v. Angorer zum Vor¬ 
sitzenden Geh. Hofrat Prof. Dr. v. Müller (München); zum Stell¬ 
vertreter wurde Geh. Ober-Med.-Rat v.. Waldeyer - Hartz, als Bei¬ 
sitzer Ober-Med.-Rat Greift (Karlsruhe), Präsident v. Nestle (Stutt¬ 
gart), Ober-Med.-Rat Nooht (Hamburg) und Geh. Rat Renk (Dresden) 
gewählt bzw. wiedergewählt. 

— In Petersburg und Stockholm ist die Cholera ausgebroohen. 

— An Stelle des aussoheidenden Kaiserlichen Kommissars und 
Militärinspekteurs der freiwilligen Krankenpflege Fürst von Sol ms - 
Baruth tritt der bisherige Kaiserliche Delegierte-Ost Fürst zu Hohen¬ 
lohe- Langenburg. Die Geschäfte des stellvertretenden Militär¬ 
inspekteurs der freiwilligen Krankenpflege führt der Herzog zu 
Trachenberg, Fürst von Hatzfeld weiter, der von der Mitwahr¬ 
nehmung der Geschäfte des Kaiserlichen Kommissars für die freiwillige 
Krankenpflege entbunden wird. 

_ X)ej Geburtenrückgang in England und Wales be¬ 
trägt nach Angaben des Statistikers Mailet in der Morning Post von 
881 890 im Jahre 1913 auf 814 614 im Jahre 1915, auf 785 520 im 
Jahre 1916 und auf 668 346 im Jahre 1917. Den Geburtenrückgang 
in allen kriegführenden europäischen Ländern schätzt der gleiche Sta¬ 
tistiker auf 12 l / a Millionen. 

_ Der Prozeß gegen Professor Henkel (Jena) hat, wie 

nach den Verhandlungen nicht anders zu erwarten war, mit Frei¬ 
sprechung geendet. Im Grunde ist das Gerüst der Anklage fast völlig 
zusammengebrochen. Selbst der eine bedenkliche Punkt des Schau- 
operierens einer zu diesem Zwecke nur in Eile vorbereiteten und an 
den Folgen des Eingriffs gestorbenen Patientin ließ sich nicht aufrecht- 
erhalten. Von dem gesamten Belastungsmaterial blieb nur bestehen, 


daß bei Unterbrechung der Schwangerschaft „möglicherweise“ in der 
Anzeigestellung nicht ganz sorgsam verfahren und in zwei Fällen unter¬ 
lassen wurde, die herausgenommene Gebärmutter zu öffnen und fest- 
zustellcn, ob das Kind vielleicht noch lebe (laut Zeitungsbericht). Alle 
übrigen Anklagepunkte mußten fallengelassen werden. — Zweifellos 
haban persönliche Mi Billigkeiten zu den grenzenlos übertriebenen 
Anklagen geführt und das Bild der Sachlage getrübt. Es bleibt tief 
bedauerlich, daß nach dem ersten Urteil eine große Zahl von Aerzten 
sich auf den nach ihrer Meinung noch nicht nach Gebühr Gerichteten 
stürzte und in ihren von Pharisäertum gewiß nicht freien Angriffen 
Kollegialität und Toleranz so sehr vermissen ließ. Wie wohltuend hebt 
sich von diesem Treiben die ruhig-sachliche und gerechte Haltung in 
den Ausführungen Geh.-Rats Bumm ab! — Aufs schärfste zu tadeln 
ist das Verhalten einiger der früheren Henkelschen Assistenten. Wie 
ist es möglich, daß Aerzte gegen ihren einstigen Chef mit solcher Ge¬ 
hässigkeit und Ueberhebung auf treten? Eis ist hoffentlich als eine 
einzig dastehende Erscheinung anzusehen, daß sich Assistenten ein 
derartiges Urteil über das fachliche und ethische Verhalten ihres Vor¬ 
gesetzten und Lehrers anmaßen. Leider kann auch das Verhalten des 
Pathologischen Anatomen vom kollegialen Standpunkte nicht als ein¬ 
wandfrei bezeichnet werden. Sowohl dem ärztlichen Stande als auch 
der Jenenser Medizinischen Fakultät wäre dieser Prozeß erspart ge¬ 
blieben. 

— Pocken. Deutschland (7.—20. VII.): 9. Oen.-Gouv. Warschau (23. bis 
29. VI.): l. Deutsche Verw. Kurland (26. V.—22. VI.): 12 (4 t)* Deutsche Verw. 
Litauen <26. V.—22. VI.): 57 (2?).— Fleckfieber. Deutschland (7.—20. VII.): 
3. Gen.-Gouv. Warschau (23. VI.—6. VII.): 907 (92 t)- Deutsche Verw. Kur¬ 
land ( 9 . — 22 . VI.): 2 (l f)> Deutsche Verw. Litauen (26. V.— 22 . VI.): 764 (33 f). 
Deutsche Kreisverw. Suwalki (26. V.—I. VI): 1. Oesterreich-Ungarn (3.—16. VI.): 
27 (2 f). — Rü ck fall lieber. Gen.-Gouv. Warschau (23. VI.—6. VII.): 8.— 
Oenick-starre. Preußen (30. VI.—13. VII.): 4 (l f)- Schweiz (23.—29. VI.): 2. 
— Spinale Kinderlähmung. Preußen (7.—13. VII.): l. Schweiz (23. VI. 
bis 6. V 1 1.): 3. — Ruhr. Preußen (30. VI.—13. VII.): 660 (59 f). — Diphthe¬ 
rie und Krupp. Deutschland (30. VI.—13. VII.) 327; davon ln Groß-Berlin: 275. 

— Goslar. Geh. Med.-Rat Dr. Nie per, leitender Arzt des Vereins- 
Krankenhauses, feierte am 23. Juli seinen 70. Geburtstag. 

— Hochschulnachrichten. Gießen: Zum Rektor der Univer¬ 
sität ist Geheimrat Strahl gewählt. — Greifswald: Als Nach¬ 
folger des verstorbenen Prof. Beumer h t Prof. Nippe (Erlangen) 
einen Ruf auf den Lehrstuhl für gerichtliche Medizin erhalten. 
Vorgi s: hlagen w r arcn noch Prof. Paul Fraenckel, 1. Assistent der 
Unt?niehtsanstalt für Sta tsarzneikunde (Berlin) und Gerichtsarzt 
Dr. Marx (Berlin). — Stuttgart: Unter d<m Protektorat des 
Königs ist eine württembergisohe Akademie der Wissenschaften 
gegründet worin. — Würzburg: Als Nachfolger des verstorbenen 
Prof. Riedinger hat Stabsarzt Port (Nürnberg) einen Ruf auf 
den L h stuhl für orthopädische Chiru.gie erhalten. Außer ihm 
waren noch Prof. Drohmann (Bi\slau), Dr. Hof mann (München) 
und Dr. Bai sch (Heidelberg) vorg, sehlr gen. Prof. Schmieden (Halle) 
hat einen Ruf als Nachfolger von Enderlon auf den Lehre'.uhl für 
Chirurgie erhalten. (Die von uns in Nr. 25 veröffentlichte, einer 
Berliner Tageszeitung entnommene Nachricht von der Berufung des 
Münchener Chirurgen Aoh war unrichtig.) — Budapest: Der Priv.- 
Doz. für Geschichte der Medizin Dr. Tiberius v. Györy hat den 
Titel eines ao. Prof, erhalten. 

— Gestorben: Der Honorarprofessor an der Medizini¬ 
schen Fakultät in Montpellier Joseph Grasset am 7. Juli im 
Alter von 69 Jahren. Er hat zahlreiche Werke über Probleme der 
normalen und pathologischen Psychologie veröffentlicht und Ueber- 
griffe der Biologie auf die Geisteswissenschaften bekämpft. Sein 
Hauptwerk ist: Traitö de physicopathologie clmique. 

— Literarische Neuigkeiten. Die Redaktion von Pflügers 
Archiv geht vom 171. Bande an folgende Herren über: Geh.-Rat 
Prof. Dr. E. Abderhalden in Halle a. S. (Beiträge chemischer Frage¬ 
stellung und Methodik), Geh.-Rat Prof. Dr. A. Bethe in Frankfurt a. M. 
(physikalische Fragen und physikalische und operative Methodik 
betreffende Arbeiten) und Prof. Dr. R. Höher in Kiel (Physikalische 
Chemie). — Das Archiv für Entwicklungsmeohanik des Or¬ 
ganismus, herausgegeben von Geh.-Rat W. Roux, ist in den Ver¬ 
lag von J. Springer übergegangen. — „Die Schwester“. Illustrierte 
Monatsschrift für die Berufsfortbildung auf dem gesamten Gebiete 
der Krankenpflege, herausgegeben von Dr. P. Mollenhauer und 
Oberin El Hillinger im Verlage von J. Springer (Berlin). 


— Ich bin während des Monats August verreist Zusehritten 
an die Redaktion bitte Ich nicht an meine persönliche Adresse richten 
zu wollen. J. Schwalbe. 
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Redigiert von Oberstabsarzt Prof. Dr. Schwlenlng. 


Physiologie. 

Hoff mann (Leipzig), Achülessehnenreriex. D. Arch. f. klin. M. 
126 H. 3 u. 4. Wenn man die Untersuchungsreealtate über Patellar- 
reflex und Achilleareflez vergleicht, so muß man als sioher feetgestellt 
behaupten: die Geschwindigkeit der Leitung ist im letzten Reflex - 
bogen etwas kleiner. So wird es wahrscheinlich, daß die Temperatur¬ 
differenz als Ursache dieser Verschiedenheit in der Leitungsgeschwindig¬ 
keit angesehen werden muß. 


Allgemeine Pathologie. 

Robert Willheim, Lösungsvermögen der Galle gegenübor 
Cholesterinsteinen. W. kl. W. Nr. 25 . Es handelt sich um die Frage, 
ob das Ausfallen von Cholesterinkonkrementen mit dem Sättigungs- 
pude der Galle an Cholesterin zusammenhängt. Es wurde versucht, 
ob es gelingt, in der Galle von Hunden oder menschlichen Leichen 
Cholesterin zur Losung zu bringen und ob dabei Unterschiede zwischen 
Gallen mit und ohne Konkremente bestehen. Das Resultat war auch 
bei Galle ohne Konkremente meist ein negatives, es war anschei¬ 
nend schon völlige Sättigung mit Cholesterin vorhanden. 


Pathologische Anatomie. 

Jarisch. Gehirnveränderungen bei Flecklieber. D. Aroh. f. 
klin. M. 126 H. 3 u. 4. Das Ergebnis der vergleichenden Untersuchung 
von 16 Gehirnen an Fleckfieber Verstorbener ist der Nachweis spezifi¬ 
scher, bei anderen Krankheiten noch nicht gesehener Veränderungen 
an den Kapillaren und Präkapillaren des Gehirns, die zu einer zwar 
eng begrenzten, doch deutlich nachweisbaren Schädigung der nervösen 
Elemente führen und die in ihrer Summe die schweren, paralytischen 
Delirien ähnlichen Symptome, welohe das Fleckfieber vor anderen 
Infektionskrankheiten besonders auszeiohnen, zu erklären vermögen. 

Pick, Pathologische Anatomie des Paratyphus abdominalis. 
B. kl. W. Nr. 28. In den geschilderten Befunden: der Enteritis des 
ganzen Darmes oder bestimmter Teilabschnitte; der einfachen folliku¬ 
lären Hyperplasie und den Ulzerationen, den morphologisch typhus¬ 
gleichen Veränderungen der Peyerschen Haufen und der Solitärknötohen 
im unteren Dünndarm wie im Diokdarm; den indifferenten Ulze¬ 
rationen in Dünn- oder Diokdarm, die mit dem lymphatischen Apparat 
nicht erweiBlioh Zusammenhängen; der bis zu „typhöser“ Vergrößerung 
gesteigerten, unter Umständen auch fehlenden Vergrößerung der Milz; 
der in allen Stufen bis zu markiger Infiltration vorschreitenden Um- 
vandlung der Mesenterialdrüsen — sind alle diejenigen Möglichkeiten 
des Sektionsbfldee gegeben, die durch die tatsäohliohen Befunde des 
Paratyphus abdominalis in d'esen Organen erwiesen sind. 


Mikrobiologie. 

Massini (Basel), Dreifarbennährboden zur Typhus-Ruhrdiagnose. 
Schweiz. Korr. Bl. Nr. 26. Zu einem Liter 3%igen Agars mit einem 
Zusatz von 3% Milchzucker kommen Eriochromgelb 2 g, Helvetia¬ 
blau 0,65 g (Firma J. R. Geigy A.-G.). Die beiden Farben werden in 
8ubstanz injden Agar gebracht, sie lösen sioh glatt auf. Der Agar kann 
dreimal eine Viertelstunde im Dampftopf sterilisiert werden. 


Allgemeine Diagnostik. 

Karl Dietl, Diagnostische Erfahrungen an Tuberkuloseverdäch¬ 
tigen. W. kl. W. Nr. 25. Bemerkungen zu der Arbeit von Friesicke 
in der M. m. W. 1917 Nr. 46. Es handelt sioh um die Frage der Er¬ 
kennung der Aktivität eines tuberkulösen Prozesses. 


Allgomeine Therapie. 

Fürbringei (Berlin), Nebenwirkungen neuerer Schlafmittel, 
besonders des Adallns. Ther. d. Gegenw. Nr. 6. Adalin, Verona!, 
Dial-Oiba, Nirvanol, Luminal werden auf ihre Nebenerscheinungen 
hin geprüft. Das Auftreten von Benommenheit, Schwindelgefühl, 
Kopfschmerz, Schwäche, Exanthemen, Luftknappheit und zahl¬ 
reicher anderer Symptome werden kritisch auf Grund der Literatur 
und eigener Beobachtungen geprüft. Dabei werden die pharmako- 
dynamischen Bedingungen für das Entstehen der Nebenwirkungen 
und die Dosierongsfrage eingehend erörtert. (Vgl. dazu diese Wochen¬ 
schrift, Beyerhaus, Fromm und Rasohkow 1911 Nr. 11, 45 
u. 49; Golm, 1915 Nr. 27; Flatau, 1910 Nr. 52.) 


Siegmund;Pollak (Hallo a. S.), Argochrom bei Infektions¬ 
krankheiten. Thcr. d. Gegenw. Nr. 6. Das Präparat ist ein Methylen¬ 
blausilber, das nach bestimmtem näher beschriebenem Verfahren 
intravenös bzw. -muskulär eingespritzt wird. Die auffallendste Wirkung 
ist die Besserung des* Allgemeinbefindens; bei Typhus wirkt es sym¬ 
ptomatisch ausgezeichnet. Hierfür sowie für zahlreiche andere In¬ 
fektionen wird eine Reihe klinischer Beispiele angeführt, wobei Miß¬ 
erfolge nicht verschwiegen werden. 

P. Schergoff (Berlin), Glykomekon. Ther. d. Gegenw. Nr. 6. 
Das Präparat, das angeblioh die Haupt- und Nebenalkaloide (welohe?) 
des Opiums enthält, wird empfohlen. Aus den allgemein gehaltenen 
und nicht näher präzisierten Angaben ist nioht ersichtlich, worauf sioh 
die Empfehlung eigentlich gründet. 

Wilhelm Walther (Berlin), Adsorpttonstheraple und ein 
kolloidales Kohlepräparat. Ther. d. Gegenw. Nr. 6. Empfehlung der 
kolloidalen Kohle bei den verschiedensten Darmkatarrhen. Es heißt 
Oarcolid, wird mehrmals täglich eßlöffelweise genommen und wiikt 
besser als Tier- bzw. Pflanzenkohle. Auf Grund der näher begründeten 
Adsorptionstheorie, wonach kolloidale Substanzen ein besonders großes 
Adsorptionsvermögen haben, ist der kolloidalen Kohle eine starke 
Adsorptionskratt zuzuschreiben. Ueber einige klinische Erfolge wird 
berichtet. 

Th. Christen (München), Praktische Dosimetrie der Röntgen- 
Strahlen. M. m. W. Nr. 27. Polemik gegen Lilienfeld Nr. 16 der 
M. m. W. 

E. Kehrer (Dresden), Tiefenwirkung und Reizdosierung des 
Radiums bei Karzinombestrahlung. M. m. W. Nr. 27. Nach dem Qua¬ 
dratgesetz (Intensität der Strahlen nimmt mit dem Quadrate der Ent¬ 
fernung ab) sind zwei Tabellen aufgestellt und unter Berücksichtigung 
der Absorption zwei Kurven gezeichnet, welche die Tiefenwirkungs¬ 
grenzen und die Reizdosierung für die einzelnen Radiumpräparate 
darstellen. Der Radium-Elementgehalt steigt von 5 zu 5 mg bis 125 mg 
an. In jedem Einzelfalle ist es notwendig, die genügende Tiefenwirkung 
durch hochwertige Radiumpräparate (Mindestgehalt von ungefähr 
50 mg RA-El) zu erzielen und die Reizdosis zu vermeiden. Als Hilfs¬ 
mittel dienen die beigegebenen Kurven, 


Innere Medizin. 

E. Stransky (Wien), Krieg und Geistesstörung. Fest¬ 
stellungen und Erwägungen zu diesem'Thema vom 
Standpunkte angewandter Psychiatrie. (L. Löwen¬ 
feld [München], Grenzfragen des Nerven- und Seelenlebens 102.) 
Wiesbaden, J. F. Bergmann, 1918. 77 S. 3,00M. Ref.: Moeli 
(Berlin). 

Diese durch Erlebnisse und Eindrücke der Kriegszeit hervor- 
gerufenen Aufsätze sollen zu bedenken geben, was der Krieg in all¬ 
gemeiner psychopathologischer Hinsicht lehrt. Sie behandeln daher 
sehr Verschiedenes. „Etwas vom Deutschenhaß und seinen psycho¬ 
logischen Grundlagen“ legt besonderes Gewicht auf eine dem neu- 
deutschen Erziehungssysteme zu geschriebene Zuriiokdämmung der natür¬ 
lichen Affektivitätsäußerungen, sie führe bei dem transitivistischen 
Fühlen der großen Mehrzahl der Menschen zu irrtümlicher Beurteilung 
des Deutschen. Ob der Masse in allen deutschen Stämmen solche 
Zurückhaltung eigen ist und wieweit die fremden Völker unmittelbar 
solchen Eindruck empfangen, muß dahingestellt bleiben. Aber 
auch wenn bei der Verhetzung gegen die Deutschen bewußter Verleum¬ 
dung und z. T. unbewußtem Neide mehr Wirkung zugeschrieben 
wird als einer Gefühlsfremdheit, sind die freundschaftlichen Mahnungen 
an den wegen mangelnden Einfühlens „schlechtesten Psychologen“ be¬ 
achtenswert. — Weiterhin betrachtet er, eigene Erlebnisse heran¬ 
ziehend, die Bedingungen für die Legendenbildung und bespricht 
in anregender Weise die psychopathisch Veranlagten im Felde, und im 
Hinterlande. Der „Krieg als Ursache psychischer und nervöser Stö¬ 
rungen“ führt auf ein enger begrenztes psychiatrisches Gebiet — aber 
es liegt uns ob, aus all den mannigfaltigen Erfahrungen der Kriegs¬ 
zeit Nutzen für die seelische Hygiene des Volkes zu ziehen. 

Goldsoheider (Berlin), Krankhafte Ueberempflndüchkelt und 
ihre Behandlung. Zschr. f. physik. diät. Ther. 22 H. 5. Theoretische 
Analyse der lokalisierten bzw. verbreiteten Ueberempfindlichkeiten, 
die in der Pathologie und Symptomatologie beobachtet werden. Nioht 
allein im Bereich des Nervensystems, sondern auch bei Herz- und Blut¬ 
gefäßen, Drüsen, einschließlich der endokrinen, bei der Hämatopatho- 
logie, beim Stoffwechsel stößt man auf manifeste wie latente Um- 


*) Die Namen der ständigen Referenten und der von ihnen referierten Zeitschriften siebe im Literaturbericht 1914 
Nr. 27 8. 1385. 
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Stimmungen der Reaktionsfähigkeit im Sinne der krankhaften Er¬ 
höhung. Sie sind nicht weniger wichtig als die funktionellen Insuffi¬ 
zienzen, mit welchen sie sich kombinieren können. Bevor auf die 
Therapie eingegangen wird, wird die Wirkung auf den Reiz in einer 
Behr ausführlichen Darstellung besprochen. 

L. Roemheld (Schloß Hornegg), Objektive Konstatierung 
der Ischias und der fortschieitenden Resultate der Ischias* 
behandlung. Ther. d. Gegenw. Nr. 6. Wenn man das L a s 6 g u e - 
sehe Symptom iür die Konstatierung einer Ischias und zur Beurteilung 
der Schwere der Erkrankung heranzieht, so muß man immer den 
Winkel angeben, bis zu welchem das im Knie gestreckte Bein von 
der Horizontalen aus in die Höhe gehoben werden kann. Dieser Winkel 
ist umso kleiner, je ausgeprägter die Ischias ist, umso größer, je gering¬ 
gradiger bzw. je weiter die Heilung fortgeschritten ist. 

Bauer (Wien), Klinische Konstitutionspathologie. I. Habitus 
und Morbidität. I. D. Arch. f. klin. M. 126 H. 3 u. 4. Bei Tuberkulose 
erscheint der respiratorische Habitus in seiner reinen und komplexen 
Form sehr beträchtlich, der zerebrale Typus weniger stark gegenüber 
dem allgemeinen Durchschnitt vermehrt, der Typus muscularis und 
noch mehr der Typus digestivus erheblich vermindert. Unter den 
größtenteils syphilitischen Aortenerkrankungen und deren Folgezuständen 
(Aorteninsuffizienz, Aneurysma) ist die Zahl der respiratorischen und 
zerebralen Individuen relativ sehr niedrig, jene der digestiven und 
muskulären Typen ganz außerordentlich hoch Bei den Nierenkrankheiten 
finden wir die muskuläre und digestive Habitusform in relativ be¬ 
deutender Ueberzahl. Die „Rheumatiker“ werden in einer relativ 
beträchtlichen Ueberzahl von Vertretern des muskulären Habitus 
repräsentiert. 

Ljungdahl (Lund), Aetiologie und Pathogenese des so¬ 
genannten spontanen Pneumothorax. D. Arch. f. klin. M. 126 H. 3 
u. 4. Der wahrscheinlich zugrtndeliegenden Tuberkulose kommen 
zwei charakteristische Merkmale zu. Erstens ist ihr Verlauf so gut¬ 
artig, daß sie noch nach jahrelangem Bestände keine Verschlimmerung 
des Allgemeinzustandes mit sich bringt. Zweitens ergibt diese tuber¬ 
kulöse Affektion in keinem Falle mit unseren gewöhnlichen klinischen 
Untersuchungsmethoden nachweisbare Veränderungen der Lungen, 
wie sie sonst bei allen anderen langedauemden, aber gutartig ver¬ 
laufenden Fällen von Lungentuberkulose durch Zeichen der Induration 
usw. festzustellen sind. 

JTriderioia und Möller (Kopenhagen), Fall von auf das 
Septum ventriculomm lokalisierter Myokarditis mit eigentüm¬ 
lichen Abnormitäten im Elektrokardiogramm (verlangsamte 
Reizleitung im linken Schenkel des His-Tawara- Bündels). 
D. Arch. f. klin. M. 126 H. 3 u. 4. Der vorliegende Fall soheint als 
Beispiel für eine neue topische Diagnose der Myokarditis mit besonderer 
Lokalisation dienen zu können. 

Semerau (Straßburg i. E.), Rückbildung der Arhythmia per- 
petua. D. Arch. f. klin. M. 126 H. 3 u. 4. Die bei der „reversiblen“ 
Abart der Arhythmia perpetua beobachteten, manchmal anhaltende 
Uebergänge zwischen paroxystisch auf tretenden grobem (Flattern) 
und feinem Vorhofflimmern einerseits und aurikulären Extrasystolen 
anderseits sprechen iür innige Beziehungen der beiden Rhythmus¬ 
störungen zueinander. Bei der Entstehung der „reversiblen“ Formen 
von Arhythmia perpetua spielt die reflektorisch, psychisch oder auch 
toxisch bedingte Zunahme der Vaguserregung eine wichtige Rolle. 
Psychische Reize können auf dem Wege der autonomen Nerven eine 
aktivierende Wirkung auf das Zustandekommen der vorübergehenden 
Formen von Vorhofflimmern ausüben. 

Beckmann (Stuttgart), Isolysine und Autolysine bei hämo¬ 
lytischem Ikterus. D. Arch. f. klin. M. 126 H. 3 u. 4. 

Beckmann und Sohlager, Orthotische Albuminurie. M. m. W. 
Nr. 27. Es gibt orthotische Albuminurien, welche von Hypertonus des 
Vagus begleitet sind,* und solche ohne jede erkennbare Steigerung des 
Vagustonus; die ersteren scheinen häufiger zu sein. Bei fünf vago¬ 
tonischen orthotischen -Aibuminurikem gelang die Beseitigung der 
orthotischen Albuminurie durch Atropininjektion, bei einem davon 
dauernd. Bei einem sechsten vagotonischen orthotisohen Albuminuriker 
hatte Atropin keinen Erfolg, ebensowenig bei einem nicht vagotonischen 
Orthotiker. Steigerung des Sympathikustonus durch Adrenalininjektion 
hatte bei keinem der sieben Fälle Einfluß auf die Albuminurie. Steigerung 
des Vagustonus bei Vagotonikem ohne orthotische Albuminurie hatte 
keine orthotischo Albuminurie zur Folge. 

J. Chievitz und A. H. Meyer j*, Frühdiagnose des Keuch¬ 
hustens. M. m. W. Nr. 27. Empfehlung der „Hustenaussaatmethode“. 
Husten gegen Blechschalen mit Kartoffelblutagar, dessen Herstellung 
beschrieben wird: 500 g Kart off elr in Scheiben geschnitten und in 
einen Topf mit 1 Liter destillierten Wassers und 40 ccm Glyzerin zu 
Mus gekocht. Durch Sieb und Tuch getrieben. Dreifache Menge 
destillierten Wassers dazu. 6 % 0 NaCl; gekocht und in Kolben zu 
300 ccm verteilt, in jeden Kolben 9 g Agar. Autoklave. Dann bis 


Nr._3i 

ein Jahr haltbaren „Kartoffelagar“. Mit der gleichen Menge defibri- 
nierten Pferdebluts gemischt, erhält man den „Kartoffelblutagar“. 
77% positive Resultate von Keuohhustenpatienten. Nur das positive 
Resultat hat Wert; das negative kann Keuchhusten nicht ausschließen. 

Klieneberger (Warschau), Morphologische Blutstudien in der 
Diagnostik der Malaria tertiana. D. Arch. f. klin. M. 126 H. 3 u. 4. 
Die Tertianainfektion bedingt kurzfristige, von dem Infektionszyklug 
abhängige, abnorme Blutbildschwankungen, ein Korrelat der kurven¬ 
mäßig darstellbaren Temperaturschwankungen. Immer findet man 
bei der Untersuchung eines Infektionsabschnittes (Ausschnitt von 
Anfall zu Anfall) ein Stadium starker (selten minderstarker) Leuko¬ 
penie von wechselnd langer Dauer. 

B. Goglievina (Trient), Behandlung der Malariakrauken 
mit NeohexaL Ther. d. Gegenw. Nr. 6. Das Präparat (sekundäres 
sulfosalizylsaures Hexamethylentetramin in 4%iger wäßriger Losung) 
wird sechs- bis achtmal zu je 10 ccm injiziert. Es bewährte sich bei 
Malaria tertiana, wo Chinin versagte. 

O. Köhler und E. Veiel, Diagnose der Ruhr. M. m. W. 
Nr. 27. 1. Bakteriologisch: Gruber-Widalsche Reaktion ein wioh 

tiges Hilfsmittel für die ätiologische Erkennung von Ruhr; Ende der 
ersten bis Anfang der zweiten Woche auftretend, bis zwei Monate 
nach der Genesung positiv bleibend. Von Wichtigkeit die Technik 
und Beurteilung (nur grobflockige Ausfällung beweisend). Shiga 
Kruse-Bazillus erzeugt Agglutinine gegen Pseudodysenterie- und 
Dysenteriebazillen. Dagegen Pseudodysenteriebazillus erzeugt Agglu¬ 
tinine nur gegen Pseudodysenteriebazillen. — 2. Klinisch: Sero 
logische Diagnose der Ruhr ist bei klinisch sicheren Fällen wertlos, 
dagegen von großer Bedeutung für leichte, klinisch unsichere Fälle; 
für klinisch unklare, chronische Fälle; für Ruhrnachkrankheiten. 

A. Hegar und W. Möckel, Typhusimpfung während einer 
Epidemie. M. m. W. Nr. 26. Die Vornahme der Impfung während 
einer Epidemie ist unbedenklich; sie wirkt mildernd und abkürzend auf 
die Epidemie ein. Zur Sicherung der Diagnose auf Typhus bei Ge¬ 
impften kann auch die Temperaturkurve der fieberfreien Zeit ebenfalls 
herangezogen werden; daher sind die Messungen nicht zu früh ab- 
zubreohen. 


Chirurgie. 

H. Landau (Berlin), Desinfektionswirkung von Sublimat- 
Jodtinktur und Providoformtlnktur auf der menschlichen Haut. 
B. kl. W. Nr. 28. Die Desinfektion mit Sublimat steht bezüglich der 
Wirkung auf die normalen Hautbakterien der Tageshand der Alkohol 
desinfektion erheblich nach. Die Hände einzelner Versuchspersonen 
zeigen gegenüber Sublimat außerordentlich starke Unterschiede, 
die vermutlich auf besonderen chemischen Eigenschaften der Haut 
beruhen. Die Wirkung des Sublimats auf den Keimgehalt der Hand 
hält mehrere Stunden lang an, oft sind sogar die Hände eine Stunde 
nach dem Sublimatgebrauch viel keimärmer als unmittelbar danach. 
Der Anstrich mit Jodtinktur ist ungenügend zur Desinfektion der 
Haut, noch weniger wirksam ist der Anstrich mit Providoformtinktur. 

F. Lichtenstein (Leipzig), Heißluft-Händedesinfektion. M.m.W. 
Nr. 26. Der Verfasser empfiehlt vor der Alkoholdesinfektion Einschalten 
eines Heißluft-Handbades mit elektrischem Lichtkasten, um durch 
Schwitzen die Keime an die Oberfläche zu bringen. Vorläufig ist die 
Methode noch zu wenig erprobt und ausgearbeitet, um allgemeinere 
Anwendung zu empfehlen. Dazu bedarf es dann auch noch der genauen, 
durch Versuche erprobten Methodik und Vorschrift für die Anwendung 
der Methode in der Praxis. 

Münnich, Behelfsmäßig hergestellter Apparat für Druck- 
differenzrerfahren und gewöhnliche Narkose. Bruns Beitr. 108 H. 4. 
Beschreibung de* Apparats. 

Neuhäusor (Berlin), Wundbehandlung mit dem Katgutnetz. 
B. kl. W. Nr. 28. Aus dem Dargestellten geht hervor, daß das ge¬ 
schilderte Katgutnetz ein wirksames Mittel ist zur Ausfüllung von 
Substanzverlusten aller Art, zur Therapie schwer heilender Wunden 
und verschiedener entzündlicher Prozesse. 

E. Seheppelmann (VII. A.-K.), Funktionelle Arthroplastik. 
Bruns Beitr. 108 H. 5. Scheppelmann führt die Gelenkoperationen 
ohne jede Interposition aus. Er bezeichnet sie als funktionelle Arthro- 
plastik, weil er die früh beginnende Uebung als Hauptheilfaktor be¬ 
trachtet. In der 156 Seiten umfassenden, mit nahezu 100 Abbildungen 
versehenen Arbeit werden die Indikationen, die Technik der Operation 
und die bo wiohtige Nachbehandlung, die durch Anwendung geeigneter 
Schienenapparate sehr erleichtert wird, besprochen. Es wurden ein 
Kiefergelenk mit dem Resultate fast normaler Exkursion, 3 Schulter¬ 
gelenke mit 135—170° Elevationsfähigkeit, 21 Ellbogengelenke mit 
54—117° Exkursionsfähigkeit, 2 Vorderarm gelenke mit einem Sechstel 
bis zwei Drittel Funktion, 2 Handgelenke mit der halben bis fast nor¬ 
malen Funktion, 6 Fingergelenke mit 40—90° Exkursionsfertigkeit. 
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1 Höitgelenk mit zwei Drittel Funktion und 6 Kniegelenke mit 50 
big 105° Exkursionsfähigkeit operiert. 

F. Danziger (Berlin), Idioplastik oder Alloplastik ? Zbl. f. Chir. 
Nr. 26. Der Verfasser maoht einen neuen Vorschlag zur Deckung 
von Schädeldefekten mittels Messingblechplatten, dem sogenannten 
Viktoriablech. Bei diesem Vorschläge der Plombierung des Schädel¬ 
defekts handelt es sich um nichts anderes als um die Heranziehung 
des zahnärztlichen Instrumentariums und der zahnärztlichen Methoden. 

H. Sohöppler (München), Zystlzerkug der Gehimbasis. M. m. W. 
Xr. 26. Kasuistik. • 

Maximilian Krassnig, Halsmarkverletzungen. W. kl. W. 
Nr. 25. An der Hand von fünf mitgeteilten Fällen werden die klinischen 
Erscheinungen besprochen: Es fehlen bei schweren Rückenmarks¬ 
verletzungen sämtliche Reflexe, trotz intakter Reflexbögen (Shock- 
wirkung). Herztätigkeit und Atmung sind äußerst verlangsamt (bis 
auf 18 Herzschläge). Die Atmung ist oberflächlich; trotzdem be¬ 
steht keine Zyanose, was wohl durch die Herabsetzung der Ver¬ 
brennungsprozesse zu erklären ist (Untertemperatur!). Die Störungen 
der Herz- und Lungentätigkeit sind anscheinend um so stärker, je 
näher die Verletzung dem verlängerten Marke liegt. Die Querschnitts¬ 
läsionen des Halsmarkes sind tödlich. 

Ed. Rehn, Halbseitige perkutane Pneumopexie beim offenen 
Pneumothorax. Bruns Beitr. 108 H. 4. Mitteilung von drei geheilten 
Fällen. Während der Drucklegung wurden fünf weitere Fälle erfolg¬ 
reich operiert. 

Joseph Ritter v. Winiwarter, Perforation eines Magen¬ 
krebses. W. kl. W. Nr. 25. Trotzdem an Magenperforation gedacht 
wurde, konnte die richtige Diagnose nicht gestellt werden. Patient 
wurde trotz zwölf Stunden bestehender allgemeiner Peritonitis geheilt. 

J. Philipowicz, Kombinierte chirurgisch-interne Be¬ 
handlung beim blutenden Magengeschwür. W. kl. W. Nr. 25. Die 
Blutung kann man durch interne Maßnahmen beherrschen, man kommt 
dann chirurgisch mi der einfachen Gastroenterostomie aus und braucht 
die Resektion des Geschwüres nicht. Der Verfasser verfährt folgender¬ 
maßen; Vor der Operation Atropin, Koagulen, Milchdiät, Bettruhe, 
Aqua calcis, eventuell Digalen, Anästhesin; Operation: breite Gastro- 
enterostomia retrocol;ca posterior, eventuell Ueberdeckung des Ge¬ 
schwürs, womöglich in Lokalanästhesie; vier Tage nach der Operation 
Atropin, Nährklysmen, Koagulen; einen Monat nach der Operation: 
Bettruhe, Milch, Milchspeisen mit Wismuthzusatz, Eier, Thee, Zwie¬ 
back, Gelatine, Atropin, Aqua calcis. 

J. Freud (Wien), Radiologische Beurteilung des ge¬ 
eigneten Zeitpunktes zur Gastroenterostomie bei Pylorusstenose. 
M. m. W. Nr. 27. Beschwerden nach Gastroenterostomie wegen gut¬ 
artiger Pylorusstenose fanden ihre Erklärung dhreh schlechte Funktion 
infolge zu hohen Sitzes der Anastomose. Dieser Fehler erklärt sich 
durch die Vornahme der Operation an maximal erweitertem Magen; 
die Quer- und Längsdehnung bildet sich nach der Operation zurück 
und die Anastomose, die ursprünglich am tiefsten Punkt lag, rückt in 
die Höhe. Deshalb empfiehlt es sich, die Gastroenterostomie erst an¬ 
zulegen nach Rückbildung der Ektasie durch eine Magenausheberungs¬ 
kur (möglichst anfangs unter Röntgenkontrolle). 

H. Finsterer (Wien), Ausgedehnte Magenresektion bei Ulcus 
duodenl statt der einfachen Duodenalresektion bzw. Pylorusausschal- 
tüng. Zbl. f. Chir. Nr. 26. Der Verfasser empfiehlt bei der Behandlung 
des Ulcus duodeni, sowohl bei der Resektion des Duodenums als auch 
bei der Ausschaltung des Ulkus stets einen großen Teil des Magens 
zu entfernen (bis zu zwei Dritteln des Magens), um auf diese Weise 
den Kranken wenn möglich dauernd vor den Gefahren des Ulkusrezidivs 
und des Ulcus pepticum jejuni zu bewahren. Der Verfasser hat in den 
letzten 2 l /a Jahren in 24 Fällen von Ulcus duodeni derartig ausgedehnte 
Magenresektionen ausgeführt, und zwar 19 mal bei gleichzeitiger Ent¬ 
fernung des das Geschwür tragenden Duodenalabschnitts, 5mal unter 
Belassung des Geschwürs zur Ausschaltung desselben. Der Verfasser 
hat unter den 24 Fällen nur einen Todesfall, der einen Patienten mit 
akutester Duodenalblutung betraf, der vollständig ausgeblutet zur 
Operation kam und seiner “akuten Anämie erlag. 

Wein re b, Therapie der Ureterenverletzungen bei Laparo¬ 
tomien. B. kl. W. Nr. 28. Da im beschriebenen Falle der Substanz¬ 
verlust des Harnleiters ein zu großer war, konnte weder an eine Blasen¬ 
implantation noch an eine Vereinigung der Ureterenden gedacht werden; 
von einer Einpflanzung in den Darm wurde wegen der Nachteile dieses 
Verfahrens abgesehen. Es blieb also nur die Wahl zwischen der Ne¬ 
phrektomie und der Abbindung des Ureters. Die Ligatur wurde deshalb 
gewählt, weil man dabei bei nicht hinreichender Funktion der anderen 
Niere durch Lösung der Naht die Schaffung einer Ureterfistel jederzeit 
in der Hand hat. 

L. Böhler (Bozen), Behandlung der Schulterverrenkung. M. m.W. 
Nr. 27. Empfehlung sofortiger aktiver Bewegungen in möglichst 


großem Umfange. Dadurch Vermeidung von Vers.eifung und habi¬ 
tueller Luxation. Bei Abriß der Außendreher oder des großen Ober¬ 
armhockers Fixierung des Armes auf Doppelreohtwinkelschiene. Seit¬ 
wärtsdrehung und Außendrehung. Festbinden des Armes an den 
Brustkorb (Velpeau und Dessault) ist unphsyiologisch und immer 
schädlich. 

Ad. Reinhard (Leipzig), Varizen des Ischladlkus. M. m. W. 
Nr. 26. I. Phlebektasien undVarizen im Inneren des Nerven. II. Aeußere, 
an der Oberfläche des Nerven befindliche Varizen 1. hn Verlaufe des 
ganzen Nerven, 2. im oberen Abschnit e, 3. im unteren Abschnitte. 
III. Kombination von I und II. Zusammenhang mit Ischias und phlebo¬ 
genen Schmerzen. Gefühl der Schwere, Taubheit, dumpfe Schmerzen 
in der Tiefe, starke Zunahme der Schmerzen nach langem Stehen. 
Therapie: Außen Varizen, wenn möglich, zu exstirpieren. Hoch¬ 
lagerung. Ruhe, langsame Bewegung; Wickeln der Beine. 

K. Ansinn, Nachtrag zum Hebelstreckverband. M. m. W. 
Nr. 26. Um seinen Verband am Gliede zu befestigen, benutzt der Ver¬ 
fasser zwei Schrauben, die er in den Knochen einschraubt. 

Esser Berlin), Gestielte Plastiken bei typischen Erfrierungen 
und bei schlecht geheilten Amputationsstümpfen der unteren 
Extremitäten. Bruns Beitr. 108 H. 4. Zahlreiche Abbildungen ver¬ 
anschaulichen die Technik. Die drei wichtigsten Prinzipien sind folgende: 
1. die Lappen so hoch, d. h. so zentralwärts wie möglich, am besten 
mit dem Stiele auch zentralwärts zu nehmen; 2. die Stellung der Beine 
nach Annähung der Lappen dem Patienten möglichst bequem zu ge¬ 
stalten; 3. den Lappen möglichst klein und genau geformt, doch so 
groß zu wählen, daß nirgends eine Spannung entsteht. 


Frauenheilkunde. 

W. Rübsamen (Dresden), Sakralanästhesle. Zbl. f. Gyn. Nr. 27. 
Die Sakralanästhesie eignet sich ausgezeichnet für gynäkologische 
Laparotomien. In 86% der Fälle wird vollkommene Anästhesie erreicht, 
die allerdings nur 60—70 Minuten dauert. 

A. Gieseke (Kiel), Anwendung der Diathermie bei gynäko¬ 
logischen Erkrankungen. Zbl. f. Gyn. Nr. 27. Die Vorteile der 
Diathermie für die gynäkologische Therapie werden hervorgehoben. 

Zangemeister (Marburg). 

Th. Landau (Berlin), Grenzen der operativen Gynäkologie. 
B. kl. W. Nr. 28. Besprechung einschlägiger wichtiger Kapitel. 

Elom6r Scipiades (Budapest), Innere Sekretion des Eierstocks. 
Arch. f. Gynäk. 108 H. 1. 

Alfred Loeser, Latente Infektion der Geburtswege. Arch. f. 
Gynäk. 108 H. 1. Der Verfasser sucht die Bedeutung der im Scheiden¬ 
sekret Sohwangerer vorhandenen Mikroorganismen für die puerperale 
Infektion nachzuweisen. 

A. Hamm (Straßburg), Welche Aussichten bietet die pro¬ 
phylaktische Antiseptlk der Scheide Schwangerer zur Bekämpfung 
der endogenen Puerperalinfektion? Arch. f. Gynäk. 108 H. 1. Durch 
antiseptische Spülungen in der Schwangerschaft läßt sich die Wochen¬ 
bettmorbidität nicht herabsetzen. Weder Spülungen mit antiseptischen 
Mitteln noch mit Milchsäure bewirkten eine restlose Elimination in der 
Scheid^ vorhandener Eitererreger. 

Weitz (Hamburg), Schwere Hämogloblnämie bei Infektionen 
mit Bazillus Frankel vom schwangeren Uterus aus. M. m. W. 
Nr. 27. Fünf Fälle von schwerer Infektion mit schwerster Hämo- 
globinämie durch Bacillus phlegmones emphysematosae (E. Frankel) 
in der Schwangerschaft, vier mit tödlichem Ausgang. 

Rohde, Carl, Bedeutung der Gebartsdauer nach dem Blasen¬ 
sprung für die Aetiologie der endogenen puerperalen Infektion. Arch. 
f. Gynäk. 108 H. 1. Die Häufigkeit der fieberhaften Geburten nimmt 
mit der Geburtsdauer nach dem Blasensprung nicht regelmäßig zu. 
Dagegen nimmt die Morbidität im Wochenbett mit der Geburtsdauer 
nach dem Blasensprung zu. Fieber während der Geburt begünstigt 
das Auftreten von Fieber im Wochenbett. Die Morbidität aus endo¬ 
gener genitaler Ursaohe ist unabhängig von der Dauer der Geburt nach 
dem Blasensprung. Diese Sätze gelten in gleioher Weise für Frauen mit 
und ohne Streptokokken im Vaginalsekret. 

Carl Rüge II (Berlin), Behandlung der Eklampsie. Aroh. f. 
Gynäk. 108 H. 1. Statistische Angaben über die Ek^mpsie der Berliner 
Universitäts-Frauenklinik 1906—1917. Es besteht kein wesentlicher 
Unterschied in den Erfolgen der abwartenden und aktiven Behandlung 
der Eidampsie. Er empfiehlt für die Praxis die abwartende Behand¬ 
lung für Eklampsiefälle in der Schwangerschaft und der Eröffnungs¬ 
periode; in der Klinik für alle Fälle mit lebensfähigem Kind das opera¬ 
tive Verfahren in Konkurrenz mit der abwartenden Behandlung. 
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Augenheilkunde. 

M. v. Rohr (Jena), Die optischen Instrumente. 3. Aufl. 
Leipzig-Berlin, B. G. Teubner, 1918. 137 S. Geh. 1,20 M, geb. 
1,50 M. Ref.: Greeff. (Berlin). 

Von dem bekannten und sehr geschätzten Buche des Prot v. Rohr 
ist in rascher Folge die dritte Auflage erschienen, jetzt in der Kriegs¬ 
zeit doppelt erfreulich, und ein gutes Zeichen für das Buch und den 
Leserkreis. Das Buch hat zahlreiche Zusätze und Erweiterungen er¬ 
halten, ist aber im Gesamtumfange nicht zu sehr gestiegen. In der 
Haupteinteilung der Instrumente ist eine Aenderung durchgeführt 
worden, die Wiederholungen mehr als bisher vermeiden läßt. Das 
nützliche Buch wird auch in der vorliegenden Form sicher wieder 
zahlreiche Freunde finden. Es sei Augenärzten, Optikern und auch 
Laien auf das wärmste empfohlen. 

Nicolaus Blatt, Neue Methode der mechanischen Behand¬ 
lung des Trachoms. W. kl. W. Nr. 25. Die vom Verfasser angegebene 
Aspirationsmethode bedient sich einer Bierschen Saugglocke. 
Durch Evakuation derselben werden die Trachomkörner ausgesaugt. 
Das Verfahren hat vor den anderen mechanischen Behandlungsmethoden 
den Vorteil, daß die Bindehaut nicht durch Pressen oder Zerreißen zer¬ 
stört wird. Daher verläuft der Heilungsprozeß ohne Bindehau tvemar- 
bung. Der Inhalt der Traohomkömer wird vollständig entfernt, ohne 
daß er, wie bei den anderen Verfahren, auf die gesunde Kornea ver¬ 
rieben wird. Außerdem wirkt die Hyperämie. 


Haut- und Vanariieha Krankheiten. 

E. F. Müller (Hamburg), Pathologie und Therapie der Bart¬ 
flechte. Ther. d. Gegenw. Nr. 6. Ausgehend von dem Gedanken, daß 
die Erzielung einer myeloischen Reaktion durch parenterale Ein¬ 
verleibung von Eiweißkörpem eine Abwehrreaktion hervorruft, wird 
die intraglutäale Einspritzung von Kuhmilcheiweiß empfohlen. Das 
besonders zu diesem Zwecke hergestellte Präparat „Aolan“ • ist in 
einer großen Anzahl von Fällen erfolgreich angewandt Anwendungs¬ 
art und Indikation sind ausführlich angegeben (vgl. auch Kling¬ 
müller, D. m. W. 1917 Nr. 41). 

F. X. Müller, Trichophytien, mit TerpentineinspritzungenJbe¬ 
handelt. M. m. W. Nr. 26. 1—2,5 com einer 20%igen Terpentin- 

Paraffinöl-Mischung intraglutäal; einmal ein Abszeß.. Ambulante Be- 
handlun : mit zwei- bis dreitägigen Pausen mit gutem Erfolge bei ober¬ 
flächlichen und tiefen Erkrankungen. 


Kinderheilkunde. 

A. Lipnik (Grodno), Hypertrophische Leberzirrhose bei 
einem zehn Monate alten Mädchen. Inaug.-Diss. Zürich, 1917. 
28 S. Ref.: Nie mann (Berlin). 

Ausführliche kasuistische Mitteilung mit Sektionsbefund. Die 
Aetiologie des Falles ist dunkel; besonders erscheint die Frage der 
Lues nicht genügend geklärt. 

Falk (Berlin), Intrauterine Belastung und angeborene Wirbel¬ 
säulenverkrümmungen. B. kl. W. Nr. 28. Störungen der Wachstums- 
riohtung und Wachstumsenergie, durch Ernährungsstörungen der 
embryonalen Zellen bedingt, sind in den meisten Fällen von angeborenen 
Wirbel Verkrümmungen die eigentliche Ursache der Deformität, ohne 
daß eine mechanische Beeinflussung, insbesondere intrauterine Be¬ 
lastung oder Druck eines zu engen Amnions eine wesentliche Rolle 
spielt. 

Hygiene (einschl. Oeffentliches Gesundheitswesen). 

O. Lentz (Berlin), Die Senchenbekämpfung und ihre techni¬ 
schen HilfsmitteL Berlin, L. Simion, 1918. 64 S. 5,00 M. Ref.: 
Hetsch (Berlin). 

Das als Wegweiser für praktische und beamtete Aerzte, Ver¬ 
waltungsbeamte, Krankenhausleiter, Desinfektoren, Gesundbeits¬ 
aufseher, Krankenpfleger und -pflegerinnen geschriebene Buch gibt 
einen klaren Ueberblick über die Entstehung und Verbreitung der 
übertragbaren Krankheiten und die bei ihrer Bekämpfung bewährten 
Maßnahmen. Durch viele gute Abbildungen werden vor allem die 
neuzeitlichen technischen Hilfsmittel dem Verständnis des Lesers 
nahegebracht, die wir im Kampfe gegen die Infektionskrankheiten 
gebrauchen. Man muß dem Buche eine weite Verbreitung wünschen, 
denn es ist zweifellos in hohem Maße zur Belehrung der genannten 
Berufskreise und somit zur Förderung der Seuchenbekämpfung ge¬ 
eignet. 


Löw (Bedburg-Han), Tuberkulose in Irrenanstalten. Allg. Zsohr. 
f. Psyoh. 73 H. 3. Statistische Untersuchung an dem Material der Bed- 
burger Anstalt und Vergleich mit anderen Statistiken ergibt wieder die 
Häufigkeit der Tuberkulose in Irrenanstalten, auoh in ganz modernen, 
die über beste hygienische Einrichtungen verfügen und keinen Platz¬ 
mangel haben. Das Anstaltsleben ist dafür nicht verantwortlich zu 
machen. Denn die Tuberkulose befällt nicht alle Insassen in gleicher 
Weise, sondern vor allem die, welohe an Dementia praecox leiden, 
gleichgültig, ob sie katatonisoh, stumpf, unsauber dahinleben oder 
noch gewisse geistige und körperliche Regsamkeit besitzen. Es muß 
also an den inneren Verhältnissen der Dementia praecox liegen, daß 
sie mehr zur Tuberkulose disponiert, als andere geistige Erkrankungen. 


Soziale Hygiene und Medizin. 

Alfred Neumann (Edlaoh), ArbelteheUkolonlen für interne 
Kranke. W. kl. W. Nr. 25. So wie wir im Kriege gelernt haben, die 
Nahrungsmittel nicht planlos und rücksichtslos zu verbrauchen, so 
v^erden wir nach Friedensschluß auch die menschlichen Kräfte nicht 
rücksichtslos verwenden dürfen. Zu fordern ist, daß Gesunde und Halb¬ 
gesunde nicht vermeidbaren Schädigungen ausgesetzt, also auch nicht 
überlastet werden, daß ferner alle Heilungsfähigen geheilt resp. in 
ihrem Gesundheitszustände maximal gebessert werden. Zu letzterem 
Zwecke wird die Schaffung von Arbeitsheilkolonien vorgesohlagen, 
wo die Betreffenden entsprechend ihrem Gesundheitszustände nur 
einen Teil des Tages arbeiten und gleichzeitig ärztlich überwacht und 
behandelt werden. In Betracht kämen Anämische, niohtansteckende 
Tuberkulosen mit geringen Fiebersteigerungen, Herzkrankheiten mit 
beginnender Kompensationsstörung, chronisohe Rheumatismen, Ne¬ 
phritis ohne Oedeme, Neurasthenie höheren Grades und Hysterie, Re¬ 
konvaleszenten. Die Anlage soll eine Fabrik darstellen, deren Erträgnis 
zur Heilung ihrer eigenen Arbeiter verwandt wird. Einen Teil ihres 
Verdienstes sollen die Arbeiter zur Unterhaltung der Einrichtungen, 
die ohne Luxus angelegt sein müssen, abgeben. 

Militärgosundheitswosan. 1 ) 

J. Keppich (Budapest), Geschoßentfemung. Bruns Beitr. 108 
H. 4. Es werden die Vorzüge der Fremdkörperpunktion hervorgehoben, 
welohe einfach und nicht zeitraubend ist, die Dauer der Operation 
verkürzt, nur kleine Inzisionen erfordert. Mitteilung von 86 Fällen. 

J. Schenker, Einfaohe Methode der Umbildung der Arm- 
amputatlonsstümple zu Muskelkrafttunnels. M. m. W« Nr. 27. Der 
Weiohteiltunnel wird durch zwei Lappen aus dem Stumpf selbst ge¬ 
bildet. (Sollte die Bildung aus zwei Lappen nicht Naohteile gegenüber 
dem ursprünglichen Sauerbruohsohen Verfahren mit sioh bringen? 
Der Ref.) 

A. Läwen, Offener Pneumothorax bei Kriegsschußverletxungen 
und seine Behandlung durch frühzeitige Brustwandnaht. Bruns 
Beitr. 108 H. 4. Von 36 nur mit Brustwandversohluß behandelten 
Fällen zeigten 16 einen glatten Heilungsverlauf. 4 mal kam es zur 
Bildung eines geschlossenen Empyems, von denen 2 starben. 5 mal 
entwickelte sioh ein Spannungspneumothorax. Alle 5 Fälle kamen 
ad exitum. 4mal wurde die genähte Wunde wieder durchlässig. In 
8 Fällen erfolgte der Tod innerhalb weniger Stunden. Die primäre 
Lungennaht wurde vom Verfasser nur 2 mal ausgeführt, davon lmal 
mit Erfolg. Auch bei offenem Pneumothorax bei Zwerchfellsohüssen, 
bei denen entweder ein Vorfall der Bauoheingeweide durch die Pleura 
vor die Brustwand oder eine Nieren Verletzung zu entstehen pflegt, 
empfiehlt es sich, nach Reposition der Bauohorgane bzw. Exstirpation 
der Niere das Zwerohfell durch Naht zu verschließen. 

K. Hirsch, Embollsche Projektilverschleppung in das Hers. 
M. m. W. Nr. 27. Intravitale embolisohe Projektil Verschleppung aus 
der V. jugularis interna; durch die Cava superior in den rechten Vorhof. 
Verletzung der Herzwand. Lage des Projektils an der Mündung der 
V. magna oordis. Herzstillstand. 

H. Rietsohel (Würzburg), Krlegsenuresls. M. m. W. Nr. 26. 
Reichliche Flüssigkeitszufuhr mit vermehrter Salzzufuhr (speziell 
Natriumsalze, Kochsalz) und Kohlehydratzufuhr, wie sie die Kriegs¬ 
nahrung mit sioh bringt, verursachen vermehrte Naohtarbeit der Niere, 
Nykturie und bei geeigneten Individuen EnuresiB. Die Salze wirken 
speichernd und die Ausscheidung der Flüssigkeit verspätend. Dadurch 
erklärt sioh die Häufung der Enuresisfälle bei Soldaten und Zivil¬ 
bevölkerung. 

l ) Vgl. auch die Abschnitte „Innere Medizin“, „Chirurgie“ usw. 
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VEREINS- UND KONGRESSBERICHTE. 

Redigiert von Dr. F. Sachs. 


Verein fflr wissenschaftliche Heilkunde, 
Königsberg i. Pr., 25. III. 1918. 

Offizielles Protokoll. 

Vorsitzender: Herr Schellong; Schriftführer: Herr Schütze. 

Demonstrationen. 1. Herr Schütze (aus der Olirurgiscten 
Abteilung des Festungshilfslazaretts IV): a) Seltener Fall einer trauma¬ 
tischen periostalen Exostose am Femur. — b) Exostosis cartilaginea 
multiplex. — c) Schwere penetrierende Gesichtsverletzung mit Unter¬ 
kiefersplitterbruch durch Sprengstück einer Schrapnellhülse. 

a) 35jähriger Fußartillerist, hereditär nicht 
belastet, 1913 zwei Betriebsunfälle: Luxation des 
linken Ellbogengelenkes ohne Folgen, starke Quet¬ 
schung des linken Oberschenkels zwischen zwei 
Feldbahn wagen, vom Kranken als „komplizierter 
Bruch“ angegeben. Danach Verdickung des linken 
Oberschenkels. „Man könne das schlecht geheilte 
Knochenstück deutlich als Vorsprung fühlen.“ Be¬ 
fund: Beide Beine gleich lang. An der Innenseite 
des lmken Oberschenkels ist ein scharfkantiges 
Knochenstück zu fühlen, das handbreit über dem 
Condylus internus breitbasig mit dem Oberschenkel¬ 
knochen im Zusammenhänge steht und etwa 20 cm 
parallel dem Knochen nach oben ziehend in einer 
freien Spitze endet.. Das Röntgenbild bestätigt den 
Palpationsbefund und zeigt, daß eine Fraktur 
nicht Vorgelegen hat. Bei der Operation wird 
eine 18 cm lange Exostose mit 6 bis 7 cm breiter 
Basis entfernt, welche sich in die Adduktoren hin¬ 
ein entwickelt hat und mit A. und V. ‘femoralis fest 
verwachsen ist. Sie besteht aus einer inneren spon¬ 
giösen und einer äußeren kompakten Schicht, hat 
etwa Stalaktitenform mit zahlreichen geweihartigen, 
sehr harten Ausläufern, zeigt einen periostalen 
Ueberzug und ziemlich weite Foramina nutricia. Der Kranke wird 
zwei Monate post operationem als k.v. entlassen. 

b) 36jahriger Annierungssoldat, keine Abnormitäten der Knochen 
bei Eltern und Geschwistern. Im achten Lebensjahre fanden sich 
an den Ober- und Unterschenkeln harte Geschwülste, deren Wachstum 
seit etwa 16 Jahren aufgehört hat. Befund: An den langen Röhren¬ 
knochen beider Beine in der Gegend der Epiphysen finden sich multiple 
pflaumen* bis gänseeigroße, breitbasig mit der Unterlage verwachsene, 
rundliche, höckrige, harte, nicht druckempfindliche Tumoren, welche 
die Funktion der Beine nur wenig beeinträchtigen. Ueber dem Con¬ 
dylus externus des linken Femurs findet sich ein übertaubeneigroßer 
Tumor von der geschilderten Beschaffenheit, welchem eine gelenk¬ 
kapselartige, mit Flüssigkeit gefüllte Haube aufsitzt, in deren Höhle 
man mehrere freie, knorplige Gelenkkörperchen besonders deutlich 
bei rascher Beugung des Unterschenkels fühlt (Exostosis bursata). 
Das übrige Skelett ist frei von Knochenwucherungen. Die Entstehung 
der Knochengeschwülste im Kindesalter, das Stationärbleiben des 
Wucherungsprozesses mit Aufhören des Körperwachstums, der Sitz 
der Neubildungen, endlich das Fehlen traumatischer Einflüsse spricht 
für die Annahme, daß es sich hier um die sogenannte Form der Exostosis 
cartilaginea multiplex handelt. Vortragender empfiehlt, wegen der 
guten Prognose mindestens einen Teil dieser Tumoren operativ zu be¬ 
seitigen. 

c) 20jähriger Infanterist, vor Grodno am 24. Februar 1915 
durch Schrapnellhülsensprengstück aus 4 m Entfernung verwundet. 
Linke Gesichtshälfte aufgerissen, Mundhöhle eröffnet. Starke Blutung. 
Gehör vorübergehend verloren. Flüssige Nahrungsaufnahme durch 
Saugrohr. Bof u n d bei der Aufnahme (acht Tage nach der Verwundung): 
Ganze linke Wange von Schläfe bis Kinn lappenförmig aufgerissen. 
Basis des Lappens nach der Halsseite zu gelegen. In der stark hand¬ 
großen, unregelmäßig geformten Wundhöhle tritt der zersplitterte 
Unterkiefer zutage. Mundhöhle, durch einen markstückgroßen De¬ 
fekt eröffnet, zeigt einen schwärzlichen, schmierigen Belag. Unter¬ 
kiefersplitterbruch im Korpus zwischen Foramen mentale und Angulus 
mandibulae. Processus coronoideus und condyloideus intakt. Parotis, 
untere Fazialisäste, Muskulatur zerfetzt. , Behandlung: Früh¬ 
zeitige Anlegung einer Dentalschiene ’) zur Immobilisierung der Bruch¬ 
stücke mittels einer auf die Zähne auf plombierten Goldkrone und einer 


*) Das Lazarett hatte damals noch keine Kieferstation. Die äußerst 
gut gelungene Prothese ist von Herrn Zahntechniker Hommens hergestellt 
worden. 


[ dazwischen liegenden Drahtbrücke. Dann, nach Reinigung der Wund¬ 
flächen, Wange nplastik (Lokalanästhesie) unter Zuhilfenahme 
eines großen, gut gepolsterten Halshautlappens und Thierschscher 
Transplantation. Wangenschleimhaut besonders vernäht. Zahn¬ 
schiene nach vier Monaten entfernt. Knochen gut konsolidiert. Keine 
Bißverschiebung. Späterer Versuch einer Hypoglossusüberpflanzung 
zum Ersatz der zerstörten Fazialisäste versagt, hingegen gelingt Hebung 
des linken Mundwinkels durch einfache Plastik (Dr. Oeding). Eine 
kleine Parotisfistel hat sich späterhin spontan geschlossen. Kosmetischer 
Erfolg vom Verwundeten als durohaus zufriedenstellend empfunden. 
Patient geht seinem Beruf als Müller nach. Vorführung zahlreicher 
Lichtbilder. 

Herr Kirschnor: Der erste der beiden von Herrn Kollegen 
Schütze vorgestellten Fälle fällt in das große Kapitel der Myositis 
ossificans circumscripta traumatica. Diese Erkrankung wird ausgelöst 
entweder durch einen ständigen traumatischen Reiz (Reitknochen, 
Exerzierknochen usw.) oder seltener durch ein einmaliges größeres 
Trauma, wie in dem vorliegenden Falle. Die Frage, ob es sich dabei 
um eine Knochenneubildung durch das Bindegewebe der Muskulatur 
oder um eine Verschleppung von Periostkeimen handelt, ist bisher 
nicht vollkommen geklärt. Zum dritten Falle: Die, wie aus den Ab¬ 
bildungen ersichtlich, in diesem Falle gut gelungene kosmetische 
Korrektur derartig großer Gesichts Verletzungen im Bereiche der Wange 
ist in der Regel nicht so schwierig wie die Wiederherstellung der un¬ 
gestörten Funktion des Unterkiefers, da die zur Defektdeckung 
verwendeten Lappen selbst dann eine starke Neigung zur Schrumpfung 
und zur Behinderung des Mundöffnens zeigen, w'enn sie beidseitig 
mit Epithel bekleidet sind. 

Herr Zander erinnert an das Vorkommen von Knochenbildungen 
auf nichttraumatischer Basis am Zwerchfell, in der Herzscheidewand, 
im Septum des Penis. Exostosen in den Ansatzsehnen der Extremitäten¬ 
muskeln sind ein sehr häufiges normales Vorkommnis. 

Herr Stein: Nach den mir als Leitor der hiesigen Kieferstation 
zu Gebote stehenden Erfahrungen erscheint mir der Fall auch hin¬ 
sichtlich der Kieferschienung einwandfrei durchgeführt, wenngleich 
die vorzüglichen Abbildungen uns über die Frage der Kieferfunktion 
keinen näheren Aufschluß geben können. Vom zahnärztlichen Stand¬ 
punkt aus wäre die Uebertragung der Schienung lediglich an Ap¬ 
probierte zu wünschen, welchem Wunsche auch das Kriegsministerium 
durch neuere Verfügungen beigetreten ist. In diesem Falle liegt w'ohl 
ein Mangel an geeigneten Zahnärzten in der ersten Kriegszeit vor. 

Herr Schütze bemerkt zu den Ausführungen der* Herren 
Kirschner und Stein, daß auch das funktionelle Resultat der Kiefer¬ 
verletzung das gewünschte war. Sowohl bei der Entlassung aus dem 
Lazarett am 9. Oktober 1915 als auch bei der Nachuntersuchung 
14 Monate nach der Verwendung war der Kranke imstande, den Mund 
soweit zu öffnen, daß flüssige und feste Speisen mühelos eingeführt 
werden konnten. Schluck- und Kauakt wickelten sich glatt ab, auch 
bestanden keine Sprachstörungen. 

2. Herr Eis l enhardt: Fälle von Trichinose. 

Kurze Besprechung der beobachteten Symptome bei neun Fällen 
von Trichinose. Besonders hervorgehoben wird die langanhaltende 
Senkung des Blutdrucks und die Eosinophilie, verbunden mit absoluter 
Vermehrung der neutrophilen Leukozyten. Therapeutisch wird auf 
den Erfolg der Verabreichung von Thymol hingewiesen. Demonstration 
von Fieberkurven. Ein Fall kam zum Exitus infolge einer Embolie 
in die A. femoralis. Ob die Thrombose auf die Trichinose zurückzuführen 
sei, konnte nicht geklärt werden. 

Besprechung. Herr Christeller ergänzt das klinische Bild 
durch anatomische Angaben über einen zur Obduktion gekommenen 
Fall. Makroskopisch ergab diese eine erhebliche Milzschwellung, starke 
Verfettung der Leber und eine mäßige Entzündung der Dünndarm¬ 
schleimhaut. Das Aussehen der Muskulatur, das gewöhnlich als „spick¬ 
gansähnlich“ beschrieben wird, ließ die schweren, bei der mikro¬ 
skopischen Untersuchung hervortretenden Veränderungen in keiner 
Weise ahnen. Die frisch eingewanderten Trichinellen wurden in allen 
untersuchten Skelettmuskeln, auch in den Kehlkopf- und Zungen¬ 
muskeln, in ungeheurer Menge gefunden. Aus der wechselnden Größe 
der Muskeltrichinellen sowie aus dem Befunde zahlreicher lebender 
weiblicher und auch männlicher geschlechtsreifer Trichinellen im 
Dünndarme ließ sich entnehmen, daß zur Zeit des Todes die Ingression 
junger Embryonen vom Darme her noch voll im Gange war. Die an 
zahlreichen Mikrophotogrammen demonstrierten Muskelveränderungen 
ließen das Bild einer generalisierten Myositis mit ausgedehnter inter¬ 
stitieller Infiltration und schwerer wachsartiger, körniger und scholliger 
Degeneration auch der nicht von Parasiten befallenen Muskelfasern 
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•erkennen und sind nioht duroh lokale mechanische Wirkung der Tri- 
chinellen, sondern nur unter Zuhilfenahme toxischer Allgemein- 
schädigung der Muskulatur zu erklären. Im gleichen Sinne muß auch 
die Entstehung der in den Nierenarterien und der Sohenkelarterie 
gefundenen Thromben, in denen sich keine Trichinelien auffinden 
ließen, gedeutet werden. Als prägnantester Ausdruck der Allgemein¬ 
intoxikation stellten sich die mikroskopischen Befunde an dem Herz¬ 
muskel, der übereinstimmend mit allen früheren Beobachtungen 
trichinellenfrei war, dar; die heftige interstitielle Myokarditis, in 
deren Infiltraten eosinophile Leukozyten überwogen, mußte in letzter 
Linie für den Eintritt des Todes verantwortlich gemacht werden. 

Herr Kirschner: Daß der Chirurg gezwungen ist, sich mit 
der Trichinose zu befassen, ist außerordentlich selten. In dem einen 
der erwähnten Fälle gab eine Thrombose der A. iliaca externa die 
Veranlassung zum operativen Eingriffe. Innerhalb von drei Tagen 
wurde die rechte Extremität, an den Zehen beginnend, gefühllos und 
kalt. Der Puls in der A. poplitea war am ersten Tage noch zu palpieren, 
am zweiten Tage war der Puls nur noch unterhalb des Poupartschen 
Bandes zu fühlen. Als der Fall zur Operation kam, war auch hier der 
Puls erloschen. Die Operation bestand in der Freilegung der A. femo¬ 
ralis unterhalb des Poupartschen Bandes. Die Arterie zeigte normale 
Weite, keine Pulsation. Bei der Betastung hatte man die Empfindung 
eines teigigen Inhalts. Naoh Anlegen zweier loser Seidenfäden um 
die Arterie oberhalb und unterhalb der zur Eröffnung bestimmten 
Stelle wurde die Arterie längsinzidiert. Sie war mit Thromben, die 
sioh leicht herausheben ließen, angefüllt. Eine Blutung erfolgte nicht. 
Es wurden nun mit einer schlanken, geraden Kornzange die Gerinnsel 
aus dem proximalen Ende ausgeräumt. Als die Zange 18 cm in das 
proximale Arterienrohr eingeführt war und ihre Spitze oberhalb der 
Teilungsstelle der Iliaca communis sich befinden mußte, hatte man 
beim Zurückziehen ein stärkeres Resistenzgefühl. Je mehr die Zange 
hervorgezogen wurde, desto williger folgte sie dem Zuge und wurde 
schließlich aktiv aus der Arterie herausgetrieben. Als die Zangen- 
spitze, die einen festen, soliden Thrombus gefaßt hatte, aus der Oeffnung 
der Arterie entfernt war, erfolgte unter höchstem Drucke eine starke 
Blutung aus dem proximalen Ende, die durch Anziehen der Faden¬ 
zügel sofort gestillt wurde. Hierauf wurde auoh das distale Arterien¬ 
ende von allen Thromben soweit wie möglich befreit. Arteriennaht. 
Die Arterie pulsierte nunmehr lebhaft im ganzen Bereiche des Ober¬ 
schenkels. Die Grenze des kalten und empfindungslosen Beinabsohnitts 
rückte in den nächsten zwei Tagen etwa anderthalb Handbreiten 
distal. Die bereits definitiv abgestorbenen Teile des Beines konnten 
natürlich nicht mehr gerettet werden. Der Tod erfolgte nach drei 
Tagen, wahrscheinlich hauptsächlich wegen der Fortentwicklung der 
Trichinose. Die Sektion ergab keinen Anhaltspunkt für das Zustande¬ 
kommen des Thrombus. An der Teilungsstelle der Iliaca externa und 
interna hatte sich ein neuer Thrombus gebildet. — In ähnlichen Fällen 
ist eine möglichst zeitige Entfernung des Thrombus anzuraten. 

Herr Weiss macht darauf aufmerksam, daß veränderte Muskel¬ 
fasern neben vollkommen normalen liegen, was auf lokale Ursachen 
für die Veränderungen hinweist. Er fragt den Herrn Vortragenden, 
ob Beobachtungen über Wanderungen von Trichinen in Muskelfasern 
vorliegen, durch welche die Veränderungen erzeugt sein könnten. 

Herr Korn bemerkt, daß die Fälle, über welche Herr Eisenhardt 
berichtete, zum größten Teile aus seiner Praxis stammten und daß 
die Infektionsquelle derselbe aus Rußland stammende Schweineschinken 
sei. Herr Korn hat die Diagnose im ersten Falle nioht gestellt, weil 
er noch nie vorher Trichinose gesehen und daher nicht daran gedacht 
habe. — Wie selten hier Trichinose ist, geht daraus hervor, daß einer 
der größten hiesigen Fleischermeister nach seiner Angabe in den 
23 Jahren, während welcher er sein Gesohäft führt, nicht einen Fall 
von Trichinen gehabt hat bei Schlachtung von mehreren Tausend 
Schweinen im Jahre in Friedenszeiten. 

3. Herr Böttner: Nach kurzer Besprechung des pathologisch- 
anatomischen und klinischen Krankheitsbildes der Muskeldystrophie 
nebst Differentialdiagnose erfolgt Demonstration zweier typischer 
Fälle von Infantiler Muskeldystrophie. 1. ein 12jähriger Junge (Typus 
Duchenne-Griesinger). 2. ein löjähriger Jüngling (Typus Möbius- 
Leyden). Bei beiden Patienten ist das Leiden familiär (es ist je der 
Bruder resp. die Schwester gleichfalls erkrankt) und hat bei dem einen 
im sechsten, bei dem anderen im zwölften Lebensjahre begonnen. 

4. Herr Ernst beriohtet über einen Fall von Resektion eines 
durch Schnürfurche vom rechten Leberlappen abgesetzten zweifaust¬ 
großen Leberlappens wegen Karzinoms. Das primäre Karzinom saß 
in der mit Steinen prall gefüllten Gallenblase, die mitentfemt wurde. 
Ausführung über Blutstillung. Im speziellen Falle wurde in der Schnür¬ 
furche durch zwei Nahtreihen abgesteppt und so gewissermaßen in 
Esmarohsoher Blutleere die Blutung präventiv-definitiv beherrscht. 
Bedeckung der Leberschnittfläohe durch Netz. Vollständiger Schluß 
der Bauchwunde. Glatte Heilung. 


Ö. Herr Rosenow demonstriert zwei Soldaten, die an essentieller 
Thrombopenie leiden. Die Anamnese beider Kranken ist sehr cha¬ 
rakteristisch: Der erste, ein löjähriger Mann, hat seit seinem fünften 
Lebensjahre in Abständen von zwei bis fünf Wochen Nasenbluten, 
das häufig stundenlang andauert. Bei ganz geringfügigen Schädigungen 
(z.B.Stoß beim Spiel) traten von jeher besonders an den Unterschenkeln 
und an den Knien „blaue Beulen“ auf. Im zwölften Lebensjahre hatte 
der Kranke zweimal „Bluthusten“. Nach zufälligen Verletzungen 
(kleinen Schnittwunden) blutet der Kranke oft stundenlang. In der 
Familie waren keine Bluter, nur soll die Mutter angeblich häufig Nasen¬ 
bluten gehabt haben. Der Mann wurde im Januar 1917 eingezogen, 
tat sieben Wochen Dienst und kam dann wegen eines Furunkels am 
Halse auf die äußere Station des Festungshilfslazaretts. Bei der Auf¬ 
nahme bestanden außer dem Abszeß am Halse eine sehr ausgebreitete 
Purpura des ganzen Körpers und zahlreiche Schleimhautblutungen 
(Mund, Konjunktiva). Ferner trat sehr bald ein profuse, tagelang 
anhaltende Hämaturie auf. Es entwickelte sich allmählich eine be¬ 
trächtliche Anämie, wegen deren der Kranke auf die Innere Station 
verlegt wurde. Der Abszeß am Halse heilte nach Inzision (Nach¬ 
blutung!), ebenso ein großer Abszeß in der Glutäalgegend, der ent¬ 
stand. Die morphologische Blutuntersuchung ergab anfangs ein fast 
völliges Fehlen der Blutplättchen im Magnesiumsulfatpräparat, 
eine Leukozytose (posthämorrhagisch!) und eine Herabsetzung des Hb 
auf 37 (Sahli) und der Roten auf 1 730 000. Langsame Resorption 
der Blutungen und Zunahme des Hb und der Erythrozyten. Die Ge¬ 
rinnungszeit in vitro war normal, Die Blutungszeit anfangs wenig ver¬ 
längert. Jetzt nach fünfmonatigem Lazarettaufenthalt ist der Kranke 
nahezu ohne äußere Symptome. Nur hin und wieder treten Nasen¬ 
bluten und kleine Blutungen auf der Mundschleimhaut auf. Nach 
Anlegung der Stauungsbinde erscheinen am Unterarme mäßig viel 
Petechien. Die Blutungszeit ist jetzt enorm verlängert 
(35 Minuten), die Gorinnungszeit normal. Blutplättchen 
78 000, Hb 65, Rote 4 150 000. Der Blutkuchen retrahiert sich nur 
ganz gering und preßt auch nach 48 Stunden kaum Serum aus. — Der 
zweite Kranke, ein 20jähriger, sehr muskulöser Mann, hat ebenfalls 
im 16. und 17. Lebensjahre „Lungenbluten“ gehabt. Vom Militär 
wurde er 1910 entlassen, ebenfalls wegen „Lungenbluten“. Seit seiner 
Kindheit blutet er nach Verletzungen sehr stark und leidet häufig an 
Nasenbluten, Im Felde wurde er verwundet (starke Blutung und 
Nachblutung). Mehrfach hatte er spontan profuse Blutungen aus dem 
Munde, die als Lungenblutungen aufgefaßt wurden. Ins Lazarett 
wurde er jetzt aufgenommen, da er sich beim Aussteigen aus dem 
Bette am Oberarm unbedeutend gestoßen hatte. Es entwickelte sich 
in wenigen Minuten ein riesiges subfasziales und intra¬ 
muskuläres Hämatom, sodaß der Arm fast auf das Doppelte seines 
Umfanges anschwoll. Bei der Aufnahme fanden sich außerdem zahl¬ 
reiche punktförmige Haut- und Sohleimhautblutungen. Innere Organe 
ohne Befund. Sehr langsame Resorption des Hämatoms am Arme. 
Die Blutplättchen fehlten im Blute vollständig mehrere 
Wochen hindurch. Jetzt nach zwei Monaten sind 19 600 Blut¬ 
plättchen vorhanden. Es besteht dauernd eine hochgradige Leukopenie 
(2000) und eine erhebliche Lymphozytose (52%). Blutungszeit stark 
verlängert (elf Minuten). Gerinnungszeit normal, nach 48 Stunden 
ist noch kein Tropfen*Serum im U-Röhrchen ausgepreßt, 
der Blutkuchen ist also ganz irretraktil. Nach Anlegung der 
Stauungsbinde treten in wenigen Minuten ganz dicht stehende, große 
Blutungen am Unterarme auf, die keinen Fleck normaler Haut zwischen 
sich lassen. (Demonstration.) — Es handelt sich bei beiden Kranken 
um typische Fälle von „Pseudohämophilie“, die pathogenetisch auf 
die vorhandene Verminderung bzw. das Fehlen der Blutplättchen zu 
beziehen ist. (Essentielle Thrombopenie, E. Frank.) Das Cha¬ 
rakteristische neben den Veränderungen der Blutplättchen ist die 
normale Gerinnungszeit in vitro und die abnorm verlängerte Blutungs¬ 
zeit. Der Stauungsversuoh und die Untersuchung der Blutungszeit 
beweisen, daß es sich um eine Soheingenesung handelt, auoh wenn zur¬ 
zeit nur ganz geringfügige Blutungen vorhanden sind. (Die Fälle werden 
ausführlich veröffentlicht.) 

Vortrag. Herr Tancre: Zur Behandlung der Tuber¬ 
kulose mit Partial-Antigenen nach Deyoke-Much. (Als Original¬ 
artikel in Nr. 7 erschienen.) 

Besprechung. Herr Matthes. 


Greiftwalder medizinischer Verein, 4. V. 1918. 

Offizielles Protokoll. 

Vorsitzender: Herr Pels - Leusden; Schriftführer: Herr 

v. Tappeiner. 

Vor der Tagesordnung. Herr Pels-Leusden: Nachruf 
auf den verstorbenen Geh.-Rat Beumer. 
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Tagesordnung. 1. Herr Friedberger: Demonstrationen 
kinematographischer Aufnahmen von Tierversuchen aus dem Gebiete 
der Immunitätslehre und Demonstrationen mikro-kinematographischer 
Aufnahmen von lebenden Bakterien und Protozoen« 

2. Herr Pels- Leus den: Demonstration eines Aneurysmas 
der A« carotis communis naoh Infanterieschußverletzung, ferner eines 
Falles von Aneurysma der A. axillaris, ebenfalls naoh Infanteriedurch¬ 
schuß. Beide Fälle zeichneten sich dadurch aus, daß das Schwirren 
weit nach auf- und abwärts in der Gefäßbahn zu hören war. 

3. Herr Stephan: Ueber Lichtbehandlung in der Gynäko¬ 
logie. Nach einem Ueberblick über die Entwicklung der Lichtherapie 
von der Finsenlampe bis zur sogenannten künstlichen Höhensonne 
und Solluxlampe gibt der Vortragende eine kurze Darstellung der 
physikalischen Eigenschaften der Ultraviolett- und Ultrarotstrahlen 
und bespricht sodann eingehender die bisher bekannten biologischen 
Eigenschaften der genannten Strahlen in ihrer Wirkung auf den Orga¬ 
nismus, und zwar die Lokal- und Allgemeinwirkung. Sodann bespricht 
der Vortragende eingehender die verschiedenen Indikationen der Licht¬ 
behandlung in der Frauenheilkunde an der Hand der Erfahrungen, 
welche in der Greifswalder Universitäts-Frauenklinik im Laufe der 
letzten vior Jahre gesammelt wurden: Lokalbestrahlungen wurden 
mit gutem Erfolge ausgeführt: bei hartnäckigen Erosionen, bei De- 
kubital- und Dehnungsgeschwüren, sowie bei Tuberkulose der Portio, 
ferner bei Lupus der Vulva und, mit ganz ausgezeichnetem Resultate, 
beim Pruritus vulvae et ani. (Vorführung entsprechender Aquarelle.) 
Allgemeinbestrahlungen wurden vorgenommen bei Blasen- und Peri¬ 
tonealtuberkulose. Bei Genitaltuberkulose wurden naoh der Operation 
die in einigen Fällen durch Infektion im Anschluß an den Eingriff 
aufgetretenen Bauchdeckenfisteln mit sehr gutem Erfolge unter rascher 
Abheilung ebenfalls bestrahlt. Ferner wurde bei allgemeingeschwächten 
Patientinnen nach schweren gynäkologischen Operationen bestrahlt, 
wobei sich in kurzer Zeit eine auffällige Kräftigung und Hebung des 
Allgemeinzustandes einstellte. Fernerhin wurde erwähnt, daß bei 
Amenorrhoe infolge Anämie, Skrofulöse und Tuberkulose durch An¬ 
regung des Allgemeinstoffwechsels gelegentlich das Eintreten der 
Periode beobachtet wurde. Endlich bespricht der Vortragende die 
Technik der kombinierten Bestrahlung mit Höhensonne und Sollux¬ 
lampe, wobei darauf hingewiesen wird, daß je nach der Empfindlichkeit 
der Patientinnen gegen die Strahlen eine Individualisierung mit der 
Bestrahlungsdauer und Entfernung der Lichtquelle notwendig ist. 
Insbesondere weist der Vortragende darauf hin, daß bei gleichzeitiger 
Röntgenbehandlung (bei Tuberkulose und Pruritus) besondere Vor¬ 
sicht am Platze ist, da die Haut der Kranken durch das Zusammen¬ 
wirken von Röntgen- und Ultraviolettstrahlen eine Sensibilisierung 
zu erfahren scheint, welche die Empfindlichkeit der Haut nicht un¬ 
wesentlich zu steigern imstande ist. Der Vortragende stellt der Licht¬ 
behandlung in der Frauenheilkunde eine gute Prognose und hält die 
Lichttherapie in vielen Fällen für ein überaus wirksames Unterstützungs¬ 
moment für die genannten Indikationen. 

4. Herr H. Krisch: Myxoedema adultorum. (Demonstration.) 
30jährige Frau. Mutter sehr dick, epileptisch. Als Kind skrofulös 
und Ausschläge. Nichts Epilepsieverdächtiges. Schon immer dick. 
Mit zehn Jahren faustdioke Anschwellung vorn in der Mitte des Halses, 
die vereiterte. Eiterung schritt immer weiter seitwärts auch nach 
der rechten Wange fort. Litt zehn Jahre an diesen Eiterungen. Nach¬ 
her Stimme leiser. — Vom 14. bis zum 20. Jahre besonders dick. Erste 
Menstruation mit 19 Jahren. 1908 erste Geburt. Kind drei Wochen 
alt gestorben. 1913 zweite Geburt; gesundes Kind. Seitdem starke 
Kopfschmerzen. Rasche Ermüdbarkeit. Erfror sich leicht Hände 
und Füße. Gesteigertes Schlafbedürfnis. Keine Obstipation. Nach 
Anstrengungen Einschlafen von Händen und Füßen. Kein Haar¬ 
ausfall. Zähne gesund. 1915 zweimal im Krankenhause. Aerztliohe 
Auskunft: Zustände von nicht völlig aufgehobenem Bewußtsein 
mit Pulsverlangsamung bis auf zwölf Schläge. Je heftiger Magen¬ 
beschwerden, um so langsamer Puls. — Unregelmäßige Menstruation, 
letzte im September 1917. — Befund: Bei Aufnahme hochgradig 
gehemmt und apathisoh. Sohläfriger Ausdruck. Keine Mimik. Heftige 
Kopfsohmerzen. Normale Intelligenz. — Am ganzen Halse und der 
rechten Gesichtshälfte breite, flächenförmig verschiebliohe, narbige 
Hautveranderungen. — Extremitäten deutlich kürzer als normal. 
Röntgenbild: Radialisepiphyse nicht völlig verknöchert, sonst nor¬ 
males Knoohenbild. — Breiter Gesichtsschädel. Tief gesattelte Nase. — 
Keine erheblichen Pigmentierungen. Haut von normaler Farbe, trocken, 
nur an den Beinen abschilfernd. Hände und Füße tatzenförmig, bläulich, 
kühl, ihre Haut dünn und fein gerunzelt. Dicke Stirnfalten. Ver¬ 
dickung der Lippen und unteren Augenlider. Auffallend große Zunge. — 
Haare, Zähne ohne Befund. Nägel sollen leicht abbrechen. — Stimme 
leise, Singstimme entsprechend. — Fettpolster reichlich, normal ver¬ 
teilt, nur die Beine besonders plump aussehend. Keine Drüsenschwel¬ 
lung. Uvula, Tonsillen, Zungenbalgdrüsen nicht vergrößert. Trachea 


kahl zu fühlen, nichts von Schilddrüse. Gehör gut. — Keine besondere 
Empfindlichkeit gegen Kälte. Keine Obstipation. Gravide im achten 
Monat. Puls etwa 60. Atmungsfrequenz normal. Temperatur an¬ 
fangs öfters etwas über 37°. — Urinmenge und spezifisches Gewicht 
normal. — Unregelmäßige Herzaktion, Bigeminus, Frustr. Kontrakt. 
Blutdruck 110 mm Hg Riva-Rocci. Hämoglobin 50%. Weiße Leuko¬ 
zyten 10 200, rote Blutkörperchen 3 560 000, 77% Neutrophile, 3% 
eosinophile Leukozyten. Wa.R. im Blut und Liquor negativ. Liquor 
mikroskopisch und chemisch normal. 200 g Dextrose nüohtern ohne 
Z-Reaktion im Harne. Naoh Homatropin (1 : 10) dreitägige Mydriasia. 
Sella turcica normal. Neurologisch ohne Befund. Auf 0,01 Pilokarpin 
subkutane starke Reaktion (nach dreiwöchiger Thyreoidinbehandlung). 
Zuletzt leichte echte Oedeme an beiden Knöcheln. Leichte Albuminurie 
ohne Zylinder. — Behandlungserfolg: Auffallende psychische 
Besserung. Haut dünner, glatter, besonders im Gesicht und an den 
Händen. Wenig Kopfschmerzen. Blutbild im^wesentlichen unverändert. 
Vgl. nächsten Sitzungsbericht.) 


Aerztlicher Verein, Hamburg, 2. IV. 1918. 

Offizielle« Protokoll. 

Vorsitzender: Herr Eug. Fraenkel; Schriftführer: Herr 
Wohlwill. 

1. Herr Neu mann: Konglomerattuberkel des Pons. Vier¬ 
jähriger, geistig und körperlich zurückgebliebener Junge, der noch 
nicht gehen und sprechen gelernt hatte. Zwei Geschwister an Tuber¬ 
kulose gestorben. Rachitis, Lymphomata colli. August 1917 Abduzeng- 
parege links. Ende Dezember 1917 linkseitige Fazialisparese, haupt¬ 
sächlich des untersten Astes. Weiterhin in folgender Reihenfolge 
auftretende Störungen: assoziierte Blicklähmung nach links, alter¬ 
nierende, rechtseitige Pyramidenbahnstörung, beiderseitige Vesti¬ 
bularisstörung, Störung des linken, motorischen Trigeminuskernes. 
Augenhintergrund: keine Veränderungen, keine Stauungspapille. 
Lumbalpunktat: mäßige Druckerhöhung (250), leichte Zellvennehrung, 
Phase I Spur Opaleszenz, Wa.R. 0. Klinische Diagnose: Tumor 
$ler linken Ponsgegend, übergreifend auf die rechte. Wegen der Ana¬ 
mnese, der Halsdrüsen, der positiven Kutanreaktion auf Tuberkulin 
tuberkulöses Granulom. Therapie: Arsen, Jod, Quecksilber, Röntgen¬ 
bestrahlung ohne Erfolg. Tod an akuter, miliarer Lungentuberkulose. 
Bei der Sektion war der ganze Pons bis auf eine schmale, reebtseitige 
Randzone in weiche, käsige Massen umzewandelt. Auch die Großhirn- 
brückenschenkel waren in ihren nach der Brücke zu gelegenen Ab¬ 
schnitten im Zentrum mit in die Verkäsung einbezogen. In der rechten 
Kleinhimbemisphäre ein übcrhaselnußgroßcr Solitärtuberkel. Die 
starke Zerstörung des ganzen Pons stand in gewissem Gegensätze 
zu dem klinischen Befunde, wo im wesentlichen Störungen der linken 
und nur in geringerem Grade der rechten Seite vorhanden waren. 

2. Herr Boettiger stellt einen Patienten vor, der im Juli 1916 
eine schwere Schädelwunde über der Naht zwischen linkem Stirn- 
und Scheitelbein bekam. Seit Oktober 1916 litt er an epileptischen 
Anfällen, die im rechten Arm und Gesicht begannen und stets zu 
schweren allgemeinen Konvulsionen führten. Im Lazarett war eine 
Operation abgelehnt worden, im Hafen krankenhau s wurde sie aber 
auf Boettigers Empfehlung Anfang Oktober 1917 ausgeführt 
Zerebrolyse, Narbenexzision, Knochenventil. Seitdem ist Patient 
frei \on Anfällen geblieben. Von einer Deckung des Knocbendefekts 
wird abgeraten. 

3. Herr S i m m o n d s: Atrophie des Hypophysisvorderlappens 
and hypophysäre Kachexie. (Als Originalartikel in dieser 
Nummer enthalten.) 

4. Herr Bostroem bespricht die klinischen Erscheinungen eines 
auf der Nonneschen Abteilung im Eppendorfer Krankenbause in 
vivo diagnostizierten Falles von Hypophysenatrophie. Es handelte 
sich um eine hochgradig anämische, sehr schwache und gealtert 
aussehende 47jährige Frau, die seit ihrer letzten Entbindung vor 
17 Jahren krank war. Seit derselben Zeit Ausbleiben der Menses. 
Die klinische Untersuchung findet keine Anhaltspunkte für Karzinom, 
Tuberkulose, Lues oder für perniziöse Anämie. Die auffallende Tat¬ 
sache, daß der Patientin Augenbrauen, Achsel- und S:hamhaarc voll¬ 
ständig fehlten, ließ jedoch bei dem bekannten Zusammenhänge 
zwischen Hypophysenstörung und Haarausfall zuerst den Gedanken 
aufkommen, daß es sich bei diesem zunächst unerklärbaren kachexie¬ 
artigen Zustand der Patientin um einen jener von Simmonds zu¬ 
erst beschriebenen Fälle von Hvpophysensahwund handeln möge. 
Ucbereinstimmupg mit früheren Fällen ergibt auch die Anamnese, 
nämlich der Beginn der Erkrankung nach einer Entbindung und 
die Cessio mensium seitdem. B d der näheren Prüfung der Hypophyson- 
funktion finden sich sonst keine Hypopbysenausfalls- oder -*eiz- 
erscheinungen. Eine Behandlung mit Hypophysin konnte aus ?uß*ren 
Gründen nur kurz durchgefübrt wurden. Es trat eine vorübergehende 
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Besserung ein, und die Patientin verließ trotz Abratens das Kranken¬ 
haus. Etwa fünf Wochen später ziemlich plötzlicher Exitus, die SektioD 
(Prof. Dr. Simmonds) ergibt Atrophie der Hypophyse, und zwar 
des Vorderlappens. Das Wesentlichste bei der Diagnosenstellung ist, 
an die Möglichkeit einer Hypophysenatropbie bei allen Kachexien 
unbekannten Ursprungs zu denken. In solchen Fällen ist in der Ana¬ 
mnese nach Entstehung der Krankheit im Anschluß an eine Entbindung 
zu fahnden. Mehrfach beobachtete Hypophysen Symptome sind Gcssio 
mensium und Haarausfall in der Achsel- und Schamgegend. Abgesehen 
von der theoretischen Beüeutung für unsere Kenntnis der Hypophysen¬ 
funktion hat das rechtzeitige Erkennen des vielleicht nicht so seltenen 
Krankheitsbildes auch deswegen eine praktische Wichtigkeit, weil 
es möglicherweise gelingen wird, durch Behandlung mit Hypophysen¬ 
präparaten bei der hypophysären Kachexie ähnlich schöne Erfolge 
zu erzielen wie bei der Kachexia thyreopriva. durch die Thyreoidin- 
behandlung. 

5. Besprechung des Vortrags des Herrn E. Fraenkel: 
Paratyphuserkrankungen, insbesondere der Gallenwege. 

Herr Schottmüller hält es für wertvoll, daß Herr Fraenkel 
das System der paratyphösen Erkrankungen, wie Schottmüller 
es vor Jahren aufgestellt hat, in seinem Vortrage anerkannt hat, da 
von mancher S^ite abweichende Ansichten über die Patbogehese des 
Paratyphus abdominalis, der Enteritis paratyphosa und paratyphöse 
Organerkrankungen geäußert sind. Der von Herrn Fraenkel mit* 
geteilte Fall von Cholezystitis habe prinzipielle Bedeutung und sei 
geeignet, manchen Fall von Cholangitis in ätiologischer Beziehung 
aufzuklären. Schottmüller hält den Stamm des Herrn Fraenkel 
für einen echten Pararypbus A-Bazillus, obwohl er durch Immunserum 
nicht agglutinicrt sei, eine Tatsache, die auch bei echten Typhusbazillen 
gelegentlich beobachtet werde. Die Eigentümlichkeit des Stammes 
beruhe in seiner Affinität für das Gallengangsystem. Auch hierfür 
finden sich Analogien bei anderen Bakterienstämmen. Offenbar sei 
der Bazillus schon am ersten Krankheitstage in die Gallenwege ge¬ 
langt. Auf die Pathologie des Icterus catarrhalis und des fieber¬ 
haften Ikterus eingehend, nimmt Schottmüller den Standpunkt 
ein, daß es sich hier um heterogene Krarkheitszustände handelt. 
Schottmüller erwähnt, daß er gemeinsam mit Much als Erreger 
gewisser Fälle von Ikterus das Bacterium coli haemolyticum 
vor Jahren angesprochen habe. Das Bacterium coli haemolyticum 
war in den Fäzes nachgewiesen, der opsonische Index für Bacterium 
coli haemolyticum war in den betreffenden Fällen erhöbt. Schott¬ 
in üller hat einige Fälle von chronischer Cholangitis mit Leberscbwel- 
lung und über viele Wochen sich hinziehendem Fieber beobachtet. 
Als Ursache des Fiebers konnte Schottmüller in der Galle, die 
makroskopisch sich nicht verändert zeigte, den Streptococcus viridans 
nachweisen. In solchen Fällen sei die bakteriologische Untersuchung 
außerordentlich wichtig und allein geeignet, das Krarkheitsbild auf¬ 
zuklären. Zur Eiterbildung führte der Streptococcus viridans in den 
Gallen wegen nicht. In der Leber "ist eine interstitielle Entzündung 
nachweisbar. Auch Falle, die einen fieberhaften Verlauf genommen 
haben und sich bei der Autopsie als Leberzirrhose darstellen, seien 
durch Infektion der Gallenwege zu erklären, ebenso komme Fieber 
bei Kranken mit Leberkrebs vor, bei denen das Fieber durch eine 
sekundäre Einwanderung von Bakterien zu erklären sei. Die dia¬ 
gnostischen Schwierigkeiten liegen auf der Hand, daher sei es wichtig, 
den geschilderten Zusammenhang zwischen den genannten Krankheits¬ 
erscheinungen zu kennen. Besonders instruktiv war folgender beob¬ 
achtete Fall: Ein etwa ÖOjShrigcr Patient erkrankte im Mai 1915 
unter gastrointestinalen Erscheinungen. Einige Wochen später stellen 
sich Schmerzen in der Oberbauchgegend ein, es folgen Schüttelfröste 
und Fieber. Im Blute, im Urin werden Paratyphus B-Bazillen nacb- 
gewiesen. Nach Wochen entfiebert der Patient, erholt sich aber nicht, 
sondern gebt kachektiscb zugrunde, nachdem sich an verschiedenen 
Knochen starke Schmerzen, Druckempfindlichkeit und Anschwellung 
ausgebildet haben, insbesondere an zahlreichen Wirbeln, an Rippen 
und am Darmbeine. Diese Erkrankung erweckte den Verdacht anf 
eine Karzinose, ausgehend von der Prostata, die erfahrungsgemäß 
zu Solchen Knochenmetastasen Veranlassung gibt. Bei der Autopsie 
fanden sich in der Tat ein Prostatakarzinom und zahlreiche Meta¬ 
stasen am Skelette, die durch die Uebersiedlung von Paratyphus¬ 
bazillen aus der Gallenblase eitrig eingesehmolzen waren. 

Herr Kaoh empfiehlt bei dem Verdacht auf infektiöse Er¬ 
krankungen der Gallenwege und Gallenblase außer der bakteriologischen 
Stuhl- und Blutuntersuchung sowie der Agglutinationsbestimmung 
noch das zuerst von Weber, angegebene Oelfrühstück. Man gibt 
dem Patienten nüchtern 100 g Oel, durch das die Gallenblase zu stärkerer 
Sekretion angeregt wird. Ein Teil des sezernierten .Gallensaftes mit 
den eventuell in der Gallenblase angesiedelten Bakterien kommt aus 
dem Duodenum rückläufig in den Magen, und aus dem nach einer 
halben Stunde ausgeheberten Oelreste sind dann die Bakterien zu 


kultivieren. Die Wichtigkeit eines solchen Oelfrühstücks beweist der 
Vortragende an dem folgenden auf der Abteilung von Herrn Prof. 
Reiche im Allgemeinen Krankenhaus Barmbeck beobachteten Falle: 
Eine 49jährige Köchin kam wegen Ausscheidung von Typhusbazillen 
im Stuhle zur Aufnahme. Nach verschiedener medikamentöser Be¬ 
handlung verschwanden die Bazillen im Stuhle, und die dreimalige 
bakteriologische Untersuchung innerhalb 14 Tagen fiel negativ aus, 
sodaß die Patientin von vielen als geheilt und nicht mehr ansteckungs¬ 
fähig betrachtet worden wäre. In dem ausgeheberten Oelreste nach 
dem Oelfrühstück wurden die Typhusbazillen wieder nachgewiesen, 
ebenso auch in den auf das Frühstück folgenden Stühlen. Die gleiche 
Erfahrung machte Kach auch Lach der Autovakzination und betont 
im Vortrage die Bedeutung dieses Oelfrühstücks, besonders für die 
Beurteilung der Heilung von Typhus- und Paratyphusbazillenstuhl- 
ausscheidem. Gegenüber der Ansicht von Fraenkel, daß in dem 
Falle des Soldaten die Infektionserreger sich bis zur zweiten Fieber¬ 
periode im Darme lokalisierten und erst mit dem Wiederbeginne des 
Fiebers in die Blutbahn und von da in den Gallenweg gelangten, hält 
es Kaoh für möglich, dgß die Paratypbusbazillen bei dem Soldaten 
bereits in der fieberloseD Periode im Blute kreisten, und führt zum 
Beweise den folgenden Fall an: Ein lßjähriges Mädchen kam ins 
Krankenhaus, weil sie vor 14 Tagen acht Tage lang Leibschmerzen 
gehabt und seit zwei Tagen über Erbrechen und braune Durchfälle 
ohne Blutbeimengungen zu klagen hätte. Kurz vor der Aufnahme 
Fieber bis 38,1°. Der Untersuchungsbefund war völlig normal. Bei 
der Aufnahme Axillartemperatur 37,7°, von da ab immer unter 37°. 
In den beiden erster Tagen geringes Erbrechen, am zweiten und dritten 
Tage je einmal flüssiger Stuhl. Im Stuhle waren bakteriologisch Para¬ 
typhusbazillen nachzuweisen. Am achten Tage des Krankenhaus¬ 
aufenthaltes wurden, trotzdem das Mädchen seit fünf Tagen beschwerde¬ 
frei und fieberlos war, im Blute ebenfalls Paratyphusbazillen gefunden. 
Der aus dem Stulle gezüchtete Stamm agglutinierte mit den gewöhn¬ 
lichen Laboratoriumsstämmen nicht, ist also den gewöhnlichen Gruppen 
nicht einzuordnen. Als Beweis dafür, daß die Infektion der Gallen¬ 
blase nicht mit dem Beginne der zweiten Fieberperiode und dem Ikterus 
erfolgt zu sein braucht, wie Fraenkel in seinem Vortrage annabm, 
sondern eventuell schon früher stattgefunden hat, führt Kaoh folgende 
Beobachtung an: Bei der obenerwähnten Typhusbazillenausscheiderin 
wurde am siebenten Tage des Krankenhausaufcnthalts durch das 
Oelfrühstück das Vorhandensein der Bazillen in der Gallenflüssigkeit, 
also eine bereits vorliegende Infektion der Gallenblase nachgewiesen. 
Am 51. Tage des Krankenhausaufenthalts erkrankte die Patientin 
plötzlich an schwerer fieberhafter Cholezystitis und Ikterus. Daraus 
ist der Schluß zu ziehen, daß in der bereits seit langem Typhusbazillen 
beherbergenden Gallenblase plötzlich und aus unbekannter Ursache 
eine akute Entzündung aufgetreten ist. 

Herr Delbanoo knüpft an seine Arbeiten über die Pseudo¬ 
tuberkulose der Nagetiere an *), eine exquisit typhöse Erkrankung, 
welche auffällige klinische Aehnlichkeiten mit dem Paratyphus des 
Menschen hat und deren Erreger bi^ auf seine Unbeweglichkeit bio¬ 
logisch den Erregern des Paratyphus und Typhus sehr nahesteht 
Delbanco ventiliert die Frage, ob nicht die kleinen Nage¬ 
tiere für die Verbreitung typhöser Erkrankungen der 
Menschen mit in Frage kommen. Auf dem Soktionstisch ist 
es unmöglich, Nagetiere, welche rät dem Paratyphus Gärtner ge¬ 
impft sind, zu unterscheiden von der spontanen — fast immer durch 
das Futter übertragenen — Pseud Tuberkulose. Den ersten Fall von 
Pseudotuberkulose der Nagetiere b< im Menschen hat Lorey 1 ) aus 
dem Fraenkelschen Institut des Eppendorfer Krankenhauses in 
Hamburg beschrieben. Delbanoo fand damals in einer Anzahl Falle 
den Bizillus der Pseudotuberkulose in der entzündeten Gallenblase. 
Fußend auf den Naunynschen Arbeiten, daß als einzig sichere Ur¬ 
sache für die Gallensteinbildung bis dahin nur eine Erkrankung des 
Epithels der Gallenblase in Betracht kam — die begünstigenden Mo¬ 
mente für die Erkrankung des Epithels eine Stauung der Galle und 
eine durch die Stauung geförderte Einwanderung der Bakterien — 
legte Delbanco diesem Befunde eine besondere Bedeutung bei. 
Er wies darauf hin, daß der Typhus klinisch bereits als eine Rolle 
spielend für die Gallensteindisposition bekannt war, und forderte 
auf, festzustellen angesichts des Vorkommens der Krankheitserreger 
in der Gallenblase, welohe Stellung die einzelnen Infektionen in der 
Aetiologie der Gallensteinkrankbeiten einnehmen. (Schluß folgt.) 


*) Zieglers Beitr. 20. 

■) Ueber einen unter dem klinischen Bilde des Typhus abdominalis 
verlaufenden Krankheitsfall, hervorgerufen durch ein anscheinend der 
Gruppe der Bakterien der Septicaemia haemorrhagica angehörendes Stäb¬ 
chen. Zschr. f.Hyg. u. Infektkrkh. 66. 1911. 


Verantwortlicher Redakteur: i.V. Dr. F. S achs in Ohar] Ottenburg. — Druck von Gebhardt. Jahn & Landt G.m.b.H. in Berlin-Schöneberg. 

Digitized by Gck ’gle 


Original from 

CORNELL UNfVERSITY 





Deutsche Medizinische Wochenschrift 

Begründet von Dr. Paul Börner 

HERAUSGEBER: VERLAG: 

Geh. San.-Rat Prof. Dr. Schwalbe GEORG THIEME • LEIPZIG 

Berlln-Charlottenburg, Schlüterstr. 53 Antonstraße 15 


Nr. 32 


BERLIN, DEN 8 . AUGUST 1918 44. JAHRGANG 


Aus dem Hygienischen Institut der Universität in Halle. 

Weitere Versuche über Ausnutzung 
von Pilzeiweiß. 

Von P. Schmidt, M. Klostermann und K. Scholka. 

In Nr. 39 des vorigen Jahrgangs haben wir die Ergebnisse 
früherer Ausnutzungsversuche mit Pilzmehl veröffentlicht. Der 
erste Versuch, angestellt mit 2400 Gesamtkalorien, davon 59 g 
Eiweiß, ergab eine Pilzeiweißausnutzung von 89%, der zweite 
Versuch, angestellt mit 3000 Gesamtkalorien, davon 80 g Ei¬ 
weiß, eine Pilzeiweißausnutzung von 80%. In beiden Fällen 
war die Versuchsperson die gleiche, die Pilze wurden als feinstes 
Pulver gegeben. 

Wir haben nachträglich noch einen weiteren Ausnutzungs¬ 
versuch mit gröberem Pilzpulver an einer anderen Versuchs¬ 
person ausgeführt, an den auch eine Nachperiode angeschlossen 
wurde, während der das Pilzmehl fortgelassen und dafür kein 
anderes Eiweiß gegeben wurde, um eine ausgesprochene Eiweiß- 
Minusbilanz zu erhalten und zu beweisen, daß während der 
Vor- und Hauptperioden das Pilzeiweiß auch wirklich aus¬ 
genutzt worden ist. 

Die Nahrung bestand beim Vorversuch aus 500 g Kartoffeln, 
118,2 g Käse und 42,2 g Butterfett, zusammen 2600 Kalorien, beim 
Hauptversnch aus 350 g Kartoffeln, 116 g Pilzpulver, 35,5 g Käse, 
85 g Butter, zusammen 2600 Kalorien, beim Nachversuch war die 
Nahrung die gleiche wie beim Hauptversuch, unter Portfall der Pilze. 

Die Vorperiode dauerte drei Tage, die Haupt- und Nachperiode 
je vier Tage. Das Durchschnittsergebnis wurde aber nur aus zwei 
Tagen der Vorperiode und drei Tagen der Haupt- und Naohperiode 
berechnet, da der erste Tag jeder neuen Periode als Uebergangstag 
angesehen und als unsicher nioht berücksichtigt wurde. 

Die Versuchsperson eignete sich nicht besonders gut für diese 
Versuche, da sie zu dünnbreiigen Stühlen neigte, sie kann daher gewiß 
nicht als besonders guter Ausnutzer angesehen werden. 

Kartoffeln, Käse und Butter wurden teils als Suppe, teils als ge- 
baokene Käsest&ngen verabreicht. 

Tabelle 1. 


Tabelle 2. 
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T a b e 11 e 3. 
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3.98 
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9,13 
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1 96,15 
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infolge einer Indisposition der Versuchsperson beruht, ist nicht 
zu entscheiden. 

Die Nachperiode zeigte eine deutliche Minusbilanz für 
Eiweiß, die auf das Befinden der Versuchsperson nicht ohne 
Einfluß blieb, sie fühlte sich täglich matter, das Gewicht nahm 
ab, und Zittern in den Knien sowie Schwächeanfälle waren, 
namentlich nach Treppensteigen, die Folge. 

Den Ausnutzungsversuchen am Menschen wurden noch einige 
Versuche an einem Schwein angesohlossen, das mit Pilzen gefüttert 
wurde, die nur grob geschroten waren. Es wurden Sammelpilze ver¬ 
schiedener Art gewählt. Giftpilze wurden aber ausgeschlossen, obgleioh 
H. Raebiger 1 ) die interessante Tatsaohe ermittelt hat, daß selbst 
Knollenblättersohwämme in getrocknetem Zustande für Schweine 
ungiftig sind. Wir haben aber bei unseren Versuchen ohne Giftpilze 
gearbeitet, da es immerhin möglich ist, daß sie die Verdauung un¬ 
günstig beeinflussen, ohne aber sichtbare Störung des Wohlbefindens 
hervorzurufen. Da unser Institut keine Einrichtungen besitzt, um 
genaue Bilanz versuche an Tieren anzustellen, so mußten wir uns auf 
Wägung de» Tieres bei bestimmtem Putter beschränken. Die Wä¬ 
gungen wurden täglich vorgenommen, die einzelnen Fütterungsversuohe 
dauerten 10—15 Tage. Zu einem Resultat kamen wir aber erst, als wir 
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Aus diesen Ergebnissen berechnet sich für die Hauptperiode 
eine Ausnutzung des Pilzstickstoffs von 75, 7%, während bei 
den früheren Versuchen 80 und 89% gefunden wurden. Ob 
dieses Minus auf- schlechterer Ausnutzung des Pilzeiweiß von 
grob gemahlenen Pilzen oder auf schlechterer Ausnutzung 


Puttermenge 


4 Pfd. Kartoffeln u. 600 g Kleie 
4 Pfd. Kartoffeln u. 950 g Pilze 

= 500 g Kiele . 

4 Pfd. Kartoffeln u. 600 g Kiel« 
4 Pfd. Kartoffeln, 166 g Kleie u. 

166 g PUze.. 

4 Pfd. Kartoffeln, 166 g Kleie, ohne 
Pilze. 

t Pfd. Kartoffeln u. 150 g Kleie .. 
8 Pfd. Kartoffeln u. 76 g Pilze 
= 160 g Kleie . 

8 Pfd. Kartoffeln u. 160 g PUze 

= 800 g Kleie . 

8 Pfd. Kartoffeln u. 800 g Kleie ... 
8 Pfd. Kartoffeln u. 860 g PUze 
= 600 g Kiele . 

8 Pfd. Kartoffeln u. 4 Pfd. Kleie 
8 Pfd. Kartoffeln u. 4 Pfd. Kleie 



Durchschnitts- 

N-Oehalt 

gewicht 
während der 


Ffltterungs- 


perlode 


l ) Zschr. f. Fleisch- u. Milchhyg. 1917 H. 24. 


der Periode 
+ Mkg 

t 8 :: 

+ i.® „ 

-f 5,8 „ 

- M 

— *.4 „ 


Original from 

CORNELL UNlVERSiTY 



























874 


DEUTSCHE MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT 


Nr. 32 


mit dem Mindesterhaltungsbedarf 1 ) des Tieres arbeiteten. Die Er¬ 
gebnisse sind und können natürlich nur annähernde sein, und weit¬ 
gehende Schlüsse können aus ihnen nicht gezogen werden, sie erscheinen 
uns aber der Veröffentlichung wert. 

Zum Versuche diente ein weibliches Ferkel, sechs Monate alt, 
von 15,9 kg Körpergewicht, das in einem Stalle ohne Streu gehalten 
wurde und außer dem Futter nichts zu sich nehmen konnte. (Siehe 
Tabelle 4.) 

Aus den Werten der ersten Fütterungsperiode war kein sicherer 
Schluß zu ziehen, da die Eiweißzufuhr zum Ansatz führte; deshalb 
mußte mit der Futtermenge bis zum Mindesterhaltungsbedarf herab- 
gegangen werden, der während der zweiten Periode unterschritten, bei 
der dritten Periode aber erreicht wurde. Aus den Resultaten ist zu ent¬ 
nehmen, daß das Eiweiß der Pilze ebensogut ausgenutzt wird wie 
das der Kleie und daher als Ersatz, soweit es den Stickstoffbedarf be¬ 
trifft, brauchbar ist. 

Daß das Tier trotz der langen Hungerperiode nicht gelitten hat, 
zeigt die starke Zunahme der vierten Periode, in der große Futter¬ 
mengen gereicht wurden. 

Aus der Chirurgischen Klinik der Universität in Leipzig. 

Ueber Wiederbildung von Gelenken, 

ihre Erscheinungsformen und Ursachen; funktionelleAnpassung— 
Regenerationen. 

Von Geh. Med.-Rat Prof. E. Payr, Generalarzt k 1. s. 

(Sehlaß aas Nr. 31.) 

V. Die Gelenkneubildung als mechanischer Vorgang; die Be¬ 
wegung als formgestaltende Ursache und Heilfaktor. 

1. Allgemeine mechanißche Gesetze für die 
Wiederbildung von Gelenkmechanismen. 

Die Wiederbildung eines Gelenkmechanismus (nach schwerer 
Schädigung oder Zerstörung) hängt, falls die krankhaften Ver¬ 
änderungen an diesem es mechanisch überhaupt zulassen, 
von der Wiederkehr der Muskeltätigkeit ab. Durch Form-, 
Größe- oder Lageveränderungen der Gelenkkörper können ein¬ 
zelne Muskelgruppen von einer Kraftentfaltung für das neue 
Gelenk überhaupt ausgescbaltet sein. Durch diese Auslese der 
erhaltenen Muskelgruppen sind ausnahmslos tiefgreifende Ver¬ 
änderungen des neuen Gelenkmechanismus bedingt. 

Die Leistung eines sich unter geänderten mechanischen 
Verhältnissen wiederbildenden Gelenkes hängt also nicht nur 
von seiner gestaltlichen Umbildung, sondern auch vom Nutz¬ 
effekt der dasselbe wieder bewegenden Muskelgruppen ab. 

Es besteht also ein inniges Wechsel Verhältnis zwischen 
pathologischer Aenderung der Gelenkkörperfocmen 
und dem neuartigen Muskelspiel. 

Die geänderte Form der Gelenkkörper gestattet nur ge¬ 
wissen Muskelgruppen nutzbringende Kraftentfaltung, ander¬ 
seits ändert die Funktion der auf bestimmte Drehungsachsen 
beschränkten Muskelgruppen allmählich die Gestalt der von 
ihnen bewegten Gelenkkörper. Kraft und Richtung des sich 
betätigenden Muskelzuges spielen eine bedeutsame Rolle. 

Außer Funktion gesetzte Gelenkkörper erleiden, besonders an der 
unteren Gliedmaße, unter dem Einfluß dauernder statischer Belastung 
erhebliche Formveränderungen (unteres Femurende, Tibiakopf, 
Talus) im Sinne von Abplattung und (zuweilen) Verbreiterung. 

Je einfacher ein Gelenkmechanismus, um so leichter erfolgt 
seine Wiederbildung, sowohl auf dem Wege der Spontanheilung, 
als durch operative Maßnahmen. Das Scharniergelenk bildet 
sich also am leichtesten wieder, nicht nur, weil es unter dem 
Einfluß einer einzigen Antagonistengruppe von Muskeln ar¬ 
beitet, sondern auch wegen seiner längeren virtuellen Hebel¬ 
arme und des ihnen entsprechenden günstigeren Drehungs- 
momentes. 2 ) Am Hüftgelenk (Schenkelhalslänge, Trochanter 
minor) ist das Drehungsmoment der bewegenden Muskeln 
günstiger als am Schultergelenk, seine Wiederbildung deshalb 
viel aussichtsreicher. Die natürliche Länge der Muskelbäuche 

l ) G. Fingerling, Die Landwirtschaftl. Versuchsstationen 1914 
S. 149. 

a ) Drehungsmoment ist das Produkt aus der Gesamtspannung 
eines gelenkbewegenden Muskels und senkrechtem Abstand von der 
Drehungsachse; letzterer wird um so kleiner, je näher tu dieser sein 
Ansatz liegt. 


und die ihr zustehende erheblichere Verkürzungsgröße erhöhen 
die mechanische Leistung, begünstigen wahrscheinlich die Er¬ 
holung nach langer Untätigkeit. Für die zweigelenkigen Muskeln 
ist dies ohne weiteres klar. 

Beim Scharniergelenk sind die Nutzleistung und Oekonomie 
der Muskelarbeit also am größten. Für die Wiederbildung eines 
Gelenkes ist die Muskelmechanik von allergrößter Bedeutung. 
Auch der anatomische Bau des jeweiligen Gelenkes ist von 
Einfluß. Je komplizierter Bau und Leistung, um so schwieriger 
ist seine Wiederbildung. Ellbogen und Knie sind das nahe¬ 
liegendste Beispiel. 

Gerade bei zusammengesetzten Gelenken kann man die ganz 
erheblichen Unterschiede im Ablauf reparativer Vorgänge deutlich er¬ 
kennen. Am Ellbogengelenk kehren beispielsweise nach Erkrankung des 
ganzen Gelenkes Beugung und Streckung viel leichter zurück als Pro- 
und Supination. 

Sattel- und Radgelenke bilden sich schwerer als Scharnier- 
gelenke, am schwersten die vielaehsigen Kugelgelenke. 

Nicht selten zeigt die Nearthrose einen Gelenkmechanismus 
einfacherer Art mit vermindertem Achsenreichtum. 
An Stelle eines Kugelgelenkes bildet sich ein Eiflächen-, ein 
Sattel-, ja ein Scharniergelenk. 

Dort, wo Vermehrung der Achsenzahl sich zeigt, geschieht 
dies auf Kosten der Gangsicherheit, Festigkeit und damit 
Brauchbarkeit des neuen Gelenkes. Die durch pathologische 
Prozesse bedingte Inkongruenz der Gelenkformen ist der 
Wiederbildung eines reibungsarmen, leistungsfähigen Gelenk¬ 
mechanismus abträglich. Auch unsere normalen Gelenke weisen 
ja bekanntlich sehr erhebliche Inkongruenzen ihrer Gelenkkörper 
auf, aber sie sind in weitgehendem Maße durch den Deckknorpel¬ 
belag, intraartikuläre Bandscheiben und Menisci, Labra glenoi- 
dalia, Fettfalten ausgeglichen und gleichsam „unschädlich* 4 
gemacht. An dem pathologisch schwer veränderten oder neu¬ 
gebildeten Gelenke zeigt sich der Mangel dieser die Gelenk¬ 
mechanik so sehr fördernden Vorrichtungen oft in sehr ein¬ 
greifender Weise am Fehlbeträge der funktionellen Leistung. 

2. Mechanik schwer veränderter Gelenkformen. 

In den das Gelenk bewegenden Muskeln liegt also das 
Wesen der einen verlorenen Gelenkmechanismus wiederbildenden 
„reparativen“ Kraft. In ihrer Funktion liegt „alles“! 
Auch passive Bewegung, mit der notwendigen Regelmäßig¬ 
keit, Stärke und Dauer ausgeführt, kann ein neues Gelenk bilden, 
beschränkte Bewegungsfreiheit zur Norm wandeln. 

Die neuschaffenden Energien der aktiven Muskel¬ 
arbeit sind aber ungleich höher. 

Fast alles, was wir im Abschnitt IV an hochentwickelter 
und zweckdienlicher Gewebsdifferenzierung an Gelenk¬ 
körpern und -weichteilen unter verschiedensten pathologischen 
Bedingungen kennen gelernt haben, wird durch hohe funk¬ 
tionelle Anpassung an den Bewegungsreiz geschaffen. 

Der Organismus zeigt gerade bei Gelenkschädigungen ein 
wunderbares Anpassungsvermögen. 

Die Form der Gelenkkörper mag noch so schwer verändert 
sein, der menschlichen, tierischen Gelenklehre völlig fremde 
Gestaltungstypen aufweisen, selbst den einfachsten Gesetzen 
der Gelenkmechanik anscheinend widersprechen — es kann 
trotzdem eine funktionell hochwertige Wiederkehr der Beweg¬ 
lichkeit in den „Neugelenken“ erfolgen. 

Man denke nur an die mit Beweglichkeit ausheilenden 
tuberkulösen Koxitiden und osteomyelitischen Epi¬ 
physenvereiterungen des Kindesalters, an die trau¬ 
matischen Epiphysenlösungen und andere schwere 
Gelenktraumen Jugendlicher (und auch Erwachsener), die 
Osteochondritis deformans, die Gelenktransplantation u. a. m. 

Natürlich endet ein recht großer Teil solcher Fälle, beson¬ 
ders der exsudativen Formen, mit bleibender Gelenksteife, aber, 
wo solches zu vermeiden war, sehen wir oft be wu nder nßwerte 
reparative Vorgänge. 

Aehnlich einer Arthritis deformans schwer form veränderte, puffer- 
oder pilzförmige, einer Glans oder einem Champignon, einer Walze, 
einem Bienenkorb gleichende, ja schließlich völlig unregelmäßig ge¬ 
staltete Femurköpfe schleifen in gleichfalls sohwerveränderten Pfannen 
mit zwar an Achsenreichtum verringertem, sonst aber oft sehr bedeu¬ 
tendem Bewegungsausmaße, als ob nichts geschehen wäre. Das schwer 
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veränderte Gelenk erlaubt seinem Träger oft ungehemmten Gebrauch, 
(s. Fig. 7a—d). 


Fig. 7a. 


Fig. 7b. 




Juvenile Arthritis deformans. 


Fig. 7c. 



Nach Lösung der Kopfopiphyse des Femur (traumatische 
Coxa vara) bilden sich zwischen dieser und dem Schenkelhals manchmal 
funktionell ausgezeichnet arbeitende Pseudosrthrosen (s. IV le; 
s. Fig. 8). 

Das ganz groteske Öelenkkörperformen zeigende Rö ntge n- 
bild steht oft in lebhaftestem Widerspruch zu der trefflichen 
Funktion. Auch am Knie und Ellbogen sieht man ähnliche, 
wenn auch nicht so verblüffende Bilder. 

Unter dem» Einfluß des Muskelspiels schleifen sich aus 
Osteophyten entstandene Rauhigkeiten und Höcker, Spinae 


Fig. 8. 



Fig. 9. 



/ 


Ein-Kondylgelenkl nach^Epi- 
physenzerstörung am lat. Fe- 
murkondyl in früher Jugend. 
Oute Funktion. 


und Leisten ab, wenigstens so weit, daß sie keine „Sperr¬ 
mechanismen“ bilden. 

Die Knoohenregeneration bedingt es, daß traumatische und 
durch Herderkrankung entstandene, oft sehr bedeutende Substanz¬ 
verluste allmählioh wieder ersetzt werden. Bei teilweiser Zerstörung 


der Epiphysenfuge eines Gelenkkörpers paßt sich der in seinem Wachs¬ 
tum ungeschädigt gebliebene Anteil nicht selten dem gegebenen .Muskel¬ 
spiel im Sinne einer gestaltlich neuen Gelenkbildung an: z. B. das 
Einzel-Kondylgelenk am Knie (s. Fig. 9). 

Gerade unsere Kriegserfahrungen an schwerverletzten Ge¬ 
lenken (Hüfte und Knie) haben uns in dieser Ausdehnung überraschende 
und wohl nicht allgemein bekannte Vorgänge der Wiederherstellung 
gezeigt. Vergleicht man nach einem halben oder einem Jahr die Röntgen¬ 
bilder solcher Fälle mit erheblichem Gelenk kör per verlust mit den Erst¬ 
aufnahmen, so zweifelt mancher an der Identität des Falles. 

Ich erinnere mioh der Schuß Verletzung eines Bayern, dem ich 
gut ein Drittel des zerplitterten Femurkopfes entfernen mußte, bei 
dem die Nachuntersuchung nach Jahresfrist nicht nur ausgezeichnete 
Beweglichkeit des Gelenkes, sondern auch radiologisch einen schön ab¬ 
gerundeten Kopf, an dem nur eine leiohte Delle den ehemaligen Sub¬ 
stanzverlust verriet, zeigte. Jeder Kriegschirurg, der auf solche Dinge 
geachtet hat, wird diese Beobachtung aus seinem Material bestätigen 
können. Rasche Wiederkehr der Gelenkfunktion ist allerdings die 
Voraussetzung für solche Ausgänge; ohne diese bleibt das Ergebnis 
auch bei aseptischem Verlaufe meist kümmerlich. 

Eine Fülle von Anregungen geben uns ferner die Form- 
veränderungen der Gelenkkörper bei erworbenen und 
angeborenen Luxationen. 

Die durch den einseitigen Zug des Trizeps, den Fortfall 
des Trochleadruckes bedingte hakenförmige Umbiegung 
des Olekranons (Payr), die ihr entsprechende Verschmälerung 
und Vertiefung der Fossa semilunaris der Elle bei veralteter 
hinterer Vorderarmverrenkung (s. Fig. 10), die bei Kindern 
schon nach Wochen, bei Erwachsenen 
nach Monaten sich zeigt, ist ein beson¬ 
ders klares Beispiel. 

Auch bei den angeborenen Ver¬ 
renkungen spielt neben der wahr¬ 
scheinlich bedeutungsvollen Störung 
der primären Gelenkanlage die in Zug 
und Druck veränderte Muskelmechanik 
eine die Gelenkkörper umformende 
Rolle. Erinnern wir uns nur der 
schweren, abwechslungsreichen Form- 
veränderungen des Oberschenkelkopfes 
bei der angeborenen Hüftluxation! 

Die Kugelgestalt eines Gelenk¬ 
körpers ist das Ergebnis räumlich 
dreidimensionaler Muskelarbeit. Bei 
stärkerer Lageveränderung des Kopfes 
sind einzelne Muskelgruopen durch Entspannung nahezu aus¬ 
geschaltet, andere bedingen eine verstärkte Anpressung gegen das 
Becken. Kapselbänder, Muskelzug und -druck wirken auf den 
kindlich weichen, plastischen Gelenkkörper formwandelnd ein. 

Und doch, was leistet ein so schwer deformierter (Fig. 11 
a u. b), auch nach der Reposition (Reluxation) so oft vor, ober 
oder hinter der eigentlichen Pfanne stehender, in einem neu¬ 
geschaffenen Bett sich bewegender Gelenkkörper in seiner 
Nearthrose an passiver, mechanischer Beanspruchung! Ge¬ 
radezu Bewundernswertes! 

Bei der angeborenen Radiusluxation ist das Köpfchen ent¬ 
weder kugelig gestaltet, ohne Andeutung einer Delle, oder zeigt sich 
das in die Muskeln vorragende Radiusende völlig abgestumpft, ja zu- 
gespitzt. Auch bei traumatischer isolierter Radiusverrenkung nach 
vom sehen wir bei der blutigen Reposition oder Resektion allmähliches, 
durch Fortfall des Gegendruckes bedingtes Schwinden der Delle, 
besonders schön im Kindesalter. Bei den angeborenen Strahldef ekte n 
am Vorderarm und Unterschenkel (z. B. Radiusdefekt) zeigen die be¬ 
nachbarten, durch sie betroffenen Gelenke einen höchst bemerkens¬ 
werten Umbau ihrer Gelenkkörperformen mit entsprechend veränderter 
Mechanik. Diese paar Beispiele aus der Fülle der vorhandenen Erfah¬ 
rungen mögen genügen. 

Sie sollen, wie die vorausstehehden Ausführungen, nur 
zeigen, daß weder angeborene Gelenkkörperdefekte, noch er¬ 
worbene schwerste Störungen der Größe, Gestalt und Lage der 
Gelenkenden an sich imstande sind, Neu- und Wieder- 
bildungsVorgänge von Gelenkmechanismen zu vereiteln, 
wenn die Muskeltätigkeit erhalten ist. 

3. Die Ruheschädigung der Gelenke. 

Die Ruhe hat als Heilfaktor wohl ihr altes, erfahrungs¬ 
erprobtes Recht, aber sie wird überschätzt und deshalb oft viel 
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Hakenförmige Umkrüm¬ 
mung des Olekranons bei 
irreponierter Ellbogen¬ 
luxation. 
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zu lange gepflegt. Nirgends in unserem Gesamtfach gilt dies 
mehr als für die Gelenke. Für sie ist Ruhe über ein gewisses 
Stadium der Entscheidung über den Verlauf eines Traumas, 
einer Infektion hinaus oft gleichbedeutend mit Vernichtung. 
Die Schädigung ist mannigfach. 

a) Verkleinerung des Synovialsackes durch konzentrische 
Verödung, 

b) Schrumpfungsvorgänge (Elastizitätsverlust und plasti¬ 
sche Verdichtung) an fibröser Kapsel i nd ihren Verstärkungs¬ 
bändern , 

c) Dauerkontraktur einzelner Muskelgruppen, 

d) Knorpelveränderungen und (erst, spät) gestaltliche Um¬ 
wandlungen an den Gelenkkörpern, 

e) Rnochenatrophie der Gelenkenden. 

Die Schäden durch allzulange dauernde Gelenkruhe ähneln 
in manchen Dingen den durch aseptische Gelenktraumen 
und klinisch ganz leicht verlaufende Infekte bedingten. 

AuchJjei diesen wird durch Bluterguß und nachfolgende Organi¬ 
sation der zu voller Resorption gelangten Reste ein adhäsiver Vorgang 
eingeleitet. Entwickelt sich ein chronischer Reizzustand der Synovial¬ 
membran mit Zottenhyperplasie, leichtem Gelenkerguß, dann pflegt 
die Bewegungseinschränkung allerdings wesentlich geringer zu sein. 

Bei rechtzeitig einsetzender und entsprechender Behand¬ 
lung kann der Gelenkmechanismus durch Dehnung des geschrumpften 
Kapselschlauches, Adhäsionslösung, besonders bei kräftig einsetzender 
aktiver Muskelarbeit, wieder zu annähernd normaler Leistung gebracht 
werden. 

Sind allerdings einzelne Muskelgruppen bei Dauerkontraktut fibrös 
umgewandelt, andere schwer atrophisch geworden, die Kapselbänder¬ 
schrumpfung hochgradig und veraltet, dann sind die Aussichten trotz 
verhältnismäßig geringer intraartikulärer Veränderungen nicht günstig 
und treten operative Eingriffe, deren Erfolg von der richtigen 
Erkennung der tatsächlich vorliegenden Hindernisse ab¬ 
hängt, in ihr Recht. Zahlreiche Erfahrungen auf diesem Gebiete haben 
uns dahin belehrt, daß der Bewegungsausfall an solchen Gelenken im 
allgemeinen viel zu sehr auf intraartikuläre Veränderungen be¬ 
zogen wird, während diese erst nach verhältnismäßig langen Zeiträumen 
sich einstellen. 

Im Sinne dieser Abgrenzung gibt es noch sehr viel zu lernen. 

VI. Die Arthroplastik. 

Die von Helferich begründete, von Murphy und Payr 
experimentell und technisch ausgebaute operative Neuschaffung 
von Gelenken, Arthroplastik, Nearthrosenbildung, be¬ 
ruht in einer den aktiven Bewegungsapparat möglichst schonen¬ 
den. Freilegung der Ankylose und Wiedereröffnung des ehe¬ 
maligen Gelenkspaltes, bei völliger knöcherner Verschmelzung 
der Gelenkenden in einer die künftigen Gelenkformen schon im 
Groben berücksichtigenden Durchtrennung. Wir haben emp¬ 
fohlen, die Gelenkkörperformen den normalen möglichst 
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ähnlich, wenn auch etwas vereinfacht, nach¬ 
zuahmen. In^der technischen Vervollkomm¬ 
nung dieser ,,Bildhauerarbeit“ liegt ein 
guter Teil des Erfolges. Scharfe Knochen¬ 
kanten, Zacken, Vorsprünge und tür jedes 
Gelenk bekannte Stellen zu erwartender Bil¬ 
dung solcher „Hypomochlia“ müssen völlig 
beseitigt werden; völlige Glättung der neuen 
Gelenkkörper ist wichtig. Ebenso haben wir 
für verschiedene Gelenke Maßnahmen emp¬ 
fohlen, um die Führungssicherheit der 
geschaffenen Nearthrose zu gewährleisten. 1 ) 
Von den Gelenkkörpern darf gerade nur soviel 
weggenommen werden, daß der Erfolg ge¬ 
sichert erscheint. Jedes Zuviel rächt sich 
durch ein unerwünschtes Maß von abnormer 
Beweglichkeit. 

Stumpfes Abhebeln von Periost ist wegen 
dessen knochenbfldender Kraft zu vermeiden. 
Glatte, scharfe Durchtrennung an erfahrungsgemäß 
bekannten Stellen, Exzision schützen vor die Ge¬ 
lenkbeweglichkeit störender Osteophytenbildung. 
Bei fibröser Ankylose ist der mit gefäßhaltigem 
Bindegewebe durchwachsene Knorpel restlos zu 
entfernen, ebenso die den Gelenkspalt erfüllenden, 
derben, fibrösen Massen und die mit ihnen zu¬ 
sammenhängenden Kapselschwielen. Ueber die Erhaltung wichtiger 
Verstärkungsbänder der Kapsel muß von Fall zu Fall entschieden 
werden. Mit zunehmender Erfahrung kann manches geschont werden, 
was früher aus Besorgnis einer Störung der künftigen Gelenkfunktion 
geopfert wurde. 

Gestielte und seit 5 1 /* Jahren auch ungestielte Faszie n- 
lsppen decken restlos die Sägeflächen der neugebildeten 
Gelenkkörper, stillen die Blutung, verschließen provisorisch 
die eröffneten Markräume und beschleunigen die Bildung eines 
,,plastischen, bindegew'ebigen“ Ueberzuges als Knorpel¬ 
ersatz. Dagegen haben wir ausgedehntere Anwendung von 
gestielten Fettlappen gemacht — mit sehr gutem Erfolge, 
allerdings für ganz bestimmte Fälle. Frei überpflanztes Fett, 
das Lexer regelmäßig, wir nur gelegentlich verwenden, hat 
gegenüber der biologisch anspruchsloseren, raschei verklebenden, 
leicht einheilenden Faszie mancherlei erhebliche Nachteile. Es 
stellt viel größere Ansprüche an die Asepsis des Wundverlaufes, 
verträgt viel später funktionelle Belastung als diese, ist also be¬ 
sonders für die Behandlung von Kriegsverletzungen nur mit 
großer Zurückhaltung zu empfehlen. Vergleichende Ope¬ 
rationsreihen mit Faszie und Fett haben uns dies einwand¬ 
frei gezeigt. 

Für manche Fälle sind gestielte Muskellappen (Helferich, 
Bier), für andere Gelenkkapselteile, Sehnenscheiden (Payr) 
recht geeignet. 

Den Bestrebungen einiger Autoren (Schmerz, Hohmeier, 
Sehe pel mann), von jeder Weichteilzwischenlagerung abzusehen und 
sich bloß mit der völligen Glättung, „Feilung“ der Gelenkenden zu 
begnügen, kann ich wegen ihrer nicht völlig zutreffenden wissenschaft¬ 
lichen Begründung und in Hinsicht des Vergleiches der mit unserer 
Faszienbekleidung erzielten praktischen Erfolge zurzeit nur sehr bedingt 
zustimmen. Will man seines Erfolges einigermaßen sicher sein, so 
müssen größere Opfer an Knochensubstanz bei der Zurichtung der 
Gelenkkörper gebracht werden. Das ist mein schwerstes Bedenken. 
Eine eigene Abhandlung über diese Fragen ist in Vorbereitung. 

Der künftige Gelenkspalt muß nach unserer Empfehlung 
für eine gewisse Zeit durch kräftige Extension stark klaffend 
erhalten werden. Die passiven Bewegungen können nach er¬ 
folgter äußerer Wundheilung beginnen; sobald als irgend möglich 
sollen sie durch die noch viel nützlicheren aktiven Gelenk¬ 
übungen unterstützt und schließlich ersetzt werden. Eifrige 
Pflege der Muskeln durch Massage und alle möglichen funktio¬ 
nellen Reize lassen den Erfolg schneller reifen. 

Die Erfolge, die wir an nunmehr über 150 Fällen am Ell¬ 
bogen-, Schulter-, Hand-, Hüft-, Knie- und oberen Sprung- 


l ) Ueber die seit Frühjahr 1914, dem Zeitpunkte meiner letzten 
rößeren Abhandlung über Arthroplastik gemachten Erfahrungen und 
ewährten Verbesserungen der Technik werde ich nächster Zeit in einer 
neuerlichen Arbeit berichten. 
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gelenk erzielt haben, sind außerordentlich befriedigend. Ell¬ 
bogen, Knie und Hüfte sind die weitaus am häufigsten wieder¬ 
gebildeten Gelenke. Die Verhältniszahl der funktionellen Miß¬ 
erfolge ist sehr klein geworden. Am Kniegelenk erreichen wir 
in der großen Mehrzahl der Fälle ein Beugeausmaß von einem 
rechten Winkel bei nahezu ganz fehlender seitlicher Beweg¬ 
lichkeit. Die Gebrauchsfähigkeit dieser operativ gebildeten 
Nearthrosen ist in einem erheblichen Teil der Fälle ganz 
ausgezeichnet, in einigen Fällen erzielten wir Felddienst¬ 
fähigkeit. 

Ueber das fernere Schicksal der durch den eben in seiner 
Technik kurz geschilderten Eingriff der operativen Mobili¬ 
sierung oder Arthroplastik gewonnenen Nearthrosen gibt 
uns a) die klinische Nachuntersuchung, b) die in bestimmten 
Zeiträumen wiederholte Röntgenkontrolle und c) der Be¬ 
fund bei gelegentlichen Nachoperationen völlig ausreichen¬ 
den Aufschluß. Es sind jetzt neun volle Jahre seit meiner 
ersten gelungenen Kniearthroplastik verflossen, sodaß auch die 
Zeitspanne für die Beurteilung eines Gelenkschick¬ 
sals ausgedehnt genug erscheint. 

Trefflich gelungene Arthroplastiken können an Sicherheit 
der Gangführung und praktischen Gebrauchsfähigkeit, Dauer¬ 
haftigkeit und Unempfindlichkeit gegen „Betriebsstörung“ 
einem normalen Gelenke nahegestellt werden, stellen jedenfalls 
einen ganz ausgezeichneten „Ersatz“ eines solchen dar. 

Die Röntgenkontrolle zeigt an den schleifenden Gelenk¬ 
flächen den Vorgang einer kondensierenden Ostitis (Druck¬ 
aufnahmeflächen W. Roux’), der schon in der vierten bis 
fünften Woche deutlich wahrzunehmen ist und im Laufe eines 
halben bis eines Jahres zu einer die normalen Gelenkformen 
geradezu täuschend nachahmenden, völlig geglätteten und 
scharf begrenzten Kortikalschicht von l / 2 —1 cm Dicke führt, 
(s. Fig. 12 a u. b.) Während dieser Zeit vollzieht sich auch der der 


Fi«. 12. 



Kondensierende Ostitis mit Druckaufnahmeflächen" in der Architektur der neu 
gebildeten Gelenkenden; Kniegelenk, •/* Jahr nach der Operation. 


jeweiligen Mechanik des neugebildeten Gelenkes entsprechende 
architektonische Umbau der Spongiosa im Sinne der funk¬ 
tionellen Anpassung W. Roux’ in vollkommenster Weise. Mein 
großes Operationsmaterial gab mir Gelegenheit zu sehr ein¬ 
gehenden Untersuchungen über alle diese Fragen. Es zeigte 
mir auch die Ueberlegenheit der Faszienbekleidung gegenüber 
anderen Verfahren für die Gelenke der unteren Giiedmaße. Die 
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immer mehr vervollkommnete Technik hat es mit sich gebracht, 
daß die Radiogramme von Knie- und Ellbogengelenken bei den 
best gelungenen Fällen sich so sehr der Norm nähern, daß sie 
von erfahrenen Kollegen als „fast normalen Gelenken“ 
angehörig bezeichnet werden. Eine Anzahl von Nachope¬ 
rationen an nicht völlig befriedigenden Fällen zur Erzielung 
eines noch größeren Bewegungsausmaßes zur Beseitigung ge¬ 
wisser Gelenkhemmungen, bedingt durch Sporne, Haken, scharfe 
Kanten, oder zum Zwecke eines nachträglichen Bandersatzes 
haben mir genügend Gelegenheit geboten, in die neugewonnenen 
Gelenkmechanismen einen Einblick zu tun und wertvolles 
Material für natürlich besonders interessante histologische 
Untersuchungen über das Schicksal des zwischengelagerten 
Gewebes, die Wiederbildung eines Gelenkspaltes, das Auftreten 
von Synovia, die Frage der Knorpelwiederbildung, den Umbau 
der Knochensubstanz zu gewinnen. 

Das wesentliche Ergebnis dieser Autopsien in vivo ist, 
daß sich nur in einem Teil der Fälle ein einheitlicher Gelenk¬ 
spalt findet, wie es im Tierversuch bei längerer Beobachtungs- 
dauer die Regel ist, in einem anderen ist ein feines, bindegewe¬ 
biges, ziemlich zartes Maschenwerk mit bald kleineren, bald 
größeren, mit fadenziehender, schleimiger Flüssigkeit erfüll¬ 
ten Spalträumen zu bemerken; einzelne dieser Spalträume 
können recht umfangreich sein. Jedenfalls aber kann ich sagen, 
daß die Gelenkbeweglichkeit in diesen Fällen ebenso un¬ 
gehemmt und glatt war, wie bei dem Befund einer freien 
Gelenkhöhle. Nur in diesem Falle lassen sich genaue Unter¬ 
suchungen über die Gelenkkörperbekleidung anstellen, und 
wir fanden in Bestätigung unserer und anderer Tierversuche 
einen weißen, sehnenartig glänzenden, spiegelglatten, binde¬ 
gewebigen Belag, der an den außerhalb des Schleifkontaktes 
stehenden Stellen einen schleimgewebeartigen, zarten Gewebs- 
überzug aufwies. 

In mehreren Fällen habe ich kleine Stücke dieses l 1 /«—3 mm (!) 
dicken „Knorpelersatzes“ entnommen und bei der histologischen Unter¬ 
suchung nur äußerst gefäß- und zeilarmes, derbes, also sklerotisches, 
an manchen Stellen hyalines Bindegewebe, jedoch keine Knorpel¬ 
zellen gefunden. Die Untersuchung des ebengenannten „Gleitmaschen- 
Werkes“ ergab dagegen ein zell- und gefäßreiches, an manchen Stellen 
hydropisch gequollenes und schleimig umgewandeltes Bindegewebe. 
Die in diesen Spalträumen enthaltene Flüssigkeit wies einen äußerst 
geringen Zellgehalt auf. 

Wiederbild u ng von Knorpel habe ich in den bis jetzt nach¬ 
operierten Fällen nie feststollen können. 

Die von Lexer begründete Gelon ktrans plantation ist für 
die Ankylosenbehandlung mit Recht allseits — auch von ihm — 
verlassen. Von Küttners hochinteressanten Gelenküberpflanzungen 
und ihrer Bedeutung für die von uns in dieser Arbeit gefaßten Gesichts¬ 
punkte haben wir an früherer Stelle (IV 1; c) gehört. 

VII. Biologisch-mechanische Wertung her Nearthrosenbildung. 

Vorstehend haben wir aus allen Gebieten der Gelenkpatho¬ 
logie verschiedenartigste Beispiele von Wiederbildungsvorgängen 
von Gelenkmechanismen an physiologischer Stelle, selbst unter 
imgünstigsten Verhältnissen, bei schwerveränderten Gelenk¬ 
körpern und -weichteilen, jedoch erhalten gebliebener Muskel¬ 
tätigkeit aufgezeigt. Wir haben aber auch morphologisch weit¬ 
gehende übereinstimmende Nachahmungen von Gelenken an 
Stellen gesehen, an denen mangels zweckdienlicher Muskel¬ 
mechanik kein Bedürfnis für solche vorliegt, wo auch kein Er¬ 
satz benachbarter verlorengegangener Gelenke sie bedingt. An 
den pathologischen Schleimbeuteln haben wir als Ausdruck 
funktioneller Anpassung die Bildung hochdifferenzierter Gleit - 
vorricht v nge n gesehen, welche vielfach jenen der spontanen 
und operativen Nearthrosen gleichen. 

Anderseits haben wir bei den Ruhe Schädigungen der 
Gelenke gehört, daß trotz Fehlens schwererer primärer ana¬ 
tomischer Veränderungen der Gelenkmechanismus allmählich 
zugrundegeht; wir haben endlich von der formbildenden, Gelenk¬ 
enden und -weichteile neugestaltenden Kraft des arbeitenden 
Muskels und ihren erstaunlichen Leistungen gehört. 

Diese Erscheinungen müssen uns zu der Erkenntnis führen, 
daß das Bestreben der Natur, überall dort, w'o die physio¬ 
logischen Drehungsachsen der antagonistischen Muskel- 
gruppen liegen, ungeachtet schwerster Schädigungen Gelenke 
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neu zu bilden im wesentlichen von der Funktion dieser 
abhängt. Im Zusammenhalt mit der Tatsache, daß der nor¬ 
male Blutgefäß-Bindegewebsapparat überall bei schleifenden 
und scheuernden Bewegungen von Skeletteilen untereinander 
oder gegenüber fest anliegenden Weichteilen, differenzierte Ge¬ 
lenkkapseln mit allem zum Gelenkmechanismus Gehörigen zu 
bilden vermag, müssen wir alle diese Vorgänge als das Ergebnis 
hochentwickelter funktioneller Anpassung bezeichnen. 

Gewiß spielt die pathologische Regeneration dabei helfend 
mit, besonders bei dem durch periostale Tätigkeit erfolgenden Ersatz 
von Substanzverlusten der knöchernen Gelenkkörper, in viel geringerem 
Maße allerdings für den Gelenkknorpel des Erwachsenen. 

Für den Kapsel-Bandapparat können wir nur von einer sub¬ 
stituierenden Regeneration sprechen, da Tierversuche, Erfah¬ 
rungen der menschlichen Gelenkpathologie und Operationsbefunde bei 
der Arthroplastik in sich völlig deckender Weise die Unabhängig¬ 
keit ihrer Wiederbildung von ihrem Muttergewebe erkennen 
lassen. 

Würde man nach diesen Ausführungen alle Wiederbildungs- 
vorgängje an und von Gelenken einfach und ausschließlich als Aus- 
druok einer besonders weitgehenden Regeneration bezeichnen, so müßte 
man sioh zu einer Erweiterung des Regenerationsbrgriffes über seine 
bisher geltenden biologischen Grenzen verstehen, eine Abtrennung im 
Sinne einer klinischen Regeneration vornehmen. Dazu liegt zurzeit 
wohl kein Grund vor. 

VÜI. Ent wicklungsmechanik and Gelenkpathologie. 

loh habe in meiner Leipziger Antrittsvorlesung die Fruchtbarkeit 
entwicklungsmechanischen Denkons für die menschliche 
Pathologie betont; klein ist noch die Zahl der Kliniker, die ihm ihre 
Forschungen anpassen. 

Es gibt kaum ein überzeugenderes Beispiel als die Histo- 
Meohanik der Gelenke. Dankbar soll man der hohen Verdienste 
W. Roux’ um die Schaffung dieser Lehre gedenken, der vor fast vier 
Dezennien schon die große Bedeutung der bei der normalen Ent¬ 
wicklung der Gewebe und Organe, ihren Kämpfen während des 
Lebensablaufes des Individuums zutage tretenden Gesetzmäßigkeiten 
für damals zum großen Teile ganz unerschlossene Gebiete der mensch¬ 
lichen Pathologie nicht nur vorausgeahnt, sondern klar gesehen hat.* 

Wie oft zeigen uns jetzt seine seherisohen Gedankengänge die 
Wege, auf denen wir Praktiker Weiterarbeiten müssen, die optischen 
Sammelpunkte für das reichlich vorhandene, aber verstreute klinische 
Material, die Lücken, die durch neue experimentelle Untersuchungen 
auszufüllen sind! 

W. Roux als Anatom und Entwicklungsmeohaniker hatte natür¬ 
lich in der ersten Linie immer die Vorgänge während der Entwicklungs¬ 
und Gestaltungsperioden der Organismen vor Augen und konnte die 
allgemeine Fassung der als Gesetzmäßigkeiten erkannten Vorgänge 
nicht der jeweils auftretenden Einzelforderung der Pathologie anpassen; 
es wäre unbillig, von ihm solches zu verlangen. Gerade die verglei¬ 
chende Nutzanwendung der bei der normalen Entwicklung und 
dem Kampf der Teile im gesunden Organismus erwiesenen mechanischen 
Regeln auf klinisches Gebiet bringt im Erkennen von Uebereinstimmung 
und — gelegentlicher — Abweichung eine Fülle von Anregung und 
Belehrung. Beim Studium der Gelenkerkrankungen und der Ausarbei¬ 
tung der operativen Eingriffe zur Schaffung von Nearthrosen an Stelle 
ankylosierter Gelenke habe ich immer wieder das Gefühl wärmsten 
Dankes gegen ihn, meinen hochverdienten Lehrer, gehabt. 


Ueber die Feststellung der Heilung 
der Gonorrhoe. 1 ) 

Von Prof. W. Scholtz in Königsberg L Pr. 

M. H.! Nach dem Kriege und schon bei der Demobili¬ 
sierung wird es von besonders großer Bedeutung für die Volks¬ 
gesundheit sein, daß der Arzt imstande ist, die Heilung der 
Gonorrhoe in einwandfreier Weise feststellen zu können. 

Aus diesem Grunde soll dieses Thema im Folgenden noch¬ 
mals kurz besprochen werden. 

Ich beginne dabei mit der Erörterung der klinischen Sym¬ 
ptome und ihrer Bedeutung. 

Die Anwesenheit von Gonokokken in oder auf der Schleim¬ 
haut ist meines Erachtens stets mit klinischen Erscheinungen 

*) Nach einem Vortrag im Verein für wissenschaftl. Heilkunde in 
Königsberg am 6. V. 1918. 


verbunden, d. h. führt stets zur Absonderung eines pathologi¬ 
schen, und zwar eiterhaltigen Sekrets. Es gibt also, meiner 
Ueberzeugung nach, keine Gonokokkenträger in dem 
Sinne, wie es Diphtheriebazillenträger gibt, wo die Parasiten 
sich noch auf der Schleimhaut aufhalten und vermehren, ohne 
irgendwelche pathologischen Erscheinungen hervorzurufen, also 
nur noch als Saprophyten angesehen werden dürfen. 

Nun ist freilich die Menge des pathologischen Sekretes, 
welches durch die Wucherung der Gonokokken hervorgerufen 
wird, in chronischen Gonorrhoefällen oft außerordentlich gering, 
sodaß es beim Manne oft .nur noch in Form kleiner Flocken 
und Fäden, der sogenannten Tripperfäden, im Urin erscheint. 
Eine recht schlechte, mißverständliche Bezeichnung, dieser 
Name „Tripperfäden“, denn durchaus nicht alle Männer, bei 
denen solche Fäden gefunden werden, leiden etwa noch an 
chronischer Gonorrhoe. Solche Fäden sind vielmehr nur ein 
Zeichen dafür, daß möglicherweise noch eine chronische 
Gonorrhoe vorliegen kann, aber nur in einem kleinen Teil der 
Fälle trifft das tatsächlich zu. Bei der großen Mehrzahl solcher 
Personen werden solche Fäden nicht mehr durch die Tätigkeit 
von Gonokokken bedingt, sondern sind auf andere Ursachen 
zurückzuführen. Ich komme darauf später noch zurück. Fehlt 
aber, wie gesagt, jede Sekretion, also auch solche Urinfilamente 
selbst nach längerer Urinpause (Morgenurin!) vollständig, ist 
also absolut keine Absonderung mehr vorhanden, oder bestehen 
die manchmal im Urin vorhandenen langen Fäden nur aus 
Schleim, liegt also keinerlei eitrige Sekretion vor, dann kann 
das Bestehen einer chronischen Gonorrhoe mit Sicherheit aus¬ 
geschlossen werden. Nur muß auch in solchen Fällen durch die 
Untersuchung noch festgestellt werden, daß auch das Prostata¬ 
sekret völlig normal ist. Ist aber die Prostata erkrankt, so 
finden sich in der Regel auch im Urin jene vorher erwähnten 
Filamente. 

Ebenso ist es bei der Frau. Auch hier ist beim Bestehen 
einer chronischen Gonorrhoe stets eiterhaltige Sekretion der 
Schleimhäute vorhanden, und wenn eine solche eitrige Sekretion 
völlig fehlt, besonders auch das Zervixsekret rein schleimig ist, 
dann ist die Frau auch sicher gesund. Das Sekret kann aller¬ 
dings makroskopisch bisweilen rein schleimig aussehen, obwohl es 
mikroskopisch noch eiterhaltige Partien mit.Gonokokken enthält. 
Erweist sich aber auch bei der mikroskopischen Untersuchung 
das Sekret als rein schleimig — hier und da im Schleim ein- 
gestreute vereinzelte Leukozyten haben allerdings keine Be¬ 
deutung — dann sind Zervix und Uterus auch völlig gesund. 
Aber anderseits beweist das Vorhandensein pathologischer Se¬ 
krete — ganz wie beim Manne — natürlich nicht das Bestehen 
einer chronischen Gonorrhoe, sondern weist nur auf die Mög¬ 
lichkeit hin, daß es sich um eine chronische Gonorrhoe handeln 
kann. Wie beim Manne werden derartige pathologische Ab¬ 
sonderungen sogar in der großen Mehrzahl der Fälle durch 
andere krankhafte Zustände als durch noch bestehende gonor¬ 
rhoische Infektion bedingt. 

Es fragt sich nun, ob wir in der Lage sind, beim Vorhanden¬ 
sein eitriger Sekrete mit genügender Sicherheit die Fälle fest¬ 
zustellen, in denen die Eiterabsonderung durch Wucherung von 
Gonokokken bedingt ist. Ich bin der Ansicht, daß dies der 
Fall ist. Freilich die klinischen Methoden bringen uns in dieser 
Frage kaum weiter. 

Das Bestehen stärkerer Sekretion, die Feststellung eines sehr 
starken Leukozytengehaltes der Sekrete, auoh das Auftreten gelegent¬ 
licher Exazerbationen des Sohleimhautkatarrhes machen den Fall wohl 
etwas verdächtiger, mehr aber auoh nicht. 

Auch der Nachweis leioht blutender Granulationen, follikulärer 
Eiterpunkte und dergleichen bei der urethroskopischen Untersuchung 
der männlichen Harnröhre lassen den Fall wohl etwas verdächtiger 
erscheinen, mehr aber nicht. Auoh der Nachweis, daß gleichzeitig eine 
chronische Prostatitis besteht, Reste von Epididymitis vorhanden sind, 
beweist nichts für die Infektiosität des Prozesses, sondern besagt nur, 
daß wohl sioher eine Gonorrhoe bestanden hat. Das sagt uns aber 
der Kranke in der Regel selbst. 

Ganz ähnlich ist es bei der Frau. Hier fehlt freilich die Anamnese 
häufiger oder wird verschwiegen; aber auch hier besagt der Nachweis 
einer gleichzeitigen chronischen Erkrankung der Urethra und der Zervix 
bzw. des Uterus die Feststellung von chronischen Adnexerkrankungen 
oder von Resten einer Bartholinitis nur, daß offenbar eine Gonorrhoe 
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bestanden hat — und insofern haben diese Symptome natürlich Wert. 
Aber sie sagenyauch hier nicht darüber aus, cfc die Gonorrhoe noch 
fortbesteht, ob die Kranke noch infektiös ist. 

Die Feststellung, ob es sich beim Bestehen patho¬ 
logischer Sekretion von seiten der Genitalschleim¬ 
häute um eine echte chronische Gonorrhoe handelt, 
Gonokokken also vorhanden sind, kann daher nur 
durch bakteriologische Untersuchung, durch den 
Nachweis der Gonokokken selbst geführt werden. 

Einen Ausweg gibt es allerdings, aber er führt in der Regel 
leider nicht zum Ziele. Man könnte sagen: da das Bestehen 
von eitrigen Absonderungen der Schleimhäute immerhin ver¬ 
dächtig ist, so erkläre ich den Kranken nicht eher für geheilt 
und als nicht mehr ansteckend und erteile den Ehekonsens nicht 
eher, als bis es durch entsprechende Behandlung gelungen ist, 
jene pathologischen Absonderungen dauernd völlig zu beseitigen. 
Wenn das erreicht ist, dann ist ja nach dem oben Gesagten die 
Ansteckungsfähigkeit ausgeschlossen. 

Leider gelingt es aber selbst durch sorgfältigste Behand¬ 
lung meist nicht, jene nach einer langwierigen Gonorrhoe so 
häufig zurückbleibenden eitrigen Absonderungen dauernd zu 
beseitigen. Wahrscheinlich beruhen sie wesentlich auf tief¬ 
gehenden Veränderungen der Schleimhaut und ihrer Drüsen 
und sekundärer Bakterienansiedlungen an diesen veränderten 
Stellen, und wir haben kein Mittel, um die narbig und sonstwie 
veränderte Schleimhaut wieder zur Norm zurückzuführen. 

Es bleibt uns mithin zur Feststellung der Heilung, zur 
Feststellung der Nichtinfektiosität nur der Gonokokken¬ 
nachweis, und es fragt sich nur, ob er mit genügend großer 
Sicherheit gelingt, sodaß wir uns auch auf Grund des negativen 
Ergebnisses — d. h. beim Nichtfinden von Gonokokken — im 
positiven Sinne dahin aussprechen können, daß keine Gonorrhoe 
mehr vorliegt und der betreffende Kranke nicht mehr ansteckend 
ist. Ich glaube entschieden, diese Frage ist zu bejahen. Freilich 
sind die Gonokokken bei chronischen Gonorrhöen gewöhnlich 
anßerordentlich spärlich und nur durch sorgfältige und syste¬ 
matisch durchgeführte Untersuchung zu finden. 

Daß die Gonokokken bei chronischer Gonorrhoe nur deswegen 
gewöhnlich nicht nachweisbar sind, weil sie sich infolge von Entartung 
nicht mehr genügend färben, oder weil sie Degenerationsformen bilden, 
welche die Diagnose „Gonokokken“ nicht mehr möglich machen,* be¬ 
streite ich auf das entschiedenste. Was die Degenerationsformen*be¬ 
trifft, für die Herzog bekanntlich besonders nachdrücklich eingetreten 
ist, so habe ich zusammen mit meinem früheren Assistenten, Herrn 
Dr. Riebes. diese Frage jüngst nochmals eingehend geprüft. Wir 
sagten uns dabei, daß die mikroskopische Untersuchung der Sekret¬ 
präparate auf solche Degenerationsformen*selbst in Verbindung mit 
kulturellen Untersuchungen kaum zu einer Entscheidung führen würde, 
und gingen daher so vor, daß wir bei chronischen Tripperfällen oder 
bei frischen Gonorrhöen nach Aussetzen der Behandlung auf das Vor¬ 
handensein solcher Degenerationsformen fahndeten und dann^fest¬ 
zustellen suchten, ob in den Fällen, wo vorher solche Degenerations¬ 
formen in größerer Menge nachzuweisen gewesen waren, nach Anwen¬ 
dung verschiedener Provokationsverfahren öfters ein Rezidiv zu beob¬ 
achten sei als bei Fällen ohne solche Degenerationsformen. Das war 
nicht der Fall. Jene von Herzog als Degenerationsformen von Gono¬ 
kokken aufgefaßten Gebilde haben also offenbar mit Gonokokken gar- 
nichts zu tun, sonst hätte doch die auffrischende Wirkung der Provo¬ 
kation bei diesen Fällen häufiger zu verstärkter Wucherung der Keime 
mit Bildung normaler Formen führen müssen. Auch auf Grund ver¬ 
gleichender mikroskopischer Untersuchungen kam Herr Dr. Riebes 
ganz unabhängig von mir zu dem Schluß, daß es sich bei den von 
Herzog u. a. beschriebenen Degenerationsformen nicht um Gono¬ 
kokken, sondern wahrscheinlich um Zelltrümmer handele, denn 
gleiche Gebilde konnte er einigemal auch im Sekret bei Urethritiden 
von Personen finden, die nie eine Gonorrhoe gehabt hatten. 

Wie soll nun die Untersuchung auf Gonokokken vor¬ 
genommen werden? Zunächst ist eine sorgfältige E ntnah me 
des Materials zur Untersuchung anßerordentlich wichtig. Nimmt 
man das Sekret einfach von der Harnröhrenmündung oder aus 
der Fossa navicularis ab, verwendet man zur Untersuchung das 
aus der Zervix ausgeflossene Sekret, ohne diese vorher sorg¬ 
fältig abzutupfen, oder entnimmt man das Sekret gar aus dem 
hinteren Scheidengewölbe, so ist es gewöhnlich stark mit 
Bakterien, auch Kokken verunreinigt, die auf der einen Seite 
das Auffinden vereinzelter Gonokokken geradezu unmöglich 


machen und auf der anderen Seite bisweilen Gonokokken Vor¬ 
täuschen können, da besonders im Vaginalsekret Kokken Vor¬ 
kommen, die innerhalb von Leukozyten lagern und selbst Gram- 
negativ sein können. Das muß durchaus vermieden werden. 
Die Harnröhrenmündung, möglichst auch die Fossa navicularis 
und ebenso die Portio sind vor der Entnahme des Materials auf 
das sorgfältigste zu reinigen, und dann versucht man Material 
aus der Tiefe der Zervix oder der Urethra zu gewinnen und 
verarbeitet beim Manne besonders auch die kleinen, kompakten 
Urinfilamente. Verfährt man in dieser Weise, so gewinnt man 
meist nahezu kokkenfreies Material, in dem eventuell darin 
enthaltene vereinzelte Gonokokken ziemlich leicht als solche zu 
erkennen sind. 

Um sich das Auffinden von Gonokokken in den Ausstrich¬ 
präparaten zu erleichtern, ist es sehr zweckmäßig, sie zu¬ 
nächst mit schwacher Vergrößerung zu durchmustern 
und erst die stark eiterhaltigen Stellen auf diese Weise auf¬ 
zusuchen. Diese durchmustert man dann mit der Immersion 
auf das Vorhandensein von Gonokokken. 

Dabei sind solche eiterhaltigen Partien, in denen 
die Leukozyten in ihrer Form und Färbbarkeit auffal¬ 
lend gut erhalten sind, besonders eingehend zu unter¬ 
suchen, denn an solchen Partien sind Gonokokken 
am häufigsten vorhanden. Es ist eine Eigentümlichkeit 
des gonorrhoischen Eiters, daß die Eiterkörperchen, selbst wenn 
sie Gonokokken i p. reicher Zahl enthalten, kaum geschädigt 
werden und auch die Gonokokken, selbst bei intrazellulärer 
Lagerung, keine Degenerationsformen zeigen, wie das sonst bei 
bakterienhaltigem Eiter meist der Fall ist. Findet man trotz 
dieses Vorgehens und möglichst wiederholter Untersuchung — 
bei der Frau speziell unmittelbar nach der Periode — keine 
Gonokokken, so geht man bald zu dem sogenannten Provo¬ 
kationsverfahren über. Provozierend wirken dabei alle 
Reize, welche zu einer stärkeren Hyperämie und Transsudation 
der Genitalschleimhäute führen. Der Wert der Provokation 
beruht dabei weniger darauf, daß durch den entstehenden 
Transsudationsstrom Gonokokken aus der Tiefe der Schleim¬ 
haut nach der Oberfläche geschafft werden, als darauf, daß 
durch die Hyperämie und die seröse Durchtränkung der 
Schleimhaut sowie die lebhafte Epithelabstoßung eine Nähr¬ 
bodenverbesserung und damit eine vermehrte Wucherung spär¬ 
lich vorhandener Gonokokken hervorgerufen wird. 

Provozierend wirkt häufig reichlicher Alkoholgenuß. Imm er - 
hin ist das ein recht unsicheres und ungenügendes Verfahren. 
Provozierend wirkt auch der Koitus, der auf ärztliche Anord¬ 
nung bei gonorrhoeverdächtigen Fällen aber natürlich nicht in 
Frage kommen kann. Provozierend wirkt schließlich bei den 
Frauen die Menstruation, und daher untersuchen wir ja Frauen 
möglichst kurz nach Beendigung der Periode. Provozierend 
wirken ferner heiße Vollbäder, die zu einer Erhöhung der Körper¬ 
temperatur auf 38—-39° führen, also ähnliche Bäder, wie sie 
Weiss für die Behandlung der Gonorrhoe angegeben hat. Ebenso 
wirken recht heiße Sitzbäder (44—45 °C) provozierend und 
können vom Arzt besonders bei Frauen zweekmäßigerweise 
verordnet werden. 

Die hauptsächlichsten Provokationsverfahren sind aber 
mechanische und chemische Reizungen der Genitalschleimhäute, 
besonders der Urethra. Auf die Technik derselben will ich nicht 
näher eingehen, sondern hier nur die Verfahren erwähnen, die 
meiner Ansicht nach am wirksamsten sind und dabei auch vom 
praktischen Arzt leicht ausgeführt werden können. 

Unter den mechanischen Provokationsmitteln kommt vor 
allem die Expression der Harnröhrenschleimhaut und ihrer 
Drüsen mittels der Knopfsonde und leichte Massage der 
Harnröhre über der Knopfsonde in Frage, wobei man zweck¬ 
mäßig auch das an der Knopfsonde haftenbleibende Sekret 
gleich auf Gonokokken untersucht. Sehr wirksam sind ferner 
stärkere Dehnungen mit dem Kollmannschen Dilatator. 
Chemisch provozierend wirken alle Injektionen und Spülungen 
mit Mitteln, welche die Schleimhaut stärker reizen, besonders 
solchen, welche dabei eine stärkere eitrige Sekretion,und leb¬ 
hafte Epithelabstoßung bewirken, wie das besonders beim 
Arge ntu m nitricum der Fall ist. Ich verwende das Argentum 
nitricum meist in einer 1 / s —l%igen Lösung und lasse hiervon 
etwa 5 ccm einspritzen und 5—10 Sekunden zurückhalten. Sehr 
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gut provozierend wirkt auch das Perhydrol. Die gute Wir¬ 
kung ist wohl darauf zurückzuführen, daß das Mittel gerade 
dort zur Wirkung gelangt, d. d. sich gerade dort naszierender 
Sauerstoff abspaltet, wo kleine Eiterherde in der Schleimhaut 
vorhanden sind, also gerade dort, wo Gonokokken möglicher¬ 
weise sitzen. Ich verwende das Perhydrol meist in 10%iger 
Lösung, lasse hiervon etwa 5 ccm einspritzen und dies 1—5 Mi-, 
nuten — ie nach der Empfindlichkeit des Kranken — zurück¬ 
halten. Aber auch l%iges Argentum und 20%iges Per¬ 
hydrol gemischt verwende ich viel, und dieses Gemisch ist 
vielleicht noch etwas wirksamer als Perhydrol allein. Man läßt 
es etwa */ 4 —1 Minute einwirken. In die Pars posterior injiziert 
man etwa 1 ccm der angegebenen Lösung bei leicht gefüllter 
Blase und läßt bald darauf den Urin entleeren. 

Ich habe mich in den letzten Jahren gewöhnlich auf die 
Anwendung der Knopfsonde und Injektion von Perhydrol oder 
Perhydrol-Argentumlösung beschränkt, da mir Vergleichs¬ 
untersuchungen zeigten, daß auch bei Anwendung der übrigen 
Provokationsverfahren nicht viel mehr erreicht wird als mit der 
Knopfsonde und Argentum-Perhydrolinjektion. Nur in be¬ 
sonders verdächtigen Fällen nehme ich auch noch Dehnungen 
fnit dem Kollma nnschen Dilatator vor. 

In letzter Zeit ist nun, hauptsächlich von Asch, ein neues 
Provokationsverfahren nachdrücklich empfohlen worden, näm¬ 
lich die subkutane oder besser intravenöse Injektion von Gono¬ 
kokkenvakzine, speziell von Arthigon. Nach Asch soll diese 
Art der Provokation ganz außerordentlich zuverlässig sein und 
mit ihr auffallend häufig Gonokokken zutage gefördert werden. 
Tatsächlich hat sich auch uns das Arthigon, besonders bei i ntra - 
ve nös er Anwendung, als ein außerordentlich gutes Provokations¬ 
verfahren bewährt. Es wirkt wahrscheinlich dadurch, daß gerade 
an den Gonokokkenherden selbst eine umschriebene Hyperämie 
und Transsudation einsetzt, das Verfahren also in dieser Hin¬ 
sicht ausgesprochen elektiv wirkt. Wir haben das Verfahren 
nun in ganz systematischer Weise mit der Wirkung anderer 
Provokationsverfahren, besonders mit der von Perhydrol- 
Argentumlösung, aber ohne Knopfsonde, verglichen, indem 
wir in einer großen Reihe von Fällen nach genügend langem 
Aussetzen der Behandlung (vier bis fünf Tage) zunächst 
chemisch provoziert, und wenn darauf kein Rezidiv auftrat, 
vier bis fünf Tage später eine intravenöse Arthigoninjektion 
von 0,1, bisweilen auch nur 0,08, Arthigon machten. Dabei 
ergab sich, daß in etwa 6% der Fälle auf die chemische 
Provokation ein Rückfall eintrat und dann in noch weiteren 
reichlich 6% erst auf Arthigon Eiterausfluß mit Gonokokken 
sich zeigte. 

Bei umgekehrtem Vorgehen, zunächst Arthigon 0,1 intra¬ 
venös und, wenn da kein Rückfall eintrat, nach vier bis fünf 
Tagen chemische Provokation mit Perhydrol, fanden sich etwa 
8% Rezidive nach der Arthigoninjektion und nur noch weitere 
2% nach der chemischen Reizung. Es zeigte sich also, daß keines 
dieser beiden Provokationsverfahren völlig ausreicht, die Arthigon- 
provokation aber wirksamer als die geschilderte chemische zu 
sein scheint. 

Zweifellos wird man, um Zeit zu gewinnen, chemische, me¬ 
chanische und Arthigonprovokation in der Weise kombinieren 
können, daß man erst mit der Knopfsonde exprimiert, dann 
sofort Perhydrol- oder Perhydrol-Argentumlösung injiziert und 
am selben Tage oder besser am nächsten Tage gleich die Arthigon¬ 
injektion folgen läßt. So verfahre ich auch in der Klinik und 
Privatsprechstunde bereits seit längerer Zeit und möchte dieses 
sehr einfache Vorgehen auch Ihnen empfehlen. 

Zum Schluß möchte ich aber darauf hinweisen, daß es 
bei der Untersuchung chronischer Gonorrhoe nicht genügt, 
den Kranken nur etwa vier bis fünf Tage nach der Provokation 
zur Untersuchung zu bestellen, sondern daß es nötig ist, die 
Sekrete etwa sechs Tage lang nach der Provokation täglich 
zu untersuchen. 

Ich habe mich wiederholt davon überzeugt, daß bisweilen 
schon am ersten, zweiten oder dritten Tage, in anderen Fällen 
erst am vierten, fünften oder sechsten Tage nach der Provo¬ 
kation Gonokokken in den Präparaten zu finden sind, um schon 
am nächsten Tage wieder zu verschwinden. Es ist aber natür¬ 
lich' unnötig, den Patienten täglich zur Entnahme der Präpa¬ 
rate zu bestellen, sondern jeder einigermaßen anstellige Kranke 
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kann die Morgensekrete selbst auf einem Objektträger aus¬ 
streichen und die Präparate dann gesammelt dem Arzt mit¬ 
bringen. Ich lasse es immer so machen, daß auf einem Objekt¬ 
träger in kleinen Zwischenräumen nebeneinander die Präparate 
sämtlicher sechs Tage ausgestrichen werden. Wichtig ist es nur, 
auch hier den Kranken anzuweisen, vor der Entnahme des Ma¬ 
terials das Orificium urethrae mit etwas feuchter Watte zu 
reinigen. _ 

Aus der Chirurgischen Abteilung des Allerheiligen-Hospitals 
in Breslau. (Direktor: Prof. Tietze.) 

Darmverschluß bei Meckelschem Divertikel 
nach Appendektomie. 

Von Dr. Hugo Hauke» Assistenzarzt der AbteUung. 

Die mannigfachen Beziehungen des Meckelschen Divertikels 
zu bestehenden Anomalien der Bauchhöhle und Entzündungsvorg&ngen 
in dieser sind bekannt und finden in den umfassenden Arbeiten 
Hilgenroiners und Wilms* neben eingehender Beschreibung, 
Erklärung und Einteilung des Divertikelileus ihre Erwähnung; zahl¬ 
reiche kasuistische Mitteilungen der letzten Jahre liefern weitere Bei¬ 
träge dazu. Zwei im Folgenden beschriebene, zu diesem Kapitel ge¬ 
hörende Fälle (Fall 1 und 3) beanspruchen eine gewisse Sonderstellung. 
In beiden wurde das Operationstrauma einer Appendektomie 
zur auslösenden Ursache eines Divertikelileus, der sich in dem 
einen Falle infolge Knickung des Darmes an der Ansatzstelle des Darm¬ 
anhanges (Fig. 1) einstellte. In dem anderen lagen die mechanischen 
VerhäUnisse etwas komplizierter (Fig. 2). Das am Nabel fixierte Meckel- 
sche Divertikel hatte durch Zug an einer analwärts von ihm gelegenen 
und mit dem Zökum verwachsenem Darmschlinge zum Obturations- 
ileus geführt. Beide Male blieb das Vorhandensein der Hemmungs¬ 
bildung bei der Appendektomie verborgen. Durch diese Tatsache 
wird die klinische Bedeutung der Fälle wesentlich erhöht Sie seien 
ausführlich mitgeteilt. 

Fall 1. Fräulein B., 21 jährige Forstmeisterstocbter aus Gr. W. 
Eltern und Geschwister leben und sind gesund. Von Kindheit an leidet 
Patientin an Leibschmerzen und Verstopfung, die gelegentlich mit 
Rizinus bekämpft werden mußte. Die Schmerzen traten in unregel¬ 
mäßigen Abschnitten auf. Oft lagen Monate zwischen den einzelnen 
Anfällen. Ueber die Art und den genauen Sitz der Schmerzen vermag 
sie nichts mehr anzugeben, sie traten plötzlich und unerwartet auf, 
stellten sich aber auch gelegentlich körperlicher Erschütterungen 
beim Fahren im Wagen und auf der Eisenbahn ein. Erbrechen und 
Gelbsucht haben nicht bestanden. Die Periode war immer regelmäßig. 
Im letzten Jahre stellten sich die Schmerzen häufiger ein und wurden 
jetzt in der Nabelgegend empfunden. Patientin hatte das Gefühl, 
„a^s wenn sich ihr etwas krampfhaft im Leibe zusammenzöge“. Das 
Allgemeinbefinden war stark beeinträchtigt; sie nahm an Körper¬ 
gewicht ab. Eine längere Beobachtung beim Inneren Mediziner, Prof. 
Schmid, ergab Folgendes: 

Es bestehen keinerlei Anhaltspunkte für eine Erkrankung des 
Magens, Duodenums, der Gallenwege, des Darmes, der Nieren, der 
Adnexe. Zeitweilig war unterhalb und links vom Nabel eine deutliche 
Druckempfindlichkeit vorhanden; später werden auf Druck in der 
rechten Unterbauchgegend etwas rechts oberhalb des Mac Bumey- 
schen Punktes Schmerzen ausgelöst. Das Krankheitsbild wird schließlich 
als chronische Perityphlitis gedeutet. Aufnahme der Patientin 
zwecks Operation in die Privatklinik des Herrn Prof. Tietze. 

Befund bei der Aufnahme: Hochgewachsenes, gesund aussehende6 
Mädchen. Temperatur normal, Halsorgane, Herz, Lungen: ohne 
Befund. Bauch: nicht aufgetrieben, weich. In der rechten Unter¬ 
bauchgegend fühlt man, etwas oberhalb des Mac Bumeyschen Punktes, 
eine geblähte Darm schlinge, aber keine Resistenz. Die Gegend ist 
druckempfindlich. Der übrige Leik ist frei. Genitalien ohne Befund. 
Urin: Eiweiß —, Zucker —. Reflexe: + , regelrecht. 

Im Hinblick auf die Vorgeschichte und auf die lange Beobachtungs¬ 
zeit durch Prof. Schmid wird angenommen, daß es sich uro eine 
chronische Perityphlitis handelt. 

9. Juli 1917: Operation in Aethemarkose. Operateur: Prof. 
Tietze. Pararektal schnitt. Nach Eröffnung der Bauchhöhle liegt 
das Zökum vor. Seine Serosagefäße sind injiziert. Der Wurmfortsatz 
ist ziemlich lang, frei beweglich und mit dickem Kote angefüllt. An 
seiner Basis sitzt im Mesenteriolum eine vergrößerte Drüse. Abtragung 
der Appendix, Versenkung des Stumpfes, Bauchdeckennaht. Der 
aufgeschnittene Wurmfortsatz enthalt harte, derbe Kotbröckel, die 
ihn wie eine Säule ausfüllen. Seine Schleimhaut ist verdickt. 

15. Juli. Bisher glatter Verlauf. Heilung der Operationswunde 
per primam. Entfernung der Nähte. 
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16. Juli. Tagsüber leichtes Unwohlsein. Auf Glyzerinspritze 
erfolgt wenig Stuhl. Nachts tritt wiederholt Erbrechen ein. 

17. Juli. Leib wenig aufgetrieben, keine Bauchdecken Spannung. 
Erbrechen galliger Massen. Winde und Stuty gehen nicht ab. 

18. Juli. Derselbe Zustand. Deutliche Darmsteifungen. Darm¬ 
geräusche.. Wegen postoperativen Heus erneute Laparotomie (Prof. 
Tietze). Eröffnung des Bauches im Bereiche der frischvcrheilten 
Narbe. Der Peritonealseite der letzteren haftet das zusammengefallene, 
aber nicht luftleere Zökum an. Die Bauchhöhle enthält wenig klare, 
seröse Flüssigkeit. Bei der Revision der Umgebung des Zökums wird 
eine kollabierte Dünndarmschlinge gefunden. Daneben mit ihr ver¬ 
klebt liegt eine stark gefüllte Dünndarm schlinge. Die beiden Schlingen 
gehen ineinander über. Ihren Scheitel bildet ein Meckelsehes Divertikel. 
Dasselbe ist mit der Nahtstelle des Appendixstumpfes verwachsen. 
An seiner Ansatzstelle am Darme ist dieser abgeknickt. Der zuführende 
Schenkel erscheint in der Längsachse, gedreht. Resektion des Di¬ 
vertikels und der benachbarten Darmteile. Blinder Verschluß der 
Darmenden. Seit-zu-Seit-Anastomose. Verschluß der Bauchdecken. 

|t '|30. August. Ungestörter Verlauf. Geheilt entlassen. 

Präparat: 1 Das Meckolsche Divertikel hat eine Länge von 
7 cm, einen Durchmesser von 1,5 cm. Seine Wand ist verdickt, zeigt 
keine Ernährungsstörungen; der Serosaüberzug ist, abgesehen von 
der Stelle, wo es mit dem Zökum verklebt war, glatt. Am Uebergange 
zum Darm ykeine narbigen Schrumpfungen oder frisch entzündlichen 
Veränderungen. Sein Hohlraum ist leör und mit normaler Darm¬ 
schleimhaut bekleidet. Es mag etwa 60 cm oberhalb der Valvula 
Bau hin i gesessen haben. Es besitzt keinen Anhang und kein Gekröse. 

Die mikroskopische Untersuchung des Präparats mußte 
leider infolge eines Mißgeschicks unterbleiben.- Der verdickten Wand 
des frisch exstirpierten Divertikels nach zu urteilen, befand sich das 
letztere offenbar im Zustande chronischer Entzündung. 

Aus den anamnestischen Angaben der Patientin läßt sich nichts 
Besonderes herauslesen, wenigstens nichts, was für die chronische 
Divertikulitis gesprochen hätte. Art und Auftreten der Schmerzen, 
die Obstipation, die anfängliche links vom Nabel, später rechts und 
unterhalb von ihm vorhandene Druckempfindlichkeit des Abdomens, 
alle diese Symptome.lassen sich mit demselben Rechte auf eine chro¬ 
nische Appendizitis beziehen, nachdem die genaue Beobachtung 
Erkrankungen des Magens, des Darmes, der Gallenwege, der Nieren 
und Adnexe mit größter Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen hat. Es 
gibt keine für die chronische oder akute Divertikulitis 
charakteristische Anamnese. Erwähnenswert ist die lange 
Dauer dei Beschwerden, die sich auf einen Zeitraum von über zehn 
Jahren erstrecken. In einem anderen von Prof. Tietze operierten 
Falle lagen die durch ein Meckelsehes Divertikel verursachten Be¬ 
schwerden sogar 20 Jahre zurück. Nach Entfernung des mit Kot ge¬ 
füllten Divertikels trat Genesung ein. 

Der Fall ist folgender: 

Fall 2. M. Z., Geh. Bergratsfrau aus B. Die 37jährige Pa¬ 
tientin leidet sei,; ihrem 17. Lebensjahre an Verdauungsstörungen, 
Durchfällen, Schmerzen im Leibe. Mehrere Male soll auch von den 
behandelnden Aerzten eine „Anschwellung“ in der rechten Bauch¬ 
seite beobachtet worden sein. In den letzten Jahren häuften sich 
die geschilderten Erscheinungen, besonders aber steigerten sich die 
Leibschmerzen in erheblichem Maße. Frau in gutem Ernährungs¬ 
zustände. Halsorgane, Herz, Lungen: ohne Befund. 

Bauch: Rechts vom Nabel ist eine kleine, umschriebene Re¬ 
sistenz in der Tiefe zu fühlen, die druckempf»ndl ; ch ist. Sie ist nach 
allen Richtungen hin deutlich abgrenzbar. Der übrige Befund bietet 
keine Besonderheiten. 

Laparotomie: Prof. Tietze. Pie Resistenz erweist sich als ein 
ein Meckelsehes Divertikel auBfüllender Kotballen von reichlich 
Walnußgroße; der übrige Darm ist normal, ebenso Magen und Gallen¬ 
blase. — Resektion des Divertikels. Da nach der Vernähung der hier¬ 
durch entstandenen Darmöffnung das Lumen etwas eDg erscheint, 
wird eine Entero-Anastomose hinzugefügt. Glatter Verlauf. Geheilt 
entlassen. 

Deutete die Vorgeschichte des Falles 1 schon mit großer Wahr¬ 
scheinlichkeit auf eine chronische Appendizitis hin,so rechtfertigte 
im zweiten auch der kl irische Befund die Annahme einer solchen. Für 
das Bestehen einer chronischen Divertikulitis differential¬ 
diagnostisch in Frage kommende Momente, wie die von den Autoren 
beschriebene Kombination mit anderen Hemmungsbildungen (Spina 
bifida, Labium und Palatum fissum usw.), mit einer Nabelfistel als 
äußerlich sichtbarem Residuum des Ductus omphalomeseraicus oder 
mit Nabelgescbwülsten, ausgehend von dem genannten Gange, fehlten. 
Die Stelle des Druckschmerzes lag oberhalb des Mac Bumeyschen 
Punktes. Meyer will zwar hierin ein häufiger beobachtetes, für Di¬ 
vertikulitis sprechendes Symptom erblicken, wir vermögen dem 
indessen auf Grund unseres sehr großen Appendizitismaterials nicht 


beizupflichten. Auch Wilms will auf derartige unbedeutende Diffe¬ 
renzen keinen zu großen Wert gelegt wissen. 

Die bei der Appendektomie in Fall 1 Vorgefundenen Veränderungen 
am Blinddarm und Wurmfortsatz waren geringfügiger Natur. Immerhin 
erschienen sie groß genug, um die vorhandenen Beschwerden der Pa¬ 
tientin damit in Einklang zu bringen. Ein Absuchen der Bauchhöhle 
unterblieb daher. 

Der sechs Tage nach der Operation auftretende Darmwerschluü 
wurde durch das Meckelsche Divertikel ausgelöst. Aus dem freien 
Divertikel wurde zunächst ein an abnormer Stelle fixiertes 
durch Verwachsen desselben mit der Nahtstelle des Appendix¬ 
stumpfes. Es ist das, soweit ich die Literatui übersehen konnte, 
der erste derartige Fall. Die ohnehin sehr große Mannigfaltigkeit 
der Fixationspunkte wird hierdurch weiter vermehrt. Von den vielen 
Fällen, in denen Verwachsungen des Divertikels mit allen Teilen der 
Bauchhöhle und ihren Organen beschrieben werden, nenne ich als 
Analoga den von van Doeveren und von Ohiari. Bei ersterem 
war der Darmanhang mit dem Zökum, bei letzterem mit dem Wurm¬ 
fortsatz verwachsen. 

Die mechanischen Verhältnisse, die in unserem Falle 
zum Dannverschluß führten, liegen klar (s. Fig. 1). Die Verwachsung 
des Divertikels mit der Nahtstelle 
Fig. i. des Appendixstumpfes bedingte einen 

Zug am Darme und infolgedessen eine 
Abkniekung desselben an der An¬ 
sitzstelle und hatte eine Obturation 
zur Folge. Sekundär trat dann durch 
stärkere Füllung der zuführenden 
Schlinge eine Drehung der letzteren 
um ihre Längsachse ein. Das Pri¬ 
märe und Wichtigste aber ist die 
durch Verwachsung des Anhanges be¬ 
dingte Obturation. Sie steht im 
Vordergrund und ist das für das Zu¬ 
standekommen des Krankheitsbildes 
Eigentümliche. Wilms verwirft es 
init Recht, in solchen und ähnlichen 
Fällen von einer echten Kombination 
verschiedener lleusformen zu reden. 

Die Wand des exstirpierten Divertikels befand sich zweifelsohne 
im Zustande chronischer Entzündung. Die Frage, ob im vorliegenden 
Falle die chronische Appendizitis oder die Divertikulitis die Ursache 
der jahrelangen Beschwerden gewesen ist, w*rd auch trotz des durch 
d»e beiden Laparotomien in die Bauchhöhle gewonnenen Einblicks 
nicht leicht zu beantworten sein. Vielleicht hat doch die Bildungs¬ 
anomalie des Dünndarms die Hauptrolle gespielt 

Fall 3. F. P., 13 Jahre alt. Rangiermeisterssohn aus B. Eltern 
und Geschwister leben und sind gesund. Bis zu seinem achten Lebens¬ 
jahre soll Patient nie ernstlich krank gewesen sein. Dann erkrankte 
er mit Leibschmerzen und Fieber. Im Krankenhause wurde eine akute 
Blinddarmentzündung angenommen und die Appendektomie ausgeführt. 
Einen befriedigenden Befund scheint die Operation nicht ergeben zu 
haben, besonders da nach derselben Anzeichen einer Kolitis auf traten. — 
In den folgenden Jahren bis jetzt litt Patient an Leibschmerzen, die 
in unregelmäßigen Abschnitten heftig auftraten. Die Schmerzanfälle 
beeinträchtigten das Allgemeinbefinden erheblich. Der Stuhlgang 
war angehalten. Die hartnäckige Verstopfung war oft nur durch Rizinins 
zu beheben. Neuerdings besteht wieder ein heftiger Schmerzanfall, 
der schon drei Tage anhält. Patient hat das Göfühl, als ob sich ihm 
etwas im Leibe herumdrehe. Er hat öfters erbrochen. Stuhl und Winde 
sind nicht mehr abgegangen. 

Befund: Großgewachsener, blaß aussehender Junge in gerade 
ausreichendem Ernährungszustände. Keine Drüsenschwellungen. 
Kein Fieber. Zunge feucht, belegt. Halsorgane, Herz, Lungen; ohn» 
Befund. 

Bauch: Mittelstark aufgetrieben. Keine eigentliche Decken¬ 
spannung. Druckempfindlichkeit überall, deutlicher in der Nabel¬ 
gegend und im rechten Hypogastrium. Darmsteifungen. Metallisch 
klingende Darmgeräusche. Eine Resistenz ist nirgends zu fühlen, 
auch rektal nicht. Urin frei. 

Diagnose: Obturationsileus. 

Sofortige Operation: Dr. Hauke. Reehtseitiger Pararektal, 
schnitt, dem später ein den rechten M. rcctus quer durchtrennender 
Schnitt zugefügt wird. Die Bauchhöhle enthält wenig klare, seröse 
Flüssigkeit Es sind zunächst geblähte, gefüllte Darmschlingcn mit 
injizierter Serosa sichtbar. Das ins Zökum einmündendc Ileum ist 
kollabiert; etwa 40 cm oberhalb der Bauhinischen Klappe ist es, ein 
Darmschlingenknäuel bildend, in ausgedehntem Maße flächenhaft 
mit dem Zökum fest verwachsen und zieht von dieser Stelle als ge¬ 
füllter, um seine Längsachse gedrehter Darm schräg durch die Bauch* 
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höble zum Nabel, wo es durch ein Meckelschos Divertikel fest- 
gehalten wird. Das Divertikel wird nash seiner Lösung vom Nabel 
abgetragen, die Darmöffnung quer verschlossen. Die Verwachsungen 
mit dem Zökum würden sich ohne gröbere Schädigungen des Darmes 
” nicht beseitigen lassen. Entero-Anastomosc zwischen geblähtem Darme 
oralwärts vom Divertikel und kollabiertem Darme. Bauchdecken¬ 
naht. Geheilt entlassen. 

Präparat: Das exstirpierte Divertikel hat eine Größe von 
ö cm zu 1,5 cm. Es entsprang genau gegenüber dem Mesenterialansatz 
rechtwinklig von der Darmwand. Es hat ein dreieckiges, segelförmiges 
Mesenteriolum, das zum Dünndarmgekröse hin verläuft und in seinem 
freien Rand den Gefäßstrang birgt. Die Entfernung des Divertikels 
von der Bauhinischen Klappe dürfte 80 cm betragen haben. Mit dem 
Nabel war es durch einen. 1 cm dicken, derben Bindegewebsstrang 
verbunden. Sein Serosaüberzug ist überall spiegelnd und glatt. Der 
Hohlraum ist von anscheinend normaler Schleimhaut ausgekleidet 
und ist leer. Anzeichen von irgendwelchen Zirkulationsstörungen 
sind nicht vorhanden. 

Mikroskopische Untersuchung: Die mikroskopische Unter¬ 
suchung des Divertikels zeigt, abgesehen von einer geringen klein¬ 
zelligen Infiltration der normalgebauten Mukosa, deren Epithel vor¬ 
geschritten desquamiert ist, keine Zeichen entzündlicher Verände¬ 
rungen. 

Bis zu seinem achten Lebensjahre hat dem Knaben nie etwas 
Ernstliches gefehlt. Das am Nabel f i xierte Meckelsche Divertikel 
bereitete ihm keinerlei Beschwerden. Erst nach der nunmehr fünf 
«Jahre zurückliegenden Operation stellten sich immer wiederkehrende 
Leibschmerzen ein, deutete die damit einhergehende Obstipation 
auf eine Behinderung der 
Darmpassage hin. Aus¬ 
gedehnte Verwachsungen 
des Heums mit dem Zö¬ 
kum führten schließlich 
zum völligen Darmver¬ 
schluß. Das Zustande¬ 
kommen des letzteren 
ist nicht uninteressant. 

Es handelt sich um eine 
durch Adhäsionen be¬ 
dingte Knickung des 
Darmes mit Fixa¬ 
tion des zuführenden 
Schenkels idürch das 
mit dem Nabel ver¬ 
wachsene Meckelsche Di¬ 
vertikel (8. Fig. 2). 

Der zuführende Schenkel hatte damit von vornherein eine 
bestimmte, so gut w ; e unverrückbare Lage erhalten. Er konnte folglioh 
keine durch Füllung und Dehnung bedingte Drehung mehr ausführen, 
wie sie in den meisten Fällen des Adhäsionsileus (s. auch Fall 1) im 
Anschluß an die Fixierung 
des Darmes sekundär aufzu- 
treten pflegt. In einem von 
Schmidt veröffentlichten 
und von Wilms erwähnten 
Falle wurde der Darm Verschluß 
durch Adhäsion des Ueums 
am Zökum in der Weise her¬ 
vorgerufen, daß der abfüh¬ 
rende Schenkel dureb ein 
am Nabel fixiertes* Divertikel 
abgeknickt wurde; hier konnte 
der zuführende, freibewegliche 
Schenkel natürlich sehr gut 
eine Drehung ausführen (siehe 
Fig. 3). Das exstirpierte Di¬ 
vertikel zeigt sowohl makro¬ 
skopisch wie mikroskopisch keine im Sinne einer Entzündung zu deu¬ 
tenden Veränderungen. Es ist von normaler Darmschleimhaut aus¬ 
gekleidet. Zweifellos hat es aber durch Zerrung an dem mit dem Zökum 
verwachsenen Darme Beschwerden verursacht, bzw. die infolge der 
Adhäsionen vorhandenen noch vermehrt. 

Im Fall 1 hatte die Appendektomie in Verbindung mit dem Ueber- 
sehen des im Zustande chronischer Entzündung befindlichen Di¬ 
vertikels zum Ileus geführt. Aber selbst wenn diese letztere Kom¬ 
plikation sich nicht eingestellt hätte, wäre die Quelle der Beschwerden 
nicht beseitigt und Somit der Patientin nicht geholfen worden. Das 
Meckelsche Divertikel ist keine so seltene Mißbildung — der Statistik 
der Autoren zufolge sollen etwa 1—2% der Menschen damit behaftet 
sein —, als daß man nicht unter gewissen Umstanden an seine Er¬ 


krankung (Entzündung) denken sollte. Auch Le {am berichtet über 
einen Fall, in dem zwei Jahre lang die Erscheinungen einer chronischen 
Appendizitis bestanden haben. Bei der schließlich vorgenommenen 
Operation fanden sich am Wurmfortsätze keine Veränderungen; er 
wurde entfernt in der Annahme, daß durch seine Kniokung oder Drehung 
die Sohmerzanfälle ausgjlöst worden seien. „Zufällig“ wurde aber 
noch ein voluminöses, im Stadium chronischer Entzündung befindliches 
Divertikel entdeckt, das mit der Bauchwand verwachsen und mit 
falschen Membranen bedeckt war. 

Man wird also für die unter dem Bilde einer chronischen 
Appendizitis verlaufenden Fälle, bei denen dia Operation keine 
genügend sicheren Anhaltspunkte für die angenommene Erkrankung 
des Wurmfortsatzes bietet, neben der eventuellen Revision 
des Magens, der Gallenblase, der Adnexe usw. auch unbedingt 
die Absuchung des Darmes auf das Vorhandensein eines 
Meckelschen Diveitikels hin fordern müssen. Fälle wie der 
von Löjars veröffentlichte und Fall 1 lassen diese Forderung durch¬ 
aus berechtigt und begründet erscheinen. 

Literatur: l. Coenen. Bruns Beitr. z. klin. Chlr. 66. 1900. — 
2. van Doeveren, s. b. Hilgenreiner. — 8. Chiari, s. b. Hilgen- 
reiner. — 4. Hilgenreiner, Bruns Beitr. z. klin. Chlr. 88. 1908. — 5. L e - 
jars, Semalne mid. 14 Juni 1911. — 6. Meyer. D. Zschr. f. Chlr. 118.— 
7. Schmidt, D. Zschr. f. Chir. 54. 1900. — 8. Wellington, Surgery, gynecal. 
and obstetr. 16,1. — 9. Wilms, O. Chir. Lieferung 46, 1906. 


Weiterer Beitrag zur Behandlung infizierter Schuß¬ 
wunden mit hochprozentigen (IO°/ 0 ) Kochsalzlösungen. 

Von Marine-Stabsarzt a. D. Dr. Chr. Stieda, z. Z. im Felde. 

Seit Erscheinen meines Aufsatzes in Nr. 3 1918 der M. m. W. ist 
in den Kriegslazaretten unseres Armeebereiches die Behandlung von 
infizierten Wunden mit 10%iger NaCl-Lösung in Anwendung gebracht 
worden. Lauten die Urteile auoh nicht von allen Seiten gleich, so ist 
doch übereinstimmend anerkannt worden, daß ein bedeutender Vorzug 
der 10%igen NaCl-Lösung gegenüber anderen Mitteln darin besteht, 
daß sie die Wundsekretion befördert und dadurch eine rasche Reini¬ 
gung der Wunden erzielt wird. 

Nachdem neuere Erfahrungen von mir auf dem Kriegs-Chirurgen¬ 
tag 1918 zu Protokoll gegeben worden sind, möchte ich auch hier kurz 
referieren. Daß wir keine vollkommene Methode der Wundbehandlung 
haben, die allen Fällen gerecht wird, sehen wir an den vielen vor- 
gesohlagenen Mitteln. So scheint es mir auch berechtigt, was man als 
Vorzug einer Behandlungsmethode erkannt hat, wiederholt hervor¬ 
zuheben. 

Ich möchte nicht in Abrede stellen, nachdem es nach meinen 
ersten Ausführungen so scheinen möchte, daß ich schematisch jede 
infizierte Wunde mit 10%iger NaCl-Lösung behandelt wissen will, daß 
man sich, wie bei jeder anderen Behandlungsart, eine gewisse Erfahrung 
im Verlauf des Ablaufes des Krankheitsprozesses erwerben muß; dann 
wird man die Vorzüge einer Behandlung mit 10%iger NaCl-Lösung, 
wie sie in der sohneilen Wundreinigung besteht, richtig ausnutzen 
können. 

Die ganz frischen Verwundungen, wie sie uns bei der Sanitäts¬ 
kompagnie und im Feldlazarett in die Hände kommen, möchte ich bei 
der Behandlung mit 10%iger NaCl-Lösung ausschalten. Rogge hat 
hier schon bei I—2%igen Lösungen die unangenehme Nebenwirkung 
der Reizung beobachtet. 

Die Kochsalzbehandlung mit hochprozentigen Lösungen ist eine 
Reizbehandlung. 

Dagegen leistet eben diese Behandlung bei den Wunden, die den 
ersten Wundshock überstanden haben, so Vorzügliches, daß man sie 
ausnutzen muß. Das Optimum der Anwendung liegt in der Zeit zwei 
bis drei Tage nach der Verwundung; in dieser Zeit haben wir zumeist 
unsere Verwundeten in den Kriegslazaretten. Beim Einsetzen der 
NaCl-Behandlung kann man dann die schönen Erfolge sehen* wie die 
verschmutzten und zerfetzten Wunden mit schmierigen Belägen sich 
r einigen und Hand in Hand damit entfiebern. 

Beginnt man die Behandlung später, so ist der Erfolg nicht so 
sohnell. Den Hauptwert lege ich bei der Anwendung der NaCl-Lösung 
mit darauf, daß der Verband im Sinne eines „Saugverbandes“ wirkt* 
d. h. er muß genügend feuchtgehalten werden, um den Sekretstrom 
abzusaugen. Manche Individuen, schwäch]iehe, heruntergekommene 
im besonderen, reagieren manchmal nicht auf die Kochsalzlösungen. 
Rogge nennt das: „NaCl-Lösungen stellen sich stets auf die Seite der 
Stärkeren“/, Im allgemeinen vertragen die Wunden die sechs- bis zehn¬ 
tagelange Behandlung, nach der meistens die Wundreinigung erfolgt 
ist, ohne Zwischenfall. Treten starke Reizerscheinungen auf, muß man 
einmal dazwischen trocken verbinden. Dieses ist Sache des Gefühles 
und der Erfahrung; umgrenzte Richtpunkte lassen sich tricht geben. 


Fig. 9. 
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Geringe Rötung der Haut in der Umgebung der Wunde, ebenso wie 
kleine kapilläre Blutungen sind nicht immer gleich ein Zeichen, daß 
die Wunde überreizt ist. 

Die geringe Schmerzhaftigkeit (Brennen), die manchmal in den 
ersten Viertelstunden nach dem neuen Verbände auftritt, ist nicht der¬ 
artig, daß man sie nicht ertragen könnte. Geklagt haben die Verwun¬ 
deten, die durch meine Hände gegangen sind, nie darüber, nur auf Be¬ 
fragen darüber Auskunft gegeben, und ein Narkotikum kam über¬ 
haupt nie in Frage. Wenn gesagt worden ist, daß ein Einfluß der An¬ 
wendung hochprozentiger NaCl-Lösung auf die Entfieberung nicht fest¬ 
gestellt werden kann, so habe ich in meinen Ausführungen nur gesagt, 
daß mit Beschleunigung des Reinigungsprozesses der Wunde eine Ent¬ 
fieberung des Kranken eintritt. 

Die obigen Ausführungen erstrecken sich größtenteils auf aus¬ 
gedehnte Weich teil Verletzungen. 

Wenn ich vorübergehend versucht habe, auf eine niedrigere Kon¬ 
zentration der NaCl-Lösungen überzugehen, so bin ich doch nach 
kurzen Versuchen auf die 10%ige Lösung zurückgekommen. Gerade 
in der Höhe der Konzentration scheint mir die Auswaschung, im Sinne 
Wrights, der Punkt zu liegen, auf den es ankommt, wobei man viel¬ 
leicht auch nach Rogges Versuchen die bakterizide Eigenschaft hoch¬ 
prozentiger Lösungen nicht außer Betracht lassen kann. 

Wenn man einen Vergleich ziehen will, was Dakinsche Lösung 
alles leisten soll und was sie nicht leistet, so kann man sagen: „Hoch¬ 
prozentige Kochsalzlösungen leisten mindestens ebensoviel und sind 
ihrer einfacheren Herstellung und Sauberkeit wegen vorzuziehen.“ 

Kollegen, die ich persönlich für meine Anwendungsweise der 
hochprozentigen NaCl-Lösung interessieren konnte, haben mir meine 
günstigen Erfahrungen bestätigt. 


Stimmstörungen im Felde. 

Zur Technik der Uebnngstherapie. 

Von Dr. Alfred Guttmann 

(Assistent am Poliklinischen Institut für innere Krankheiten 
der Universität Berlin), z. Z. im Felde. 

Der Arzt wird im Felde oft in die Notwendigkeit versetzt, Leute 
mit Sprachstörungen funktioneller Art zu behandeln. Meist sind es 
traumatisch entstandene Stimmstörungen, seltener reine Artikulations¬ 
störungen, eher Verbindungen beider Formen. Fast alle Kranken 
sprechen mit Flüsterstimme. Tonhafte Stimmgebung mißlingt stets. 
Die mangelhafte psychophysische Konstitution der Kranken läßt 
sich immer nachweisen. Während der Widerstandsfähige den plötz¬ 
lichen Schrecken einer Granatexplosion in der Nähe, die lange Angst 
einer Verschüttung in mehr oder minder kurzer Zeit überwunden 
hat, bleiben bei belasteten Individuen vielerlei Störungen.lange Zeit 
zurück, falls nicht ärztlicherseits bald eine Bresche in die Symptome 
der traumatischen Neurose geschlagen wird. 

Während vier Monaten der Sommeschlacht hatte ich, nachdem 
ich schon im Jahre 1915 mancherlei derartige Kranke im Felde durch 
Uebungstherapie geheilt hatte, viel Gelegenheit, am eingesetzten Feld¬ 
lazarett solche Leute zu behandeln. Und auch am Kriegslazarett konnte 
ich 1917 mehrfach von Feldlazaretten als ungeheilt Ueberwiesene 
übernehmen. Im ganzen verfüge, ich über genügend Material, um 
über die von mir angewendete Uebungstherapie zur Erlangung der 
stimmhaften Sprache zu berichten und die leicht zu erlernende Me¬ 
thode den Kollegen zur Anwendung zu empfehlen 1 ). 

Zunächst wird man natürlich immer versuchen, den Komplex 
durch „Ueberrumpelung“ zu sprengen. Einführung einer Sonde in 
den Kehlkopf, faradischer Strom, Verbalsuggestion, gutes Zureden 
oder kräftiges Anfahren vermögen oft zur Heilung zu führen. Miß¬ 
lingt dies, oder sind die Hilfsmittel (Sonde, elektrischer Strom) wie so 
oft im Felde nicht zur Verfügung, so empfiehlt sich, natürlich nach 
genauester Analyse der Störungen, ein phonetischer Uebungskurs. 

Die angewendete Methode entspricht den Darlegungen und Vor¬ 
schriften, die Theodor Paul, ein bekannter Stimmbildner, in seinen 
Büchern *) dargelegt hat. Für unsere Zwecke wurde die Methode ver¬ 
einfacht und modifiziert. 


*) Ueber die physiologische Grundlage des ganzen Gebietes habe 
ich mich schon früher in anderen Publikationen in theoretischen Zeit¬ 
schriften geäußert, z. B. Zschr. f. Psychol. 1912 u. Beitr. zur Akustik 
und Musikwissenschaft, H. 7; I. Kongr. für Aesthetik u. allgem. Kunst¬ 
wissenschaft, Berlin 1913; Arch. f. exper. u. klin. Phonetik. Demnächst 
erscheint eine Publikation: „Beobachtungen und Erfahrungen über Into¬ 
nation“ in der Festschrift für Geheimrat Stumpf. 

*) Theodor Paul, Systematische Sprech- u. Gesangstonbildung, 
große Ausgabe. Breslau 1906. — Derselbe, Svstemat. Gehör-, Treff- 
u. Rhythmusübungen u. allgem. Musikkunde. Breslau 1914. 


Das praktische Vorgehen war folgendermaßen: Zunächst wurde 
durch Kehlkopfuntersuchung festgestellt, ob es sich nur um einen 
organischen Fehler oder eine rein nervöse Stimmstörung handelte. 
Desgleichen wurde genau untersucht, ob andere psychopathische 
Hemmungen in Betracht kamen (Stottern, Lähmung oder Krampf¬ 
zustände der mimischen Muskulatur u. dgl.). War die Diagnose der 
rein funktionellen Stimmstörung klargestellt, so begannen die Uebungen. 

Uebung 1. Der Patient wird mit entblößtem Oberkörper 
aufgestellt, eine Hand auf der Brust, eine Hand auf dem Leibe in 
Nabelhöhe. Auf das Kommando 1 muß er bei geschlossenem Munde 
durch die Nase tief einatmen. Dies darf nicht durch Hebung des Brust¬ 
korbes geschehen, sondern durch ruckweises Vorschieben des Leibes. 
Ist diese schnelle und tiefe Einatmung beendet, so muß der Patient 
den Atem anhalten, in „Atembereitschaft“ stehen bleiben. Die Inne¬ 
haltung dieser Pause von mehreren Sekunden ist von allergrößter 
Bedeutung für den dritten Teil der Uebung, der durch Kommando 2 
eingeleitet wird. Auf „2“ schiebt der Kracke die Lippen vor, wie 
wenn er pfeifen wollte, und atmet durch die Nase aus. Durch die Kon¬ 
trolle seiner eigenen Hände fühlt der Kranke (und sieht der Arzt) 
genau, ob die fehlerhafte Brustatmung oder die richtige Zwerchfell¬ 
atmung (Flankenatmung) angewandt wird. Man wird sich überzeugen, 
wie außerordentlich schwer für viele Leute diese, scheinbar primitive 
Uebung ist. Nicht länger als drei Minuten hintereinander üben, jedoch 
mehrmals am Tage! Nie ohne Kontrolle üben lassen! Erst wenn die 
Atmung fehlerlos und automatisch gelingt, darf man zur zweiten 
Uebung übergehen. 

Uebung 2. Die Hände werden nicht mehr auf Brust und 
Leib gelegt, sondern in die Hüften gestützt, sodaß sie oberhalb der 
Hüftknochen, die Daumen nach hinten, den Leib umgreifen. Tempo 1 
genau wie bei der ersten Uebung, ebenfalls die Atempause. Bei 
Tempo 2 wird nun durch gleichmäßig rhythmisches seitliches Schütteln 
der Arme im Tempo von etwa zweimal pro Sekunde eine stoßweise 
Erschütterung auf die Weichen ausgeübt; während dieser Zeit erfolgt 
die tonlose Ausatmung des Tempo 2. Man hört also ein gleichmäßig 
rhythmisches, tonlos durch die Nase schnaufendes, blasendes Geräusch. 
Auch diese Uebung darf nicht länger als einige Minuten vorgenommen 
werden. Wenn sie sicher sitzt, folgt 

Uebung 3. Alles andere gegen Uebung 2 unverändert; nur 
wird bei Tempo 3 nicht mehr tonlos ausgeatmet, sondern mit möglichst 
tiefer Stimme ein „m“ durch die Nase gebrummt. Die rhythmische 
Erschütterung wird aufs strengste beibehalten, ebenso das Vorschieben 
der Lippen. Nötigenfalls tritt man hinter den Kranken, umfaßt ihn 
selbst in den Weichen und schüttelt den Leib kräftig in dem genannten 
Rhythmus. Hierbei gelingt es fast immer, ein unerwartet lautes, so¬ 
nores, klingendes „m“ zu produzieren. Hier ist der entscheidende 
Punkt der gesamten Uebungstherapie! Ist es einmal gelungen, auf 
diese für den Kranken ganz unerwartete Weise ihn davon zu über¬ 
zeugen, daß er klangvolle Töne bilden kann, so ist sein Zutrauen ge¬ 
wonnen. Auch Simulanten kann man auf diese Weise leicht über¬ 
führen. 

Uebung 4 ff. Der weitere Weg ist nur noch eine Frage der 
Zeit, die zur Behandlung zur Verfügung steht. An Stelle des „m“ 
wird nun mit der Mundstellung des „n“ dieselbe Uebung auf diesen 
zweiten klingenden Konsonanten übertragen (Uebung 4). Als dritte 
Mundstellung folgt der Klinger „ng“ (Uebung 5). (Er klingt etwa 
wie das „n“ im Französischen bei „en“, „dans“, nur nicht ganz so 
nasaliert. Beispiel-: er sang — er sank.) Werden diese drei Klinger 
bei in tiefer Lage ausgehaltenem Tone jedesmal richtig intoniert, so 
geht man weiter und entwickelt aus der Mundstellung des „m“ durch 
spurweises Oeffnen des Mittelteils der Lippen den physiologisch zu¬ 
nächststehenden, nasal zu singenden Vokal „ü“. Diese (sechste) Uebung 
wird genau so wie die vorige mit scharfer Innehaltung der anderen Tempi 
vorgenommen. Dann geht man dazu über, aus dem „ü“ im selben Atem 
durch eine minimale Veränderung der Lippen- und Zungenmuskulatur 
ein nasaliertes „u“ werden zu lassen. Hier singt also der Kranke auf 
dem tiefen Tone: m — ü — u. Die nächste Uebung ist, an das „u“ 
nunmehr ein „o“ anzuschließen, sodann ein „a“; dem „a“ folgt über „ä“ 
ein „e“; an dieses schließt man ein „i“ an. In dieser letzten Uebung 
würde also der Kranke auf einem Atem singen müssen: „m — ü — 
u — o — a — ä — e — i“. Es ist natürlich darauf zu achten, daß 
keine sprungweise Veränderung der Mundstellung vorgenomtiien 
wird, sondern daß allmählich ein Vokal in den andern übergeht, 
beispielsweise ein u-ähnliches o über das reine o zu einem dunklen 
a-haltigen o wird, sodaß man jeweils nicht genau unterscheiden kann, 
ob der Vokal schon a oder noch o ist. Die rhythmischen Schläge werden 
dauernd beibehalten, auf jeden Vokal vier oder zwei Schläge. All¬ 
mählich werden die Vibrationshilfen vermindert. Zuerst läßt man, 
die Arme im rechten Winkel gebeugt, die geballte Faust nach vom 
gestreckt, rhythmische Beuge- und Streckbewegungen im kleinsten 
Ausmaß im Ellbogengelenk im selben Tempo vornehmen, dann mit der- 
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gelben Armhaltung und im rechten Winkel festgestelltem Unterarm 
nur noch Schüttelbewegungen der Hände vom Handgelenk aus. 

Kann der Kranke nunmehr alle Vokale und die drei klingenden 
Konsonanten auf tiefem Tone singen, so beginnt man, kleine ein¬ 
fache Sätze, immer auf irgendeinem tiefen Tone, gewissermaßen psal- 
modierend, singen zu lassen. Viel schwerer wäre es, mit wechselnder 
Tonhöhe, also sprechend, dieselben Uebungen vorzunehmen. Solche 
Sätzchen sind: „Anna nahm Ananas“. „Langsam kam man da am 
Abhang.“- „Meine arme lahme Muhme“ u. ä. Genügendes Uebungs- 
material findet man in dem Buche von Paul und vor allem in dem 
großen Werke des Altmeisters der deutschen Gesangskunst, Ju¬ 
lius Hey J ). 

So erfolgt allmählich die Schulung der Artikulation und die Ver¬ 
bindung der klingenden Konsonanten, der Vokale und Diphthonge 
mit den ausschließlich durch die Sprachmuskulatur erzeugten Bestand¬ 
teilen der Sprache. 

Indessen ist es kaum notwendig, ins einzelne gehende Vorschriften 
für die Weiterbehandlung zu geben, denn meistens genügt es, die 
Kranken bis zum glatten Aussprechen der oben beschriebenen ein¬ 
fachsten Uebungabeispiele zu führen. Ist einmal diese Fertigkeit er¬ 
reicht, so pflegt die weitere Sprachfähigkeit sprungweise vorwärts 
zu gehen. Rückschläge treten natürlich noch manchmal auf. Ein ge¬ 
wisser Zusammenhang zwischen dem Gesundwerden und dem Ein¬ 
tritt der KriegsVerwendungsfähigkeit wird ja für viele dieser Leute 
hemmend wirken. Aber auch bei gutem Willen (und auch bei g.v.- 
Leuten) treten häufig Rückfälle ein, oft dadurch verursacht, daß die 
Kranken nun im Gefühle der Sicherheit die umständlichen und für 
die Kameraden auch etwas komisch wirkenden Hilfsbewegungen 
fortlassen, falsche Tonhöhen, meist viel zu hohe, wählen und nun 
wieder eine Hemmung in der mühsam freigemachten Bahn bekommen. 
Therapie: systematisch die Anfangsübungen wieder von neuem streng 
durchführen. Eine genaue Angabe über die Dauer der Behandlung 
läßt sich nicht machen. Meist waren die Kranken binnen zwei bis viej 
Wochen wiederhergestellt und konnten als dienstfähig zur Truppe 
entlassen werden. Gelingt es nicht, innerhalb der ersten Woche Bresche 
in den Symptomenkomplex zu legen, so tut man besser, es mit anderen 
Methoden zu versuchen. 

Der diagnostische Wert des okkulten Blutnachweises 
in den Fäzes. 

Bemerkung zu der gleichnamigen Abhandlung von Dr. Baumstark 
ln Nr. 25 dieser Wochenschrift. 

Von Dr. Emmo Schlesinger, 

Spezialarzt für Magen- und Darmkrankheiten in Berlin. 

Mit der Benzidinprobe hat Baumstark bei 254 Fällen der ver¬ 
schiedensten VerdauungBkrankheiten (Ulkus, Karzinom, Achylie, 
Gastritis, Neurose, Appendizitis usw.) Resultate erzielt, die in schärf¬ 
stem Gegensatz zu den bisherigen Erfahrungen stehen. Nur in 6% 
aller Fälle blieb die Reaktion stets negativ (!!), in 94 % war sie mindestens 
einmal positiv, in 70% war sie in mindestens der Hälfte der Einzel¬ 
untersuchungen und in 20—30% dauernd positiv, und zwar war die un¬ 
unterbrochen positive Blutuntersuchungsserie gleich häufig beim Ulkus, 
bei Lebererkrankungen, bei der Aohylie, der Gastritis und nur etwas 
häufiger beim Karzinom. 

Auf Grund dieser Ergebnisse kommt er zu der Schlußfolgerung, 
„Untersuchungen auf okkultes Blut sind nioht systematisch in allen 
Fällen vor Verdauungskrankheifen anzustellen, wie dies gefordert 
worden ist, dies würde, wie obige Zahlen zeigen, direkt verwirrend 
wirken. Im besten Falle kann der okkulte Blutnachweis eine Bestäti¬ 
gung der mit anderen Mitteln schon gestellten Diagnose bringen. Was 
für die Benzidinprobe nach Wagner gilt, das gilt erst recht für die noch 
schärferen katalytischen Methoden.“ 

Die Bestimmtheit, mit der die Schlußsätze aufgestellt sind, ist 
geeignet, Untersucher, die sich für die Beurteilung der einschlägigen 
Verhältnisse nicht durch ausreichende eigene Erfahrungen gesichert 
haben, zu veranlassen, sie ohne weiteres anzuerkennen. Ich selbst 
halt« sie auf Grund einer zwölfjährigen Erfahrung mit der Benzidin- 
probe, die ich mit einer in dieser Wochenschrift im Jahre 1906 aus der 
Hermann Straussschen Poliklinik erschienenen Arbeit zusammen 
mit Holst in die Praxis eingeführt habe, nachdem R. und O. Adler 
auf das Benzidin aufmerksam gemacht haben, für durchaus abwegig 
und wegen der Verwirrung, die sie anrichten könnten, nicht für ganz 
unbedenklich. Ich entschließe mich zu einer kritischen Bemerkung um 
so eher, als ioh wiederholt Gelegenheit hatte, die Ursache ähnlicher, 


*) Julius Iley, Deutscher Gesangsunterricht, sprachlicher Teil, 
Mainz. 


zunächst sensationell erscheinender Resultate festzustellen. Sie lag 
stets entweder in der Nichtbeachtung einer der schon zum größten 
Teil in der oben zitierten Arbeit angegebenen Fehlerquellen oder in 
nicht genauer Einhaltung gegebener Vorschriften, oder schließlich in 
der Fehlerhaftigkeit eines Reagens. Kollegen, die mir Mitteilung von 
solch unstimmigen Reaktionen machten, forderte ich stets auf, mir ihre 
Reagentien oder die betreffenden Fäzes einzuschicken und mir die 
Methode, nach der sie arbeiteten, genauest anzugeben. Ausnahmslos 
konnte ich den Fehler-auffinden. Die letzte große Epidemie positiver 
Reaktionen trat in meinem eigenen Laboratorium im letzten Winter 
auf, als ein ausländischer Kollege dort Untersuchungen anstellte. Plötz¬ 
lich „bluteten“ sämtliche Ulzera, Gastritiden üsw., und zwar in langen 
Serien, und auch zur Kontrolle herangezogene Fäzes von Säuglingen, 
die mit der Flasche genährt wurden; der Irrtum war für mich offen¬ 
sichtlich nur etwas schwieriger als sonst aufzuklären, weil der Kollege 
angeblich genau nach der von mir und Holst angegebenen und un¬ 
endlich oft erprobten Methode arbeitete. Bei genauem Zusehen stellte 
sich aber heraus, daß er das Mischungsverhältnis vorschriftswidrig 
nahm. Bei exakter Durchführung der angegebenen Mischungs¬ 
vorschriften fielen sofort die verblüffenden positiven Ausfälle fort, und 
die Ergebnisse bewegten sich wieder in normalen Bahnen. Ich komme 
hierauf noch genauer an anderer Stelle zurück. 

Nach welcher der erprobten Methode gearbeitet wird, scheint mir 
nach meinen Erfahrungen fast gloiohgültig zu sein. Mit der Wagner- 
schen Probe, die Baumstark anwendet, konnte ich mich nur deshalb 
nicht befreunden, weil sie weder einfacher noch sauberer als die meinig'e 
ist und schwache Reaktion schwerer erkennen läßt. Ich habe seine 
und sämtliche bisher empfohlenen Modifikationen der Schlesinger- 
Holstschen Methode durchgeprüft und bin doch, wie viele andere 
Autoren, immer wieder für die praktische Tagesarbeit wenigstens zu ihr 
zurückgekehrt, habe sie aber noch dadurch ve- einfacht, daß ioh die 
Abkochung als anscheinend unnötig unterlasse, die auch Wagner, 
Gregersen, Boas und Fuld. gleichviel, nach welcher Methode unter¬ 
sucht wird, nicht für nötig halten. 

Ich empfehle deshalb dringend, ehe Resultate, die von den all¬ 
gemeinen bisherigen Erfahrungen so stark wie die Baumatarksche 
abweichen, bekanntgegeben werden, die Reaktionen unter Beachtung 
aller möglichen Fehlerquellen genau nach einer der erprobten Me¬ 
thoden zu wiederholen, vielleicht am besten nach der Schlesinger- 
Holstschen, weil dies' am längsten e probt, am besten gesichert und 
ganz genau, sodaß sic kaum zu verfehlen ist, in der obigen Arbeit 
und einer R?ihc von Lehrbüchern geschildert ist. 


Aus dem Bakteriologisch-serologischen Untersuchungsamt 
Altona (Vorstand: Oberarzt Dr. Zeißler), 

Ueber die praktische Verwendbarkeit des Meta¬ 
chromgelbs und metachromgelb-ähnlicher Stoffe für 
differentialdiagnostische und andere Nährböden. 

Von Professor Dr. G. Gaßner (Braunschweig). 

In mehreren Mitteilungen *) habe ich auf die besonderen Vorzüge 
hingewiesen, welche ein entsprechend gewählter Metachromgelbzusatz 
bei der Herstellung von Nährböden bietet, die zum Auffinden von 
Typhus-, Paratyphus- und Ruhrkeimen aus Bakteriengemischen, 
vor allem Stuhlproben, bestimmt sind. Der Vorteil, den das Meta¬ 
chromgelb bietet, besteht in der vollständigen Hemmung aller störenden 
Kokken und Sporenbildner, wobei es sich, wie in einer demnächst 
im Zbl, f. Bakt. erscheinenden Arbeit gezeigt werden wird, um eine 
durch das Metachromgelb bedingte spezifische Unterdrückung der 
Gram-positiven Keime handelt, während dieser Farbstoff, auch in ge¬ 
sättigter Lösung, das Wachstum der Gram-negativen Keime, darunter 
also auch das der Angehörigen der Typhus-Ruhrgruppe, nicht im ent¬ 
ferntesten stört. Kombiniert man das Metachromgelb mit einem 
geeigneten blauen Farbstoff, als welchen ich Wasserblau 6 B extra P 
empfohlen habe, so resultiert ein grüner Nährboden, auf dem Typhus, 
Paratyphus und Ruhr unter Aufhellung ins Gelbliche, die Säurebildner 
Koli aber und andere unter Blauschwarzfärbung wachsen. Infolge 
dieses doppelten Farbenumschlags von Grün zu Gelblich bzw. Tief¬ 
blau habe ich dem Nährboden seinerzeit den Namen Dreifarbennähr- 
boden gegeben; über die in der seither verflossenen Zeit mit diesem 
Nährboden gemachten günstigen Erfahrungen ist unlängst in Ge¬ 
meinschaft mit Zeissler berichtet, in Gemeinschaft mit dem gleichen 
Autor auch ein Verfahren zur Regeneration des Agars aus solchem 
Dreifarbennährboden aussrearbeitet a ). 


*) M. m. W. 1917 S. 505; Zbl. f. Bakt. I. Abt. Orig. 80 S. 120 
u. 219. — l ) Zbl. f. Bakt, I. Abt., Orig. 80 S. 253. 
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Daa in den Versuchen verwendete und zur Nährbodenbereitung 
empfohlene Metachromgelb ist das Metachromgelb II RD der Aktien¬ 
gesellschaft für Anilinfabrikation; in Nr. 15 der M. m. W. des 
Jahrgangs 1917 habe ich von Metachromgelb II RP gesprochen, 
weil die noch in Originalpackung befindlichen Flaschen mit diesem 
Farbstoffe die letztere Bezeichnung trugen. Nach brieflicher Mit¬ 
teilung der Firma war die Bezeichnung II RP irrtümlich, es muß 
II RD heißen. 

Neuerdings hatte ich nun Gelegenheit, einige dem Metachrom¬ 
gelb II RD chemisch nahestehende Stoffe, das Metachromgelb RA 
und das Metachromorange R, auf ihre Brauchbarkeit für Typhusnähr¬ 
böden an Stelle des bisher vorgeschlagenen Metachromgelb II RD zu 
prüfen, mit dem Ergebnis, daß beide Stoffe in gleicher Weise und in 
annähernd gleicher Intensität ebenfalls die Gram-positiven Keime 
total unterdrücken, ohne Wachstum und Agglutinationsvermögen 
der herauszuzüchtenden Typhus-Ruhrkeime irgendwie zu schädigen. 
Für die praktische Herstellung eines brauchbaren Dreifarbennährbodens 
kommt jedoch nur das Metachromgelb RA in Frage, weil der Meta- 
chromorangeagar aus unbekannten Gründen (Reduktionswirkung?) 
in wenigen Tagen abblaßt, sodaß der mit diesem Farbstoff und Wasser¬ 
blau hergestellte, ursprünglich schön grüne Nährboden in wenigen 
Tagen eine rein blaue Farbe annimmt; Typhus und Ruhr wachsen 
dann einfach aufhellend, Koli und andere Säurebildner unter tiefer 
Schwarzbläuung. Betont sei, daß die hemmende Wirkung des Meta¬ 
chromorange auf Gram-positive Keime trotz seiner Entfärbung be¬ 
stehen bleibt, sodaß von diesem Gesichtspunkte aus einer Verwendung 
des Farbstoffs nichts im Woge steht; anderseits muß es doch als Nach¬ 
teil empfunden werden, daß der mit Metachromorange hergestellte 
Nährboden in der Färbung inkonstant ist. 

Für Nährböden zu Typhus-Ruhruntersuchungen empfehle ich 
daher außer dem früher bereits vorgeschlagenen Metachromgelb II RD 
nur das Metachromgelb RA; die Anwendung des letzteren bleibt die 
gleiche wie die des Metachromgelb II RD; nach der früher gegebenen 
Vorschrift füge man also zu 2 Liter schwach lackmusalkalischen Nähr¬ 
bodens 125 ccm 2%ige Lösung Metachromgelb II RD oder RA (2 Mi¬ 
nuten aufgekocht) und 175 ccm l%ige Lösung Wasserblau -f 100 g 
Milchzucker (10 Minuten aufgekocht); bei sehr dünn gegossenen 
Platten empfiehlt es sich übrigens, im Farbstoffzusatz auf 150 ccm 
Metachromgelblösung und 200 ccm Wasserblaulösung herauf zugehen 

Das Metachromgelb RA entsteht, nach freundlicher Mitteilung 
der Aktiengesellschaft für Anilinfabrikation, durch Kombinierung 
von diazotiertem Metanitroanilin mit Salizylsäure, das MetacKrom- 
orange R durch Kombination von Paranitroanilin mit Salizylsäure. 
Die Farbstoffe sind also als Meta- bzw. Paranitro-Benzol-Azo-Salizyl- 
säure zu bezeichnen. 

Durch das besondere Entgegenkommen der Aktiengesellschaft 
für Anilinfabrikation konnte ich noch drei weitere, für meine Versuchs¬ 
zwecke besonders angefertigte Azofarben, Nr. 501, 502 und 503, auf 
ihre Brauchbarkeit zur elektiven Herauszüchtung Gram-negativer 
Keime untersuchen. Farbstoff 501 stellt Paraanisidin mit Salizyl¬ 
säure gekuppelt dar, Nr. 502 Paranitroanilin mit 1 : 4 Naphtholsulfo- 
säure gekuppelt, Nr. 503 Paranitroanilin mit 1 : 4 Naphthylamin- 
sulfosäure gekuppelt. Ueber die Kulturvereuche auf Nährböden mit 
diesen Farbstoffen wird demnächst im Zbl. f. Bakt. ausführlich berichtet 
werden, hier genüge die Feststellung, daß von den untersuchten Stoffen 
nur dei Farbstoff Nr. 501 eine elektive Wirkung zwischen Gram- 
negativen und Gram-positiven Keimen erkennen läßt und in ähnlicher 
Weise wirkt wie die obenerwähnten Metachromgelbstoffe; die Wir¬ 
kung ist jedoch intensiver, sodaß bereits eine Konzentration von 
0,025% genügt. Um bei der üblichen schwach lackmusalkalischen Re- 
aktiön des Nährbodens alle Gram-positiven Keime zu unterdrücken; 
für die Kombinierung eines Farbstoff 501-Wasserblau-Dreifarben¬ 
nährbodens würde also an Stelle eines Zusatzes von 125 bis 150 ccm 
Metachromgelb ein entsprechender Zusatz von nur 40 ccm einer 
2%igen Lösung des Farbstoffs 501 genügen; der Wasserblaugehalt 
bleibt derselbe. 

So haben wir also mehrere Stoffe, die sich für die Zusammensetzung 
eine« Dreifarbennährbodens für Typhus-Ruhruntereuchungen in gleicher 
Weise* eignen, und es dürfte kein Zweifel sein, daß sich noch weitere, 
in ähnlicher Weise brauchbare Stoffe ausfindig machen lassen werden. 
Bei der überaus prägnanten Wirkung der metachromgelbartigen Stoffe 
.auf Gram-positive Keime erscheint es nun aber auch an der Zeit, der¬ 
artige Stoffe auch mit anderen Nährböden zu kombinieren, bei denen 
eine Hemmung Gram-positiver Keime wünschenswert ist. 

Das gilt zunächst für Choleranährböden, auf denen ja in¬ 
folge ihrer stark alkalischen Reaktion das Wachstum vieler Keime 
von vornherein ausgeschlossen ist, bestimmte Gram-positive Keime 
jedoch noch recht häufig störend zur Entwicklung kommen können. 
Da die Gram-negativen Cholerakeime duroh Metachromgelbzusatz 
in keiner Weise leiden, so gibt dieser auch hier ein sehr einfaches Mittel 


in die Hand, störende Gram-positive Keime völlig auszuschließen. 
Im Hinblick darauf, daß Choleraelektivnährböden eine relativ starke 
alkalische Reaktion aufweisen, die Wirkung des Metachromgelbs aber 
mit steigender Alkaleszenz abnimmt, muß der Metachromgelbzusatz 
entsprechend höher gewählt werden als bei dem obigen Dreifarben¬ 
nährboden; für den neuerdings vorgeschlagenen und bewährten alkali¬ 
schen Stärkeagar erscheint ein Zusatz von 100 ccm 2%iger Metachrom¬ 
gelblösung auf einen Liter Nährboden angebracht und ausreichend. 
Für Choleranährböden vom Typ des Dieudonneschen Blutalkali- 
agars, in denen ein wesentlicher Ferumzusatz vorhanden ist, er¬ 
scheint im Hinblick auf weiter unten zu besprechende Beobachtungen 
über verminderte Metachromgelbwirkung bei Zusatz von Serum zum 
Nährboden die Frage der Wirksamkeit des Metachromgelbzusatzes 
noch einer besonderen Nachprüfung bedürftig. Dagegen kann in flüssi¬ 
gen, zur Anreicherung bestimmten Nährlösungen einem Ueberwuchern 
der düolerabazillen durch Gram-positive Keime durch einen Zusatz 
von 0,1 bis 0,15% Metachromgelb mit Sicherheit vorgebeugt werden. 

Von ganz besonderem Werte wäre nun weiter die Zusammen¬ 
stellung eines für Gram-negative Kokken (Meningokokken, Gono¬ 
kokken) elektiv wirksamen Nährbodens. Die bisherigen diesbezüglichen 
Versuche, in denen Aszitesagarplatten + 0,15% Metachromgelb und 
Menschenblutagarplatten -f- 0,15% Metachromgelb zur Anwendung 
kamen, führten jedoch nicht zu einem befriedigenden Ergebnis, weil 
sich zeigte, daß der 0,15%ige Metachromgelbzusatz, der auf ge¬ 
wöhnlichem Nähragar schwach lackmusalkalischer Reaktion alle 
Gram-positiven Keime unterdrückt, dies trotz gleichbleibender Reaktion 
des Nährbodens bei Zusatz von Aszites oder Menschenblut nicht mehr 
tut. In noch stärkerem Maße als bei dem ebenerwähnten Aszites- 
bzw. Blutzusatz sank die hemmende Wirkung des Metachromgelbs 
auf Gram-positive Keime bei einer Kombination von Metachromgelb 
und Löfflerserum, wo auch die vielfach stärkere Dosis (0,5% Meta¬ 
chromgelb) kein Zuiiickdrängen Gram-positiver Keime mehr er¬ 
kennen ließ. Die Frage, welche Metachromgelbkonzentration auf 
serumhaltigen Nährböden geeignet ist, eine Unterdrückung der Gram¬ 
positiven Keime zu gewährleisten, muß daher vorläufig offenbleiben; 
auch fehlt bisher der Nachweis, daß durch die voraussichtlich an¬ 
zuwendenden hohen Metachromgelbkonzentrationen eine gleichzeitige 
Schädigung der herauszuzüchtenden Gram-negativen Kokken ver¬ 
mieden wird, weshalb sich Vorschläge im Sinne eines für Gram-negative 
Kokken elektiv wirksamen Metachromgelbnährbodens zurzeit nicht 
machen lassen. 

Für eine bestimmte weitere Nährbodengrupps kann ibh dagegen 
noch auf Grund eigener günstiger Erfahrungen einen Metachromgelb- 
zusatz dringend empfehlen; es sind das die Nährböden zur Impf stoff - 
gewinnung. Hier spielen ja Verunreinigungen durch Gram-positive 
Sporenbildner, die sich nur sehr schwer abtöten lassen, zuweilen eine 
unangenehme Rolle; ein im Bereiche des hiesigen Untereuchungs- 
amts beobachteter Fall einer solchen Verunreinigung, bei dem ein 
aus Berlin gelieferter Typhusimpfstoff zu Erkrankungen nach der 
Impfung geführt hatte, weil er (auch in den ungeöffneten Flaschen 
der gleichen Herstellungsbezeichnung) reichlich einen Gram-positiven 
Sporenbildner enthielt, gab die unmittelbare Veranlassung ab, der 
Frage einer Verbesserung der Nährböden zur Impfstoffgewinnung 
durch Ausschluß Gram-positiver Keime mittels Metachromgelbzusatzcs 
experimentell näherzutreten. Daher wurden für den Bedarf des hiesigen 
Krankenhauses angefertigte Impfstoffe von Gram-negativen Keimen 
mehrfach auf Metachromgelbagar gewonnen und jegliches Wachstum 
Gram-positiver Keime so von vornherein unterbunden. Von dem dem 
Nährboden beigegebenen Metachromgelb diffundiert natürlich ein be¬ 
stimmter Prozentsatz in die zur Herstellung der Abschwemmung 
benutzte Kochsalzlösung hinein und verfärbt diese gelblich. Uebel- 
stände bei der Impfung .haben sich jedoch durch diese geringe Meta- 
chromgelbbeiroengung nicht herausgestellt. Bei einem Metachromgelb¬ 
zusatz, von 0,15% zum Nährboden beträgt die in einer Kulturschale 
von etwa 20 cm Durchmesser enthaltene Metachromgelbmenge höchstens 
0,1 g; nehmen wir an, was natürlich längst nicht der Fall ist, daß 
die Hälfte davon in die NaCl-Lösung hineindiffundiert, so hätten wir 
eine Menge von 0,05 g in der von einer Kulturschale gewonnenen Ab¬ 
schwemmung. Bedenken wir weiter, daß die Abschwemmung dann 
noch entsprechend verdünnt wird und daß zur Impfung höchstens 
wenige Kubikzentimeter verwendet werden, so kommen wir auf äußeret 
geringe Beträge, bei denen eine Schädigung von vornherein aus¬ 
geschlossen erscheint. Voraiohtigerweise bat ich Herrn Geh.-Rat 
Prof. Dr. Kobert (Rostock) noch um eine experimentelle Prüfung 
der Giftigkeit des Metachromgelbs im Tierversuche. Herr Geh.-Rat 
Kobert war so freundlich, die erbetene Prüfung auszuführen, To- 
für ich ihm auch an dieser Stelle verbindlichst danken möchte, und 
schreibt mir über das Ergebnis Folgendes: ,,Die meisten solcher Farb¬ 
stoffe zerstören das Hämoglobin. Die 0,3%ige Lösung des Meta- 
chromgelbs dagegen bleibt selbst bei 48?tündiger Einwirkung auf 
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Hämoglobinlösungen aus Hamroelblutkörperchen indifferent; das 
Spektrum des Oxyhämoglobins bzw. des reduzierten Hämoglobins 
bleibt unverändert. Frösche von 25 g Körpergewicht, und zwar so¬ 
wohl Eskuienten als Temporarien, ertragen Dosen von 20 mg ohne 
Schaden, was pro kg Körpergewicht ja 0,8 g ausmacht. Das Gleiche 
gilt für Kröten (Bufo cirereus). Ein Meerschweinchen von 250 g 
ertrug subkutan 0,1 g. also pro kg Körpergewicht 0,4 g, ohne Schaden. 
Der Harn blieb eiweißfrei und ungefärbt. Eine Katze von 2500 g 
erhielt erst 0,2 g, dann 0,4 g des Mittels unter die Haut, ohne auf¬ 
zuhören zu fressen. Bei 0,4 g (d. h. bei 0,16 g pro kg) bekam sie leichte 
Gelbfärbung des Harnes, und dieser enthielt Spuren von Eiweiß. Sie 
können also sehr wobl behaupten, daß dieses Mittel in den für Sie 
in Betracht kommenden Dosen als ungiftig zu bezeichnen ist.“ 

Unter diesen Umständen dürfen wir einen Zusatz von Meta¬ 
chromgelb zu Nährböden für Impfstoffgewinnung pathogener Gram- 
negatrver Keime (Typhus, Ruhr, Cholera u. a.) als unbedenklich und ge¬ 
stattet ansprechen. Ein Zusatz von 0,15% (75 ccm einer 2%igen 
Metachromgelblösung auf 1 Liter Nährboder) ist bei der üblichen 
schwach lackmusalkalischen Reaktion des Nährbodens ausreichend, 
um die Unterdrückung aller Gram-positiven Keime, vor allem der bei 
der Impfstoffbereitung besonders lästigen Sporenbildner, mit Sicher¬ 
heit zu gewährleisten, und erleichtert so außerordentlich die Her¬ 
stellung eines einwandfreien Impfstoffs. 


Sommerzeit und Messung der Körperwärme. 

Von Oberarzt d. R. Dr. Joh. Volk mann in Zwickau, 

z. Z. im Felde. 

Bei der wiederum eingeführten Sommerzeit dürfte es angebracht 
sein, mit wenigen Worten auf eine gewöhnlich nicht beachtete Er¬ 
scheinung hinzu weisen, die in dem Ab weichen der Sommer- von der 
wahren Sonnenzeit begründet ist und die sich in einem großen Unter¬ 
schiede beim Messen der Körperwärme, besonders auf dem westlichen 
Kriegsschauplätze, gegenüber den Friedensverhältnissen kundtut. 
Hatte man es sich zur Regel gemacht, morgens um 7 Uhr und nachmittags 
gegen 5 Uhr zu messen, so entsprach dies annähernd dem Umstande, 
daß normalerweise zwischen 2 und 6 Uhr morgens der niedrigste Punkt, 
der höchste zwischen 5 und 8 Uhr abends gelegen ist (nach Brugsch 
und Schittenhelm) und daß in diesen zeitlichen Grenzen sich auch 
in Krankheitsfällen im allgemeinen das Fieber bewegt. Ueberlegt 
man, daß die Sonne, wenn es nach mitteldeutscher Zeit Mittag ist, 
im Inneren Frankreichs noch lange nicht den Scheitel erreicht hat, 
und erwägt man weiter, daß wir dazu aus vielen praktischen Gründen 
die Uhr um eine Stunde vorrücken, so ist es klar, daß gegenüber Ost¬ 
preußen z. B. tatsächlich Unterschiede von fast zwei Stunden ein- 
treten müssen. Da nun in manchen Lazaretten der Besuch des Arztes 
schon zwischen 4 und 5 Uhr stattfindet, ist die Schwester oder der 
Krankenwärter, zumal bei großer Patientenzahl, gezwungen, bereits 
um 3 Uhr, d. h. nach Sonnenzeit um 1 Uhr, mit dem Messen zu be¬ 
ginnen. Handelt es sich aber darum, geringe Schwankungen der 
Körperwärme, die nur eben die zulässigen Zehntelgrade übersteigen, 
zu ermitteln, so werden sie häufig garnicht erfaßt werden können. 
Welche Bedeutung das außer für Fälle von Verwundungen besonders 
auf dem Gebiet innerer Erkrankungen hat, hat Herr Dr. Lach mann 
auf seiner Abteilung untersucht, dem ich für Ueberlassung einer 
großen Anzahl von Kurven zu Dank verpflichtet bin. Von etwa 75 Auf¬ 
zeichnungen, an Patifenten aller Art gewonnen, sind im Folgenden 
drei Tagesmessungen ausgewählt, die der Einfachheit halber mit 
Zahlen und nicht graphisch wiedergegeben werden. Die Sommer- und 
die entsprechende Sonnenzeit ist in einem extremen Falle angegeben. 

Fall 1 . 28jähriger gesunder Marn. Aftermessung. 

Sonnenzelt 6789 10 li 19 1884567 

Sommerzeit 89l0iiiii 9 8456789 

86,8 86,7 36,7 36,7 36,8 36,9 86,8 36,9 86,9 37,0 87,1 87,1 87,0 37,0 

Man sieht, wie der leichte, aber normale abendliche Anstieg um 
drei bis vier Zehntelgrade überhaupt außerhalb der um 4 Uhr vor¬ 
genommenen Messung fällt. 

Fall 2. 22jähriger Mann mit leichten Verbrennungen an Gesicht 
und beiden Händen. Aftermessung. 

Sonnenzeit 579 ll 1357 

Sommerzeit 79 Hl 3579 

87,0 87,2 87,6 38,4 38,7 89,0 39,1 39,4 

Hier ist deutlich erkennbar, daß das im Laufe des Nachmittags 
ansteigende Fieber mit den frühen Messungen garnicht richtig erfaßt 
wird, sondern daß wir durch eine um fast einen Grad zu niedrige Körper¬ 
wärme über den eigentlichen Zustand des Krankei getäuscht werden. 
Jede Stunde, um die das Thermometer später eingeführt wird, bringt 
uns dem tatsächlichen Befunde näh4r.‘ 


Fall 3. Innere Erkrankung. Achselhöhlenmessung. 

Sonnenzelt 6789 10 11 18 12845678 

Sommerzeit 8 9 10 li 12 l 2 3456789 10 

36,7 36,8 36,9 36,9 37,0 37,1 87,2 87,4 37,5 87,5 37,6 87,8 38,0 37,9 87,8 

Wenn nun auch das entstehende falsche Bild mit seinen Nach¬ 
teilen im Gesamtverhältnis wieder in geringem Maße dadurch aus¬ 
geglichen wird, daß vergleichsweise überall so falsch gemessen wird, 
so empfiehlt sich doch als Regel, wenn man nicht, wie es sich in einigen 
Fällen nötig macht, überhaupt mehrstündlich messen muß, zum^min- 
desten den Abend besuch, soweit es geht, hinauszuschieben, um den 
Wärtern einen späteren Beginn des Messens zu ermöglichen, sich selbst 
aber vor einem falschen Bilde des Krankheitsvorganges infolge un¬ 
genügender Fieberaufzeichnungen zu bewahren. 

(Abgeschlossen Ende Februar 1918.) 


Der initiale Warmeverlust bei Säuglingen. 

Von J. Pick in Charlottenburg. 

In Nr. 18 sprich* Reiche über die Ursachen des ini*ialen Wärme- 
verlustes bei frühzeitig geborenen und lebensscbwacheD Kindern 
und weist nebenher auf die Abhängigkeit des Wärmeverlustes von 
Oberfläche und Volumen des Kindes hin. Meiner Anricbt nach ist 
diese Ursache als die primäre und fntscheidende anzusehen. 
Wie in einer kurzen Mitteilung der Klin.ther. Wschr. 1 ) dargelegt worden 
ist, muß bereits aus rein physikalischen Gründen ein erheblich 
größerer Prozentsatz an Säuglingen gegenüber den ausgereiften In¬ 
dividuen zugrundegehen. 

leb möchte mir erlauben, auf diesen Punkt noch einmal und 
mit besonderer Rücksicht auf die frühzeitig Geborenen zurückzukommeu. 

Unser Körper produziert in jedem Augenblick eine ganz be¬ 
stimmte Wärmeenergie. Für 1 kg und 1 Stunde wird sie beim 
Erwachsenen im Durchschnitt auf 1,5 Kalorien geschätzt*). Für 
einen ausgewachsenen Menschen von 75 kg betrüge danach die Wärme¬ 
energie in 24 Stunden etwa 2700 Kalorien. Nun hat unser Körper 
in jedem Zeitpunkt ein bestimmtes Volumen und eine bestimmte Ober¬ 
fläche. Wir wollen mit Hermann*) annehmen, daß das Volumen 
der erzeugten Wärmemenge, die Oberfläche der ausge¬ 
strahlten Wärmemenge proportional ist. 

Bei einem ausgewachsenen Menschen von 75 kg, dessen spezifi¬ 
sches Gewicht zu 1,050 angenommen wird, beträgt das Volumen 

-j~j- 72 dm s , bei einem Säugling von 5 kg mit einem spezifischen 

Gewichte von 1,012 ist das Volumen -j-äla 00 4,05 dm 3 , oder, mit an¬ 
deren Worten, das Volumen des Menschen nimmt bei der normalen 
Entwicklung des Säuglings von 5 kg zum ausgewachsenen Stadium 
— 75 kg — etwa um das 14fache zu, oder, wie aus der obigen An- 
nähme zu folgern ist, der Säugling von 6 kg produziert nur etwa den 
14. Teil des Wärme Vorrats des Ausgewachsenen. 

Für die Berechnung der Oberfläche wird allgemein die Formel 
*_ 

O = 12,3 VQ» dm* zugrundegelegt 4 ), wo G das Körpergewicht 
bedeutet. Danach beträgt die Oberfläohe eines normalen Säug¬ 
lings von 5 kg etwa 12,3 V& dm* c*> 35 djD*, die des aus¬ 
gewachsenen Menschen von 75 kg 

• _ 

12,3 V 75»dm» co 219 dm*, 

d. h., die Oberfläche des menschlicher Organismus nimmt bei der 
Entwicklung zur Reife bloß um das ßfache za, oder die Wärme- 
ausstrahlurg des normalen Säuglings beträgt deD 6 . Teil derjenigen 
des Ausgewachsenen. 

Hiernach vermehrt sich also das Wärmereservoir des Menschen 
bei seiner Entwicklung vom Säugling mit 5 kg zum Ausgewachsenen 
mit 75 kg um das 14facbe, die Ausstrahlungsfläche nur um das öfache. 
Der Säugling hat also eine relativ zu große Oberfläche, strahlt des¬ 
halb relativ mehr Wärme aus als der ausgewachsene Mensch. ES ist 
hiernach einleuchtend, daß der Säugling sehr viel mehr auf Schutz 
gegen Wärme Verluste bedacht sein muß. Bei ihm ist die Gefahr 
eines kritischen Wärme Verlustes größer als beim ausgewachsenen 
Menschen. 

Noch ungünstiger stellen sich die eben dargelegten physikalischen 
Verhältnisse bei einem 4 kg schweren hinab bis zu einem 3 bzw. 2 
und 1 kg schweren Säugling. Die nachstehende Tafel gibt die Zahlen 
für Oberfläche und Volumen der betreffet den Organismen und zu- 


») Jahnke u. Pick, Klin.-therap. Wschr. Jahrg. 20 1912, Nr. 15. 
*) u. 3 ) cf. Hermann. Lehrb. d. Phvsiol. Berlin 1910. 

*) cf. Hermann, a. a. O. 
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gleich ihr Verhältnis zu den entsprechenden Zahlen bciir ausgewachsenen 
Organismus. 


Oewlcht 

Volumen 

Oberfläche 

Volumen- ! Oberflächen¬ 
verhältnis | Verhältnis 
des Erwachs, zum Säugling 

[ 1 kg 

1,00 dm* 

12,3 dm* 

72 

17 

* « 

1,9 „ 

19,2 „ 

87 

11 

Säugling < 8 „ 

2,90 „ 

25 

24 

9 


.. 

80,6 ?, 

18 

7 

1 5 .. 

4,95 „ 

36 

14 

6 

Erwachsener 76 kg 

72 

219 „ 




Nehmen wir nun die Zahlen des 5 kg schweren und die des 
1 kg schweren Säuglings und vergleichen sie mit denen des Erwach¬ 
senen, so kommen wir zu folgendem Ergebnis: 

Das Wännereservoir des Menschen vermehrt sich bei seiner Ent¬ 
wicklung vom 5 kg schweren Säugling zum normalen um das 1 ifache, 
die Ausstrahlungsflache nur um das öfache, das Verhältnis ist also 
14 : 6, beim Säugling von 1 kg ist das Verhältnis nur 72 : 17, d. h. 
der Wärmeverlust bei einem 1 kg schweren Säugling ist so groß, daß 
er auch bei größter Sorgfältigster Pflege nur schwer zu ersetzen sein 
wird. Der 1 kg schwere Säugling hat schon gegenüber dem 5 kg 
schweren eine au große Oberfläche, der seinerseits gegenüber 
dem Ausgewachsenen iro Nachteil ist bezüglich der Größe der Aus¬ 
strahlungsfläche. Die Tafel lehrt zugleich, daß der 4 kg schwere 
Säugling nicht erheblich besser gestellt ist als der 3 kg schwere 
Säugling. 


Dar bakteriologische Charakter der „Spanischen 
Krankheit“. 

Offener Brief an den Herausgeber. 

Von k. k. Hofrat Prof. Dr Hueppe in Dresden. 

Zu einer richtigen bakteriologischen Arbeit über die jetzige Mode¬ 
krankheit fehlt mir Zeit und auch etwas die richtige Gelegenheit. Näch¬ 
stens wird ja sowieso jeder Laboratoriumsinhaber erklären müssen, ob er 
Influenzabazillen gefunden hat oder nicht. Als ob damit die Epidemie er¬ 
klärt würde. Diesmal ist uns der alte „Pips“ ah Spanischer Kragen um 
den Hals gelegt worden, und, weil das Unheil aus dem Westen statt aus 
dem Osten kam, beliebt man zu vergesser, was wir seit 1889/90 mit 
der Influenza erlebt und auch bakteriologisch erarbeitet haben. Daß 
man seit der korrekten Entdeckung eines Kleinböslings den Influenza¬ 
bazillus richtig abgestempelt hat, gehört zu der Behandlung dieser 
ätiologischen Fragen im Geiste der „bakteriologischen Orthodoxie“. 
Die aber hat im Kriege sich wenig bewährt, wenn man z. B. nur an 
die mit Diarrhöen verbundenen Infektionskrankheiten denkt. Meinte 
doch schon 1915 E. Marx, daß phylogenetisch alle die verschiedenen 
Typhus-Ruhr-Koli-Erreger aus einer „Urform“ hervorgegangen sind 
„und daß diese Koli ist, wird doch wohl niemand bestreiten“, und 
Piorkowski meinte in bezug auf diese Uebergangsformen im Juni 
1918, daß es scheine, „als ob die Typhus-, Paratyphus-, Koli- und 
Ruhrbakterien einer Veränderung innerhalb desselben Organismus 
unter Einwirkung einer gewissen, klimatischen, allgemeinen und 
organischen Disposition fähig wären“. 

Das aber ist genau die Lage, der wir bei der Influenza gegenüber¬ 
stehen. Ob sie zuerst in Spanien auftrat, ist noch unklar; man möchte 
fast, glauben, daß sie in Paris vorher beobachtet, aber aus militärisch¬ 
politischen Gründen unterschlagen wurde und erst auf dem Umwege 
über Spanien sich besser ausnahm. Aber das wird man wohl nicht 
so leicht genau feststellen können. Auf jeden Fall hatte sich bei längerem 
Verschontbleiben eine Anlage zu solcher Erkrankung der Schleim¬ 
häute weit ausgebildet, begünstigt durch die Temperaturverhäitnisse 
dieses Sommers. Begünstigt aber war wie noch nie, auch die Infektions¬ 
und Ausbreitungsmöglichkeit. Die zeitliche Disposition, die wir 1914/15 
im Kriege bei Typhus und Cholera so klar erheben konnten, war auch 
bei Influenza gegeben. Das sollte man unabhängig von Erklärungen 
doch als Tatsache zugeben. 

Nun haben wir aber doch seit 1889 eine ganze Reihe von kleineren 
und schweren Influenzaepidemien gehabt, die bakteriologisch zum 
Teil sehr genau verfolgt wurden, worauf ich mich beziehen kann. 
Als bakteriologischer Ketzer war ich damals schon nicht über¬ 
rascht, daß wir in eindeutigsten, klinisch absolut einwandfreien Fällen 
den Erreger oft nicht fanden, entweder nicht in typischer, richtiger 
Form, sondern gafnicht oder in ganz ungehörigen, atypischen Formen, 
aus denen er sich hin und wieder einmal in den schwierigen Kulturen 
kulturell richtig entwickelte. 

Ais wir einmal zu bestimmten Versuchen einen typischen In¬ 
fluenzabazillus haben mußten, konnten wir trotz der vielen eindeutigen 
Influenzafälle nur in einem die echten Bazillen mikroskopisch richtig 
erkennen und kulturell gewinnen. Man hatte bei den letzten Epidemien 


bereits mit zwei Möglichkeiten zu rechnen (abgesehen davon, daß 
die Besonderheiten den Nachweis überhaupt zu keinem leichten machen), 
daß die Influenzabazillen keine starre Art bilden, sondern anpassungs¬ 
fähig und innerhalb gewisser Grenzen variabel sind, oder daß (eventuell 
daneben) bei einer allgemeinen Disposition die klinischen Symptome 
der Influenza und deren Vielgestaltigkeit durch mehrere ganz ver¬ 
schiedene Arten von Bakterien oder Varietäten von Erregern ausgelöst 
werden, ähnlich also, wie unter einer gegebenen Darmdisposition 
Typhussymptome von Ortho-, Para-, Epi-, Meta- usw. Typhus- oder 
Koli-Erregern, eventuell nebeneinander, ausgelöst werden, je nach¬ 
dem die einen oder anderen gerade vorhanden sind. 

Wenn auf das alles geachtet wird, ist doch die jetzige Epidemie 
eine richtige Influenza im Sinne der Epidemiologie und auch, so wie 
die anderen seit 1889, im Sinne der Bakteriologie. 


Austen Parlamenten. 

Von Dr. M am lock. 

Die jüngsten parlamentarischen Verhandlungen brachten im 
Abgeordnetenhaus© (beim Etat des Kultusministeriums, 8. VI. 1918) 
im wahrsten Sinne des Wortes etwas „femliegende“ Dinge zur Spraohe: 
Ob die Biologische Station in Neapel nach Konstantza verlegt, ob. in 
Warschau und Wilna medizinische Akademien und in Gent eine Pro¬ 
fessur für Pathologie geschaffen werden soll, hat für den Augenblick 
wohl nur platonisches Interesse. 

Mehr realen Dingen wandte sich der Reichstag bei der Be¬ 
ratung des Reichshaushaltsplans (10. VI. 1918) zu gelegentlich des 
Kapitels Gesundheitsamt. Nicht nur die Aerzteschaft, sondern 
die gesamte Bevölkerung ist interessiert an den Grundsätzen, die das 
Kaiserl. Gesundheitsamt bezüglich der Genehmigungs pflicht 
für Ersatz-Lebens- und Genußmittel 1 ) aufgestellt hat. Ob sie 
die behördlichen Hoffnungen erfüllen wird, oder ob der Skeptizismus 
des Abgeordneten Kunert zu Recht besteht, ist angesichts offensichtlicher 
Meinungsverschiedenheiten von Fachleuten über die Kriegskost über¬ 
haupt schwer zu sagen. Daß u. a. das vom Aerzteausschuß Groß- 
Berlins den Kollegen zum Aushang im Wartezimmer übermittelte 
Plakat betr. Durchhalten hinsichtlich de* Passus von der Ernährung 
als „irreführend“ bezeichnet wurde, dürfte den Aerzteausschuß voraus¬ 
sichtlich auf den Plan rufen. Was den „Kriegsberichterstattern“ und 
„Theaterreferenten“, die ja soeben auch gegen Abgeordnete Protest 
erhoben, recht ist, kann den Aerzten nur billig sein. 

Auch den, allerdings nur in gewissem Umfange bestehenden, 
Arznei mittelmangel sieht das Kaiserl. Gesundheitsamt nicht un¬ 
günstig an, da die chemisch-pharmazeutische Industrie für die Zivil¬ 
bevölkerung sehr leistungsfähig ist *). Der sogenannte Aerztemangel 
für die Zivilbevölkerung dürfte trotz der gegenteiligen Versicherungen 
des Staatssekretärs Wallraf unschwer durch rationellere Verteilung 
zu beheben sein; wobei namentlich zu bedenken ist, daß z. B. in manchen 
kleineren Lazaretten relativ reichlich Aerzte vorhanden sind. 

Daß im Gefolge der drei vorgenannten Momente die Frage der 
Volksgesundheit angeschnitten wurde, ist ebenso begreiflich, 
wie es klar ist, daß mangels einer Reichsstatistik über Erkrankungs¬ 
häufigkeit die Erörterung fruchtlos bleiben mußte. Daß Kriege nicht 
gesundheitsfördernd wirken, weiß man, und man kann sich nur wundern, 
daß wir von Seuchen nahezu verschont geblieben sind (die jetzige 
Influenzaepidemie kann nicht als Krngsbegleit- oder gar -folgeerschei- 
nung angesprochen werden). Es verschlägt daher auch wenig, wenn 
die pessimistischen Darlegungen des Abgeordneten Kunert über Mor¬ 
bidität und Mortalität der Kinder sowie der Krankenkassenmitglieder, 
über Zunahme der Tuberkulose, Nerven-, Geistes- und Geschlechts¬ 
krankheiten seitens des Präsidenten des Kaiserl. Gesundheitsamtes 
abgeschwächt wurden. Im großen und ganzen sind die Unterschiede 
: in den Ausführungen beider Redner mehr graduell als prinzipiell, 
und bezüglich des Einflusses der EmährungsVerhältnisse auf die Volks¬ 
gesundheit sowie der Tuberkulosesterblichkeit im besonderen hat 
der Reichsgesundheitsrat sich durchaus nicht sehr optimistisch ge¬ 
äußert. Ueber die Geschlechtskrankheiten im Heere sind absolute 
Zahlen natürlich zurzeit nicht zu erhalten, sodaß eine Diskussion 
darüber verfrüht ist. Trotzdem steht natürlich soviel fest und wird 
am allerwenigsten von den berufenen Organen bestritten, daß ener¬ 
gischste Maßnahmen am Platze sind. Ob allerdings die beiden hier 
von Blaschko und Ebermayer in Nr. 9 u. 12 besprochenen Gesetz¬ 
entwürfe, auf die der Regierungsvertreter verwies, geeignet sind, die 
vielen Bedenken des Abgeordneten Kunert hinsichtlich der Prostitution 


*) Vgl. Schwalbe hier in Nr. 10. — *) Daß auch in uner¬ 
wünschter Richtung die Industrie auf der Höhe ist, zeigt die (ieheim- 
mittelliste, die der „Zeitungsverlag“ in seiner Nr. 24 vom 14. VI. 18 
veröffentlicht. 
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und Bordelle zu zerstreuen, scheint mehr als zweifelhaft. Sicher un¬ 
richtig ist aber des letzteren Vermutung, daß ein paritätischer Salvarsan- 
ausschuß zu etwas führen würde. Im übrigen hat ja inzwischen, wie 
hier Nr. 25 S. 695 mitgeteilt, in Cöln eine Salvarsankommission ent¬ 
sprechende Vorarbeiten aufgenommen. Aber auch manche Fest¬ 
stellungen des Regiorungsvertreters werden üborrasohen. So die An-* 
gäbe, daß die Kinderärzte darüber einig sind, daß im großen und ganzen 
es den Säuglingen in der Kriegszeit fast besser geht als in der Friedens¬ 
zeit! — Auch wenn die Mütter Nachtschicht in den Munitionsfabriken 
haben oder Straßenbahn bzw. Postwagen fahren? 

Neben diesen „zivilen“ Fragen beschäftigten den Reichstag 
einige militärärztliche, die zum Teil in die allgemeine Bevölkerungs¬ 
hygiene eingreifen. Es wird allerseits Beruhigung erzielen, daß die 
immer wiederkehrende Behauptung, von den Kranken und Verwundeten 
in den Lazaretten werde der Verzicht auf Rente verlangt, unwahr ist. 
Uebrigens haben ja die jüngsten Verhandlungen des Zentralkomitees 
für das ärztliche Fortbild.ungswesen 1 ) gezeigt, daß in der Frage der 
Dienstbeschädigung und Rentenfestsetzung hervorragende Fachleute 
zu Worte kommen. Auch die sogenannten groben Behandlungsmethoden 
in den Nervenlazaretten sind wahrscheinlich nur Phantasiegebilde, 
wie sie naturgemäß bei nervösen Kranken leicht Vorkommen. Weiß 
man doch, daß im Verlaufe des Krieges gesunde und sonst ruhige Leute 
Opfer der abenteuerlichsten Einbildung geworden sind. Der Regierungs¬ 
vertreter bezweifelte zwar nicht, daß Fehler Vorkommen; betonte 
aber, daß z. B. besonders schmerzhafte Behandlungen mit Stark¬ 
strom verboten sind. (Daß übrigens auoh andere nioht ganz sicher 
erprobte Methoden unstatthaft sind, sei hier noch beiläufig erwähnt.) 
Und aus eigener Erfahrung möchte ich bemerken, daß die Zivilbevölke¬ 
rung in vorkommenden Fällen sich besonders gern um ärztliche Hilfe 
an Lazarette wendet, also doch Vertrauen zu sachgemäßer Behandlung 
haben muß. 

Daß aber nicht nur die Kranken Wünsche haben, sondern 
auch die Aerzte, ist bekannt und kam wieder deutlich zum Ausdruck 
in einer kleinen Anfrage der Abgeordneten Dr. Müller (Meiningen) 
und Dr. Struve, die — um ein berühmt gewordenes parlamentarisches 
geflügeltes Wort zu gebrauchen — eine „warme Lanze“ für die Kollegen 
beim Reichskanzler einlegten. 

Naeh den Mitteilungen eines Regierungsvertreters werden die 
Sanitätsoffiziere des Beurlaubtenstandes unmittelbar und 
sofort hinter ihren aktiven Vordermännern befördert. Nunmehr haben 
die „Aerztlichen Mitteilungen“ natürlich wieder das Wort. Daß die 
landsturmpflichtigen Aerzte, die bisher Stabsarztgehalt bezogen 
haben, es auch weiterbeziehen sollen, ist allerdings bestimmt; be¬ 
nachteiligt sind natürlich vielfach solche Aerzte, die aus höher besoldeten 
Stellen nunmehr neuerdings erst als Kriegsassistenzärzte eingezögen 
werden. # Auch ist zwar die Achselstückfrage erledigt, aber nicht 
im Sinne der Aerzteschaft: denn die Vorbedingung ist die Absolvierung 
einer achtwöchigen Dienstzeit als Militärkrankenwärter. Ist auch 
nach einer offiziösen Erklärung eine sehr tolerante Ausführung dieser 
Bestimmung beabsichtigt, so bleibt doch eine eigenartige Sachlage 
für manche älteren, jetzt in verantwortlichen Stellen tätigen Aerzte be¬ 
stehen. 

Neben diesen Sorgen der Gegenwart stehen ernstere der Zu¬ 
kunft unseres Standes bevor. Angesichts der schweren wirtschaft¬ 
lichen Bedrängnis der Aerzteschaft, auf die der Abgeordnete Müller 
(Meiningen) nachdrücklich hinwies und die sich erst nach dem Kriege 
in ihrfer ganzen Größe zeigen wird, wirken die anerkennenden Worte 
des Staatssekretärs Wallraf ja recht tröstlich. Daß er uns auf Selbst¬ 
hilfe unserer kraftvollen Organisation hinweist, werden wir 
ihm seinerzeit bei der bevorstehenden Auseinandersetzung mit den 
Krankenkassen und der Durchführung der Erweiterung der Ver¬ 
sicherungsgrenze entgegenhalten. Dann wird sich zeigen, ob er seine 
platonischen Erklärungen in reale Unterstützung umsetzen wird. 


Kleine Mitteilungen. 

— Berlin. Im Westen wurden in der Nacht vom 26. zum 27. Juli 
unsere Truppen nach Zerstörung aller dem Feinde nutzbringenden 
Anlagen und unbemerkt von ihm in die Gegend bei Före-en-Tardenois 
und Ville-en-Tardenois aus strategischen Gründen zurückgenommen 
und damit der Marnebogen geräumt. Feindliche Angriffe scheiterten 
verlustreich. — Eine Beunruhigung unserer Ostfront ist bei dem durch 
den Krieg völlig erschöpften russischen Volke und dem von Nahrungs¬ 
mitteln entblößten und von Seuchen erfüllten Lande kaum zu be¬ 
fürchten. — In Kiew wurden Feldmarschall v. Eichhorn und sein 
Adjutant Hauptmann v. Dressier durch einen Bombenanschlag ge¬ 
tötet. Der Täter gehört der Sozialrevolutionären Partei in Moskau 
an, die der Entente nahesteht. F. S—s. 

i) Siehe hier Nr. 25 S. 701 und Nr. 26 S. 725. 


— Die Groß - Berliner Vertragskommission der Aorzte- 
kammer hat über die Honorierung sozialärztlicher Berufstätigkeit 
folgenden Beschluß gefaßt: Die sozialen Aufgaben des Staates und 
der Gemeinwesen haben sich außerordentlich gesteigert. Auch der 
ärztiiphe Stand erkennt seine Pflicht zur sozialen Mitarbeit in vollem 
Maße an. Aber angesichts der überhandnebmenden Anforderungen, 
die von den verschiedensten Kreisen, Berufenen und Unberufenen auf 
dem Gebiete der Wohlfahrtspflege und Fürsorge an den Aerztestand 
gestellt werden, ist grundsätzlich daran festzuhalten, daß fortlaufende 
pflichtmäßige Berufsarbeit nicht unentgeltlich geleistet werden kann. 
Die Erwerbsverhältnisse der Aerzte verschlechtern sich in dem Maße, 
als weitere Bevölkerungsschichten der Zwangsversicherung zftgeführt 
werden. Auch darin liegt ein Opfer, das die Aerzteschaft dem sozialen 
Gedanken bringt; sie kann aber nicht weitere ungemessene Belastungen 
ertragen. Daher ist unbedingt auf eine entsprechende Entschädigung 
der Berufstätigkeit auch bei sozialen Organisationen zu dringen. 

— Zu dem Henkel - Prozeß regnet es noch Erklärungen von den 
verschiedenen Beteiligten, sowohl innerhalb wie außerhalb der Jenenser 
medizinischen Fakultät. Im allgemeinen Interesse und insbesondere 
zum Wohle der deutschen Aerzte wäre es dringend erwünscht, daß die 
Akten über diesen unter allen Umständen sehr betrüblichen Gegen¬ 
stand endgültig geschlossen werden. 

— Geh. Reg.-Rat Dr. Hamei, bisher Mitglied des Kaiserlichen 
Gesundheitsamtes, ist zum Vortragenden Rat im Reichsamt des Innern 


ernannt. 

— Pocken. Deutschland (21.—27. VII.): 1. — Fleckfieber. Gen.- 
Gouv. Warschau (7.—13. VII.): 336 (29 f). Oesterreich-Ungarn (24.—30. VI.): 
7 n ♦). _ Rückfa II Heber. Gen.-Gouv. Warschau (7.—13. VII.): 1. — 
Genickstarre. Preußen (14.—20. VII.): 6 (3 t)- Schweiz (7.—13. Vit.): 1.— 
Spinale Kinderlähmung. Preußen (14.—20. VII.): 4. — R u hr. Preußen 
(14.—20. VII.): 488 (40 f). 

— Bochum. Prof. Dr. Arthur Böhme aus Kiel wurde zum 
Leitenden Arzte der Inneren Abteilung der Augusta-Krankenanstalt 


berufen. _ 

— Frankfurt a. M. Vom 19. VÜL bis 14. IX. findet im Che¬ 
mischen Institut ein Ferienkurs für Studierende der Natur¬ 
wissen schaf ten und der Medizin, insbesondere Kriegsbeschä¬ 
digte, statt. Auskunft erteilt das Sekretariat des Physikalischen 
Vereins, Robert Mayerstr. 2. 

— Jena. Ernst Haeckels Wohnhaus „Villa Medusa“ wird 
mit Unterstützung der Carl Zeiß-Stiftung als „Haeckel-Museum“ 
eingerichtet und der Universität als Geschenk ubergeben. Haeekel 
stiftet seine joichen Sammlungen dem Museum, das neben deren 
Schaustellung ein „Institut für allgemeine Entwicklungslehre“ (unter 
Leitung von Dr. Heinrich Schmidt) enthalten wird. 


— Hochschulnachrichten. Berlin: Geh.-Rat Zuntz feierte 
am 31. v. M. sein 50jähriges Doktorjubiläum; aus diesem Anlaß ist 
er von der Tierärztlichen Hochschule in Hannover zum Dr. hon. 
\et. med. ernannt worden. — Bonn: Dr. W. Thörner, Assistent 
am Physiologischen Institut, hat sich für Physiologie habilitiert. — 
Erlangen: Geh. Hofrat Gerlach tritt am 1. September in den 
'Ruhestand. — Frankfurt a. M.: Prof. Goeppert, Ordinarius 
für Normale Anatomie, wurde zum Dekan für das Studienjahr 
1918/19 gewählt. — Halle: Volhard (Mannheim) hat die Berufung 
als Direktor der Medizinischen Klinik angenommen. — Heidelberg: 
Prof. Wilmanns, Direktor der Heil- und Pflegeanstalt bei Kon¬ 
stanz, wurde zum ordentlichen Professor für Psychiatrie und Di¬ 
rektor der Psychiatrischen Klinik als Nachfolger von Nissl ernannt. 
— Leipzig: Priv.-Doz. Stieve (München), 2. Prosektor im Ana¬ 
tomischen Institut, hat sich habilitiert. Dr. Eduard Freise, Assi¬ 
stent an der Kinderklinik und -Poliklinik, hat sich für Kinderheil¬ 
kunde habilitiert. — Marburg. Geh. Med.-Rat Prof. Friedr. König 
wurde zum Rektor, Prof. Zange meister zum Dekan für 1918/19 ge¬ 
wählt. — München: Geb. Hofrat Nissl, Abteilungsvorstand der 
Histopathologisehen Abteilung der Deutschen Forschungsanstalt für 
Psychiatrie, ist zum Honorarprofessor ernannt. Dr. Georg Hoh- 
mann lat sich für Orthopädische Chirurgie habilitiert. — 
Würz bürg: Prof. Schmieden. (Halle) hat den Ruf nach Würz» 
bürg als Nachfolger von Enderlen abgelehnt. — Graz: Dr. Hein¬ 
rich Schrottenbach hat sich für Neurologie und Psychiatrie habi¬ 
litiert. — Zürich: Als Nachfolger von Sauerbruch ist ProL Clair- 
mont (Wien) auf den Lehrstuhl für Chirurgie berufen. 

— Gestorben: Geheimer Sanitätsrat Dr. Wilhelm Schnitzer, 
ein naher Verwandter Emin Paschas, einer der ältesten Armenärzte 
Berlins. 

— Gefallen: Dr. Arthur Pelz, Priv.-Doz. für Psyohiatrie 
und Neurologie (Königsberg i. Pr.),*38 Jahre alt. — Dr. med. et phil. 
Herbert v. Berenberg- Gossler, Priv.-Doz. und Prösektor am 
Vergleiohend-anatomischen Institut (Freiburg i. B.). 
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Physiologie. 

J. Gerstmann (Innsbruck), Lokalisation der Sensibilität in 
der Hirnrinde. Neurol. Zbl. Nr. 13. Mitteilung zweier Fälle, die be¬ 
stätigen, daß die sensiblen Spezialstellen fiii den kor tralateralen Mund¬ 
winkel und Daumen im unteren Drittel der hinteren Zentralwindung 
nebeneinanderliegen. Sie sprechen auch für die dualistische Lo¬ 
kalisationsauffassung, nach der die motorischen und sensiblen Ver¬ 
richtungen in räumlich voneinander getrennten Rindenzenjtren vor 
sich gehen. 


Pathologische Anatomie. 

G. Schmorl (Dresden-Friedrichstadt), Die pathologisch- 
histologischen Untersnchungsmethoden. 8. Aufl. Leipzig, 
T. C. W. Vogel, 1918. 439 S. Geh. 12,00 M, geb. 14,50 M. 
Ref.: Ribbert (Bonn). 

Das vortreffliche, in sieben Auflagen bewährte Buch liegt nun¬ 
mehr in achter Auflage vor. Wesentliche Aenderungen sind nicht 
vorgenommen, alle Abschnitte aber durchgesehen und ergänzt. Die 
Angaben in den Literaturverzeichnissen sind nach den Vorschlägen 
von J. Schwalbe umgearbeitet. Auch die neue Auflage wird wieder 
eifrig benutzt werden. 

Binswanger und Sc ha xel (Jena), Normale und pathologische 
Anatomie der Gehirnarterien. Arch. f. Psych. 58 H. 1—3. Die Ver¬ 
fasser zeigen an sehr wichtigen systematischen Untersuchungen den 
Anteil der einzelnen Gewebsarten an dem Aufbau, bei Rückbildung 
und Erkrankung der Hirngefäßs: die Architektur der Wandung ist 
s^hon beim Neugeborenen fertig; später folgen nur noch quantitative 
Veränderungen der einzelnen Gewebsarten. Vermehrung des Elastins 
erfolgt bis zum 40. Jahre, der Muskulatur bis zum 60. Jahre. Das Binde¬ 
gewebe nimmt überall die Stelle der regressiv veränderten Elastika 
und Muskularis ein. Es gibt ausgeprägte hypoplastische Entwicklungs¬ 
storungen, bei denen elastische Fasern und Muskelfasern von vorn¬ 
herein in geringerem Umfang entstehen als bei normalen Gefäßen. 
Diese Hypoplasie ist vielleicht eine der anatomischen Grundlagen 
bei den konstitutionellen Geisteskrankheiten, bei Idiot e, Epilepsie, 
nervöser Konstitution, juveniler Paralyse, präseniler Demenz. Von 
den physiologischen Altersvorgängen der Gefäßwand führen fließende 
Uebergänge zur chronischen Atherosklerose. Bei der letzteren handelt 
es sich um Ersatz der regressiv geschwundenen elastischen und Muskel¬ 
fasern durch Bindegewebe. Bei weiterer Degeneration können Abbau¬ 
produkte an Ort und Stelle liegen bleiben und die atberosklerotischen 
Herde bilden. 

A. Westphal (Bonn), Stäbchenzellenbefunde bei multipler 
Sklerose. Neurol. Zbl. Nr. 12. Stäbchen zellen finden sich, wie zwei 
weitere Fälle des Verfassers bestätigen, bei der multiplen Sklerose 
in der weißen wie in der grauen Substanz des Gehirns und Rücken¬ 
marks. Sie sind zahlreich in frischen und älteren Herden, kommen 
aber auch ohne nachweisbaren Zusammenhang mit ihnen frei im Ge¬ 
webe vor. Ihr Auftreten ist mit dem Gefäßapparat in Verbindung 
zu bringen, was ebenso wie die Plasmazellenbefunde (mit allem Vor¬ 
behalt) auf den infektiösen Charakter des Leidens hinweist. 


Mikrobiologie. 

Johannes Zeissler (Altona), Reinzüchtung pathogener An¬ 
aerobier. Zsohr. f. Hyg. 86 H. 1. Der beste Nährboden für die Züchtung, 
Erkennung, Isolierung und Prüfung des Fraenkelschen Gasbazillus 
ist die Menschenblut-Traubenzuckeragar-Platte. Auf ihr wächst der 
Bazillus durchaus charakteristisch und so üppig, daß Anreicherungen 
und Vorkulturen auf anderen Nährmedien überflüssig sind. Allein 
auf Grund der Kulturmerkmale auf diesem Nährboden, des Verhaltens 
gegen Sauerstoff und des Gram-Präparats kann der Fraenkelsohe 
Bazillus — auch ohne Zuhilfenahme des Tierversuchs — sicher identifi¬ 
ziert werden. Mutationen wurden niemals beobachtet. Bei den durch¬ 
aus nicht einfachen Agglutinationsverhältnissen dör Anaeroben ist 
nur die Verwendung hochwertiger Immunsera für diagnostische 
Zwecke zulässig. 

W. Kolle, H. Sachs und W. Georgi (Frankfurt a. M.), Ex¬ 
perimentelles über Gasödemserum. Zschr. f. Hyg. 86 H. 1. Das Gas¬ 
brandserum erwies sich im Tierversuche nicht nur prophylaktisch, 
sondern auch therapeutisch wirksam. Bei einem quantitativen Ver¬ 
gleiche der Wirkung in den beiden Versuchsanordnungen ergibt sich 


sogar eine verhältnismäßig starke therapeutische Wirksamkeit. Die 
Autoren sehlagen demnach vor, das Serum mehr, als das bisher ge¬ 
schehen ist, therapeutisch bei ausgebrochenem Gasbrand der Ver¬ 
wundeten so früh wie möglich und in großen Dosen zu verwenden. 


Allgemeine Diagnostik. 

H. Quincke (Kiel-Frankfurt a. M.). Messung der Körperwärme. 
M. m. W. Nr. 28. Empfehlung der Messung der Körperwärme im 
ausströmenden Harn. 

Geigel (Würzburg), Hydrodynamischer Blutdruck. M. m. W. 
Nr. 28. Was unblutig gemessen wird, ist der hydrodynamische Druck 
am Orte der Kompression, also in der A. brachialis. entsprechend dem 
Seitendrucke der A. subclavia am Innenrand des M. scalenus anterior, 
der vom Druck der Anonyma nicht sehr verschieden ist. Die erhaltenen 
Werte gelten in der Tat sehr annähernd für den Druck, den das Herz 
am Ende der Anspannungszeit überwindet. 


Allgemeine Therapie. 

W. Authenrieth (Freiburg), Bromausscheldung nach Ein¬ 
nahme von Bromnatrium. M. m. W. Nr. 28. Mittels der kolori- 
metrischen Methode wurde die Bromausscheidung im Harn vor¬ 
genommen. Bei nur ein- oder zweimaliger Darreichung per os wird 
Brom hartnäckig zurückgehalten und nur langsam ausgeschieden. 
8 g Brom wurden beim Nierengesunden in 35 Tagen zu etwa 72% 
ausgeschieden. Bei zwei Nepbritikem war das Bromausscheidungs- 
vermögen stark herabgesetzt, allerdings bei kochsalzarmer Ernäh¬ 
rung. Bei Nierenkranken wird eine Bromsättigung selbst nicht durch 
große Brommengen erzielt. Bromgleichgewicht tritt nioht ein. Da¬ 
gegen kam eine nierengesunde Person bei täglich 2 g Bromnatrium 
am zehnten Tage ins Bromgleichgewicht. Kochsalzzufuhr hat direkt 
keinen Einfluß auf die Bromausseheidung. Im Serum eines Nephritikers 
wurde Brom nach Einnahme nachgewiesen, die Blutkörper waren 
bromfrei. Der freie Verkauf des Broms ist zu untersagen, eine Maximal¬ 
tagesdose festzustellen, da Vergiftungen häufig sind. 

Oscar Adler und Leo Pollak, Anwendung und Wirkung 
des Chlorkalzlums beim Menschen. W. kl. W. Nr. 26. In 50 Fällen 
wurden 0,75—5,25 g des wasserfreien Chlorkalziums intravenös in¬ 
fundiert. Die Frequenz des Pulses nimmt während und nach der In¬ 
fusion ab, in 8 Fällen trat vorübergehende Arhythmie auf. In 2 Fällen 
trat ein systolisches Geräusch an der Mitralis auf, das als Zeichen 
verstärkter Herzkontraktur gedeutet wird. Blutdruck und Atmung 
blieben unverändert. Die Leukozytenzahl nahm etwas ab, die Blut¬ 
viskosität blieb unverändert, die Germnungszeit des Blutes wurde 
etwas verkürzt, allerdings nur in geringem Grade. In einer Reihe 
von Fällen folgte der Injektion eine Temperatursteigerung mit oder 
ohne Schüttelfrost. 

Reich mann (Jena), Tuberkulin und Tuberkulose. D. Arch. 
f. klin. M. 126 H. 5 u. 6. Das Tuberkulin an sioh führt beim Menschen 
zu einer Verminderung der Lymphozyten, sein Gegenkörper, der wahr¬ 
scheinlich in nächster Beziehung zu diesen Zellen steht, zu ihrer Ver¬ 
mehrung. Auf geringe Dosen Tuberkulin tritt ein Steigen der Lympho¬ 
zyten, auf hohe Dosen dagegen ein Fallen der Lymphozyten auf. Kommt 
es zu einer Herdreaktion, dann ist der Lymphozytensturz besonders 
deutlich ausgeprägt. Fieber ist zwar kein untrügliches Zeichen einer 
tuberkulösen Reaktion, aber sicher dann, wenn es von Lymphozyten¬ 
verminderung begleitet ist. Zwischen dem Blutbilde eines Tuberkulösen 
und eines mit Tuberkulin Geimpften besteht kein prinzipieller Unter¬ 
schied. Die Lymphozyten steigen bei beginnender Tuberkulose an 
(bei fortgeschrittener auch die Leukozyten) und fallen gegen das letale 
Ende der Erkrankung (sowie bei Verschlimmerungen). Als Neben¬ 
befund ergab sich eine harntreibende Wirkung des Tuberkulins. 

P. Deuel (Leipzig), Friedmannsches Mittel gegen Lungen¬ 
tuberkulose. M. m. W. Nr. 28. iVajährige Erfahrungen an im ganzen 
123 Fällen. 97 manifeste, 8 zweifelhafte resp. abgeheilte Lungen¬ 
tuberkulosen. 18 Fälle noch nicht spruchreif. Frische Fälle und frische 
Exazerbationen älterer Fälle wurden auffallend günstig beeinflußt. 
Schwerere Fälle wurden in einem großen Prozentsatz günstig beeinflußt. 

Pape, Friedmannsches Tuberkulosemlttel. M. m. W. Nr. 28. 
55 Fälle von aller Art von Tuberkulose behandelt; mit sehr gutem Er¬ 
folge. 35 Zivil- und 12 Militürfälle genauer beschrieben. „Von allen 
bisherigen Mitteln und Behandlungsmethoden ist unzweifelhaft die 
von Friedmann 1906 frisch gewonnene Schildkröten-Tuberkelbazillen- 


*) Die Namen der ständigen Referenten und der von ihnen referierten Zeitschriften siebe im Literaturberioht 1914 
Nr. 27 S. 1385. 
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kultur das wirksamste und unschädlichste; die günstigen Resultate 
müssen auch den Skeptiker überzeugen und dazu beitragen, . . . dem 
Mittel unter den Waffen im Kampfe gegen die Tuberkulose den sou¬ 
veränen Platz zu sichern, der ihm gebührt.“ 

F. Kautz (Hamburg), Kontraindikationen bei Bestrahlung 
mit künstlicher Höhensonne. M. m. W. Nr. 28. Um die günstige Wir¬ 
kung der ultravioletten Strahlen bei entzündlichen Erkrankungen 
voll auszunutzen, ist unter Beobachtung des lokalen Krankheits¬ 
prozesses sowohl das Einsetzen der Bestrahlung wie das Aussetzen 
derselben zeitlich zu begrenzen. Fälle von sioherer klirisoher Syphilis 
sind ungeeignet. Treten bei Patienten, die unter der Annahme einer 
nichtsyphilitischen Erkrankung bestrahlt werden, Schmerzen auf 
und zeigt der Krankheitsprozeß keine Neigung zu Stillstand und Rück¬ 
bildung, so ist durch die Wa.R. die niohtsyphilitische Natur festzustellen. 
Maligne Neubildungen reagieren schlecht auf Bestrahlung (beschleu¬ 
nigtes Wachstum). 


Innere Medizin. 

Adolf Bingel (Braunschweig), lieber Behandlung der Diph¬ 
therie mit gewöhnlichem Pferdeserum. Mit 39 Kurven. Leipzig, 
F. C. W. Vogel, 1918. 86 S. 3,00 M. Ref.: Hetsch (Berlin). 

K Der Autor sab bei einem im Verlaufe von vier Jahren beobachteten 
Krankenhausmaterial von 937 Diphtberiefallen keiDe nennenswerten 
Unterscl iede in den Erfolgen des antitoxiscben Piphtherieserums 
gegenüber denen des gewöhnlichen Pferdeserums. Bei Anwendung 
des letzteren stießen sich bei unkomplizierten Fallen sogar die Beläge 
im Durchschnitt etwas schneller ab als bei den mit Antitoxin Be¬ 
handelten, die Bazillen verscl wanden um ein weniges schneller, sodaß 
die Behandlungszeit eine etwas kürzere war. Bei der Behandlung mit 
normalem Pferdeserum war ferner die Zahl der Diphtherievergiftungen 
und der Fälle von Myokarditis und Nephritis geringer, ebenso Zahl 
und Dauer der Lähmungen. Die Unterschiede wraren allerdings nicht 
so groß, daß sie unbedingt zugunsten der Behandlung mit normalem 
Pferdeserum sprechen müßten, sie beweisen für den Autor aber, daß 
gegenüber dem Normalserum dem antitoxischen Diphtherieserum 
kein Vorzug einzuräumen ist. Die Tatsache, daß in neuerer Zeit trotz 
Verwendung hochwertiger Diphtheriesera immer größere Dosen zur 
Erzielung der Heilwirkung verlangt werden und damit größere Serum¬ 
mengen, während früher bei viel niedrigerwertigen Seren geringere 
Mengen von Antitoxineinheiten in entsprechend größeren Serumgaben 
erfolgreich waren, zwingt zur Prüfung der Frage, ob nicht doch die 
größeren Serummengen an sich entscheidend sind. 

Runge (Kiel), Dialyslerverfahren in der Psychiatrie und 
Neurologie. Arch. f. Psycb. 68 H. 1—3. Das Abderhaldensche 
Verfahren zur Erkennung des Eiweißabbaues hat zwar allerlei inter¬ 
essante Resultate in der Psychiatrie und Neurologie zutage gefördert, 
ist aber noch nicht so gesichert, daß es sich zur praktischen Anwendung 
zu diagnostischen und prognostischen Zwecken eignet. 

Kehrer (Freiburg), Psychogene Störungen des Auges und 
des Gehörs. Arch. f. Psych. 68 H. 1—3. Aus dieser ausführlichen und 
reichhaltigen Kasuistik gebt hervor, daß den allermeisten, zunächst 
als psychogen imponierenden Störungen der Augenbewegungen, des 
Sehens und Hörens doch ein organischer Kern öder wenigstens eine 
von Hause aus vorhandene, funktionelle Minderwertigkeit zugrunde¬ 
liegt; das letztere trifft namentlich für einzelne Formen psychogener 
Hörstörungen zu. 

Felix Rosenthal, Behandlung'des Stotterns. W. kl. W. Nr. 26. 
Zu kurzem Referat nicht geeignet. 

J. Lewin (Leipzig), Situationspsychosen. Arch. f. Psych. 68 
H. 1— 3. Nach dem Vorgänge anderer Autoren versteht der Verfasser 
darunter psychotische Zustände, welche in der Freiheit, besonders 
aber in der Haft, aus einer zufälligen Kombination innerer und 
äußerer Momente entstehen und nur eine Episode im Leben der Per- 
snölichkeit darstellen. Ihrer klinischen Erscheinungsform nach werden 
emotionelle, hysterische, pseudoparanoide und paranoide Bilder unter¬ 
schieden, die durch Situationsfixierung, Situationsverschiebung, Si- 
tuationsumdeutung, Situationsverfälschung entstehen. Es sind vorüber¬ 
gehende Zustände, die sich nicht aus einer endogenen Anlage allein 
entwickeln, sondern durch das zufällige Zusammentreffen verschiedener 
Faktoren, und naoh dem Fortfälle dieser Kombination meist wieder 
verschwinden. Zur Erläuterung bringt der Verfasser eine reiche Ka¬ 
suistik. 

A. Westphal (Bonn), Amaurotische Idiotie. Areh. f. Psych. 
68 H. 1—3. Eingehende Beschreibung eines Falles von infantiler 
amaurotischer Idiotie. 

E. Popper (Prag), Kortikale Lokalisation der Sensibilität Neurol. 
Zbl. Nr. 13. In einem Falle von Schädel Verletzung im Soheitelteil 
bestand''an den kontralateralen Fingerkuppen absolute Empfindungs¬ 


losigkeit, während die übrige Sensibilität im wesentlichen ungestört 
war. Diese Beobachtung, der sich zwei andere ansohließen, weist auf 
die Möglichkeit hin, daß die Fingerkuppen monolokulär in der Hirn¬ 
rinde vertreten sind, und daß dieses Zentrum isoliert ausfallen oder 
auch sich in einem Reizzustande befinden kann. 

H. Richter (Budapest), Kortikal bedingte isolierte Lähmung 
der rechten Hand. Neurol. Zbl. Nr. 13. Mitteilung eines Falles. Wahr¬ 
scheinlich Blutung in das mittlere Drittel der vorderen Zentralwindung 
in einer Längenausdehnung von etwa 1 */» cm der Rinde. 

A. Strümpell (Leipzig), Aetiologle der multiplen Sklerose. 
Neurol. Zbl. Nr. 12. Sollte sich der Nachweis lebender Spirochäten 
in den Herden der multiplen Sklerose und die Uebertragbarkeit der 
Krankheit durch Verimpfung vom Menschen auf Tiere bestätigen, 
so wäre doch nur die Grundursache des Leidens gewonnen. Die Ein¬ 
sicht in seine Pathogenese ist mit dem Funde des Krankheitserregers 
aber noch nicht abgeschlossen. Dazu gehört noch die Kenntnis seiner 
etwaigen Eingangspforte, wie der Art, in der er die Gewebe schädigt. 
Weder die klinischen Erscheinungen noch der pathologisch-anatomische 
Befund sprechen für eine Infektionskrankheit. Vielleicht gibt es anders¬ 
artige Formen der disseminierten Myelitis, die dann auch von anderen 
Krankheitsursachen abhängen müssen. 

v. Rad (Nürnberg), Psychische Störungen bei Tabes. Arch. 
f. Psych. 68 H. 1—3. Unter 70 Tabesfällen wurden bei 41 geistige 
Störungen gefunden. Darunter waren 16 Taboparalysen, 6 Kom¬ 
binationen mit chronischem Alkoholismus, 20 andere Psychosen. 
Am konstantesten ist bei Tabes die Komplikation mit paranoisch¬ 
halluzinatorischen Zuständen. Die Fälle sind praktisch wichtig, weil 
sie zeigen, daß man bei psychischen Störungen der Tabeskranken 
nicht immer an eine unheilbar und deletär verlaufende Taboparalyse 
denken muß. 

Papamarku (Berlin), Wutschutzimpfung und Paraplegien. 
Zschr. f. Hyg. 86 H. 1. Die im Verlaufe der. Wutschutzimpfung zu¬ 
weilen auftretenden Lähmungen sind mindestens in der großen Mehr¬ 
zahl der Fälle durch das Virus der Kaninchenlyssa hervorgerufen, 
also als Folge der Impfung anzusehen. Daß in einzelnen Fällen auch 
abgeschwächte Infektionen mit Straßenvirus unter ähnlichem Krank¬ 
heitsbilde verlaufen, ist möglich, aber bisher nicht sicher erwiesen. 
Die Lähmungen kommen, um so häufiger vor, je intensiver die Be¬ 
handlung ist; insbesondere ist es nicht ungefährlich, schon am dritten 
oder vierten Behandlungstage ein Virus einzuspritzen, das nur einen 
Tag lang getrocknet ist. Aus dem Material der Berliner Tollwutschutz¬ 
impfungsstation ließ sich eine deutliche Ueberlegenheit der neuer¬ 
dings empfohlenen intensiveren Behandlung mit drei- bis eintägigem 
Mark 'mit elfmaliger Einspritzung des eintägigen Markes gegenüber 
den bisher angewendeten milderen Behandlungsverfahren nioht Bicher 
erkennen. 

Bittorf (Leipzig), Pathogenese der biliösen Pneumonie. 
D. Arch. f. klin. M. 126 H. 5 u. 6. Die beigebraohten Tatsachen lassen 
zweifellos die Annahme des hämolytisch bedingten Ikterus bei der 
biliösen Pneumonie berechtigt und begründet erscheinen. Die für die 
biliöse Pneumonie begründete Lehre vom hämolytischen Ursprung 
des Ikterus kann vielleicht für die Erklärung des septischen Ikterus 
fruchtbar werden. Sie gilt aber zweifellos nicht für jeden Ikterus bei 
Infektionskrankheiten. 

Kästner (Dresden-Johannisstadt), Endocarditis lenta. D. Arch. 
f. klin. M. 126 H. 6 u. 6. Die Anfangsstadien ähneln einer beginnenden 
Lungen- oder Drüsentuberkulose. Das Ausschlaggebende für die Dia¬ 
gnose ist stets der Nachweis des Streptococcus viridans im Blute, 
denn ätiologisch ist er stets als der allein in Betracht kommende Er¬ 
reger anzusehen. Wie die Viridansinfektion zustandekommt, ist noch 
unbekannt. Die Prognose der Endocarditis lenta ist fast ausnahmslos 
infaust. Von chemotherapeutischen Mitteln wurden Silberpräparate, 
vor allem das Kollargol, ohne jeden Erfolg angewendet. Auch die 
Serumtherapie hat im allgemeinen versagt. Am aussichtsreichsten 
erscheint, wenn möglich, die Behandlung der Eingangspforte. 

' v l Woinberg (Rostock), Achylia gastrica und perniziöse Anämie. 
D. Arch. f. klin. M. 126 H. 6 u. 6. Die entzündlichen Veränderungen 
der Magenschleimhaut bei perniziöser Anämie sind häufig so gering¬ 
gradig, ja manchmal ganz fehlend, daß ihnen nioht große Bedeutung 
bei der Entstehung der Achylie zugeschrieben werden kann. Wir 
unterscheiden eine primäre und eine sekundäre Achylie. Es gehört 
zum Bilde der perniziöser Anämie die Achylia gastrica; sie ist kein 
Symptom zweiter Ordnung. Die Achylia gastrica kommt in nicht 
wenigen Fällen von perniziöser Anämie durch Bothriocephalus latus 
und in der Schwangerschaft vor. Die Achylia gastrica ist ein Symptom 
der perniziösen Anämie, das auf gleiche Stufe mit den typischen Blut¬ 
veränderungen gestellt werden muß. 

W. Geilinger (Winterthur), Zur Lehre von der ankylosie¬ 
renden Spondylitis. Zschr. f. orthop. Ohir. 38 H. 1 u. 2. In symptoma¬ 
tischer wie in ätiologischer Beziehung lassen sich die v. Bechterewsche 
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und Strümpellache Form von der Spondylose rhizomelique Maries 
picht streng trennen. Das Wesentliche ist stets eine Spondylarthritis 
chronica ankylopoefcioa. 

Sohittenhelm und Sohleoht (Kiel), Polyarthritis enterlca. 
D. Arch. f. klin. M. 126 H. 6 u. 6. Die Polyarthritis enterioa ist in 
den allermeisten Fällen eine polyartikuläre. Sie war in wenigen Fällen 
kombiniert mit muskelrheumatisohen Beschwerden, mit Sehnenscheiden¬ 
entzündungen und periostitisohen Herden, die dieselbe Hartnäckigkeit 
aufwiesen wie die Gelenkaffektionen. Vereinzelt traten neuritische 
Symptome auf. Die Aehnliohkeit der Arthritis dysenterica und enterica 
untereinander erstreckt sich nicht nur auf die eigentliche Gelenkaffektion 
sie macht sioh vielmehr auch bei dem Auftreten der einzelnen Kom¬ 
plikationen deutlich bemerkbar. Der Ausgang ist in der Regel die 
Heilung, wenn auch gelegentlich leichtere Gelenk Veränderungen lange 
Zeit Zurückbleiben. Eine Neigung, das Herz zu befallen, besteht nicht. 
Auch Nieren und andere Organe waren, abgesehen von einer kurz¬ 
dauernden hämorrhagischen Nephritis, nicht beteiligt. Charakteristisch 
ist sohlieBlioh der Umstand, daß die Polyarthritis enterica auf die 
üblichen therapeutischen Mittel, wie Salizyl usw., überhaupt nicht 
reagiert. Wir sind bei der Therapie auf die üblichen Methoden der 
Schmerzstillung, der Lokalbehandlung und der allgemeinen thermischen 
und hydrotherapeutischen Behandlung angewiesen. 

Henkel (Hadama;), Typhusbazillenträger in Irrenanstalten. 
Arch. f. Psych. 68 H. 1—3. Infolge des hartnäckigen Auftretens vei- 
einzelter Typhuserkrankungen in der von ihm geleiteten Pflegeanstalt 
hat der Verfasser bei sämtlichen Insassen die Vidalreaktion anstellen 
lassen; sie war bei 217 Untersuchungen 117 mal positivI Durch Stuhl- 
untersuchuflgen wurden darunter dann 18 Bazillenträger festgestellt 
Alle Methoden, die Dauerausscheidung von Bazillen zu beheben, er¬ 
wiesen sich als erfolglos. Es blieb nur dauernde Isolierung übrig, um 
die Anstaltsinsassen vor neuen Erkrankungen zu schützen. 

Philipp Leitner, Therapie der Typhusbazillenträger. W. kl. W. 
Nr. 26. Neosalvarsaninjektionen bei zwölf Typhusbazillenträgern, 
als erste Dosis 0,3 g, als zweite 0,6 g. Nach der zweiten Injektion blieb 
die Bazillenausscheidung mit Ausnahme von zwei Fällen aus. 

O. Steiger (Zürioh), Brommethylvergiftung. M. m. W. Nr. 28. 
Schwere Brommethylvergiftung eines Arbeiters in einer chemischen 
Fabrik: Sohwindel, taumelnder Gang, Ataxie, Parese, Intensions¬ 
tremor, Vorbeizeigen. Blutungen im Augenhintergrund. Doppelbilder. 
Dyspnoe, Sprachstörungen. Methämoglobin im B»ut, Ausscheidung 
von Bmt durch die Nieren. Desorientiertheit, Halluzinationen und 
motorisohe Unruhe veranlaßten Aufnahme in eine Irrenanstalt. 


Chirurgie. 

A. Stoffel (Mannheim), Mechanismus der Nervenverletzung. 
Zschr. f. orthop. Gbir. 38 EL 1 u. 2. Experimente am Affen zeigen, 
daß der SpannungszuBtand des Nerven sowohl wie der Zustand der 
Nachbarmuskeln im Augenblicke der Verletzung von erheblicher 
Bedeutung für die Art der letzteren ist. 

A. Blenoke (Magdeburg), 260 Operationen am peripherischen 
Nerven. Zschr. f. orthop. öhir. 38 H. 1 u. 2. Mit Recht betont Biene ke 
die Wichtigkeit der „Vorbehandlung“*, die vor allem Kontrakturen 
zu verhüten vermag. Im ganzen vertritt er die Berechtigung der Früh¬ 
operation, sobald die Asepsis gesichert erscheint. Der Neurologe wird 
stets zuvor gehört, sein Urteil aber nur mit der Einschränkung ver¬ 
wertet, daß er über die Art der Nervenschädigung keine sichere An 
gäbe machen kann. Die Nachbehandlung ist von größter Bedeutung, 
insbesondere auch das Elektrisieren von sachkundiger Hand. Die 
Erfolge sind bei Neurolyse sehr günstig, bei der Naht weniger erfreulich, 
aber erst durch späte Nachuntersuchung endgültig zu beurteilen. 

v. Gaza, Plastische Deckung freiliegender Arterien mit granu¬ 
lierendem Hautlappen. Zbl. f. Chir. Nr. 27. In drei Fällen wurde die 
plastische Deckung der freiliegenden und arrosionsgefährdeten A. cu- 
bitalis mit einem gestielten, bereite granulierenden Hautlappen vom 
Wundrande vorgenommen. Die mit Granulationen bedeckte Arterien- 
wand und der granulierende Hautlappen heilten schnell aneinander. 

B. Zondek (Landsberg a. d. W.), Diagnose des Aneurysma 
traumatfeum. Zbl. f. Chir. Nr. 28. Mitteilung von drei diagnostisch 
interessanten Fällen. Im ersten Falle täuschten die für Aneurysma 
typischen Geräusche ein Aneurysma der Subklavia vor. Die akustischen 
Phänomene mußten aber als reine Stenosengeräusche auf gef aßt werden, 
da sie durch Kompression der Gefäße infolge Kallusmassen der Klavikula 
hervorgerufen wurden. Im zweiten Falle war das Fehlen des Radialis- 
pulses das wesentlichste Symptom, da<? auf ein Aneurysma der Sub- 
klavia hinwies. Durch eigenartige anatomische Verhältnisse am 
aneurysmatischen Sacke — sehr harte Sohale, peripherisches Ende 
der A. subclavia im Narbengewebe verwachsen — mußte das Fehlen 
der anderen diagnostischen Merkmale erklärt werden. Im dritten Falle 
bestand ein Aneurysma der Braohialis (nichtpulsierendes Hämatom)» 


das nur durch heftige Parästhesien charakterisiert war. Andere dia¬ 
gnostische Symptome waren nicht vorhanden. 

O. Goetze (Halle a. S.), Neues Prinzip zur Wiederherstellung 
aktiver Beweglichkeit bei Schlottergclenken mit großem Knochen¬ 
defekt. Zbl. f. Chir. Nr. 28. Das neue Prinzip besteht darin, daß man 
unter Verzicht auf operative Veränderungen der Reste des Knochen- 
und Gelenkapparats den muskulösen Weiohteilen die Bedingungen 
für eine möglichst natürliche Funktion schafft und die Wirkung der 
zerstörten Knochen und Gelenkteile durch einen außerhalb des Gliedes 
gelegenen Apparat ersetzt. Die technischen Einzelheiten müssen in 
der mit einer Tafel Abbildungen versehenen Originalarbeit naohgelesen 
werden. 

Siegfried Gatscher, Schwere otologlsche und andere 
intrakranielle Veränderungen in einem Falle von Schädeltrauma. 
W. kl. W. Nr. 26. Auf Grund des beobachteten Falles kommt der Ver¬ 
fasser zu dem Schluß, daß sich Störungen im Gebiete der Kernregion 
des Augenmuskelnerven auf reflektorisch-vestibulärem Wege leichter 
nachweisen lassen als bei willkürlicher Innervation, weil der Willkür¬ 
impuls etwaige anatomische Veränderungen leichter zu überwinden 
imstande ist als der Reflex. 

Fritz Demmer, Pathologie und Therapie der Commotio und 
Laesio cerebri. W. kl. W. Nr. 26. Verletzung des Hirnstamms und 
primäre InfektiQn der Kammern erwiesen sich als tödlich, während 
selbst große Zerstörungen der Groß- und Kleinhimhemisphären und 
nichtinfektiöse Verletzungen nicht zum Tode führten. Die Versorgung 
der Himwunde hat auf die primäre Hirndrucksteigerung und Prolaps¬ 
tendenz und auf die Infektion Rücksioht zu nehmen. Zur Beeinflussung 
der Enzephalitis führte der Verfasser bei einer durch Tampon und 
exakten Kompressionsverband offengehaltenen Himwunde im Sitzen 
die Lumbalpunktion aus, um die trichterförmige Himwunde „auf¬ 
zuschließen“. Die Erweiterung der Wundhöhle ermöglichte einen 
Einblick in die enzephalitisohen Herde und die Ursaohe der Progredienz. 
Eingehende Besprechung der operativen Therapie und ihrer Indikationen, 
sowie der Nachbehandlung. 

Anton und Schmieden (Halle a. S.), Subokzipitalstich. Arch. 
f. Psycb. 68 H. 1— 3. Zu dem von Anton schon früher vorgeschlagenen 
„Balkenstich“ haben die Verfasser eine zweite Operationsmethode 
technisch ausgearbeitet und an einer größeren Zahl von Fällen aus¬ 
probiert, die gleichfalls die Druckentlastung des Gehirns bezweckt. 
Sie beruht auf einer Eröffnung der Membrana occipito-atlantica, wo¬ 
durch reichlicher Abfluß der gestauten Ventrikelflüssigkeit bewirkt 
wird. Der Abfluß kann durch Offenhalten der Membran und Ab¬ 
leitung der Flüssigkeit in das Muskel-Fasziengebiet des Nackens eine 
Zeitlang unterhalten werden, ohne daß bisher bedenkliche Folgen 
eingetreten sind. Die Verfasser berichten über dauernde und vorüber¬ 
gehende Erfolge bei Hydrozephalus, Meningitis, Hirntumor, Epilepsie, 
Migräne, meist in Fällen, bei denen andere Behandlungsmethoden 
versagt haben. 

E. Bircher (Aarau), Technik der Gastropexie und Hepatopexie. 
Zbl. f. Chir. Nr. 27. Die besten Resultate bei der Gastropexie gibt 
zweifellos die von Rovsing angegebene Methode: Raffung der vorderen 
Magenwand durch Längsnähte und Fixation dieser an der vorderen 
Bauchwand. In den letzten Fällen ist der Verfasser so vorgegangen, 
daß er vorher die hintere Wand durch eine in der Längsrichtung an¬ 
gebrachte Raffung oder Faltung verkürzte. Bei dieser kombinierten 
Methode sind die Resultate subjektiv und objektiv sicher der ein¬ 
fachen Gastropexie überlegen. Der Verfasser hat bisher 84 Gastro- 
pexien vorgenommen, von denen 67,9% geheilt, 19% gebessert wurden. 
Auch für die Hepatoptose hat eich der Verfasser ein eigenes Verfahren 
gebildet, daß in einer besonderen Raffung des Ligamentum falciforme 
und in einer Fixation des Ligamentum teres an der Faszie oder am Pro¬ 
cessus ensiformi8 besteht. 

H. F. Brunzel (Braunschweig), Eigenartige Form des para¬ 
lytischen Ileus nach Genuß roher Vegetabilien. D. Zschr. f. Chir. 146 
H. 1 u. 2. Der Verfasser teilt drei Fälle mit, aus denen hervorgeht, 
daß durch den reichlichen Genuß roher und nicht ganz einwandfreier 
Vegetabilien unter besonderen, nicht näher zu analysierenden Um¬ 
ständen durch rapid einsetzende GärungsVorgänge im Darmkanal 
das vollkommene Bild eines Ileus entstehen kann mit oft ganz enormer 
Auftreibung des Leibes, Hochdrängung des Zwerchfells bis zur Atem¬ 
not, heftigen, akut einsetzenden Schmerzen, Rückstauung von Dann¬ 
inhalt in den Magen und Sistierer von Stuhl und Winden. Sind in 
den genossenen Vegetabilien Phasine enthalten, so kann sioh nebenher 
auch noch eine ausgesprochene Phasinwirkung entwickeln: Blut¬ 
ausscheidung im Darmkanal. Da die Diagnose auch trotz genauer 
Anamnese kaum mit Sicherheit zu stellen ist, soll man mit einer Laparo¬ 
tomie nicht zögern, wenn nicht innerhalb weniger Stunden durch 
die üblichen Mittel der Behandlung des paralytisohen Ileus ein merk¬ 
licher Erfolg zu verzeichnen ist. Der Verfasser möchte das Krankheita- 
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bild als Trommel- oder Blähsucht bezeichnen. Von den 3 Kranken 
wurden 2 operiert (1 f). 

E. Payr (Leipzig), Operative Behandlung der fixierten „Doppel- 
f lintenstenose* * an der Flexura coli sinistra — Kolon Winkelsenkung. 
Zbl. f. Chir. Nr. 27. Die von Payr als Doppelflintenstenose beschrie¬ 
bene Adhäsionsfixation zwischen Querdarmend teil und Anfangsteil des 
Colon descendens ist von vielen Autoren rückhaltlos anerkannt worden. 
Für die schweren Formen ist operativ die Enteroanastomose angezeigt. 
Der durch Transversoptose äußerst scharf gewordene, normalerweise 
spitze Winkel an der Flexura lienalis ist durch eine an sich sehr kräf¬ 
tige und oft durch neugebildete Adhäsionen bedeutend verstärkte 
Bandmasse, das Ligamentum phrenico-colicum und colico-lienale be¬ 
dingt. Der Verfasser hat nun schon vor zehn Jahren zum ersten 
Male die Durchtrennung dieser Bänder beim Fehlen schwerer Seit- 
zu-Seitverwachsungen mit nachfolgender Senkung des Kolonwinkels 
mit sehr gutem Erfolge ausgeführt. Die Technik der Operation, die 
der Verfasser als linkseitige Kolonwinkelsenkung — Kolokathesis — 
bezeichnet, muß im Originale nachgelesen werden. Der Eingriff hat 
vor den Enteroanastomosen den sehr großen Vorteil, daß er: 1. das 
Darmlumen nicht eröffnet; 2. keine ausgeschaltete Darmpartie schafft; 

3. technisch viel einfacher ist und dadurch kürzer dauert als jene; 

4. sämtliche Maßnahmen zur Anregung der Peristaltik unbedenklich 
sofort gestattet. Der günstige Einfluß auf den quälenden Meteorismus, 
die hochgradigen Blähungsbeschwerden, den Zwerchfellhochstand, 
die chronische Obstipation tritt oft in allerkürzester Zeit sehr deutlich 
zutage. Der Verfasser hat bisher zehn Kranke nach dieser Methode 
mit gutem Erfolge operiert. 

A. Wagner (Lübeck), Chirurgie der Gallenwege. D. Zschr. f. 
Chir. 145 H. 1 u. 2. Kasuistik seltener Erkrankungen der Gallenwege. 
1. Zweifacher Gallensteinileus. 2. Totalgangrän und Selbstamputation 
der Gallenblase. 3. Cholangitis infolge infizierter idiopathischer Choie- 
dochuszyste. Die echte Choledochuszyste ist eine so seltene 
Anomalie, daß sich in der Literatur bisher nur 30 Fälle vorfinden, 
einschließlich des Falles des Verfassers. Die idiopathische Choledochus- 
zyste beruht auf einer angeborenen Mißoildung des Choledochus, derart, 
daß der extraduodenäle Teil mehr oder weniger sackartig angelegt ist. 
Durch PapillarVerschluß und Gallenstauung kann die Erweiterung 
verstärkt werden. Ein Klappenventil Verschluß kann das Leiden ver¬ 
schlimmern. Die klinischen Erscheinungen sind: Tumor in der rechten 
Oberbauchgegend, Ikterus und Schmerzen. Es muß möglichst frühzeitig 
operiert werden, ehe Cholangitis und Cholämie den Kranken geschwächt 
haben. Die Operation der Wahl ist die Choledochoduodenostomie 
mit Naht oder Knopf. 4. Gallensteine im Ductus hepaticus bzw. seinen 
Aesten. 

K. Gaugele (Zwickau), Zur Anatomie und Röntgenologie 
des oberen Femurendes bei angeborener Hüftverrenkung. Zschr. 
f. orthop. Ghir. 38 H. 1 u. 2. Eingehendes Studium der Röntgenplatte 
brachte Gaugele zur Ueberzeugung, daß die angeblichen angeborenen 
Veränderungen des oberen Femurendes, Antetorsion und Ooxa vara 
in Wahrheit Verzeichnungen im Röntgenbilde darstelleP. . Angeborene 
Goxa vara findet sich bei Luxatio coxae nicht, sie entsteht auch riebt 
während der Behandlung, höchstens durch Fraktur. Gelegentliche 
Spätfolgen nach Reposition sind entzündlicher Natur (Arthritis de- 
formans), sie werden durch schonende Einrenkung verhütet. 

v. Gaza, Gipssohlenstreckverband füi Frakturen der unteren 
Extremität. Zbl. f. Chir. Nr. 29. Mit dem vom Verfasser ersonnenen 
Zugverbande gelingt es, mit geringem Gewichte Frakturen der unteien 
Extremität zur Ausheilung zu bringen. Der Gip3sohlens treck verband 
nähert sich damit in der 4rt seiner Wirkung der Draht- oder Nagel¬ 
extension. Das Wesentliche des Verbandes besteht darin, daß über 
eirer nach der Fußsohle zugeschnittenen Gipsschiene ein Mastix¬ 
zugverband angelegt wird, der vor allem den Fuß einbegreift. Weil 
sich die Bindenstreifen hier fast garnicht verschieben körnen, wirkt 
der Zug so, als ob er direkt am Knochen angriffe. Er entspricht also 
in der Wirkung einem Gipäschuh; doch besteht die Gefahr der Druck¬ 
schädigung bei ihm nicht. Bisher hat der Verfasser eine große Reihe 
von Unterschenkelfrakturen, auch bereits fünf Oberschenkelfrakturen 
(meist Schußfrakturen) so behandelt, mit dem Erfolge, daß auch bei 
den Oberschenkelbrüchen keine größere Verkürzung als */a om ein- 
trat. Die Einzelheiten der Technik sind in der mit Abbildungen ver¬ 
sehenen Originalarbeit nachzulesen. 

Kirschner (Königsberg i. Pr.), Verfahren, die Knochen und 
Gelenke der Fußwurzel übersichtlich freizulegen. D. Zschr. f. Chir. 
145 H. 1 u. 2. Das neue Verfahren besteht darin, durch einen von der 
Lisfrancschen Gelenklinie bis in das obere Sprunggelenk durch Weich¬ 
teile und Knochen geführten Schnitt, der annähernd parallel mit dem 
Fußrücken und der Fußsohle in der Mitte zwischen diesen -beiden 
Flächen verläuft, um den Fuß in einen größeren plantaren und in einen 
kleineren dorsalen Abschnitt zu zerlegen und durch breites Auseinander¬ 
klappen dieser sich wie ein Karpfenmaul willig Öffnenden Fußteile 


eine freie Uebersicht und einen ungehinderten Zugang zu allen Ge¬ 
bilden der Fußwurzel zu schaffei. Bei asepti eher Erkrankung werden 
die beiden Fußteile nach Vollendung des Eingriffs wieder zusammen¬ 
geklappt und gut auf einandergepaßt, die Streoksehnen der Zehen 
und die Haut werden primär vereinigt. Der Fuß wird im rechten Winkel 
zur Unterschenkelachse eingegipst. Bei infektiösen Erkrankungen 
wird die Wunde austamponiert. 

L. Mayer (New York), Pathologie und Therapie des Hackcn- 
hohlfnßes. Zschr. f. ortbop. Ghir. 38 H. 1 u. 2. Durch Untersuchung 
am Präparat einer alten Deformität, die wohl als Folge einer Achillo- 
tenotomie entstanden war, fand sich als Hemmnis der Korrektur 
die Verkürzung des Ligamentum plantare longum. Nach der Durch- 
trenüurg gelang die Streckung des Fußes leicht. 

K. Petersen (Lehe), Verhütung und Behandlung des Platt¬ 
fußes. Zschr. f. orthop. Ghir. 38 H. 1 u. 2. Durch eigene Erfahrung 
erblickt Petersen ein ätiologisches Moment für die Entwicklung 
des statischen Plattfußes einmal in der Stiefelform, ferner in un¬ 
geeigneter Technik des Gehens. Der innere Rand der Stiefelsohle 
darf im vorderen Anteile höchstens 10° nach außen abweichen. Beim 
Gehen soll auf kräftiges Aufsetzen der Ferse und energisches Abwickeln 
des Fußes geachtet werden. Das Gehen im Stechschritt ist schädlich. 


Frauenheilkunde. 

O. v. Franquö (Bonn), Kriegsfolgen auf gynäkologischem 
und geburtshilflichen Gebiete — G. Berg (Frankfurt a. M.), 
Weitere Mitteilungen über Hormin. (Müller - Seifert, Würz¬ 
burger Abhandlungen Bd. 17 H. 11.) Würzburg, C. Kabitsch, 
1918. 6 S. 1,00 M. Ref.: Zangemeister (Marburg). 

v. Franquö sucht folgende Fragen zu beantworten: 1. Hat 
der Krieg Zahl und Verlauf der Frauenkrankheiten be¬ 
einflußt? Am auffallendsten ist das gehäufte Auftreten der Ame¬ 
norrhoe. Es wird erklärt durch veränderte Ernährungsverhältnisse, 
da die Amenorrhoehäufigkeit erst im Herbste 1916 einsetzte. Durch 
diese kommt es zu einer Abschwächung der inneren Sekretion des 
Ovariums. In der Zeit der Amenorrhoe konzipieren die befallenen 
Frauen meist nicht. Ein gehäuftes Auftreten von Aborten wurde 
bei Fliegerangriffen beobachtet. Auch die Widerstandsfähigkeit des 
Gesamtorganismus gegen Erkrankungen und Operationen erweist 
sich im Kriege als nicht herabgesetzt. Die von anderer Seite fest¬ 
gestellte Zunahme der Vorfälle konnte der Verfasser nicht beobachten; 
dagegen ist zweifellos die Zunahme der Geschlechtskrankheiten, ins¬ 
besondere der Gonorrhoe. Daß der Krieg auch gebürten vermehrend 
wirken kann, zeigen einige Mitteilungen, in welchen Frauen nach 
langjähriger Sterilität noch konzipierten. 2. Ist infolge der daroh 
den Krieg geschaffenen Verhältnisse die Gefahr der Ge¬ 
burt für die einzelne Frau erhöht? Das ist nicht der Fall. Es 
ließ sieh weder eine Vermehrung des Kindbettfiebers noch eine Zu¬ 
nahme der Verblutungstodesfälle oder der Embolien feststellen. Auch 
die geburtshilflichen Operationen stiegen nicht an. Die Abnahme 
der Eklampsie erklärt der Verfasser durch die veränderten Ernährungs¬ 
bedingungen. 3. Haben die Neugeborenen vor und nach der 
Geburt durch die Kriegs verhält nisse gelitten? Die Still- 
fähigkeit hat nicht abgenommen. Die Totgeburten sind nicht ver¬ 
mehrt; der Gesamtkinderverlust ist sogar geringer als in den Friedens¬ 
jahren. Das Gewicht der Neugeborenen zeigt keine Veränderungen 
gegen früher. Ein geringes Ansteigen der Knabengeburten an der 
Bonner Klinik hat Sich an anderen Kliniken nicht wiederholt. — Berg 
empfiehlt neuerdings das von ihm erdachte Organpräparat „Hormin“. 
Bei der Organtherapie kommt es darauf an, daß das Präparat nicht 
nur die wirksamen Bestandteile einer, sondern mehrerer endo¬ 
kriner Drüsen in richtigem Verhältnis gemisoht enthält. 
Das Hormin hat Sich in einer ganzen Reihe von Erkrankungsfällen, 
welche auf Störungen der inneren Sekretion beruhen, bewährt: so 
bei sexueller Insuffizienz, Neurasthenie, virilem Klimakterium, 
' Pubertätsstörungen, Haarausfall, Menstruationsstörungen, Ghlorose, 
Enuresis, Migräne u. a. Der Verfasser hält einen suggestiven Erfolg 
bei der Wirkung für ausgeschlossen. Vorbedingung für die Wirkung 
des Hormins ist die organische Intaktheit wenigstens einer Pubertäts¬ 
drüse bezüglich ihrer inneren Sekretion. 

J. Wallart, Osteomalazie und RÖntgenkastration. Zschr. f. 
Geburtsh. 80 H. 1. An der Hand eines Falles von Osteomalazie, welcher 
mit Röntgenkastration behandelt wurde, in welchem aber wegen 
eines Rückfalls schließlich die Ovarien entfernt werden mußten, kommt 
der Verfasser auf Grund der anatomischen Untersuchung der Ovarien 
zu dem Schlüsse, daß trotz Auf höre ns der Menstruation und Ovulation 
noch eine rege innersekretorische Tätigkeit der Ovarien bestand. 

G. L. Moeneh, Zur Pathologie des Karzinoms. Zschr. f. Ge¬ 
burtsh. 80 H. 1. Ausführliche Untersuchungen über 8 eigenartige 
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Falle von Genitalkarzinom in morphologischer Hinsicht. In den ersten 
3 Fallen fielen die Polymorphologie und die große Zahl von Riesenzellen 
auf. Tm 4. Falle war die histologische Diagnose schwierig infolge der 
bekannten metaplastischen Formen und Größenverhältnisse der Karzi¬ 
nomzellen und ihrer Beurteilung. Der 5. und 0. Fall betraf Kom¬ 
binationen von Myom und Karzinom. Det 7. Fall eine karzinomatöse 
Hydrosalpinx, der 8. doppelseitige Ovarialfibrome mit karzinomatöser 
Degeneration. 

Walter Bigler, Neue Methode dynamischer Prüfung von 
Wehenmitteln. Zschr. f. Geburtsh. 80 H. 1. Die geleistete Arbeit 
wird beurteilt nach der Erhöhung des intrauterinen Druckes und 
nach dem zustandegebrachten Bewegungsvolumen, besonders auch 
nach dem Verhältnisse dieser beiden Größen zueinander. Außer dem 
Tyramin und Adrenalin bewirken die Wehenmittel eine Steigerung 
des intrauterinen Druckes, insbesondere die synthetisch dargestell- 
ten Amine und die Hypophysenpräparate. Von praktischer Be¬ 
deutung ist die Tatsache, daß ein maximales Volumen nicht durch 
maximalen Druck, sondern durch einen Optimaldruck gefördert wird, 
unterhalb und oberhalb dessen die Bewegungsvolumina kleiner werden. 
Eine unter dem Einflüsse eines Wehenmittels auf tretende intensive 
Druckerhöhung ist als dynamisch ungünstig zu bezeichnen, weil da¬ 
durch die periodisch zugeführte Energie nicht mehr entsprechend 
in kinetische Energie überzugehen vermag. An der Hand dieses Maß¬ 
stabs läßt sich der klinische Wert eines Wehenmittels prüfen. Am 
ungünstigsten stehen die synthetisch dargestellten Amine da, am 
günstigsten die Hypophysenpräparate. Auch Sekakomin und Se- 
kalan erfüllen die Bedingungen eines praktisch brauchbaren Wehen¬ 
mittels, während Tyramin und Adrenalin nicht in Betracht kommen. 
Einzijg und allein ein Sinken des intrauterinen Druckes bildet die In¬ 
dikation zur Anwendung eines Wehenmittels. Die Indikationsstellung 
wird aber eine unscharfe bleiben, solange sich der intrauterine Druck 
nicht klinisch verfolgen läßt. 

Hermann Freund (Straßburg), Fall von tödlichem Herz- 
Mock in der Geburt nebst Bemerkungen zur Frage „Herz¬ 
krankheiten und Schwangerschaft“. Zschr. f. Geburtsh. 80 H. 1. 
Die Herzsymptome bestanden in Anfällen von tiefer Ohnmacht 
und Bewußtseinstrübung. Eine Herzmuskelerkrankung und Kom¬ 
pensationsstörungen waren nicht vorhanden gewesen. Der Ver¬ 
fasser nimmt als Ursache Ueberleitungsstörungen unter dem Bilde 
des Herzblocks an. Wie man sich bezüglich der Schwanger¬ 
schaft und Geburt in solchen Fällen verhalten muß, ist noch unklar. 
Eine Medikation von Physostigmin und Atropin erscheint aussichts- 
voll. Anschließend an diesen Fall wendet sich Freund gegen die 
Behauptung Jaschkea und Frommes, daß ein Herzfehler an sich 
durch eine Schwangerschaft nicht in besonders hohem Maße gefährdet 
würde. Die statistischen Berechnungen Jaschkes werden als irrig 
erwiesen und hervorgehoben, daß eine Scheidung der Herzfehler in 
solche mit und ohne Herzmuskelerkrankungen undurchführbar sei, 
daß ferner Kompensationsstörungen in der Schwangerschaft jeder¬ 
zeit plötzlich auftreten können. Somit ist das Zusammentreffen von 
Schwangerschaft und Herzfehler stets als ernstes Ereignis anzusehen. Bei 
dekompensierten Vitien und solchen mit komplizierenden Erkrankungen 
ist die Unterbrechung der Gravidität indiziert. Eine Ausnahme bilden 
aber offenbar die Störungen im Atrioventrikularsystem, bei welchen 
die Wehentätigkeit den Herzblock herbeizuführen vermag. Hier ist 
an Stelle der Einleitung der Geburt eine Verhinderung der Uterus¬ 
kontraktionen mittels Morphin und Atropin anzustreben. Für die 
Falle von künstlicher Unterbrechung mit Sterilisation empfiehlt 
Freund die Laparotomie. 

H. Brüll und 0. Schümm, Ueber H&matfhämie und Hä- 
matlnurie bei Eklampsie und über den Harnstoffgehalt des Liquors 
Eklamptlscher. Zschr. f. Geburtsh. 80 H. 1. Sechs Fälle von Eklampsie 
mit ausgesprochener Hämatinämie und Hämatinurie liegen der Arbeit 
zugrunde. Je schwerer die Eklampsie war, um so größer war der Hä¬ 
matingehalt des Blutes. „Daß durch das eklamptische Virus diese 
schwere Blutschädigung hervorgerufen wurde, steht außer allem 
Zweifel.“ Außer dem Blute wurde auch der Liquor spinalis unter¬ 
sucht. Der Druck des Liquors war in den schweren Fällen meist er¬ 
höht. Ein nennenswerter Erfolg der Lumbalpunktion war nicht zu 
verzeichnen. Dfe chemische Untersuchung des Liquors ergab, daß 
derselbe kein Eiweiß enthielt und weder der Harnstoff noch der Rest- 
Stickstoff vermehrt war. Auch der Reststickstoff des Blutes war 
normal. Die Verfasser führen die Blutanomalie auf blutzerstörende 
Eigenschaften des Eklampsievirus zurück und neigen zu der Ansicht, 
die Eklampsie als anaphylaktische Erscheinung aufzufassen. 

Augenheilkunde. 

E. v. Hippel (Göttingen), Intermittierender Exophthalmus. 
Graefes Arch. 95 H. 4. Ein 45jähriger Soldat zeigte auf dem rechten 


Auge alle typischen Erscheinungen eines intermittierenden Ex¬ 
ophthalmus, doch bestand bei aufrechter Körperhaltung Exophthalmus, 
nicht Enophthalmus. Zur Erklärung des ständigen Exophthalmus 
wird ein kavernöses Angiom der Augenhöhle angenommen. 

E. Seidel (Heidelberg), Lokalanästhesie bei phlegmonösen 
Tränensackerkrankungen. Graefes Arch. 95 H. 4. Wird eine Tränen¬ 
sackphlegmone durch Spaltung zur Entleerung des Eiters behandelt, 
und nach einigen Tagen, während welcher die Wunde durch Drainage 
offengehalten wurde, die Tränensackschleimhaut mit dem scharfen 
Löffel entfernt, so muß diese zweite Operation in Narkose ausgeführt 
werden. Um dies zu vermeiden, rät der Verfasser, in die Wundhöhle 
Tupfer mit 10%iger Kokain-Adrenalinlösung 20 bis 30 Minuten lang 
einzulegen, wodurch eine ausreichende Anästhesie erzielt wird. 

F. Sc hi eck (Halle a. S.), Sympathische Ophthalmie trotz er¬ 
folgter Präventivenukleation. Graefes Arch. 95 H. 4. Meist ist mit 
der Herausnahme des verletzten Auges die Gefahr einer sympathischen 
Entzündung des anderen Auges beseitigt, in einer geringen Zahl von 
Fällen jedooh — der Verfasser konnte aus der Literatur und eigenen 
Beobachtungen 83 Fälle zusammenstellen — vermag diese Operation 
den Ausbruoh des Leidens nicht aufzuhalten. Es kann sich in diesen 
Fällen um eine Infektion des Uvealtraktus des zweiten Auges handeln, 
welche gleichzeitig mit der Verletzung und Infektion des ersten 
Auges zustandekommt, oder aber das zweite Auge ist bei der Enukleation 
bereits erkrankt, ohne daß sich dies klinisch nachweisen läßt. Die 
genaue Untersuchung des zweiten Auges bei starker Vergrößerung 
unter Anwendung der Nemstspaltlampe ergab in einem solchen Falle 
Veränderungen, welche sich mit keiner anderen Untersuchungs¬ 
methode hatten nachweisen lassen. Sieben bis acht Wochen nach Heraus¬ 
nahme des verletzten Auges ist aber zweifellos jede Gefahr für das 
zweite Auge ausgeschlossen. 

Hygiene (einsohl. Oeffentliches Gesundheitswesen). 

J. Wolf (Berlin), Die Bevölkernngspolitik der Gegenwart. 

Leipzig-Dresden, B. G. Teubner, 1918. 39 S. 1,00 M. Ref.: 

A. Grotjahn (Berlin). 

Die Schrift gibt einen in der Gehe-Stiftung zu Dresden gehaltenen 
Vortrag wieder und faßt in gemeinverständlicher Form die Ansichten 
zusammen, die der Berliner Nationalökonom J. Wolf über den Ge¬ 
burtenrückgang und seine Bekämpfung bereits früher in Buchform 
und in zahlreichen Abhandlungen veröffentlicht hat. Erfreulich vom 
ärztlichen Standpunkt ist es, daß der Verfasser von jeder Befürwortung 
polizeilicher und strafrechtlicher Unterdrückung der uns Aerzten 
unentbehrlichen Präventivmittel absieht. Dagegen muß auffallen, 
daß er als Volkswirt nicht kräftiger für die wirtschaftliche Bevorzugung 
der Elternschaft durch Versicherung, Steuergesetzgebung und Erb¬ 
recht eintritt. Denn hier liegen doch die wirksamsten Waffen der 
Bekämpfung des Geburtenrückgangs. Die Hoffnung auf eine weit¬ 
gehende Ersparung von Menschenleben, die er der Heilkunde und 
Hygiene zutraut, ist ja für uns Aerzte sehr schmeichelhaft, dürfte 
aber schwerlich zur Begegnung des Uebels ausreichen. 

A. Groth, Ergebnisse der Sehutzpockenlmpfung in Bayern 
1916. M. m. W. Nr. 28. 

Ernst Teichmann (Frankfurt a. M.), Stechmnckenbekämpfung 
durch Blausäure. Zschr. f. Hyg. 86 H. 1. Larven und Puppen von 
Kuliziden gehen innerhalb 24 Stunden zugrunde, wenn die Luftschioht, 
die auf dem Wasser lagert, während 16 Minuten 0,25 Volumprozent 
Blausäure (= 3,024 g) pro cbm enthält. Eine solche Vergasung kann 
praktisch da in Betraoht kommen, wo andere Bekämpfungsverfahren 
(Petroleum, Suprol usw.) nicht anwendbar sind, z. B. bei sehr aus¬ 
gedehnten sumpf artigen Wasserflächen. Eine frisch hergestellte 
0,001—0,0015 %ige Lösung von Zyannatrium in Wasser genügt, um 
sämtliche darin befindlichen Larven und Puppen von Stechmüoken 
innerhalb 24 Stunden abzutöten. Dieses Verfahren ist praktisch nur 
in sehr beschränktem Maße anwendbar. Für Fische ist diese Lösung 
tödlich. 

R. Garlsen, Gegen die Feuersgefahr in Krankenanstalten. 
Feuerwehrtechn. Zschr. Nr. 7 u. 8. Der Verfasser gibt eine Anzahl 
praktischer Ratschläge, um Anstaltsbrände zu verhüten und die In¬ 
sassen bei Feuersgefahr zu retten. Der beste Rettungsweg ist der 
über Gänge und Treppen, doch empfiehlt sich für den Notfall auch 
das Vorhandensein von ein bis zwei Maschinenleitern und starken 
Rettungsschläuchen zur Fensterrettung aus den obersten Stockwerken. 
Sehr wichtig ist theoretische und praktische Instruktion des Pflege- 
und Dienstpersonals über erste Hilfe bei Feueisgcfahr durch Vorträge 
und Uebungen; ferner kommen iD Betracht Besuche der Führer der 
Feuerwehrabteilungen in den Anstalten, Anbringung von Feuerhähnen 
mit Schlauchrolle und Strahlrohr in den Korridoren. Auch die Hand- 
feuerlöscher an leicht zugänglichen Stellen, Regenschauer- und 
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Brauselösoheinrichtungen haben liob bewahrt, doch muß daneben 
stets auch die Feuerwehr alarmiert werden. Das Hauptlöschgerät 
ist Hydranteinrichtung und Siug- und Druckieuerspritze. Für die 
Rettung aus verqualmten Raumen dienen eine gute Kopfmaske und 
Sauerstoffpatronen. Alle Geräte sind gut in Stand zu halten. Brennbare 
Teile (Böden, Treppenstufen) sind mit Anstrich von kalkhaltigem 
Wasserglas flammensicher zu machen, aber nie mit Stauböl zu benetzen. 
In Anstaltswerkstätten dürfen Putzbaumwolle und Hobelspäne nicht 
Hegten bleiben. P. Jacobsohn (Berlin). 


Militftrgesundheitswesen. 1 ) 

E. Melchior (Breslau), Zur Lehre von der ruhenden Infek¬ 
tion mit besonderer Berücksichtigung der Kriegschirurgie. 

(Döderlein -Hildebrand-Müller, Sammlung klin. Vor¬ 
träge 743/44.) Leipzig, J. A. Barth, 1918. 35 S. 1,50 M. 

Ref.: P. Wagner (Leipzig). 

Der Verfasser versteht unter ,»ruhender Infektion“ den Vorgang, 
daß in das menschliche Gewebe eingedrungene Mikroorganismen 
— vielleicht nach einer primären stürmischen lokalen Reaktion — 
sich weiterhin oft lange Zeit hindurch völlig latent als harmlose ruhende 
Parasiten 'verhalten, bis dann eines Tages dieses Gleichgewicht gestört 
wird unter Auftreten einer mehr oder minder hochgradigen geweblichen 
Entzündung bzw. Eiterung. Prinzipiell muß der Vorgang der ruhenden 
Infektion streng unterschieden werden von dem einer abnorm langen 
Inkubation. Der Verfasser bespricht dann das Vorkommen, die Bakterio¬ 
logie, das pathologisch-anatomische Substrat der ruhenden Infektion, 
die Pathogenese und die Auslösung des Rezidivs. In der großen Mehr¬ 
zahl der Fälle steht das Wiederaufflackern der ruhenden Infektion 
ganz eindeutig unter dem Zeichen mechanischer Einwirkungen. Von 
besonderer Bedeutung ist der Einfluß operativer Maßnahmen in Ge¬ 
stalt brüsker orthopädischer Mobilisierungen oder direkter blutiger 
Eingriffe im Bereiche der alten Verletzungsstelle. Der klinische Ver¬ 
lauf der ruhenden Infektion ist überaus mannigfach; die Prognose 
meist ganz unberechenbar. Die Diagnose kann in der Hauptsache 
nur eine retrospektive sein. In der Therapie nimmt die Prophylaxe 
eine wichtige Rolle ein. Diejenige Methode der Wundbehandlung 
kann am besten vor dem Eintritt der ruhenden Infektion schützen, 
die am wirksamsten verhindert, daß Fremdkörper, abgestorbene Ge¬ 
webe, sowie Granulationsgewebe nach Abschluß der Wundheilung 
im Gewebe Zurückbleiben. Operationen im infiziert gewesenen Terrain 
sind erst möglichst spät nach vollkommenem Sistieren der Eiterung 
vorzunehmen. 

Dörr (Landsberg a. L.), A rbeltsbehelfe und Radialisschlenen 
für handverstümmelte Landwirte. M. m. W. Nr. 28. 1. Schienen¬ 
hülsenapparat mit Eisenplatte, die dem Handteller angepaßt ist und 
an der Schiene unbeweglich festsitzt, dadurch Stütze der Hand. 2. Stütze 
mit Gelenk, am Apparat befestigt und durch Federdruck dorsalflektiert. 
3. Stütze mit Kapsel, die eine Spiralfeder in sieh trägt. 4. Seitliche 
Anbringung eines Arbeitsringes zum Festhalten von Stielgeräten. 
Auch für Handverstümmelte ist ein drehbarer Haken, der durch Riemen 
zum Ring geschlossen werden kann, sehr praktisch. 

C. Lehmann (Rostock), Phosphorvergiftung durch Schuß¬ 
verletzung. Zbl. f. Chir. Nr. 27. Verletzung der Pektoralismuskulatur 
durch ein sogenanntes Leuchtspurgeschoß. Der Mantel des in der 
Wunde liegenden deformierten Geschosses enthielt in seiner vorderen 
Hälfte noch schwelenden Phosphor. Im Anschluß an die Verletzung 
starker Ikterus mit rapidem Verfall des Kranken. Keine Albuminurie. 
Nach Abklingen des Ikterus besserte sioh der Allgemeinzustand rasch. 
Als Lösungsmittel für den Phosphor dürfte im Bereiche der Wunde 
wohl nur das subkutane Fettgewebe in Frage kommen. 

K. Franke (Heidelberg), Behandlung der Knochenfisteln nach 
Schußfrakturen. D. Zschr. f. Chir. 145 H. 1 u. 2. Bei frischen Fällen 
von Knochenfisteln, d. h. kurz nach der Konsolidation der Knochen, 
kommt man möglicherweise mit kleinen Eingriffen aus ohne Auf¬ 
meißelung des frischen Kallus. Bei älteren Fisteln ist das nicht mehr 
möglich, weil die Gänge zu eng werden und man ohn? Aufmeißelung 
keine Uebersicht bekommt. Die Gefahr erneuter Sequesterbildung 
ist dabei nicht zu befürchten. In den meisten Fällen genügt die Ent¬ 
fernung der Sequester und die anschließende Abflachung der ent¬ 
stehenden Knochenhöhlen. Sind die Höhlen zu groß, so müssen sie 
plastisch gefüllt werden: wo der Knochen unter der Haut liegt, mit 
gestieltem Hautlappen, sonst mit gestieltem Muskelläppen. Auf diese 
Weise kann man fast alle Fisteln, und zwar meist in wenigen Monaten, 
heilen. 


i) Vgl. auch die Abschnitte „Innere Medizin“, „Chirurgie“ usw. 


Frieda Reiohmann (Königsberg), Aerztliche und soziale 
Fürsorgemaßnahmen bei Hirnschuß verletzten. Arch. f. Psych. 68 
H. 1—3. Erfahrungen aus dem Lazarett, dem Uebungswerkstätten 
eng ang?gliedert sind. Die Uebungsthcrapie und Beschäftigung ist 
ein integrierender Bestandteil der Krankenbehandlung selbst, muß 
ärztlich angeordnet, dosiert und überwacht werden. Gute Erfolge 
bei den meisten organisch bedingten Sprach-, Lese- und Schreib¬ 
störungen, bei den Bewegungsstörungen in den handwerksmäßig 
eingerichteten Uebungswerkstätten. Plastische Defektdeckung, wenn 
sechs Monate nach Abschluß der Wundheilung keine Spätkomplikationen 
aufgetreten sind; mitoffenem Knochendefekt soll kein Scbädelverletzter 
entlassen weiden! Bei geeigneten Fällen traumatischer Epilepsie 
flächenbafte Untei sehne idung der krampfauslösenden Himrinden- 
partie. Den Abschluß der Behandlung bildet die Berufsberatung 
als soziale Fürsorge. Die Kopfschußverletzten dürfen nicht arbeiten 
in geräuschvollen Betrieben, in heißen, schlecht gelüfteten Räumen, 
bei Beschäftigungen mit häufigem Lagewechsel, brüsken Bewegungen, 
Schwindelgefahr. Am meisten geeignet ist Arbeit im Freien, besonders 
Landwiltschaft. 

Wollenberg (Straßburg), Psychogene Kriegsschädigung. Arch. 
f. Psych. 58 BL 1 — 3. Nach Verletzung des M. rectus externus des 
rechten Auges durch Hineinrennen in einen Haken trat doppelseitige 
Ptosis und Konvergenzkrampf auf. Dieser konnte erst nach drei Jahren 
durch eine Suggestivbehandlung geheilt werden, nachdem der Krrnke 
in ein Lazarett verlegt war, in dem er von seinen Angehörigen getrennt 
war. Es blieb nur eine leichte Behinderung der Auswärtsrollurg des 
rechten Auges zurück, die durch die Muskelverletzung, also organisch, 
bedingt war. Der Fall ist bemerkenswert, weil er wieder zeigt, daß 
die an sich seltenen hysterischen Augenmuskelstörungen meist auf 
organischer Basis entstehen. Auf die Bedeutung gewisser „Fremd¬ 
suggestionen“ für die Entstehung hysterischer Störungen wird noch 
besonders hingewiesen. 

Hübner (Bonn), Kriegs- und Untallpsychosen. Arch. f. Psych. 
58 H. 1-3. 

E. Meyer (Königsberg), Kriegsdienstbeschädigung bei Fsychoseni 
und Neurosen. Arch. f. Psych. 58 H. 1 — 3. Wie schon früher, lehnt 
Meyer auch auf Grund neueren Materials die Annahme ab, daß bei 
Dementia praecox, M3lancholie, Paralyse, Epilepsie schon die Teil¬ 
nahme am Kriegsdienst als solchen Dienstbeschädigung bedeutet; 
eine solche ist nur dann anzunebmen, wenn der Kranke Einzelscbädl- 
gungen ausgesetzt war, die über die Maße der Kriegseinwirkungen 
hinausgehen. 

L. R. Müller (Würzburg), Nervöse Blasenstörungen im Kriege. 
M. m. W. Nr. 28. Bei den Dauerenuretikern findet sioh eine divertikel¬ 
artige Aussackung des oberen Blaseüteils mit abgrenzendem Muskel¬ 
wulst in 80% der Fälle; bei den Fällen, die berei s früher daran ge¬ 
litten hatten und nach einem Intervall während der Militärzeit wieder 
daran erkrankten (rezidivierende Fälle) in 40—50%. Davon grund¬ 
sätzlich verschieden die „Kriegsblasenstörungen“ bei Blasengesunden. 
Bedingt durch erhöhte Reizbarkeit und Hypertonie der Blase. Aetio- 
logie: Kältoeinwirkung, Entzündungen (Infektionskrankheiten), Kriegs- 
kost mit vermehrter Wasser- und Salzaufnahme, schwere psychische 
Erschütterungen. Behandlung: heiße Umschläge, heiße Blasen¬ 
spülungen, Verweilkatheter. Atropin in Dosen von 1—2 mg. Von 
Sakralinjektionen kein Erfolg festzustellen. 


Sachverständigentätigkeit. 

Hoche (Freiburg), Berufsgeheimnis des ärztlichen Sach¬ 
verständigen. Arch. f. Psych. 58 BL Ir-3. Die Wahrung des Berufs¬ 
geheimnisses bezieht sich auf jede ärztliche Tätigkeit, also auch auf 
die eines Arztes als sachverständiger Gutachter. Auch hierdarf er nur, 
wenn er dazu „befugt“ ist, von ihm gemachte Wahrnehmungen preis¬ 
geben. Bei der Abgabe seines Gutachtens vor Gericht ist er im all¬ 
gemeinen dazu befugt, ausdrücklich sogar verpflichtet, wenn der An¬ 
geschuldigte gemäß § 81 StPO, in eine öffentliche Irrenanstalt zur 
Feststellung seines Geisteszustandes durch den Arzt eingeliefert ist. 
Aber auch als Sachverständiger vor Gericht kann der Arzt bestimmte 
Wahrnehmungen oder ihm von dem Beobachteten anveitraute Ge¬ 
heimnisse verschweigen, wenn sie zur Gewinnung und Erweisung 
des von ihm vertretenen Gutachtens unerheblich sind. Nebenbei 
macht Hoohe darauf aufmeiksam, daß nach einer Reichsgerichts¬ 
entscheidung unter Umständen eine moralische Redepflicht den Vor¬ 
rang vor der ärztlichen Schweigepflicht beanspruchen kann. 
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VEREINS- UND KONGRESSBERICHTE. 

Redigiert von Dr. F. Sachs. 


Vereinigte ärztliche Gesellschaften, Berlin, 10. VII. 1918. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Herr Ben da weist vor der Tagesordnung auf die Häufung schwerer 
Erkrankungen der Atmungswerkzeuge in den Krankenhäusern hin, 
welche die augenblicklich herrschende Grippe doch gefährlicher er¬ 
scheinen lassen, als sie in den Tagesblättern gemacht wird. Neben 
uncharakteristischen Pneumonien, Bronchopneumonien und Bronchi¬ 
tiden handelte es sich häufig um Tracheo-Bronchitis diphtherica, die 
sich von echter Diphtherie durch das Freibleiben der oberen Luftwege 
und die Bildung festhaftender Schleimhautnekrosen (anstatt ablösbarer 
Pseudomembranen) unterschied. Die Fälle endeten durch abszedierende 
Bronchopneumonie und oft ganz rasch entstehendes Empyem. Diph¬ 
theriebazillen konnten nicht gefunden werden. — Herr Landau und 
Herr Haenle bestätigen das Vorkommen rapid verlaufender Empyem¬ 
fälle grippöser Provenienz. 

Herr Schütze: a) Ein neues radiologisches Ulkussymptom bei 
Magenuntersuchungen. Bei einem großen Material klinisch ulkus- 
verdächtiger Fälle fand, sich in 60% eine Zähnelung des Röntgen¬ 
schattens entlang der großen Kurvatur, deren kleine Weilchen fest¬ 
standen oder höchstens von den großen peristaltisohen Einschnürungen 
mitbewegt wurden. Das Symptom konnte bei der Durchleuchtung 
häufig durch Druck auf den abdominalen Schmerzpunkt des Patienten 
dann hervorgerufen oder verstärkt werden, wenn der Schmerzpunkt 
innerhalb des Magenschattens gelegen war. (Demonstration zweier 
Bilder, davon eines mit gleichzeitigem Ulcus penetrans.) Das Symptom 
fand sich selten bei Cholezystitis; es deutet vielmehr auf frische ulzeröse 
Prozesse, die auf dem Wege über das vegetative Nervensystem einen 
spastischen Zustand unterhalten, der zu oberflächlicher Querfältelung 
der Schleimhaut führt, b) Röntgendiagnose bei Lungentumoren. 
Vier Fälle, bei denen das Röntgenbild die Diagnose nicht hatte stellen 
lassen: ein Sarkom des Kreuzbeins mit vielen Lungenmetastasen, die 
für Tuberkulose galten, zweimal scharf begrenzter, eiförmiger Lungen- 
sohatten, den die Operation als abgesacktes Empyem aufklärte, und 
em Drainschlauch in der Höhle eines eröffneten Abszesses. 

Besprechung. Herr Katz: In der Al huschen Poliklinik konnte 
die besprochene Zähnelung auch bei Magengesunden, am häufigsten 
jedoch hei Vagotonie und Hypersekretion beobachtet werden. Zähne¬ 
lung der großen Kurvatur kann durch Haustrendruck des angelagerten 
Querkolons vorgetäuscht werden. — Herr Schütze: Die Zähnelung 
bei Ulkus ist im Gegensatz zur dann verursachten durch Drehung des 
Patienten auf allen drei Magenseiten nachzuweisen. ' Vielleicht besteht 
in Hypersekretionsfallen doch immer Ulkus im Geheimen. 

Herr Orth: Ueber Colitis cystica und Ihre Beziehungen zur Ruhr. 
Sagoklümpchen im Ruhrstuhl stammen nach Ul man aus den Kar¬ 
toffeln der Nahrung, nach Löhlein von der Darmwand. Bei letzterer 
Genese wären sie Schleim aus den multiplen, epithelwandigen Retentions- 
zystchen, die das Bild der Colitis cystica beherrschen. Die kleinen, ober¬ 
flächlichen Formen finden sich bei vielen entzündlichen Darmerkran¬ 
kungen (im Gegensatz zu Löhlein); bei den fünf letzten Fällen konnte 
keine Ruhranamnese erhoben werden. Die größeren, unter die Muscu- 
laris mucosae herabreichenden Zysten kommen allerdings wesentlich 
der Dysenterie zu und können bei dieser auch von atavistischen Drüsen¬ 
schläuchen in Darmfollikeln oder von Lieberkühnschen Drüsen sekundär 
epithelialisierter Darmgeschwüre ausgehen. Wieweit die Sagoklümpchen 
aus Stärkeresten, wieweit aus Schleim bestehen, muß die klinische 
Untersuchung zeigen. — Herr Virchow weist auf Ähnlichkeiten der 
Drüsen in Darmfollikeln mit dem Bau der Tonsille hin. — Herr Ul man 
zeigt eine bald erscheinende Publikation über die Herkunft der Frosch- 
laichaussoheidungen an. Erich Wolff. 


Kriegsärztliche Abende, Berlin, 25. VI. 1918. 

Vorsitzender: Herr,Tie man n. 

Herr Lentz: Seuchenbekämpfung. Die Cholerabekämpfung 
ist bisher erfolgreich gewesen. Es gelang stets, Einzelfälle auszulöschen. 
Das Fleckfieber hat es nur zu einzelnen Lokalepidemien gebracht. 
Malaria, Wolhynischeä Fieber und Rückfallfieber vermochten nirgends 
Fuß zu fassen, die Diphtherieverbreitung ist gegenüber dem Frieden 
unverändert, der Scharlach ist zurückgegangen, während Typhus 
und Ruhr eine erhebliche Zunahme zeigen. Alle Angaben beziehen 
sich auf die deutsche Zivilbevölkerung. Vortragender demonstriert 
Kurven, aurf denen sich di Krankheitsausdehnung ergibt. Ruhr¬ 
kranke kirnen 1914 nicht ins Inland, sondern wurden in den Feld¬ 


lazaretten usw. behandelt, und so wurde die Ruhr erst 1915 durch 
Urlauber usw. versohleppt. Umgekehrt ging die Zahl der Typhuskranken 
sofort hoch, weil diese schon 1914 ins Inland verbracht wurden. 1915 
wurden sie in den Feldlazaretten behalten, was zur Verringerung der 
Typhusfälle in der Zivilbevölkerung beitrug. Außerdem ging 1915 
und 1916 die Zahl der Typhuserkrankungen im Heere infolge der Duroh- 
impfungen erheblich zurück. 1917 ist bei der Zunahme der Erkrankungen, 
besonders der Ruhr und des Typhus, die Herabsetzung der Wider¬ 
standsfähigkeit der Bevölkerung in Betracht zu ziehen. Dazu kommt 
die Anspannung aller Kräfte, der Seifenmangel, der Aerztemangel, 
die Fliegenplage und die Erschwerung der bakteriologischen Dia¬ 
gnose durch Verschlechterung der Nährsubstrate, und ferner die Personal¬ 
schwierigkeiten. Es ist hervorzuheben, daß im letzten Winter die 
Kurve der Ruhr- und Typhusepidemien nioht so stark wie sonst ab- 
gesunken ist; es ist daher zu erwarten, daß bei Einsetzen warmer Tem¬ 
peratur die Typhus- und Ruhrfälle ansteigen werden. Zur Verminderung 
der Typhusfälle ist die Aufklärung der Bevölkerung, daß es sioh bei 
Typhus und Ruhr um Schmut'krankheiten handelt, eine dringende 
Notwendigkeit. Der Vortragende gibt detaillierte Angaben über die 
Händedesinfektion nach dem Stuhlgang, die Desinfektion des Wasser¬ 
zugs, des Aborts usw. Weiter bespricht Vortragender die Möglichkeiten, 
bei ein tretenden Epidemien durch Hinzunahme der Schulen, Auf¬ 
stellung von Baracken usw. die ungenügende Zahl der zür Verfügung 
stehenden Infektionsbetten beliebig zu erhöhen. Ebenso ist auf den 
Wert der prophylaktischen Impfung hinzuweisen. Bei Ruhrimpfungs¬ 
versuchen hinterließen die Injektionen langdauemde atonische Ge¬ 
schwüre, doch fehlt dem Impfstoff Dysbakta von Böhncke und 
dem von Ditthorn und Löwenthal diese Eigenschaft. Doch ist 
die Wirkung dieser Mittel noch nicht genügend ausprobiert. Bei Ruhr 
und Typhus ist die polizeiliche Anzeige auf Grund des klinisohen Ver¬ 
dachts zu erstatten, schon aus dem Grunde, weil selbst der beste Bakterio¬ 
loge unter günstigen äußeren Verhältnissen die Typhusdiagnose nur 
in 60, die Ruhrdiagnose nur in 30% der Fälle bakteriologisch erhärten 
kann. Für die Umgebung bilden die Ruhrrezidive, welche mit minimalen 
klinischen Erscheinungen einhergehen können, eine große Gefahr. 
Es ist jetzt für die Ruhr versuchsweise an Stelle der früher vorgeschrie¬ 
benen Schlußdesinfektion die fortlaufende Desinfektion am Kranken¬ 
bett gesetzt worden und besonderer Wert darauf gelegt, nichtriechende 
Desinfektionsmittel dazu zu verwenden (für Hände und im Zimmer 
nach Möglichkeit Sublimat, für den Stuhl Kalkmilch). Man hofft, 
auf diese Weise die Abneigung gegen die Desinfektion zu verringern 
und größere Erfolge zu erzielen. Die Gewährung von Kohlehydraten 
bei Ruhrfällen hat sioh als Mittel zur Förderung der polizeilichen 
Meldung der Ruhrfälle bewährt. Das Fleckfieber hat im Jahre 1918 
zwei relative Epidemien von 80 und 50 Fällen veranlaßt, jedoch ist 
seit 1914 eine dauernde Zunahme der Erkrankungen zu konstatieren. 
Der Fleckfiebererreger geht bei der Laus auf mindestens zwei Gene¬ 
rationen über, daher sind die Nisse für die Fleckfieberübertragung 
ebenso gefährlich wie die Läuse selbst. Vortragender gibt eine Dar¬ 
stellung der bei der Entlausung zu treffenden Maßnahmen. Eine be¬ 
sondere Beachtung erfordern die Rückwanderer, welche 1918 schon 
vier Einschleppungen verursacht haben. Sie wurden anfangs einer 
23 tägigen Quarantäne unterworfen, jetzt wird binnen zehn Tagen 
eine zweimalige Entlausung vorgenommen. Den Aerzten gibt Vor¬ 
tragender den Rat, keine Uebergeschäftigkeit zu entfalten, sondern 
bei verlausten Personen aus dem Osten bei influenza- oder typhus¬ 
ähnlichen Erscheinungen von einer körperlichen Untersuchung bis 
nach durchgeführter Entlausung abzusehen. Reckzeh. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde, 
Königsberg i. Pr., 6. V. 1918. 

Offizielle* Protokoll. 

Vorsitzender: Herr Winter; Schriftführer: Herr Sohütze. 

Demonstrationen. 1. Herr L. Pick: a) Ein zwölfjähriger 
Knabe, der durch schwerste Keratitis parenchymatosa und Iridozyklitis 
plastica e Lue hereditarla erblindet, seit Jahren in mehreren hiesigen 
Kliniken ohne Erfolg behandelt worden war; auch mehrfache Opera¬ 
tionen waren ohne Erfolg. Trotz flachster Vorderkammer und engster 
Pupille gelang es dem Vortragenden vor etwa zwei Monaten, eine Lüoke 
durch die linke "Katarakt zu schlagen und dadurch eine Sehkraft von 
V 16 der normalen zu erzielen. Es ist anzunehmen, daß die Besserung 
noch fortschreiten wird. — b) 34 jähriger Mann mit Stenose der linken 
Mitralis, der eines Abends mit der Angabe kam, daß vor einer Stunde 
plötzlich das linke Auge erblindet sei. Sehkraft links — etwa ’/*o der 
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normalen, hochgradig eingeschränktes Gesichtsfeld. 0phtkalmo- 
skopisch nicht dieZeichen einer Embolia arteriae centralis retinae, 
sondern im Gegenteil starke venöse Stauung links, ohne jede Pulsation 
der Gefäße, ohne Netzhauttrübung, Arterien ebenfalls erweitert und 
von dunklem Blut erfüllt. Nach leichter Massage waren einige Hä- 
morrhagien, auch in der Gegend der Macula lutea, nachweisbar. Es 
handelte sich also um eine Störung in den blutabführenden Wegen der 
Netzhaut, vielleicht bedingt durch einen unvollständigen Thrombus. 
Therapie: Aderlaß in der linken Ellbeuge von etwa 400 ccm mit so¬ 
fortigem eklatanten Erfolg. Sehkraft = •/«» Gesichtsfeld annähernd 
normal, ophthalmische Venenstauung im Rückgänge. Nach zwei 
Tagen war das Auge vollkommen normal und ist bis heute (etwa vier 
Wochen) dauernd normal geblieben. — c) Die von der Firma Zeißs 
erfundenen und hergestellten Femrohrbrillen und Fernrohrlupen für 
Schwachsichtige. 

Besprechung. Herr Birch- Hirschfeld: Der als erster vor¬ 
gestellte Fall gehört zu den Fällen von plastischer Iridozyklitis, bei 
denen der Augenarzt in reizfreien Intervallen immer wieder versucht 
und versuchen soll, eine künstliche Pupille zu schaffen, nicht selten 
mit vorübergehendem, seltener mit dauernd gutem Erfolge. — Den 
eigenartigen Fall von plötzlich eintretender Sehstörung mit Stauung 
der Venen und Arterien der Netzhaut und ohne Blutungen möohte 
ich den zuerst von Ed. v. Jaeger beschriebenen Fällen zuzählen, 
die wir nicht auf Thrombose der Zentralvene zurückführen können, 
sondern bei denen es sich naoh Leber vielleicht um primäre Endothel¬ 
schädigungen im arteriellen Gefäßrohr handelt. — Die von C. Zeiss 
hergesteil terf, besonders von Stock für schwachsichtige Kriegs verletzte 
empfohlenen optischen Hilfsmittel (Fernrohrbrillen und Fernrohr¬ 
lupen) haben wir seit mehr als zwei Jahren in geeigneten Fällen mehr¬ 
fach als sehr nützlioh erprobt. Jedenfalls empfiehlt es sioh aber, wie 
ich in einem kleinen Aufsatz in der Zsohr. f. Kriegsbeschädigten- 
Fürsorge (vom 20. Juni 1916) hervorhob, die Beurteilung, ob ein Fall 
hierzu geeignet ist, dem Augenärzte zu überlassen, der das Auge genau 
untersucht hat und mit der Verordnung solcher Gläser vertraut ist. 

2. Herr Adolf Stein: Elephantiasis gingivae. Der vorliegende 
Fall gehört zu den seltensten; die Literatur verzeichnet hierüber 
sehr wenig; einige Fälle sind als Gingivitis hypertrophioans bekannt, 
während die Elephantiasis der Zunge (Makroglossie), der Lippe (Makro- 
cheilie) und der Wange (Makromelie) bereits häufiger sind. Patient 
hat seit dem sechsten Lebensjahr eine langsam zunehmende, den Al¬ 
veolarfortsatz des Ober- und Unterkiefers wallartig umgebende, sym¬ 
metrische Zahnfleischschwellung ohne Neubildungscharakter. Die 
Zähne sind teilweise ganz, teilweise unvollständig umhüllt und dis¬ 
loziert. Die Oberfläche ist warzig-papillomatös; sie fühlt sich hart an 
und blutet leicht. Mikroskopisch ist das Gewebe als stark ödematöses 
und entzündliches Bindegewebe und Muskulatur mit zeitiger Infiltration 
und Vermehrung der Gefäß- und Lymphbahnen erkenntlich. Die 
zeitige, reichliche Infiltration besteht aus Lymphozyten und Plasma¬ 
zellen. Das Röntgenbild erweist keine Druckusur der Kieferknochen. 
Glatte Heilung erfolgte durch stückweise Exzision mit nachfolgender 
Verödung des Grundes. Die Zähne blieben erhalten. 

Vorträge. 1. Herr Scholtz: Ueber die Feststellung der 
Heilung der Gonorrhoe. (Als Originalartikel in dieser Nummer 
enthalten.) 

Besprechung. Herr Winter begrüßt den Vortrag des Herrn 
Scholtz als ganz besonders wichtig in der jetzigen Zeit, wo allen 
Aerzten in der Bekämpfung der Gonorrhoe eine so schwierige und 
verantwortungsvolle Aufgabe gestellt worden ist. Die Frage des Nach¬ 
weises der Heilung einer Gonorrhoe gestaltet sioh in manoher Beziehung 
beim Weibe etwas anders als beim Manne. Zunächst erhöht die Multi- 
plizität der Infektionsstellen die Schwierigkeiten der Heilung und ihres 
Nachweises. Uterus, Zervix, Vagina, Urethra, Bartholinische Drüsen, 
Skenesche Gänge sind zu berücksichtigen; wer einen Ort in der Be¬ 
handlung und dem Nachweis der Heilung übersieht, kann keine Ga¬ 
rantie für vollständige Heilung leisten. Eine weitere Schwierigkeit 
liegt in dem Bau der Sohleimhaut. Entgegen der glatt ausgespannten 
männlichen Urethra haben wir beim Weibe eine faltige Vagina und 
eine sehr unregelmäßige Zervixinnenfläche, welche den Gonokokken 
schwer zugängliche Schlupfwinkel bieten. Es genügt hier nioht allein, 
das Sekret auf Gonokokken zu untersuchen, sondern man muß mit 
dem Schablöffel die oberflächlichen Epithellagen mit zur Untersuchung 
bringen. Auoh die Prcvokationsmethoden sind etwas anders zu ge¬ 
stalten, insofern, als jede mechanische Reizung wegen der Gefahr der 
Ausbreitung der Gonorrhoe von der Zervix auf den Uterus zu ver¬ 
meiden ist. Eine natürliche Provokationsmethode ist die Menstruation, 
welche, ebenso wie das Woohenbett, zu starker Vermehrung der Gono¬ 
kokken führt; es lohnt sioh deshalb, gerade nach einer Menstruation 
auf Gonokokken zu fahnden. Das Arthigon in intravenöser Anwendung 
hat sioh als Provokationsmethode bei ans gut bewährt und muß wohl 


heute als die sicherste Provokationsmethode bezeichnet werden; 
einige Male haben wir danach leichtes Fieber eintreten sehen. Der An¬ 
drang von Gonorrhoekranken aus allen Gesellschaftsklassen, namentlich 
auch vom Lande, ist jetzt ein derart großer, daß ihre Heilung und 
Kontrolle ernstliche Schwierigkeiten macht. 

Herr Scholtz (Schlußwort). 

2. Herr Fühner: Opium, Pantopon, Laudanon, Narkophin. 
Ein kritisches Referat. Pantopon (Sahli), Laudanon (Faust) 
und Narkophin (Straub) sind die drei modernen „Ersatzmittel“ 
und zugleich Verbesserungen der galenischen Opiumextrakte. Sie 
stellen alle drei subkutan injizierbare Präparate dar. Pantopon ent¬ 
hält sämtliohe 20 und mehr Opiumalkaloide in wechselnder Zusammen¬ 
setzung, Laudanon die 6 wichtigsten in sich gleichbleibender Menge, 
Narkophin nur Morphin und Narkotin, die beiden Hauptalkaloide 
des Opiums. Interessanterweise besitzt schon die Vereinigung dieser 
beiden letztgenannten Alkaloide die drei therapeutisch besonders 
wertvdlen Opium Wirkungen: die dem Morphin gegenüber bedeutend 
verstärkte zentral-analgetische Wirkung neben der ver¬ 
stärkten narkotischen Wirkung und zugleich die schwächer 
lähmende Wirkung am Atemzentrum. Das Narkophin besitzt 
aber außerdem den Vorzug der geringeren Darmwirkung gegen¬ 
über Laudanon und Pantopon; denn wenn wir die Opiumpräparate 
subkutan injizieren, so geschieht es zumeist ihrer schmerzstillenden 
Wirkung wegen, und die hemmende Wirkung auf die Magendarm¬ 
peristaltik erscheint hier als unerwünschte Nebenwirkung. Vor allem 
aber wird sioh bei genau vergleichender klinischer Prüfung der drei 
Präparate eine Ueberlegenheit des Narkophins den andern gegenüber 
sicherlich ergeben, nämlich die der regelmäßigeren Wirkung. 
Je mehr wir Substanzen kombinieren und therapeutisch verwenden, 
desto mehr wird der Endeffekt individuell verschieden sein, desto 
weniger läßt er sioh beherrschen und im voraus berechnen. Die Ver¬ 
wendung einfacher Kombinationen wie die des Narkophins muß 
gleichmäßigere therapeutische Erfolge aufweisen als die 
der komplizierten Mischungen Laudanon und Pantopon. 


Aerztlioher Verein, Hamburg, 2. IV. 1918. 

(SohluB au. Nr. 31.) 

Herr Liohtwitz berichtet über zwei Falle, in denen sich im An¬ 
schluß an eine Darminfektion unaufgeklärter Aetiologie eine Chol¬ 
angitis und eine schwere Nephritis entwickelt hatten. In dem einen 
Falle bestand Ikterus, bei beiden eine vermehrte Hautpigmentation, 
Leberschwellung, erheblicher Milztumor und schwere Anämie. Beide 
Fälle verliefen tödlich. Die Autopsie ergab starke Hämochromatose 
der Leber und anderer Organe. Der Zusammenhang der klinischen 
Symptome wird so gedeutet, daß die Cholangitis zu einer Schwellung 
und Erkrankung der Milz geführt hat. Die Milzerkrankung war von 
hämotoxischem Charakter, wie etwa bei dem Morbus Banti. 

Herr Kümmell bespricht die Genese der Fieberbewegungen 
bei Karzinommetastasen. 

Herr Fraenkel (Schlußwort): Vortragender hält die von 
Schottmüller und Kaoh geäußerte Meinung, daß es schon im ersten 
Stadium der Erkrankung des Patienten zur Bakteriämie und zum 
Eindringen der Bakterien in die Leber gekommen ist, für durchaus 
berechtigt und teilt auch den Standpunkt von Sohottmüller, daß 
trotz der abweichenden serologischen Ergebnisse der von Fraenkel 
gefundene Stamm ein echter Paratyphus A-Stamm ist, zumal Befunde 
vorliegen, denen zufolge echte Paratyphus A-Stämme von hochwertigem 
Serum nicht in einer der Titerhöhe entsprechenden Konzentration 
agglutiniert wurden,. Die Mitteilung von Kaoh hält Fraenkel für 
außerordentlich interessant und fordert zur Anwendung der gleichen 
Methode besonders bei Fällen von sogenanntem katarrhalischen Ikterus 
auf, einmal um festzustellen, ob dabei, trotz des vermeintlichen 
Hindernisses für den Gallenabfluß, doch Galle in den Magen gelangt, 
und weiterhin zur bakteriologischen Prüfung der etwa dabei ge¬ 
wonnenen Galle. Die von Herrn Delbanoo bei seinen Versuchen 
mit dem Erreger der Pseudo tuberkulöse der Nager gewonnenen 
Ergebnisse unterscheiden sich von den mit dem Paratyphus A-Stamm 
erzielten insofern wesentlich, als erstere zur Bildung Von Herd¬ 
erkrankungen in den verschiedensten Organen führten, während 
die Paratyphusbazillen bei den Versuchstieren immer und aus¬ 
schließlich Erkrankungen des Gallenapparates (der Leber, 
der Gallengänge und der Gallenblase) erzeugten, also eine exquisit 
elektive Wirkung an den Tag legten. Daß die Gholangitis para- 
typhosa keineswegs immer tödlich verläuft, hat Fraenkel selbst 
nicht nur hervorgehoben, sondern direkt betont, daß sie meist in Ge¬ 
nesung übergeht. Er stimmt also in dieser Beziehung Liohtwitz 
vollkommen bei. Seinen Vorschlag der therapeutischen Milzexstirpation 
hält er dagegen für so radikal, daß er nioht glaubt, daß derselbe auf 
die Zustimmung der Kliniker wird rechnen können. 


Verantwortlicher Redakteur: i. V. Dr. F. Saohs in Gharlottenburg. — Druck von Gebhardtt Jahn ft Landt G. m. b. H. in Berlin-Sohöneberg. 
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Aus dem Kaiser Wilhelm-Institut für experimentelle Therapie 
in Berlin-Dahlem. 

lieber die Wassermannsche Reaktion und biologische 
Stadien der Lues in bezug auf Therapie sowie 
Bekämpfung der Syphilis. 1 ) 

Von A. von Wassermann. 

M. H.! Als vor fast vier Jahren der Weltkrieg ausbrach, 
befand sich die experimentelle Syphilisforschung im vollen 
Gange. Der Krieg, der alle Kräfte und Gedanken in An¬ 
spruch nahm, hat auch hier mächtig eingewirkt, sodaß die 
eigentliche Forschung hinter den Bedürfnissen des Tages zurück¬ 
treten mußte. Heute aber, wo unsere Blicke sich dem Frieden 
entgegenrichten, pocht die eiserne Pflicht, für den Wiederaufbau 
der Volkskraft zu sorgen, an die Pforten der Wissenschaft. Sie 
wissen alle, daß für diese wichtigste Aufgabe der Zukunft gerade 
Ihrem Spezialgebiet, der Bekämpfung der Geschlechtskrank¬ 
heiten und unter diesen der Syphilis eine Hauptrolle zufällt. 
Und so ist es wohl nicht unangebracht, bei Ihrer heutigen 
Kriegstagung über diesen Punkt uns zu unterhalten. Ich halte 
mich hierzu Um so mehr verpflichten, als ich an anderer Stelle 2 ) 
vor kurzem zu der Frage der Syphilisbekämpfung das Wort er¬ 
griffen und hierbei als wichtigsten Punkt die Verstopfung neuer 
Infektionsquellen, d. h. die Radikalheilung der syphilitisch 
Frischinfizierten, als Angelpunkt hingestellt habe. Ich möchte 
aber dieses Thema vor diesem fach wissenschaftlichen Kreise 
noch etwas tiefer biologisch behandeln, als es damals angebracht 
schien. — M. H.! Wenn wir an die Bekämpfung der Syphilis 
herangehen, so stehen wir wohl alle heute auf dem Boden, daß 
ohne Anwesenheit der Schaudinnschen Spirochäte im Orga¬ 
nismus es keine Syphilis und damit keine Uebertragung dieser 
Infektion gibt. Das will also sagen, daß jeder zielbewußte 
wissenschaftliche Kampf gegen die Syphilis sicn gegen die Spiro¬ 
chäte richten muß. Da wir weiter wissen, daß das Leben der 
Spirochäte außerhalb des lebenden Organismus nur sehr be¬ 
schränkt und kurzfristig ist, so können wir bei der Bekämp¬ 
fung der Syphilis als Volksseuche im Gegensatz zu manchen 
anderen Infektionen von einer Bekämpfung dieses krank¬ 
machenden Organismus in der Außenwelt, in der unbelebten 
Natur absehen. Der Kampf gegen die Syphilis identifi¬ 
ziert sich demnach mit der Vernichtung der Spiro¬ 
chäte im lebenden Organismus, d. h. der Therapie. 
Anderseits muß ein an Syphilis erkrankter Mensch, rein bio¬ 
logisch betrachtet, als ein Wirtsorganismus von Syphilisspiro¬ 
chäten von uns aufgefaßt werden, wobei unser Bestreben zwecks 
experimentell zielbewußter Erforschung der Syphilis das sein 
muß,, die Wechselbeziehungen der eingedrungenen Parasiten zu 
Geweben iind Säften des Wirtsorganismus genau zu studieren 
und festzustellen, wie und inwieweit wir mit den uns bekannten 
Heilmitteln in diese Wechselbeziehungen einzugreifen vermögen. 
Zur Lösung dieser Aufgabe stehen uns heute die drei bekannten, 
klinisch verwertbaren Errungenschaften der neuzeitigen Syphilis¬ 
forschung zur Verfügung: der mikroskopische Nachweis der 
Schaudinnschen Spirochäte, die Wa.R. und die spirilloziden 
Mittel, in erster Linie das Salvarsan Paul Ehrlichs. 


*) Nach einem Vortrage gelegentlich der Kriegstagung der Berliner 
Dermatologischen Gesellschaft. — •) Verh. d. Waffenbrüder!. Vereini¬ 
gung Zschr. i.lrzll. Fortbild. 1918 -Nr.' 7. 


Studieren wir nun die Vorgänge im luetisch infizierten Or¬ 
ganismus vom Beginn der Infektion an mit Hilfe dieser drei 
neuen Errungenschaften, so sehen wir Folgendes: Beim frisch 
infizierten Menschen können wir mikroskopisch die Spirochaete 
pallida im Primäraffekt nachweisen. Untersuchen wir nun sein 
Serum, so gibt es noch keine positive Reaktion. Warten wir ab, 
so können wir feststellen, daß nach kürzerer oder längerer Zeit 
Veränderungen im Blutserum des Kranken auftreten, welche 
dazu führen, daß dieses die Wa.R. ergibt. Gleichzeitig damit, 
vielleicht schon früher, in manchen Fällen auch etwas später, 
pflegen die ersten Allgemeinerscheinungen aufzutreten. Leitet 
man mm eine spezifische Behandlung ein, so verschwinden die 
Allgemeinerscheinungen, sowie meist auch die Reaktion. Ist der 
Patient nnn damit geheilt? Keiner von Ihnen als vorsichtiger, 
erfahrener Praktiker wird dies mit Sicherheit bejahen. Es ist 
möglich, aber die größte Wahrscheinlichkeit spricht dagegen, 
und Sie richten in Voraussicht dessen ja alle Ihr therapeutisches 
Handeln darauf ein. 

Wenn wir dieses alltägliche Schema des AnfangsVerlaufes 
einer syphilitischen Infektion betrachten, so werden Sie mir 
darin recht geben, daß jeder Syphilitiker zwei Stadien 
durchmachen muß, die biologisch getrennt.sind. Denn 
nach der Definition, die ich eingangs gegeben habe, ist deT 
Mensch von dem Moment an syphilitisch infiziert, wo die Spiro¬ 
chäten in seinen Organismus eingedrungen und zur Ansiecüung 
gekommen sind. Wir haben demgemäß also bei jedem Syphi¬ 
litiker ein Stadium vor Eintritt der Wa.R. und ein zweites 
Stadium nach Ausbildung derselben. Das erstere ist an Dauer 
verschwindend kurz im Vergleich zu der nachfolgenden Zeit¬ 
spanne des syphilitischen Infektes. Diese beiden Stadien hat 
" man, wie bereits gesagt, allgemein gekannt, aber man hat doch 
meines Erachtens nicht mit genügendem Nachdruck auf den 
scharfen biologischen Markstein, den der Eintritt der Wa.R. im 
Verlaufe der syphilitischen Infektion bedeutet, hingewiesen. 
Wohl teilt man seit langer Zeit den syphilitischen Infekt in ver¬ 
schiedene Perioden ein, in primäres, sekundäres, tertiäres oder 
sogar quaternäres Stadium, aber alle diese Zyklen werden nach 
mehr oder weniger klinischen Symptomen unterschieden, aber 
nicht auf Grund einer exakten biologischen Reaktion, wie es für 
die beiden eben genannten Perioden der Syphilis geschieht. Ich 
möchte dabei besonders darauf hinweisen, daß die genannten 
. beiden biologischen Stadien* also die Vor- und Nac h-Wasser- 
mann-Periode sich durchaus nicht mit dem decken, was 
man bisher nach klinischen Symptomen als primäre und 
sekundäre Periode bezeichnet hat. Denn es kann beispielsweise 
bereits, bevor klinisch die ersten Sekundärsymptome aus¬ 
brechen, die Wa.R. im Serum positiv, also das erste biologische 
Stadium schon zum Ablauf gelangt sein, während klinisch der 
; Patient sich als noch im primären Stadium befindlich darbietet. 
Diese beiden Stadien* auf die ich mir heute erlaube so scharf 
Ihre Aufmerksamkeit zu lenken, sind also nicht klinisch, sondern 
nur mikroskopisch bzw. biologisch festzustellen, nämlich durch 
Nachweis der Spirochäten und die Untersuchung des Serum» 
in bezug auf die Wa.R. 

Wenn wir nun das Zustandekommen der Wa.R. weiter ver¬ 
folgen, so sehen wir, daß sie unbedingt durch reaktive Wechsel¬ 
beziehungen zwischen Spirochäten und dem Körpergewebe 
Zustandekommen muß. Die Reaktionssubstanzen, welche wir 
bei der Wa.R. im Serum auftreten sehen, entstehen also nicht 
im Blute selbst, sondern außerhalb der Blutbahn durch die 
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Tätigkeit der Körperzellen. Die Blutbahn ist nur das Sammel¬ 
becken für die seitens der Gewebe als Antwort auf den syphiliti¬ 
schen Infekt gebildeten Reaktionssubstanzen. Diese grund¬ 
legend wichtige Tatsache vermögen wir sehr einwandfrei nach¬ 
zuweisen, indem wir isolierte syphilitische Herde mit Hilfe der 
Wa.R. prüfen. — Wenn wir beispielsweise Patienten untersuchen, 
die als einzigen klinischen Herd ihrer syphilitischen Infektion 
eine Iritis specifica aufweisen, so können wir, wie ich seinerzeit 
durch Leber nachweisen ließ, sehr häufig das Serum dieser 
Leute negativ reagierend finden; parazentisieren wir aber die 
vordere Augenkammer und untersuchen das abfließende Kammer¬ 
wasser, so reagiert dies deutlich positiv. Das ist ein zwingender 
Beweis dafür, daß die Substanzen, welche die Wa.R. geben, 
seitens der Gewebe gebildet werden, woselbst die Spirochäten 
sitzen. Das Gleiche kann man ja sehr oft in der Lumbalflüssig¬ 
keit bei syphilitischer Erkrankung des Zentralnervensystems 
nachweisen, wie das schon in der ersten Arbeit über die positive 
Reaktion der Lumbalflüssigkeit bei Paralytikern von mir und 
F. Plaut gezeigt worden ist. Wir konnten damals bereits Fälle 
finden, welche entweder im Blutserum überhaupt nicht reagierten, 
währenddem die Lumbalflüssigkeit eine positive Reaktion gab, 
oder bei welchen die Lumbalflüssigkeit stärker als das Serum 
die Wa.R. ergab, also ebenfalls ein Beweis, daß bei diesen syphi¬ 
litischen Erkrankungen des Zentralnervensystems die spezifischen 
Substanzen im erkrankten Organe sich bilden. Diese Befunde 
sind demnach ein Beweis dafür, daß, sobald die Wa.R. auftritt, die 
Spirochäten aus der Blut- und Lymphbahn metastatisch in das 
Gewebe eingedrungen, d. h. Gewebsbewohner geworden sein 
müssen. Demzufolge deckt sich das Stadium nach 
Eintritt der Wa.R. biologisch damit, daß die Spiro¬ 
chäten auf dem Wege der Blut- und Lymphbahn in 
das Gewebe verschleppt wurden und dort metastati¬ 
sche Herde gesetzt haben. In der Vor-Wassermann-Periode 
haben wir es mit Spirochäten zu tim, die nur in ganz beschränktem 
Maße in einem umschriebenen Gewebsstück, dem Primäraffekt, 
sitzen, im übrigen sich aber noch hauptsächlich in den Blut- und 
Lymphkapillaren aufhalten. Zu einer reaktiven Tätigkeit 
der eigentlichen Körpergewebe auf die eingedrun¬ 
genen Spirochäten ist es in diesem Stadium noch 
nicht gekommen. Letzteres ist meiner Ansicht nach der 
wichtigste Punkt. 

Die weitere Frage ist nun die, ob diese scharfe Unter¬ 
scheidung der Spirochäten von dem Gesichtspunkt ihrer Ver¬ 
teilung und biologischen Reaktionsauslösung im Organismus 
aus, d. h. ob sie in erster Linie als Blut- und Lymph- oder als 
metastatische Gewebsspirochäten, mit welchen die Gewebs¬ 
zellen bereits in reaktive Wechselbeziehungen getreten sind, 
sieh unserer Therapie darbieten, einen großen Unterschied aus- 
macht, und gerade über diesen Punkt möchte ich heute abend 
sprechen. Die Veranlassung hierfür sind, die Erfahrungen, die 
wir von neuem in dieser Hinsicht während des Feldzuges machen 
konnten. Ich war infolge der dienstlichen Aufgabe, die Reagen¬ 
zien für die Wa.R. zur Anwendung im Heere dauernd zu kon¬ 
trollieren, in die Lage versetzt, seit nunmehr über zwei Jahre 
täglich im Kaiser-Wilhelm-Institute serologische Untersuchungen 
machen zu lassen, eine Arbeit, welche bis zu seiner Versetzung 
in das Feld Herr Pr. C. Lange und nachher der zum Institut 
kommandierte Herr Dr. v. Kaufmann vortrefflich ausführten. 
Daneben wurden in den verschiedenen Wa.R.-Untersuchungs¬ 
stellen der Armee, besonders in Warschau durch Stabsarzt 
Dr. Fritz Lesser, in Brüssel durch Prof. E. Friedmann 
und an anderen Stellen viele Tausende von Untersuchungen 
ausgeführt, die ich ebenfalls von Zeit zu Zeit zu beobachten in 
der Lage war. Auf Grund dieses reichen serologischen Materials 
gelangte ich zu der Ueberzeugung, daß die dauernde Beseiti¬ 
gung der Wa.R., und da wir diese in einen ursächlichen Zu¬ 
sammenhang mit der Anwesenheit von Spirochäten im Organis¬ 
mus bringen müssen, die dauernde Beseitigung der Spirochäten 
sich ganz verschieden darstellt, wenn man den luetischen Infekt 
mit Hilfe der Serodiagnostik nach seinen natürlichen biologischen 
Stadien betrachtet. Man kann in dieser Hinsicht eine Skala auf¬ 
stellen und beim Beginn demselben als wichtigste Tatsache ein¬ 
graben, daß man in der biologischen ersten Periode der Syphilis, 
d. h. der Vor-Wassermann-Periode, bei Einhaltung gewisser Vor¬ 
sichtsmaßregeln, auf die nachher Herr Stabsarzt Lesser, der 


Leiter der Wa.R.-Untersuchungsstelle in Warschau, näher ein- 
• gehen wird, in beinahe 100%, soweit man in der Medizin von 
100% reden kann, die Spirochäten dauernd zu beseitigen vermag. 

Mit Eintritt der Wa.R., also sobald die Spirochäten meta¬ 
statische und reaktionsauslösende Gewebsbewohner geworden 
sind, hört die Sicherheit in dieser Beziehung auf, und die Skala 
gleitet weiter ab, je länger die Spirochäten in biologischen 
Wechselbeziehungen mit dem Gewebe gewesen sind, sodaß man 
dann zu einem Zeitpunkt kommt, wo es nur durch heroische 
Ausdauer noch möglich ist, die Wa.R. zum Verschwinden zu 
bringen, aber ohne irgendwelche Sicherheit dafür zu haben, daß 
sie nicht nach kürzerer oder längerer Zeit wieder auftritt. Das 
ist auffallend und meines Erachtens so wichtig, daß diese Er¬ 
kenntnis, welche wir nicht einem einzelnen, sondern den wissen¬ 
schaftlichen Syphilidologen in ihrer Gesamtheit verdanken, ver¬ 
dient, als die therapeutisch wichtigste Tatsache der experimen¬ 
tellen Syphilisforschung betrachtet zu werden. Denn damit 
ist ja nicht weniger erwiesen, als daß die syphilitische 
Infektion fast regelmäßig radikal zu heilen ist. Ich 
sage aber, und das ist es, was bisher meiner Ansicht nach nicht 
zielbewußt genug hervorgehoben und Allgemeingut der Praxis 
wurde, ausdrücklich die syphilitische Infektion und nicht 
die syphilitische Krankheit; denn das ist gerade der 
Kardinalunterschied, auf den ich mit der neuen Einteilung in 
die beiden biologischen Stadien des syphilitischen Infektes der 
Vor- und Nach-Wassermann-Periode hinweisen möchte, daß in 
dem ersten Stadium der syphilitisch Infizierte gleichsam erst 
Träger der Syphilisspirochäte ist, aber noch nicht 
syphiliskrank. Die eigentliche klinische konstitutionelle 
Syphilis hat zur Voraussetzung, daß spirochätenhaltige Gewebs- 
herde auf hämato- bzw. lymphogenem Wege aufgetreten sind und 
die Gewebe auf die Spirochätenanwesenheit biologisch 
reagiert haben. Erst wenn dies eingetreten ist, haben wir 
nicht mehr einfach einen Beherberger von Syphilisspirochäten 
vor uns, sondern einen an klinischer, konstitutioneller Syphilis 
leidenden Erkrankten. Es gibt aber kaum bei einer anderen 
Krankheit zwei Stadien, die sich verschiedener in bezug auf die 
Therapie verhalten als diese beiden Stadien bei der Syphilis. In 
dem ersten, woselbst es sich, streng genommen, noch garnicht 
um einen syphilitisch Erkrankten, sondern nur um einen im 
bakteriologischen Sinne mit Spirochäten Behafteten handelt, 
ist die Infektion mit einer fast regelmäßigen Sicherheit noch 
radikal zu beseitigen, im zweiten Stadium gleitet diese Sicher¬ 
heit akut ab. Ich will mich heute hier nicht weiter in die nahe¬ 
liegenden Fragen verlieren, ob diese so auffallende Tatsache, 
daß die Spirochäten, sobald die Gewebe auf sie biologisch reagiert 
haben, in weit geringerem Maße von spirilloziden Mitteln radikal 
getroffen werden können, etwa darauf zurückzuführen ist, daß 
diese Mittel aus anatomischen oder zirkulatorischen Gründen 
nicht an den Ort ihre Sitzes hingelangen können. Ich will auch 
nicht die ebenfalls naheliegenden Fragen erörtern, ob infolge 
der biologischen Wechselwirkungen zwischen Spirochäten und 
Gewebe die Herdspirochäten vielleicht in ihrem Protoplasma, 
in ihrer biologischen Verankerung zum Gewebe oder sogar in 
ihrem Entwicklungsgang andere Eigenschaften annehmen als 
vorher, sondern möchte mich heute nur auf Feststellung der 
Tatsache beschränken, daß der syphilitisch infizierte mensch¬ 
liche Organismus sich in der Vor-Wassermann-Periode thera¬ 
peutisch anders verhält als später. Demzufolge ist meines 
Erachtensfür die Frage der Radikalheilung der Syphilis, 
und damit auch für die wissenschaftliche Bekämpfung 
dieser Krankheit als Volksseuche, diese Unterschei¬ 
dung der Vor- und Nach-Wassermann-Periode die 
Basis. Ich bin kein Kliniker und wage nicht, irgendwie mich 
zu äußern, ob es besser ist, das Salvarsan zwecks Radikal- 
abtötung der Spirochäte in der Vor-Wassermann-Periode allein 
zu verwenden oder auch Quecksilber zu nehmen. Nur eines kann 
ich sagen, ohne Salvarsan bzw. andere analoge direkt spirillo- 
zide Mittel gelingt die Radikalbeseitigung des Spirochäten¬ 
infektes während des zur Verfügung stehenden kurzdauernden 
Vor-Wassermann-Stadiums nicht. Ich lasse es dabei sogar dahin¬ 
gestellt, ob das Quecksilber überhaupt in diesem strengen Sinne 
als ein direkt spirillozides Mittel zu betrachten ist, oder ob 
dieses Metall nicht erst auf dem Umwege über die Gewebe, also 
erst auf Gewebsspirochäten wirkt. Das sind Dinge, die noch 
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experimentell zu untersuchen sind; die vielfach erhärtete Beob¬ 
achtung der früheren Syphilidologen, daß das Quecksilber seine 
spezifische Wirkung erst entfaltet nach Ausbruch der sekun¬ 
dären Erscheinungen, also in der Nach-Wassermann-Periode, 
würde für die letztere Möglichkeit sprechen. Aber, wie gesagt 
für uns ist heute der Kardinalpunkt der, daß die Syphilis bis 
zum Eintritt der Wa.R., vom Infektionsstandpunkte aus be¬ 
trachtet, vollständig jeder anderen Infektion, die eine Blut- und 
Lymphspirillose ist, ohne gewebsmetastatische Herde zu bilden, 
also beispielsweise der Rekurrens, an die Seite zu stellen ist. 
Der Unterschied ist nur der, daß die Rekurrens dauernd Blut- 
spirillose bleibt und es fast nie zu metastatischen, biologisch 
reagierenden Gewebsherden bei ihr kommt, während bei der 
Lues das Umgekehrte der Fall ist. Sie bleibt nur kurze Zeit 
Bhitspirillose und kann jahrzehntelang metastatische Gewebs- 
spirillose sein. Unsere Aufgabe der Zukunft, besonders im Hin¬ 
blick auf die Wiederherstellung der geschwächten Volkskraft, 
wird es sein, dieses zweite, therapeutisch ungleich schwerer zu¬ 
gängliche Stadium möglichst zu verhüten, denn im ersten 
Stadium ist die syphilitische Infektion den spirilloziden Mitteln 
gegenüber kaum hartnäckiger als die Rekurrens, für welche die 
Möglichkeit der Sterilisatio magna in beinahe 100% heute bereits 
anerkannt ist. Es wäre auch biologisch und biochemisch nicht 
einzusehen, warum das nicht der Fall sein sollte, denn man kann 
direkt nachweisen, daß die Spirochaete pallida ihrem Chemo- 
zeptorenapparat nach gegen spirillozide Mittel genau so emp¬ 
findlich ist wie die Rekurrensspirochäte. Unter diesen Um¬ 
ständen kann es sich, wenn es uns bisher bei der syphilitischen 
Infektion nicht gelungen ist, gleich zuverlässig radikale Heil¬ 
resultate zu erzielen wie bei der Rekurrens, nur um Dinge han¬ 
deln, die nicht in der Spirochäte, sondern in anderen Ursachen 
begründet liegen. Und diese andere Ursache ist die Ausbildung 
zum Gewebsparasiten seitens der Schaudinnschen Spirochäte 
im zweiten biologischen Stadium der Syphilis, für dessen Eintritt 
wir in der Wa.R. heute einen ganz genauen biologischen Mark¬ 
stein haben. Demgemäß haben wir es in der Zukunft 
als eine der wichtigsten Aufgaben der modernen Me¬ 
dizin zu betrachten, den syphilitisch Infizierten in 
der Vor-Wassermann - Periode mit spirilloziden Mit¬ 
teln zu behandeln. Ich möchte dabei nochmals mit allem 
Nachdruck darauf hinweisen, daß diese Behandlungszeit sich 
durchaus nicht mit dem deckt, was man bisher Primärstadium 
und Abortivkur nannte. Jede Einteilung der Syphilis ist bisher, 
wie schon erwähnt, ausschließlich nach klinischen Merkmalen 
ausgeführt worden, während diese neue Einteilung auf exakten 
biologischen Reaktionen beruht. Insbesondere sei darauf hin¬ 
gewiesen, daß die kürzere oder längere Zeit, welche nach Auf¬ 
treten der ersten Erscheinungen des Primäraffektes oder nach 
dem Zeitpunkt der vermeintlichen Infektion verflossen ist, 
keinerlei sicheren Anhaltspunkt dafür gibt, ob der Betreffende 
sich noch in dem therapeutisch günstigen Spirillosenstadium 
befindet. Bisher sprach man von einer Abortivkur dann, wenn 
der Patient nur Primäraffekt, aber noch keine sekundären Er¬ 
scheinungen aufwies. Oder andere Autoren wandten diesen 
Ausdruck an, wenn erst eine Reihe von Tagen nach Auftreten 
der ersten lokalen primären Veränderungen verflossen war. 
Beides gibt keinerlei Sicherheit dafür, daß der Ausdruck Abortiv¬ 
kur berechtigt ist. Denn in beiden Fällen kann bereits die Wa.R. 
positiv gewese'n sein, und dann ist eben schon das Stadium der 
(Jewebsspirochäten eingetreten, ganz gleichgültig, ob nun noch 
keine sekundären Erscheinungen vorhanden sind, oder ob erst 
acht Tage oder vielleicht auch njir vier Tage seit Auftreten der 
ersten primären Erscheinungen verflossen waren. Jeder Arzt 
sollte heute die Ergebnisse der experimentellen Syphilisforschung 
praktisch verwerten und dessen eingedenk sein, daß nur mehr 
mikroskopischer Spirochätennachweis und biologische Unter¬ 
suchung des Blutes für die Aussichten der sogenannten Abortiv¬ 
kur als exakte Methoden entscheidend sind und nicht mehr 
einfache Zeitrechnung bzw. Nichtvorhandensein sekundärer 
Symptome. 

Der Aerzteschaft bietet sich in der nächsten Zukunft eines 
der größten und dankenswertesten Probleme, welches die Ge¬ 
schichte der Medizin kennt. Die experimentelle Syphilisforschung 
hat uns die Waffen an die Hand gegeben, die syphilitische Natur 
einer verdächtigen primären Gewebsveränderung frühzeitig und 


untrüglich mit Hilfe des Schaudinnschen Spirochätennach¬ 
weises zu erkennen. In der Wa.R. haben wir das Mittel, genau 
zu bestimmen, wie lange das Stadium der therapeutisch leicht 
zu beeinflussenden Spirilloseninfektion noch vorhanden bzw. 
wann es vorüber ist. In den Ehrlichschen spirilloziden Mitteln 
haben wir die Waffe, um innerhalb^ dieses Stadiums die Spiro¬ 
chaete pallida mit einer fast regelmäßigen Sicherheit radikal im 
lebenden Organismus zu vernichten. Es fehlt nur noch eines, 
und das ist, daß die Aerzte in den Stand gesetzt werden, diese 
drei Waffen im Kampfe gegen die Syphilis im weitesten Maße 
bei Frischinfizierten anwenden zu können. Gelingt es, diese 
Erkenntnis in der Bevölkerung, aber auch bei allen Aerzten zum 
Allgemeingut werden zu lassen, dann bietet die Syphilis ein weit 
sicherer und leichter zu bekämpfendes Objekt dar, als es bei¬ 
spielsweise für die Tuberkulose der Fall war. Was das für die 
Volksgesundheit bedeutet, brauche ich hier nicht weiter aus¬ 
zuführen. Die Zeiten sind vorüber, wo man die Syphilis als 
leichte jugendliche Hautkrankheit auffaßte. Wir wissen heute 
durch die Serodiagnostik, was die Syphilis für Zentralnerven¬ 
system, für Aorta, Herz und andere innere Organe bedeutet. 
Wir wissen, wieviele Menschen frühzeitig infolge ihrer syphiliti¬ 
schen Infektion sterben und wieviele Tausende von Menschen 
infolge dieser vererbbaren Seuche überhaupt nicht zum Leben 
gelangen, sodaß es nicht übertrieben ist, zu sagen, die Syphilis 
ist das Gebiet, wo die Aerzteschaft mit bester Aussicht auf Er¬ 
folg einsetzen kann und muß, um die im Weltkrieg empfangenen 
Verluste an Menschenleben im nächsten Jahrzehnt wieder herein¬ 
zubringen. Das wissenschaftliche Werkzeug zu diesem Zwecke 
liegt, von der Forschung geschmiedet, bereit, aber noch kann 
es nur ausnahmsweise im richtigen. Augenblicke angewendet 
werden. Bis dies erreicht ist, muß noch viel Arbeit und Tat¬ 
kraft in Belehrung und Aufklärung geleistet werden. Erst 
wenn in der Bevölkerung und Aerzteschaft es für ebenso selbst¬ 
verständlich gilt, daß man bei dem ersten Verdacht auf die 
syphilitische Natur einer Wunde wie bei Diphtherie oder Cholera 
frühzeitigst die ätiologische mikroskopische Diagnose stellen 
muß und daß jeder verzögerte Tag hierbei eine Lebensgefahr 
bedeutet, werden die Ergebnisse der experimentellen Syphilis¬ 
forschung voll und ganz ausgenutzt werden können, An dem 
Tage, an welchem dies erreicht ist, wird aber die Syphilis 
ihren Schrecken für die Menschheit verloren haben. 


Aus dem Universitätsinstitut für Krebsforschung 
an der Kgl. Charitä in Berlin. 

Das Problem der Bösartigkeit beim Krebs. 1 ) 

Von Ferdinand Blumenthal. 

Für die Frage, woher die Krebszelle ihre besonderen 
biologischen Eigenschaften, insbesondere die Bösartig¬ 
keit hat, kommen nur die Anschauungen in Betracht, welche 
die Abstammung der bösartigen Zellen aus den eigenen 
Körperzellen zur Voraussetzung haben. Denn es ist konsta¬ 
tiert worden, daß Krebsgeschwülste die gleichen Substanzen 
absondern wie die Zellen der Gewebe, aus denen sie stammen, 
und diese Funktion können sie auch in ihren Metastasen be¬ 
wahren. t 

Viele Autoren meinen, daß die Epithelzellen von jeher die 
Eigenschaften, wie sie den Krebszellen innewohnen, besessen 
haben, daß letztere aber dadurch, daß sie mit anderen Zellen 
in einem Verband sich befinden, gewissermaßen wie in einem 
geordneten Staate leben, an ihrer Betätigung gehindert werden. 
Eine Störung in diesem Gleichgewicht sprenge einzelne Zellen 
aus ihrer Verbindung und gestatte ihnen, durch nichts gehemmt, 
zu wuchern und Geschwülste zu bilden. Diese Auffassung, wo¬ 
nach die Krebszellen mehr oder weniger unveränderte Gewebs¬ 
zellen sind, verträgt sich aber nicht mit der Tatsache, wonach 
nur bösartige Tumoren in der bekannten unbegrenzten Art 
auf andere Tiere übertragbar sind, während transplantierte 
normale Gewebe, auch wenn sie aus dem Verband der übrigen 
Zellen gelöst sind, ebenso wie gutartige Geschwülste, keine 
damit vergleichbare Geschwulstbildung hervorrufen. Es haftet 

*) Auszug aus einem im Verein f. Inn. Med. u. Kindhlk. in Berlin 
am 27. Mai 1918 gehaltenen Vortrag. 
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ferner die Tumoren erzeugende Fähigkeit an den Geschwulst¬ 
zellen selbst, die übertragen werden, und hängt bei gleichen 
Tierrassen nicht von einer sogenannten individuellen Disposition 
ab. Das Gleiche gilt auch gegenüber der Anschauung, wonach 
Krebszellen unveränderte fötale Zellen sein sollen. DieKrebs- 
werdung einer Gewebszelle geht nicht ohne eine durch¬ 
greifende Aenderung ihrer Biologie ab. Wodurch aber 
kommt diese zustande? 

Es erscheint am einfachsten, sich <jlas Hineinkommen der 
Bösartigkeit in die Zellen durch die Tätigkeit eines Parasiten 
vorzustellen, der als solcher oder durch die Absonderung eines 
Stoffes, der dann in den Epithelzellen als neoplastische Kraft 
wirkt, die Ursache der von diesen ausgehenden Schädigungen ist. 

Für die Anhänger einer ausschließlich parasitären Aetiologie 
bleibt, da der Parasit jedenfalls in der Krebsgeschwulst nicht mehr 
nachweisbar ist und da auch der konstante negative Ausfall der Trans¬ 
plantationsversuche mit zellfreien Filtraten die Annahme eines filtrier¬ 
baren, unsichtbaren Virus ausschließt, nur die Möglichkeit übrig, daß 
bei der fertigen Krebszelle der Parasit längst abgestorben, aber ein 
von ihm abgesondertes neoplastisches Ferment noch weiter tätig ist. 
So etwas erscheint zwar durchaus nicht ausgeschlossen, denn wir wissen, 
daß bei der Entstehung der Pflanzengalle, einer allerdings gutartigen 
Geschwulst, ein solohes Wuchsferment eine Rolle spielt. Die Gallwespe 
deponiert mit dem Stich auf das Blatt der Pflanze mit dem Embryo 
ein Wuohsferment, das die Wucherungen hervorbringt, auch wenn der 
Embryo längst abgestorben ist. Aber diese Hypothese verliert beim 
Krebs von vornherein an Wahrscheinlichkeit dadurch, daß bei den 
Tiergeschwülsten die Spontantumoren, die doch am meisten von dem 
Ferment enthalten müßten, fast immer am wenigsten übertragungs¬ 
fähig sind, während im Gegenteil die Uebertragungsfähigkeit von 
Generation zu Generation zqnimmt. Diese Zunahme wäre dann nicht 
zu verstehen, denn ein parasitäres Ferment kann sich nicht durch sich 
allein ohne Mitwirkung seines Parasiten vermehren. 

Man kann nun aber auch annehmen, daß solche Wuchsfermente 
etwas Zelluläres sind und daß sie von Natur in allen Zellen in mehr 
oder minderem Grade vorhanden sind, was ja durch die angeborene 
Wachstumsfähigkeit der Zellen wahrscheinlich gemacht ist. Diese 
Wuchsstoffe würden für gewöhnlich durch entsprechende Hemmungs¬ 
stoffe in den nötigen Schranken gehalten; bei den Krebszellen aber 
sollen diese Hemmungen fortfallen. 

Zuerst hat Ehrlich gezeigt, daß eine einmalige mäßige Kälte : 
oder Wärmereizung langsam wachsende Zellen bösartiger Gesohwülste 
zu einem verstärkten Wachstum bringen kann. Pie gleichen Resultate 
erhielt Leonor Michaelis bei Mäusetumoren durch Erwärmen auf 45°. 
Werner und v. Düngern nehmen an, daß jede wucherungsvermeh¬ 
rende Reizwirkung auf der Wegnahme gewisser Hemmungen beruht. 
Auch das plötzliche stärkere Wachstum langsam wachsender Tu¬ 
moren soll dadurch Zustandekommen, daß zunächst noch Hemmungen 
vorhanden sind, die dann plötzlich fortfallen. Man kann die eben 
zitierten Experimente so deuten, daß die Wärme* oder Kältereizung 
die Hemmungsstoffe zerstört, die Wuchsstoffe aber erhalten bleiben, 
die nunmehr prävalieren. In diesem Sinne scheint auch zu sprechen, 
daß die gleichen Kälte- und Wärmeeinwirkungen bei schnell wachsenden 
Tumoren keine weitere Wachstumsbeschleunigung zur Folge haben, 
da hier die Schädigung der wachstumshemmenden Substanz, wie das 
vorhandene schnelle Wachstum beweist, bereits vorher vollendet war. 

Diese Betrachtung ist sicherlich für das Geschwulstwachstum 
nicht ohne Bedeutung, aber sie erschöpft nioht das Problem des ma¬ 
lignen Wachstums. Die neoplastische Wirkung der Krebszellen kann 
nicht nur beruhen auf einem Zugrundegehen präformierter Hemmungs- 
stoffe, denn wir können damit u. a. nicht die Tatsache erklären, worauf 
die besondere Transplantationsfähigkeit der bösartigen Tumoren im 
Vergleich zu den gutartigen beruht. Werner hilft sich hier mit der 
Hypothese, daß bei gutartigen Tumoren nach Aufhören des Wachs¬ 
tumsreizes durch Selbsthemmung der normale physiologische Zustand 
wieder hergestellt werde, bei bösartigen nicht. ä 

Nach Ehrlichs athreptischer Theorie ist ein Wuchsstoff 
für das Angehen der Transplantation nötig, wofür er als Beweis seine 
bekannten Zickzackimpfungen anführt. Der Wuchsstoff allein kann 
aber weder das enorme noch das maligne Wachstum erklären, denn es 
ist nicht einzusehdri, warum sich dann nicht auch gutartige Tumoren 
in. gleicher Weise wie bösartige übertragen lassen'; 1 diese finden doch 
den gleichen adäquaten Wuchsstoff vor. Aus ähnlichen Gründen 
können wir auch nicht mit Fi eher a die Tumorentwicklung einfach 
auf einen Ausfall wachstumshemmender Organe, auf eine Störung des 
onkogenen Gleichgewichts beziehen. 

Die Auffassung, daß das Geschwulstwaohstum mit einer Störung 
der inneren Sekretion der Geschlechtsdrüsen im Zusammen¬ 
hang steht, ist weit verbreitet und geht von der Erfahrung aus, daß 


der Krebs meist in den Jahren sich entwickelt, in denen die geschlecht¬ 
liche Involution statthat. 1 ) Hierauf beruhen die Versuche, durch 
Kastration den Mammakrebs zu heilen. Durch Lauterborn hat diese 
Anschauung eine experimentelle Stütze erfahren. Er konnte naoh- 
weisen, daß bei der Bildung des sogenannten Perückengeweihs bei 
Rehböcken eine Atrophie des Hodens als Ursache der Wucherung sioh 
nachweisen ließ. Da aber das Perückengeweih nach Lauterborn 
keineswegs ein echtes Blastom ist, so kann ich diese Ergebnisse nicht 
als Lösung des Problems des echten Blas tom wachs tu ms ansehen. 

Es bleibt die Frage bestehen, warum bei Fortfallen von 
Hemmungen oder Vermehrung von Wachstumsreizung nicht 
einfaches, sondern destruierendes Wachstum auftritt, und 
warum die nunmehr wachsenden Zellen mit der enormen Trans¬ 
plantationsfähigkeit begabt sind. 

Es kommen für die Betätigung der Geschwülste auch 
Eigenschaften des Organs in Betracht, aus dem sie her¬ 
vorgegangen sind. Dadurch entstehen Karzinome mit durch¬ 
aus verschiedenen biologischen Eigenschaften (Orth). Ein 
Karzinom der Haut mit Hornbildung, ein Magenkrebs, ein 
Mammakrebs stammen von biologisch durchaus verschiedenen 
Zellen ab und zeigen infolgedessen verschiedene Funktionen. 
Dies kann nützlich, aber auch schädigend wirken: nützlich, 
indem dadurch die bekannte Funktion des Organs trotz seiner 
Erkrankung nicht gestört wird, schädlich, weil dadurch unter 
Umständen Hypersekretion des spezifischen Sekrets, noch dazu 
an einem fremden Orte, stattfinden kann. 

Diese Tatsache ist wichtig für das Verständnis der ver¬ 
schiedenen Malignität der einzelnen Geschwulstlokali¬ 
sationen. Aber das Wesen der Malignität beruht außer in der 
schon erörterten besonderen Proliferationsfähigkeit auch in der 
Fähigkeit des destruierenden Wachstums, der Metastasen¬ 
bildung, der Neigung zum geschwürigen Zerfall und in jener 
allgemeinen Verelendung des Kranken, die wir als „Krebs¬ 
kachexie“ zu bezeichnen pflegen. 

Um mit der Krebskachexie zu beginnen, so kann sie 
lange fehlen, manchmal aber auch sehr frühzeitig auftreten. 
Die meisten nehmen an, daß sie nichts Besonderes, vielmehr 
etwas Sekundäres sei, die Folge von Funktionsstörungen der 
Organe, von chronischen Blutungen aus den zur Ulzeration 
neigenden Tumoren, von Infektion, von Störung d^r Nahrungs¬ 
aufnahme usw. Andere hielten sie im Hinblick auf die zuerst 
von Friedrich v. Müller bei Krebskranken als charakte¬ 
ristisch gefundene und von G. Klemperer bestätigte nega¬ 
tive Stickstoffbilanz für eine notwendige Begleiterscheinung 
der Krebsgeschwülste. Die Tatsache des verstärkten Eiweiß¬ 
zerfalls kann ich für vorgeschrittene Fälle bestätigen. Daß Blu¬ 
tungen, Sekundärinfektionen eine Rolle spielen, ist zweifellos. 
Es lassen sich aber hierdurch kaum alle Fälle von Kachexie 
erklären, insbesondere nicht die frühzeitig bei bestimmten 
kleinen, z. B. gewissen Magengeschwülsten, auf tretende 
Kachexie. Diese ist uns früher ein Rätsel gewesen. Hier 
haben uns chemisch-biologische Untersuchungen Aufklärung 
gebracht. 

Es konnte nämlich gezeigt werden, daß wichtige, in den normalen 
Geweben sich abspielende Fermentwirkungen in vielen Krebs¬ 
geschwülsten eine Abweichung aufwiesen. Zuerst wurde dies fest¬ 
gestellt für die Autolyse, deren vermehrte Wirkung Petry gefunden 
hatte. Es zeigte sich nun eine Abartung des autolytischen Krebs¬ 
ferments insofern, als nicht nur das Eiweiß des eigenen Organs, 
also Krebseiweiß, sondern auch anderer Gewebe, z. B. von Lunge und 
Leber, abgebaut wurde (F. Blumenthal, C. Neuberg u. a.). Dabei 
war der Abbau atypisch (C. Neuberg). Das Gleiche wurde 
von Abderhalden und seinen Mitarbeitern später für die pepto- 
lytischen Fermente nachgewiesen. * Im gleichen Sii ne hatten schon 
früher Friedrich v. Müller und seine Schüler festgestellt, daß die 
Verdauung im karzinomatösen Magen weiter geht als im nor¬ 
malen Magen, wahrscheinlich infolge einer besonderen autolytischen 
Fermentwirkung, die von der ulzerierten oder exkoriierten Oberfläche 
der Geschwulst in den Mageninhalt gelangt. Ebenso wurde von Neu¬ 
bauer und Fischer eine äußerst intensive Spaltung auf Glyzyl- 
tryptophan beobachtet, die von gutartigen Geschwülsten bzw. nor¬ 
malem Gewebe erst nach bedeutend längerer Zeit verursacht werden 
konnte. Auch für andere Fermentwirkungen zeigte sich Aehnliches. 
Buxton und Shaffer stellten abnorme Kohlehydrat- und Fett* 


!) Siehe Hans Kronenberg, Theoretisches zur Verursachung 
der Krebskrankheit. Davos 1910 u. 1916. 
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Spaltungen fest. H. Wolff fand, daß Melanin eines Melanosarkoms | 
im Gegensatz zu gewöhnlichem Melanin bei dor Kalisohmelze kein 
Skatol lieferte, also abgeartet war, und No über g konnte zeigen, 
daß die Melaninbildung in den melanotischen Tumoren auf oiner Ab- 
artung des schwarzfärbenden Ferments boruhe. Ferner konnte ich 
mit Brahn eine Abnahme der Wasserstoffsuperoxyd spalten¬ 
den Eigenschaft (Katalase) dKrebsgewebe im Vergleich zu an¬ 
deren Geweben feststellen. 

Daraus geht hervor, daß nach verschiedenen Rich¬ 
tungen eine abnorme Tätigkeit der Krebszellen vor- 
liegb, die auf einer Abartung der in den normalen Ge¬ 
weben vorhandenen enzymatischen Eigenschaften 
beruht, einer Abartung, wie sie bei schweren Stoffwechsel¬ 
störungen zuerst von Friedrich Kraus beschrieben worden 
ist. Gegen diese Anschauung wurde eingewandt, daß sie meist 
am Leichenmaterial festgestellt wurde, also eine postmortale 
Erscheinung sein konnte. Um dies zu widerlegen, mußte be¬ 
wiesen werden, daß sich die anormale Fermentwirkung von 
den Geschwülsten aus im Organismus weiterverbreitete. 

Der Beweis hierfür darf heute als geliefert angesehen werden. 
Sowohl für die proteolytischen und die peptolytischen Krebs¬ 
fermente wie für die fettspaltenden Fermente als auch für die kata¬ 
lytische Wirkung auf Wasserstoffsuperoxyd körnte gezeigt werden, 
daß innerhalb eines Organs, das von der Krebsgeschwulst befallen ist, 
z. B. der Leber, auch die von den Krebsknoten freigebliebenen 
Teile ähnliohe fermentative Veränderungen aufweisen, wie die Krebs¬ 
knoten selbst. Ich erwähne hier nur die Untersuchungen von mir und 
Brahn, von Yoshimoto und von Abderhalden und Medrigre- 
ceann. Auch in Organen, in denen überhaupt keine Krebsgeschwülste 
nachzuweisen waren, zeigte sich die von einer entfernten Krebsgeschwulst 
ausgehende Beeinflussung der Fermentwirkung ganz in dem Sinne, wie 
sie in der Krebsgeschwulst selbst vorhanden war. Diese Tatsache war 
nicht konstant, was nach meiner Ansicht zu erwarten war, da wir nur 
bei einem Teil der Krebskranken eine Krebskachexie nachweisen 
können. Brahn fand die Aufklärung hierfür, indem meist nur die im 
VerdauungBtraktus befindlichen Tumoren die beobachteten Stö¬ 
rungen auslösten, ganz im Einklang mit der klinisohen Erfahrung. 
Auoh an Krebsmäusen konnten von E. Rosenthal diese Befunde be¬ 
stätigt werden, indem nur im Blut von Mäusen, bei denen die Tumoren 
im Peritoneum erzeugt waren, die katalytische Wirkung auf Wasser¬ 
stoffsuperoxyd verringert war, bei subkutanen Tumoren dagegen nicht. 

Nicht nur für den Gesamtstoffwechsel, sondern auch nach 
anderen Richtungen scheinen die geschilderten Krebsfermente 
eine Rolle zu spielen, in erster Linie beim infiltrativen 
Wachstum. 

Schon Friedrich v. Müller hatte 1889 ein proteolytisches Fer¬ 
ment in den Krebszellen als Ursache hierfür vermutet, dessen Existenz 
und Tätigkeit im Sinne des destruierenden Wachstums wir jetzt fest¬ 
gestellt haben. Diesel Auffassung schlossen sich Marchand und 
neuerdings Grawitz an, d. h. daß eine von den Krebszellen ausgehende 
Fermentwirkung einer der Faktoren ist, denen die Krebszellen ihr 
toxisches .Verhalten gegenüber dem umgebenden Gewebe verdanken. 

Das enbrme Wachstum selbst wird dadurch allerdings 
nicht erklärt. Dieses ist eine besondere Eigenschaft der Krebs¬ 
zellen, die wir vorläufig als eine vitale, d. h. aus ihrer neuen 
Gesamtkonstitution sich ergebende ansehen wollen, wenigstens 
haben wir für sie' bisher keine greifbare Grundlage. 

Von nicht minderer Bedeutung scheint die festgestellte 
vermehrte Autolyse in vielen Krebsgeschwülsten für die Frage 
des Selbstzerfalls derselben zu sein. Wir bedürfen kaum 
einer weiteren Ursache für diese so charakteristische Er¬ 
scheinung. 

Die Tatsache, daß die proteolytischen und peptolytischen 
Fermente das Eiweiß anderer Organe anzugreifen vermögen, 
kann auch zur Erklärung der Metastasenbildung bösartiger 
Geschwülste herangezogen werden. Es wird durch die Ferment¬ 
wirkung an entfernten Orten ein Locus minoris resistentiae ge¬ 
schaffen, wodurch die Geschwulstzellen haften können. 

Dies steht im Einklang mit der Anschauung von Lu barsch, 
wonach für das Haften verschleppter Krebszellen chemische Vorgänge 
in Betraoht kommen, indem in den betreffenden Organen durch dort 
aufgelöste Gesohwulstzellen der Boden erst vergiftet werden müsse, 
um den nachfolgenden Geschwulstzellen die Möglichkeit der Ansiedlung 
zu schaffen. Hieraus würde sich auch erklären, warum gutartige 
Geschwülste im allgemeinen keine Metastasen machen, da ja ihr auto- 
lytisches Ferment nicht wie das bei Krebsgeschwülsten imstande ist, 
das Gewebe eines anderen Organs zu verletzen. 


Man muß bei dieser Abartung der Krebszellen nun nicht 
immer den gleichen fermentativen Chemismus erwarten, da, 
wie erwähnt, die Krebszellen die Eigenschaften der verschie¬ 
denen Organe, aus denen sie abstammen, in sich weiter fort¬ 
pflanzen. 

Es fragt sich nun: Ist in dem Moment, wo die ersten 
Krebszellen gebildet sind, die chemische Abartung 
der Epithelzellen bereits vollendet, d. h. können wir all 
die fermentativen Abweichungen, von denen die Rede gewesen 
ist, in dem Augenblick, in dem wir histologisch die Geschwulst 
schon als krebsartig diagnostizieren können, in ihr nachweisen? 

Für das proteolytische Ferment haben wir bei Geschwülsten, die 
bei der Operation gewonnen waren, also einem verhältnismäßig frü¬ 
heren Stadium angehörten, die Heterolyse auf andere Gewebe vielfach 
nicht erzielen können. Daß dies darauf beruht, daß das heterolytisohe 
Ferment in diesem Augenblick noch nicht vorhanden ist, ist durchaus 
zweifelhaft. Man muß sich gegenwärtig halten, daß diese Fermente 
bisher nicht isoliert sind, sondern nur aus der Wirkung der wäßrigen 
Auszüge der Krebsgewebe auf andere Gewebe erkannt werden können. 
Dabei läßt sich annehmon, daß der Organismus über Hemmungsstoffe 
gegen die Wirkung der Krebsfermente verfügt. Das Umgekehrte ist 
bereits bewiesen: die Krebstumoren verhalten sich resistent gegen 
die Pepsin Verdauung (F. Blumenthal und H. Wolff, C. Neuberg); 
kocht man aber die Krebsgewebe, so verlieren sie diese Eigenschaft. 
Hieraus schließt C. Neuberg, daß Substanzen, welche den Ablauf der 
peptisohen Fermentwirkung stören, in den Geschwülsten vorhanden 
sind und daß diese durch Hitze zerstört werden. Man kann also nicht 
sagen, daß Niohtwirksamkeit der Gewebsauszügo identisch ist mit 
Nichtvorhandensein von Fermenten. Dazu kommen noch jene Um¬ 
stände, die wir als Milieu bezeichnen und die für das Sichtbarwerden 
der Fermentwirkung so bedeutungsvoll sind. Erst allmählich entwickelt 
die Krebsgeschwulst die in ihr vorhandenen Anlagen zur Wirksam¬ 
keit; diese können nicht wirken, solange Hemmungsstoffe da sind oder 
sioh in einem Milieu befinden, in dem ihre reaktive Tätigkeit nicht 
in die Erscheinung treten kann. 

Dies stimmt aber auch mit unserer klinischen Betrachtung 
überein. In den meisten Fällen kann am Anfang der Geschwulst¬ 
bildung von einem schweren Krankheitszustand nicht die Rede 
sein; nur durch die Erfahrung wissen wir das schließliche 
traurige Schicksal des Kranken. Die Natur hat auch den Or¬ 
ganismus nicht ohne jeden Schutz gegen den Krebs gelassen. 

Die Entstehung einer malignen Geschwulst und ihre weitere Ent¬ 
wicklung geht keineswegs reaktionslos vor sich. Der Organismus verfügt 
über eine Anzahl von Schutzeinrichtungen, und er ist imstande, solche 
während der Krebsausbreitung neu zu entwickeln. Zwischen diesen 
spielt sich der Kampf mit den Krebszellen ab. So konnten wir fest¬ 
stellen, daß das Pankreasgewebe außerordentlich leicht Krebszellen 
verdaut und zerstört, was auch für das isolierte Krebseiweiß zutrifft. 
Dagegen sind, wie erwähnt, die Krebsgewebe auffallend resistent gegen 
Pepsin-Salzsäure. Ferner enthält die gesunde Leber ein Ferment, 
das bösartige Geschwülste zerstört, dagegen in der Leber an Krebs 
verstorbener Menschen .und Tiere fehlt (Bergell, v. Leyden, 
C. Lewin). Das Gleiohe wurde im Blut von Freund und Frl. Ka- 
miner und von C. Neuberg festgestellt. 

Diese Ergebnisse zeigen, daß die Krebsbildung innerhalb 
des Organismus präformierte Schutzeinrichtungen zu 
überwinden hat und überwindet. Diese Schutzstoffe sind 
nicht spezifisch. Aber auch spezifische Abwehrstoffe 
gegen das Krebswachstum zu bilden, hat der Organismus die 
Fähigkeit. Insbesondere ist dies für die in der Milz (Braun¬ 
stein) und im Blut (Abderhalden) während der Krebs¬ 
krankheit auftretenden Zytolysine (Abbaufermentc) festgestellt. 

Auch histologisch läßt sich der Kampf der Krebszellen mit 
dem Gewebe beobachten. Orth zeigte, daß in den verschieden¬ 
sten Krebsgeschwülsten neben Stellen des frischesten Wachs¬ 
tums andere sich finden, an denen unzweifelhafte Heilungs¬ 
vorgänge vorhanden waren. Nur wurden diese Heilungsvor¬ 
gänge immer wieder zunichte gemacht durch die Neubildung 
frischer, lebensfähiger Krebszellen. Bei diesem Kampf braucht 
es nun keineswegs, wie es nach der klinischen Beobachtung den 
Anschein haben mag, immer zu einem Unterliegen des Organis¬ 
mus zu kommen. Diejenigen Eirebstumoren, welche wir fest¬ 
zustellen in der Lage sind, zeigen vielleicht ein verhältnismäßig 
schon vorgerücktes Stadium; und ob es nicht öfters dem Or¬ 
ganismus gelingt, die allerersten Anfänge der Krebsbildung 
wieder zum Verschwinden zu bringen, entzieht sich unserer 
Beurteilung. 
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Man hat in den letzten Jahren vielfach versucht, die genannten 
Abwehrkörper, soweit sio im Blut von Krebskranken auftreten, zu 
diagnostischen Methoden beim Krobs zu verwerten. Zum Teil scheitern 
sie aber daran, daß diese Körper nicht spezifisch sind und ferner bei be¬ 
ginnenden Tumoren nooli garnicht im Blut in die Erscheinung treten. 
Ein gewisser Widerspruch scheint aus den Ergebnissen von Freund 
und Kaminer einerseits und von Abderhalden anderseits zu resul¬ 
tieren. Nach den erstercn wirkt nur normales Serum auf Krebszellen 
bzw. auf Krebseiweiß, das Blutserum Krebskranker dagegen schwächer 
oder garnicht; nach Abderhalden ist dies, allerdings auf gekochtes 
Krebseiweiß, umgokehrt. Trotz dieses Unterschiedes kann ich mir 
nicht gut vorstellen, daß beide Ergebnisse gleichzeitig praktisch ver¬ 
wertbar sein sollen. Nach Versuchen in unserem Institut, die Hans 
Hirschfeld mit der Abdcrhaldenschen Reaktion angestcllt hat, sind 
die Resultate so regellos, daß wir bisher den mindestens scheinbaren 
Widerspruch nicht aufzuklären vermochten und vorläufig wenigstens 
die von Abderhalden mitgoteilten Befunde nach der praktischen 
Seite hin für nicht verwertbar halten. 

Die Frage der lokalen und allgemeinen Geschwulstdisposition 
glauben Freund und Kaminer dadurch erklärt zu haben, daß nach 
ihren Befunden die Gewebe eine ätherlöslicho Fettsäure enthalten, die 
Krebszellen zerstört. Diese soll, wo Krebsbildung stattfindet, fehlen. 
Gleichzeitig trete bei vorhandener Disposition ein Nukleoglobulin auf, 
das das Wachstum begünstige. Eine Bestätigung ihrer Anschauungen 
sehen sie unter anderem darin, daß sie in Gewebsextrakten von Ulous 
eruris und Ulcus ventriculi, also zur Krebsbildung disponierten Ge¬ 
weben, die zellzerstörende Fettsäure vermißten. 

Mögen auch diese Befunde einen wertvollen Baustein für die Frage 
der Gesohwulstdisposition liefern, für den Impfkrebs bei Tieren können 
sie kaum in Betracht kommen. Mit Recht bemerkt hier Versö x ), daß 
die Krebsgeschwülste bei den Uebertragungsversuchen auf gesunden 
Tieren haften, wachsen usw„ obwohl das pathologische Nukleoglobulin 
in ihnen fehlt. Das Angehen der Gesohwulsttransplantation ist eben 
doch in erster Linie abhängig von dem Impuls, der von der transplan¬ 
tierten Krebszelle ausgeht, erst in zweiter Linie spielen Veränderungen 
im transplantierten Tier eine Rolle. Daß diese aber nicht unterschätzt 
werden sollen, beweist außer der Beobachtung von Lu barsch, Meta¬ 
stasenbildung im Knoohenbruch, der von ihm erhobene Befund von 
Metastasenbildung in der gestichelten Leber bei einem sonst nur aus¬ 
nahmsweise metastasierenden Mäusekarzinom. Sicherlich ist demnaoh 
das Trauma bei bestehendem Krebs für die Ausbreitung des¬ 
selben innerhalb des Organismus von Bedeutung. Aber daß die Bös¬ 
artigkeit der Krebszelle oder auch nur ihr Wachstumsimpuls im wesent¬ 
lichen durch negative Momente ausgelöst wird, das halte ich nach 
allem, was ich hier entwickelt habe, für unriohtig 1 ). 

Mit Lubarsch, Marchand, Orth u. a. stehen wir auf 
dem Standpunkt, daß keineswegs nur eine embryonale Zelle 
zur Krebszelle werden kann, sondern auch aus normalem, 
fertigem Gewebe können sich — und dies dürfte gerade am 
häufigsten der Fall sein — maligne Tumoren entwickeln. Die 
Ätiologische Vielheit läßt belebte und unbelebte Ur¬ 
sachen zu. Der Werdegang der Organzelle zur malignen Tumor¬ 
zelle ist das präkarzinomatöse oder ätiologische Stadium 
der Krankheit; in diesem spielt die ätiologische Noxe die cha¬ 
rakteristische Rolle. Ist diese Noxe ein Parasit, so ist das prä¬ 
karzinomatöse Stadium eine parasitäre Krankheit; ist sie ein 
chemischer Körper, eine durch diesen charakterisierte Ent¬ 
zündung; sind cs Röntgenstrahlen, diesen Verbrennungen eigene 
ulzerative Prozesse. In dieses Stadium gehört noch die Ent¬ 
wicklung der ersten malignen Tumorzellen. Diese sind je nach 
den Organen, aus denen sie stammen, mit verschiedenen Eigen¬ 
schaften begabt. Soviel Organe es gibt, soviel© biologisch 
verschiede ne maligne Tumoren haben wir. Das Gemein¬ 
same ist die Tendenz zum unbeschränkten und destruierenden 
Wachstum und zum ulzerösen Zerfall. Diese Erscheinungen 
gehen einher mit einer Abartung der fermentativen Eigenschaften 
der Geschwülste, die, wie wir mit Abderhalden und C. Neu¬ 
berg annehmen, uns zu dem Schluß berechtigen, daß sie in 
einer chemischen Veränderung der malignen Zellen ihre Grund¬ 
lage haben. Die hier geschilderte Abartung ist nicht etwa die 
Ursache der Krebsbildung, sondern sie zeigt uns einen fertigen 
Zustand der Geschwulstzellen an, sie bringt uns eine Erklärung 
für die Aeußerung ihrer wichtigsten biologischen Eigenschaft, 
für ihre Malignität. Diese selbst setzt sich auch im einzelnen 
aus vielerlei Faktoren zusammen und ist keine konstante Größe. 

*) Das Problem der Geschwulstmalignität, Jena, Gustav Fischer 1914. 

*) Siehe auch V e r s 6, 1. c. 


Das gilt auch für den Chemismus der bösartigen Zellen. Bei 
dem bisher Festgestellten müssen wir uns darüber klar sein, 
daß wir erst am Anfänge des Einblicks in die feineren chemi¬ 
schen Vorgänge stehen, welche sich in der Krebsgeschwulst 
und in den Organen der Krebskranken abspielen. Ein großes 
Arbeitsgebiet liegt hier noch vor. Nur die gröberen Verände¬ 
rungen sind uns bisher sichtbfr geworden. Trotzdem werfen 
uns diese ein Licht in die Art der Stoffwechselstörungen bei der 
Krebskrankheit. Atypische Fermentwirkungen führen zu einem 
atypischen Abbau der Eiweißkörper, zu einer Störung in den 
oxydativen Vorgängen im Organismus, verändern die normale 
Blutmischung und verursachen, indem eine Störung die andere 
bedingt, schließlich eine Potenzierung der Schädigungen. Ich 
glaube daher, daß diese Befunde die so komplizierte Frage der 
Krebskachexie zu klären geeignet sind. 

Die allgemeine Ansicht, der ich mich früher ^geschlossen 
hatte, ging dahin, diese als etwas Sekundäres, hervorgerufen 
durch Inanition, Blutungen, Infektion bei Ulzerationen usw. 
zu betrachten. Man darf aber jetzt fragen, ob nicht auch diese 
Erscheinungen zum Teil wenigstens solche der besonderen Tätig¬ 
keit der Krebszellen sind, wobei allerdings diese Tätigkeit meist 
erst im Spät-, häufig im Endstadium der Krankheit einsetzt. An¬ 
fangs zeigt die Mehrzahl der Krebsgeschwülste keinen malignen 
Charakter. Wohl enthält die Krebszelle schon alle Anlagen 
dazu, aber wenn keine mechanischen oder schmerzhaften Sto¬ 
rungen hervorgerufen werden, wird das Gesundheitsgefühl kaum 
beeinträchtigt. In diesem Stadium fehlt mit der Kachexie auch 
die negative Stickstoffbilanz. Nun entwickelt sich die Kachexie, 
und die ganze Furchtbarkeit der Krankheit tritt immer mehr 
zutage. Es tritt Anämie, ulzerativer Zerfall, Abmagerung, kurz 
eine allgemeine Verelendung auf. Aber sind diese nicht auch 
durch die geschilderten abnormen Fermentwirkungen direkt 
oder indirekt bedingt? Manchmal aber ist die Kachexie früher 
da, als wir die Geschwulst konstatieren, ja sie ist es gerade, die 
uns veranlaßt, nach dem okkulten Tumor zu suchen. Fried¬ 
rich Kraus, der in der Diskussion zu diesem Vortrag dies 
hervorgehoben hat, meint daher, es müsse ein besonderes Gift 
von den Krebszellen sezerniert werden, das die Kachexie ver¬ 
ursacht. Ich halte es durchaus für möglich, daß dies in den zu¬ 
letzt genannten Fällen so ist. Aber ich möchte für die Mehrzahl 
der Fälle eine allmählich sich ausbreitende Störung annehmen, 
die sich erst im Laufe der Krankheit entwickelt, und für diese 
bedarf es nach dem Dargelegten keines besonderen Gift¬ 
stoffes mehr. 

In dem zweiten Stadium, in dem wir die maligne Ge¬ 
schwulst als solche fertig vor uns haben, ist die bösartige Ge¬ 
schwulstzelle, mit selbständigen Eigenschaften begabt, selbst 
als ein Parasit anzusehen, und der Verlauf der Geschwulst¬ 
krankheit zeigt in vielen Einzelheiten sich durchaus ähnlich 
dem Verlauf einer Parasitenkrankheit. Diese Aehnlich- 
keit war es wohl auch, die besonders viele Kliniker.dazu geführt 
hat, den Krebs ätiologisch als eine Infektionskrankheit an¬ 
zusehen und immer wieder trotz aller Mißerfolge das Postulat 
eines Krebserregers aufzustellen. Dadurch standen viele Aerzte 
und Laien jahrzehntelang unter dem Bann, daß dieser Erreger 
vorhanden sein müsse, und ehe er nicht gefunden wäre, sei an 
einen wesentlichen Fortschritt in der Krebserforschung und 
Bekämpfung nicht zu denken. Daß solche Anschauungen auch 
heute noch geäußert werden, ist nicht wunderbar. Es bedarf 
eben erst eines Wechsels in unseren Vorstellungen, um zu er¬ 
kennen, daß auch Organzellen, die als solche keine parasitären 
Eigenschaften besitzen, diese durch Abartung ihres Stoff¬ 
wechsels erwerben können. 

In dem zweiten Stadium der Eirebskrankheit, wo diese also 
durchaus den Charakter einer parasitären Erkrankung trägt, und 
zwar durch die Krebszellen als Parasiten, sehen wir, daß gewisse 
Gesetze der bazillären Immunitätslehre auf die Krebszellen an¬ 
wendbar sind. Für das erste Stadium der Eirebskrankheit, 
der Umwandlung der Organzelle in eine maligne Zelle, können 
sie wohl kaum gültig sein, und die Tatsache, daß sich auch bei 
gegen transplan tables Tumorwachstum hochimmunen Mäusen 
Spontantumoren entwickelt haben, spricht für diese Anschauung. 
Der transplantierte Mäuse- und Rattenkrebs, bei dem wir im 
allgemeinen unsere Untersuchungen anstellen, ist nur das zweite 
Stadium der Krebskrankheit, und wir können es nunmehr be- 
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greifen, daß, soviel wir auch sonst für das Krebsproblem aus 
dem Studium der transplantierten Tierkrebse gelernt haben, wir 
unsere Kenntnisse für das ätiologische Problem dadurch kaum 
vertiefen konnten. 

Ich hoffe, daß diese Darlegungen erkennen lassen, daß wir 
bereits zu einem gewissen Urteil sowohl über das Ent¬ 
stehungsproblem wie auch über die Biologie der Krebszelle 
gelangt sind. In vielem führen sie auf den gleichen Weg und 
ergänzen sich mit den Tatsachen, die wir seit langem aus den 
Forschungen der von mir wiederholt genannten Pathologischen 
Anatomen kennen gelernt haben; insbesondere scheinen sie mir 
auch in Uebereinstimmung mit den Anschauungen von v. Ha nse- 
mann über die Anaplasie zu stehen, die auf einer.selbständigen 
Veränderung in der physiologischen Beschaffenheit und in der 
Lebensäußerung der Stelle beruhen und die durch die For¬ 
schungen Boveris eine weitere Beleuchtung erfahren haben. 


Aus der Gynäkologischen Abteilung des Krankenhauses der 
Barmherzigkeit in Königsberg i. Pr. 

Hat die Ovarientransplantation 
praktische Bedeutung? 1 ) 

Von Prof. Dr. F. Unterberger, Leitender Arzt der Abteilung. 

Wir befinden uns heute in einem Zeitalter der Transplantationen; 
feiern doch gerade jetzt im Kriege die Ueberpflanzungen von Haut, 
Knochen, Periost, Fett und Faszie zur Deckung von Defekten un¬ 
geahnte Triumphe. Ja, wir wissen, daß sich auch höher differenzierte 
Organe, wie Schüddrüsengewebe, Parathyreoidea u. a., durch freie 
Transplantation in demselben Körper mit Erfolg ohne Verwendung 
der Gefäßnaht verpflanzen lassen. 

Bei jeder Transplantation müssen wir heute streng drei ver¬ 
schiedene Arten unterscheiden: Die Verpflanzung von Geweben an 
eine andere Stelle desselben Körpers nennt man Autoplastik. 
Wird das Gewebe von einem Individuum auf ein anderes derselben 
Art übertragen, so spricht man von Homoioplastik. Als dritte 
Art kommt die Heteroplastik in Frage, d. h. die Ueberpflanzung 
von einem Individuum auf ein anderes einer anderen, meist nahe 
verwandten Art, also z. B. von einem Kaninchen auf ein Meer¬ 
schweinchen. Es hat sich gezeigt, daß die Resultate bei autoplastischer 
Ueberpflanzung im allgemeinen ausgezeichnet sind. Die Homoio¬ 
plastik zeitigt dagegen nicht annähernd so gute Resultate. Ueber 
ihren Wert gehen heute noch die Anschauungen außerordentlich aus¬ 
einander. Und von der Heteroplastik kann man wohl schon soviel 
behaupten, daß die Erfolge mit wenigen Ausnahmen nur vorüber¬ 
gehend sind. 

Für den Gynäkologen kommt die Transplantation fast nur der 
Ovarien in Frage. Hat der Eierstock auch nicht eine so lebenswichtige 
Funktion wie beispielsweise die Thyreoidea, so hat die Lehre von der 
inneren- Sekretion doch gezeigt, welch wichtige Rolle dem Ovarium 
zufällt. Die Eierstöcke dienen nicht nur der Fortpflanzung durch 
Reifung und Ausstoßung der Eier, von ihnen ist in hohem Maße die 
Ausbildung der sogenannten sekundären Geschlechtscharaktere ab¬ 
hängig, sie überwachen die normale Entwicklung des übrigen weiblichen 
Genitalapparates, sie regulieren die zyklische Umwandlung der Gebär¬ 
mutte rsc hie imhaut und bereiten sie dadurch erst zur Eiimplantation 
vor, sie lösen die Menstruation aus, sie stehen in innigem Zusammen¬ 
hänge mit anderen Drüsen mit innerer Sekretion (ich erinnere nur 
an die Schilddrüse und Hypophysis). Unleugbar ist endlich auch ein 
gewisser Einfluß der Ovarien auf die Psyche des betreffenden In¬ 
dividuums. Während der Klimax hört physiologischerweise die Tätig¬ 
keit der Ovarien nach und nach auf. Dieses Aufhören der Eierstock¬ 
tätigkeit geschieht aber allmählich, und daher treten andere inner¬ 
sekretorische Drüsen vikariierend für sie ein. Anders bei der plötzlichen 
operativen Entfernung der Ovarien. Hier treten besonders bei jugend¬ 
lichen Individuen sehr heftige, als Ausfallserscheinungen be¬ 
kannte Symptome auf, die für die betreffenden Frauen sehr lästig 
sind. Die Kenntnis dieser Ausfallserscheinungen hat daher die Gynäko¬ 
logen veranlaßt, bei Operationen hinsichtlich der Ovsrien so schonend 
wie nur irgendmöglich voizugehen. 

Da ich mich in den letzten fünf Jahren ganz besonders eingehend 
mit der Verpflanzung der Eierstöcke beschäftigt habe, so möchte ich 
heute über meine Erfahrungen, speziell über meine Indikationsstellung, 
berichten. 


*) Vortrag, gehalten im Verein für wissenschaftliche Heilkunde in 
Königsberg i. Pr. am 11. 3. 1918. 


Berücksichtigen wir zunächst nur die autoplastische Verpflanzung 
der Eierstöcke: 

Seit Knauer im Jahre 1895 auf Veranlassung von Ghrobak 
als Erster im Tierexperiment die Möglichkeit der autoplastischen 
Ovarienverpflanzung bei Kaninchen zeigte, haben eine große Anzahl 
Experimentatoren sich mit dieser Frage beschäftigt und im wesent¬ 
lichen die Knauerschen Untersuchungen bestätigt. Die Eierstöcke 
wurden vollkommen exstirpiert und an irgendeiner anderen Stelle 
des Körpers in toto implantiert. Bei Einpflanzung in die Bauchhöhle 
wurde wiederholt Schwangerschaft nach solchen Transplantationen 
beobachtet. 

Beim Menschen ist bisher die autoplastische Verpflanzung der 
Ovarien verhältnismäßig vereinzelt zur Anwendung gekommen. Der 
einzige, der über ein größeres Material in dieser Hinsicht verfügt, ist 
Tuffier, der die autoplastische Ovarien trän splantation in 119 Fällen 
ausgeführt hat. Fast alle anderen Autoren verfügen nur über wenige 
Fälle. Das kommt wohl daher, daß wir heutigen Tages noch keine 
einheitliche Indikationsstellung zur . Vornahme einer Eierstock¬ 
verpflanzung haben. Das ideale Verfahren wäre es, bei der Ovarien¬ 
transplantation beiden Funktionen des Eierstocks gerecht zu werden, 
d. h. der Patientin die Möglichkeit einer späteren Schwangerschaft 
und die innersekretorische Tätigkeit der Keimdrüse zu erhalten. Die 
Erfüllung der ersten Forderung scheitert jedoch daran, daß die Fälle, 
in denen eine Ovarientransplantation indiziert ist, meist infolge einer 
gleichzeitigen Tubenerkrankung zu einer späteren Gravidität nicht 
mehr befähigt sind. Dann aber hat die Transplantation der Ovarien 
in die Bauchhöhle auch noch andere Bedenken. Der eingepflanzte 
Eierstock wird zunächst nur unvollkommen ernährt, es kommt daher 
leicht zu Verklebungen des überpflanztem Eierstocks mit Darm schlingen, 
wodurch die Ausstoßung der Eier in Frage gestellt wird. Und endlich 
handelt es‘sich meist um nicht mehr absolut einwandfreie Ovarien. 
Treten in diesen dann später Zystenbildungen o. dgl. auf, so .bereiten 
diese wiederum der Trägerin neue Beschwerden. 

Darum erscheint es mir zweckmäßiger, von einer Implantation 
in die Bauchhöhle Abstand zu nehmen und lieber Stücke vom Eier¬ 
stock in die vordere Baucbwand, zwischen M. rectus und vordere Rektus- 
scheide zu verpflanzen, da man hier im Notfälle jederzeit bei auf¬ 
tretenden Störungen die überpflanzten Eierstöcke operativ ohne er¬ 
neute Laparotomie entfernen oder doch durch Röntgen strahlen leicht 
beeinflussen kann. 

Praktisch kommt es also darauf hinaus, der Patientin die inner¬ 
sekretorische Tätigkeit der Eierstöcke zu erhalten. Von diesen Gesichts¬ 
punkten ausgehend, möchte ich für die autoplastische Ovarientrans¬ 
plantation nur zwei Indikationen auf stellen: 

1. doppelseitige benigne Ovarialtumoren, bei denen eine Re¬ 
sektion des Eierstocks nicht mehr ausführbar ist, und 

2. schwere chronische Adnexerkrankungen, speziell Pyosalpingen 
mit innigen Verwachsungen der Eierstöcke, bei denen konservative 
Behandlungsmethoden versagen. 

Den äußeren Anlaß zur Eierstockverpflanzung gab mir ein Fall 
von doppelseitigen, gutartigen Eierstocktumoren bei einer jugend¬ 
lichen Patientin. In situ war normales Ovarialgewebe nirgendmehr 
sichtbar, sodaß ich die doppelseitige Ovariotomie ausführen mußte. 
Auf dem Durchschnitt durch das Präparat konnte man aber noch 
sehr gut normales Eierstockgewebe erkennen. Dieses schälte ich daher 
aus und implantierte mehrere 1—2 mm dicke Scheiben in die Bauch¬ 
decken der Patientin zwischen M. rectus und Rektusseheide. Die Kranke 
hatte zunächst recht heftige Wallungen, ansteigende Hitze usw. 
Nach dreimonatiger Menopause waren diese Ausfallserscheinungen 
aber völlig verschwunden, und es trat bei der Patientin von jetzt ab 
ziemlich regelmäßig die Menstruation in dcr'früheren Art wieder auf. 
Dabei war kurz vor Beginn der Periode deutlich ein leichtes Anschwcllen 
der transplantierten Eierstockstücke in den Bauchdecken objektiv- 
nachweisbar. 

Weiter habe ich dann dieselbe Methode in Anwendung gebracht 
bei schweren entzündlichen Adnexorkrankungen und bei 
Pyosalpingen, die trotz monatelanger konservativer Behandlung 
der Patientin dauernd Beschwerden verursachten und sie in ihrer 
Erwerbsfähigkeit behinderten. Man steht ja heute auf dem Stand¬ 
punkt, in solchen Fällen möglichst konservativ vorzugehen. Trotz¬ 
dem zwingen uns besonders Pyosalpingen noch oft genug zum opera¬ 
tiven Vorgehen. Die Resultate waren dabei keine sehr günstigen. 
Ging man radikal vor und nahm beide erkrankten Adnexe fort, so 
traten bei den meist noch jugendlichen Frauen schwere Ausfallserschei¬ 
nungen auf. Versuchte man schonend ein verwachsenes Ovarium 
in situ zu erhalten, so kam es zu neuen Verwachsungen zwischen Eier¬ 
stock und Umgebung, und die Beschwerden waren die gleichen geblieben. 

Auch in diesen Fällen habe ich Stücke aus dem Ovarium steril 
entnommen und in der Form der bereits geschilderten ,,Stückchen¬ 
transplantation' 1 in die Bauchdecken verpflanzt. Dadurch wurde 
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die Wundheilung in der Bauchhöhle einfacher, und den Frauen 
wurde die Menstruation erhalten, ohne daß Gelegenheit zu neuen 
Verwachsungen gegeben war. Diese Eierstocksverwacbsungen sind 
es ja, die die Schmerzen verursachen. Infolge der Adhäsionen kann 
der Graafsche Follikel nicht zum Platzen kommen und verursacht 
daher durch Druck auf das Eierstockgewebe und Zerrung am Peri¬ 
toneum der Kranken Schmerzen. 

Auf diese Weise ist bei 19 Frauen von mir die autoplastische 
Eierstockverpflanzung ausgeführt worden. Nur solche Fälle wurden 
berücksichtigt, bei denen sich alles Eierstockgewebe aus der Bauch¬ 
höhle entfernen ließ. Sehr charakteristisch war es, daß di^ Menstruation 
erst zwei bis sieben Monate nach der Operation auftrat. Solange dauerte 
es, bis der überpflanzte Eierstock einheilte, eine Beobachtung, die 
sich mit der von Tuff ier, Pankow u. a. deckt. Während dieser Zeit 
traten Ausfallserscheinungen auf, die aber mit Einsetzen der Menses 
völlig verschwanden. 

In allen von mir so operierten Fällen trat die Regel wieder auf, 
doch schien es, als wenn bei Frauen der vierziger Jahre die Eierstöcke 
sich nicht mehr zur Verpflanzung eigneten, denn die völlige Menopause 
trat hier sehr bald ein. Bei jugendlichen Frauen aber konnte ich noch 
nach fünf Jahren auf diese Weise die Menstruation erhalten. 

Ob die überpflanzten Eierstöcke bis zur normalen Menopause 
funktionstüchtig bleiben weiden, muß noch abgewartet werden. Wahr¬ 
scheinlich wird die Klimax in diesen Fällen früher eintreten alsmormaler- 
weise. Immerhin aber haben wir der Patientin dann noch eine Reihe 
von Jahren die innere Sekretion des Eierstocks erhalten, und wenn 
dann die Klimax auch wirklioh früher ein tritt, so werden die Ausfalls¬ 
erscheinungen mehr den normalen, physiologischen Charakter haben 
und nicht so stürmisch einsetzen wie bei der operativen Kastration. 

Hinsichtlich der Homoioplastik der Ovarien sind allerdings die 
Erwartungen, die man an sie geknüpft hatte, bitter enttäuscht. Man 
hatte gehofft, durch Ueberpflanzung fremder Ovarien Frauen mit 
schweren Ausfallserscheinungen, also speziell kastrierten Frauen, 
helfen zu können. Wenn auch im Tierversuch die Homoioplastik 
der Eierstöcke nicht selten erfolgreich war, ja, sogar vereinzelt Trächtig¬ 
keit und Geburt normaler Tiere beobachtet wurden, so darf man doch 
nicht vergessen, daß hier zwischen Tierversuch und der Anwendung 
beim Menschen eine große Kluft besteht. Beim Tiere werden die nor¬ 
malen Ovarien entfernt und sofort andere implantiert. Beim Menschen 
handelt es sich aber um kranke Eierstöcke. Inwieweit diese bereits 
die anderen Drüsen mit innerer Sekretion beeinflußt haben, wissen 
wir in dem einzelnen Falle nicht. Die Bedingungen für eine Trans¬ 
plantation sind darum total verschieden, ganz besonders in den Fällen, 
wo die Ovarien schon längere Zeit entfernt waren. Hier hat die homoio- 
plastische Eierstocktransplantation überhaupt keinen Wert, und es 
scheint zweckmäßiger, solche Fälle mit Darreichung von Ovarial- 
präparaten zu behandeln. Dabei hat es den Anschein, daß die In¬ 
jektionen (Biovar, Luteoglandol u. a.) wertvoller sind als die Dar¬ 
reichung in Tablpttenform, bei der immer die Möglichkeit einer Spal¬ 
tung der wichtigen Elemente im Magendarmkanal vorhanden ist. 
Die homoioplastische Einpflanzung von Eierstockgewebe in die Bauch¬ 
höhle kommt meines Erachtens für den Menschen überhaupt nicht in 
Frage. Ich möchte hier nicht verhehlen, daß nach einer homoioplasti- 
schen Eierstockverpflanzung, die von dem Amerikaner Morris in 
die Bauchhöhle unmittelbar nach Exstirpation der atrophischen Ovarien 
bei einer 21jährigen Frau ausgeführt war, vier Jahre später eine 
Schwangerschaft erfolgte und am normalen Ende ein ausgetragenes 
Mädchen geboren wurde, das die Patientin selbst stillen konnte. 

Morris hatte hier beide atrophische Ovarien der jugendlichen 
Frau entfernt und dafür ein Ovarium einer 33jährigen Frau, die wegen 
Uterusprolaps operiert werden mußte, in die Bauchhöhle implantiert. 

Dieser Fall von Morris steht völlig vereinzelt da. Er steht so 
sehr im Widerspruche mit dem, was wir aus den Tierexperimenten 
und homoioplastischen Eierstockverpflanzungen beim Menschen 
wissen, daß wir Zweifel nicht unterdrücken. Schwangerschaften sind 
bei homoioplastischen Ovarientransplantationen im Tierversuche hin 
und wieder beobaohtet worden, aber doch nur innerhalb der ersten 
zwei Jahre nach der Transplantation. Die sehr exakten, histologischen 
Studien an homoioplastisch überpflanzten Eierstöcken lehren, daß 
nach einer gewissen Zeit, meist schon nach einem Jahre, das fremde 
Ovarium derartig schwer verändert ist, daß es zur Ausstoßung be- * 
fruchtungsfähiger Eier kaum mehr imstande sein dürfte. Es erscheint 
mir persönlich auch absolut unstatthaft, ein fremdes Ovarium einer 
Frau in die Bauchhöhle zu transplantieren, denn theoretisch ist* 
wenigstens innerhalb einer gewissen Zeit eine Schwangerschaft möglich. 
Bevor wir also eine homoioplastische Eierstockverpflanzung in die 
Bauchhöhle vornehmen, müssen wir die Patientin erst darüber auf¬ 
klären, daß im Falle einer Schwangerschaft das Kind zwar von ihrem 
Manne stammt, das Eiohen aber einer ihr vollkommen fremden, zufällig 
mit ihr gleichzeitig operierten Frau angehört. Ich bezweifle stark, 


[ ob die Kranke dann überhaupt ihre Einwilligung zu einer solchen 
Transplantation erteilen wird und nicht lieber ein fremdes Kind an 
Kindesstatt annehmen würde. 

Der zweite Vorwurf, der Morris gemacht werden kann, ist der, 
daß er unnötigerweise die „atrophischen“ Ovarien der jugendlichen 
Frau exstirpierte. Dazu war er meines Erachtens nicht berechtigt, 
denn man kann nicht wissen, ob sich nicht derartig „atrophische“ 
Ovarien später noch regenerieren können, zumal die Frau bereits ein¬ 
mal geboren hatte. 

Und damit komme ich zu der nach meiner Meinung einzigen 
Indikation für eine homoioplastische Ovarientransplantation: Es 
gibt Fälle, wo die Eierstöcke auf infantiler Stufe stehen bleiben, oder 
wo sich, wie im Falle von Morris, im Anschluß an einen Partus se¬ 
kundär eine Ovarialatrophie mit heftigen Ausfallserscheinungen aus¬ 
bildet. Solche Fälle wird man selbstverständlich zunächst mit Ovarial- 
prä paraten behandeln. Tritt nach längerer Behandlung kein Erfolg 
ein, so dürfte hier der Versuch einer homoioplastischen OvarieD- 
transplantation gerechtfertigt sein, aber in wesentlich anderer Weise, 
als es Morris getan hat. 

Ich* habe in zwei solchen Fällen die Homoioplastik in den Ober¬ 
schenkel resp. Bauchdecken ausgeführt unter Erhaltung der atrophischen 
Ovarien der Patientin. Das eine Mal ohne jeden Erfolg, im zweiten 
Falle trat die Periode wieder ein, dieAusfallserscheinungen verschwanden, 
und Patientin fühlt sich fortan dauernd wieder vollkommen gesund. 

Wo man implantiert, ist völlig gleichgültig, wenn die über¬ 
pflanzten Stücke nur gut ernährt werden. Die homoioplastische Eier¬ 
stockstransplantation soll eben nur innersekretorisch auf den Körper 
einwirken. Wahrscheinlich werden diese homoioplastisch überpflanzten 
Stücke nach einer gewissen Zeit resorbiert. Der Vorteil der Methode 
besteht darin, daß die eigenen Ovarien der Patientin in dieser Zeit 
entlastet werden und sich regenerieren können. Es dürfte also ein 
Versuch mit homoioplastiscber Ovarien trän splantation in solchen 
Fällen, wenn die Behandlung mit Ovarialpräparaten versagt, gerecht¬ 
fertigt sein. Der Eingriff ist bei Ueberpflanzung in die Bauchdecken 
oder in die Oberschenkelmuskulatur völlig harmlos und kann eventuell 
unter Lokalanästhesie ausgeführt werden. Allerdings müssen In¬ 
fektionskrankheiten, wie Lues bei dem Spender, mit Sicherheit aus¬ 
geschaltet sein! 

Die Anwendung der homoioplastischen Eierstocksverpflanzung 
ist also nur eng begrenzt. Bei Ausfallserscheinungen in der Klimax ver¬ 
sagt die Methode vollkommen. 

Praktisch kommt also im wesentlichen nur die autoplastische 
Ovarien trän splantation in Frage, in den Fällen, die ich bereits er¬ 
wähnt habe. Hier sind die Erfolge durchaus zufriedenstellend und 
liefern für die Patientin wie für den Operateur in gleicher Weise er¬ 
freuliche Resultate. 

Ich habe hier nur kurz die praktischen Erfolge wiedergegeben, 
zu denen ich auf Grund meiner Untersuchungen über Ovarien¬ 
transplantation gekommen bin.. Eine ausführliche Bearbeitung dieser 
Frage wird demnächst im Archiv für Gynäkologie erscheinen. 


Aus der Universitäts-Frauenklinik in Königsberg i. Pr. 

(Direktor: Geheimrat Winter.) 

Der Kindsverlust in der Geburt 
und seine Verhütung. 1 ) 

Von Priv.-Doz. Dr. W. Benthln. 

M. H.! Das ständige Sinken der Geburtenziffer in Deutsch¬ 
land mußte jedeü Vaterlandsliebenden schon vor dem Kriege 
mit ernster Sorge erfüllen. — In rechtzeitiger Erkenntnis 
der späteren Generationen drohenden Gefahren haben sich, 
geführt von der Aerzteschaft, Staat, Gesellschaft, Barche der 
Lösung des Problems mit bemerkenswertem Eifer angenom¬ 
men. Am aussichtsreichsten und unentbehrlichsten ist je¬ 
doch die Mitarbeit der Aerztewelt da, wo aus medizinischen 
Gesichtspunkten heraus bei offensichtlichen Schäden das Uebel 
bei der Wurzel gefaßt werden kann und deshalb, wie z. B. durch 
Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten, der Säuglingssterblich¬ 
keit, erfolgreiche, vor allen Dingen auch rasche Abhilfe.zu er¬ 
warten ist. — Für den Geburtshelfer harren eine Reihe aktueller 
Fragen der Erledigung. Eine der dringlichsten Forderungen 
ist der Schutz des Kindslebens in der Geburt. 

In der Tat ist das Kind in der Geburt vielfachen Schäden 
ausgesetzt. Der Kindsverlust ist auch heute noch beträchtlich. 

x ) Vortrag, gehalten im Verein f. wissenschaftl. Heilk. in Königs¬ 
berg i. Pr. am 25. II. 1918. 
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Leider sind genaue Angaben über die wirkliche Zahl der zu 
rettenden Kinder kaum zu erhalten. Auch die Landesstatistiken 
geben darüber nur ungenügende Auskunft; einerseits, weil die 
für eine praktische Bevölkerung?politik nicht in Betracht kom¬ 
menden, nicht lebensfähigen Frühgeburten sowie die vor der 
Geburt, insbesondere vor Eintritt der ärztlichen Behandlung 
gestorbenen Kinder in die Statistik aufgenommen sind, ander¬ 
seits, weil die an den Folgen der Entbindung zugrundegegangenen 
lebensfähigen Kinder bei den Berechnungen fehlen. Eine den 
obigen Kautelen entsprechende Statistik an unserem eigenen 
Material hat ergeben, daß der Ausfall an lebensfähigen Kindern 
in der Geburt alles in allem 5,65% beträgt, ein Wert, der sich 
übrigens mit den früher von Puppel und Seitz errechneten 
Prozentzahlen von 3,1% resp. 3,5% ungefähr deckt. Der Prozent¬ 
satz möchte gering erscheinen. Die Zahl gewinnt jedoch ein 
anderes Gesicht, wenn man.sic mit der Geburtenzahl größerer 
Staatengebilde in Korrelation bringt und sie verallgemeinert. 
Der Kindsverlust in der Geburt würde für Preußen auf 12 000 
bis 50 000, für Deutschland, in dem jährlich 2 Millionen lebens¬ 
fähige Kinder geboren werden, auf 70 000 bis 80 000 zu ver¬ 
anschlagen sein. Das sind doch Zahlen, die zum Nachdenken 
zwingen! Wo ist der Hebel anzusetzen? 

Geht man auf die Ursachen des Kindsverlustes ein, so 
ergibt sich, daß mancherlei Gründe für diesen hohen Geburten¬ 
ausfall anzuschuldigen sind. Vielfach kommt ärztliche Hilfe 
zu spät, sei es, daß sie zu spät gesucht wird, oder sei es, daß 
aus äußeren Gründen, wie z. B. jetzt im Kriege, aus Aerzte- 
m&ngel, wegen weiter Entfernungen usw., der Arzt erst ein¬ 
trifft, wenn das Kind bereits zugrundegegangen ist. 

In anderen Fällen ist jedoch unsachgemäßes Handeln 
des Arztes oder der Hebamme, unzureichende Technik ver¬ 
antwortlich zu machen. Schließlich läßt sich nicht verschweigen, 
daß der Wert der Leibesfrucht auch heute noch ärztlicher¬ 
seits nicht überall gleich hoch eingeschätzt wird. Das wichtigste 
kausale Moment für den Kindsverlust liegt jedoch in Schäden, 
die das Kind iD der Geburt treffen. Nächst den Gefahren, 
die die Austreibungsperiode mit sich bringt, sind es vor allem 
Geburtsanomalien jedweder Art, die zu dem Kindstod 
führen. Nicht weniger als 20000 Kinder gehen beim engen 
Becken, 2500 bei Placenta praevia zugrunde. Bei Becken- 
endlagen sterbeu 20 000, bei Querlagen 5000—6000, bei De- 
flexionslagen 3000—4000, bei Nabelschnurvorfall sogar 6000 
bis 8000. 

Gibt es nun Mittel und Wege, den Kindsverlust 
durch rein ärztliche, geburtshilfliche Maßnahmen 
einzuschränken?. Auf Grund kritischer Untersuchungen, an 
der Hand großer Statistiken, gestützt auf eigenes und fremdes 
Material, kann ich diese Frage mit einem uneingeschränkten 
„Ja“ beantworten. Und zwar ist die Einschränkung des Kinds¬ 
verlustes, wie ich, ran jeden Zweifel von vornherein auszu¬ 
schließen, besonders betonen möchte, möglich, ohne etwa die 
Mutter zu gefährden. 

1. Wenden wir uns zunächst zur Vermeidung des 
Kindsverlustes in der Austreibungsperiode, so liegen 
die Gründe für eine derartige Gefährlichkeit, die, wie ich be¬ 
sonders heryorhebe, unter Umständen auch das in normaler 
Hinterhauptslage befindliche Kind betrifft, einmal in mechani¬ 
schen, die Geburt verzögernden Momenten. Wird die Aus¬ 
treibung des Kindes durch irgendwelche Widerstände, Wehen¬ 
schwäche usw. auf Stunden hinaus aufgehalten, so gerät das 
Kind durch Himdruck, mehr aber infolge Verkleinerung der 
plazentaren Atmungsfläche in Gefahr. Der Hauptgrund liegt 
aber zum anderen darin, daß die drohende Gefahr häufig 
genug nicht oder doch zu spät erkannt wird. Es fehlt 
besonders an strikten Indikationen, wann eingegriffen werden 
soll und muß. 

Die Frequenz der Herztöne, die uns ja in erster Linie Kunde 
über das Wohlverhalten des Bandes gibt, echwankt nämlich 
außerordentlich. Bei einer mittleren Schlagfolge von 140—160 
in der Minute sind uns Fälle bekannt, bei denen die Herztöne 
sich stundenlang über 180—200 erhoben oder auch gelegentlich 
auf kurze Zeit unter 100 heruntergingen, ohne daß das Kind 
abstarb, während in anderen Fällen bereits bei einem mäßigen 
Schwanken über 160—180 und bei einem einmaligen Sinken 
bis auf 100 und darunter der Tod des Kindes eintrat. 


Das Wechsel volle Verhalten des Fötalpulses ist der Grund 
dafür, daß die Indikationen zum Eingriff nicht ünerhebiich 
schwanken und daß besonders bei zu konservativem Verhalten 
dies und jenes Kind, das sonst durch eine einfache Operation 
hätte gerettet werden können, zugrundegeht. 

Ohne Zweifel darf im Interesse des Kindes die IndikatioDs- 
stellung sich nicht auf Grenzwerte aufbaueo. Zudem muß 
berücksichtigt werden, daß mit der Vorbereitung der Operation 
und mit dieser selbst Zeit vergeht und daß ein weithin ge¬ 
schädigtes Kind selbst technisch einfachen Eingriffen leichter 
erliegt. 

Unserer Erfahrung nach zeigt ein Sinken der 
Herztöne unter 120 bis auf 100, in geringerem Grade 
ein Steigen der Frequenz bis auf 180 und darüber 
drohende Gefahr an. Eine absolute Indikation zum 
Eingriff erachten wir dann als gegeben, wenn die 
Herztöne auch in der Wehenpause, womöglich 
schwankend, unter 100 bleiben oder bei gleichzeitigem 
Mekoniumabgang über 180 hinaufgehen. Hier muß sofort 
entbunden werden. Be» drohender Gefahr sind alleVorbereitungen 
zum Eingriff zu treffen. Sind mechanische Hindernisse vor¬ 
handen, die, wie z. B. bei tiefem Querstand, eine Spontangeburt 
ausschließen oder doch alsbald nicht erhoffen lassen, so wird 
man, falls der Muttermund erweitert ist, ehe das Kind noch 
weiter geschädigt wird, sofort entbinden. Andernfalls wird man, 
insbesondere bei Wehenschwäche, versuchen, die Geburt durch 
Pituglandolinjektionen zu beschleunigen. Ist der Muttermund 
noch nicht erweitert, so wird man sich besonder? bei Erst¬ 
gebärenden zunächst noch abwartend verhüten dürfen, bis 
eine absolute Indikation auftritt. 

Gelingt es schon auf Grund einer derartigen, präzisen In- 
dikationsstellung, manches gefährdete Kind am Leben zu er¬ 
halten, so erhebt sich jetzt die viel schwierigere Frage, ob wir 
die Kindsprognose bei den einzelnen hauptsächlich in Betracht 
kommenden Geburtskomplikationen gleichfalls bessern können. 

2. Die größten Opfer fordert das enge Becken. Bei 
einer Durchschnittsmortalität von 10% und einer Häufigkeit 
von gleichfalls 10% sterben in Deutschland noch heute etwa 
20 000 Kinder. ^ Die Verengerung des Geburtskanals an sich, 
frühzeitiger Wasserabfluß, Infektionsgefahr, hohe Operations¬ 
frequenz, gleichzeitiges Vorkommen von Lageanomalien er¬ 
klären die hohen Verluste, und es möchte scheinen, als ob schon 
deswegen die Aussichten, die Prognose zu bessern, wenig günstig 
sind. Das ist jedoch nicht der Fall, vorausgesetzt, daß eine 
gute Indikationsstellung befolgt und eine zweckentsprechende 
Therapie eingeleitet wird. — Zunächst hat sich gezeigt, daß 
bei allen geringeren Graden der Beckenverengerung das Ab¬ 
warten der Spontangeburt den Vorzug verdient. Tatsächlich 
ist bei geringeren Graden der Beckenverengerung der Kinds¬ 
verlust kaum größer als bei normal weiten Becken. So beträgt 
die Mortalität der spontangeborenen Kinder bei einer Conjugata 
vera von über 9,5 cm etwa 2—3%. Erst bei einer Conjugata 
vera von 9,0—8,5% (s. Tabelle von Esch) setzt ein merk¬ 
licher, von da ab rasch zunehmender Kindsverlust ein, sodaß 
bei einer Conjugata vera von 7,5 cm nur noch 50% der Kinder 
spontan und lebend das Becken passieren. Schwierigkeiten in 
der Indikationsstellung treten daher erst bei dem engen Becken 
mit einer Conjugata ve*ft von 9,5 cm und darunter auf. Hier 
macht sich auch die verschiedene Wertigkeit der Behandlungs¬ 
methoden besonders bemerkbar. Sie weisen bezüglich der 
Aussichten, das Kindsleben zu erhalten, ganz verschiedene 
Verhältnisse auf. Von den Methoden, die zur Ausschaltung 
des Mißverhältnisses zwischen Becken und Kopf vorgeschlagen 
sind und geübt werden, beträgt die Mortalität bei künstlicher 
Frühgeburt 19,8 resp. 27,3%, bei prophylaktischer Wendung 
25—30%, bei hoher Zange 40—50%, bei der Beckenspaltung 
etwa 10%, beim abdominalen Kaiserschnitt 0—4,9%. 

Ich muß es mir leider aus Zeitmangel versagen, auf eine 
nähere Begründung dieser Zahlen einzugehen. Soviel aber er¬ 
kennen Sie, daß die drei erstgenannten Verfahren offenbar die 
Gesamtprognose zu bessern nicht imstande sind, daß hingegen 
die Becfcenspaltung auch gegenüber der mit ihr konkurrierenden 
künstlichen Frühgeburt weit günstigere Resultate verbürgt 
und daß überall da, wo der Kaiserschnitt bei aseptischen Ver- 
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hältm.ss*‘ii ausgoführt worden kann, die Erfolge dem angestrebten 
Idealziel nahekommen. 

Die allgemeinen Richtlinien für die Behandlung des engen 
Beckens liegen damit klar zutage. Freilich muß anerkannt 
werden, daß gerade die aussichtsreichsten Schnittmethoden, 
die Beckenspaltung und der Kaiserschnitt, gegenüber der künst¬ 
lichen Frühgeburt im Privathaushalt sich nicht ausführen 
lassen. Das darf jedoch keinen Hinderungsgrund bilden: die 
Behandlung des engen Beckens, wenigstens jener 
Fälle, die die Spontangeburt eines lebenden Kindes 
zweifelhaft erscheinen lassen, gehört in eine Anstalt. 

3. Eine.. weitere Geburtskomplikation, die besonders viele 
Kindsleben kostet, ist die Placenta praevia. Selbst bei 
klinisch t Behandlung gehen noch etwa 50% der Kinder zu¬ 
grund', um so bedauerlicher, als die Komplikation häufig 
fl : 500-41)0 Geburten) angetroffen wird. — Die Gründe 
für die schlechte Prognose liegen hier auf der Hand. Abgesehen 
von den schädigenden Einflüssen (h-r Anomalie selbst, wie Blut¬ 
verlust, vermind' rte oder aufgehobene Sauerstoffzufuhr, beein¬ 
flussen vorzüglich die Behandlungsmethoden, die im Interesse 
der Mutter zur Blutstillung getroffen werden, das Kindsleben. 

Die günstigste Prognose bietet die Blasensprengung mit 
einer Mortalität von etwa 20%, Diese Methode ist aber 
nur beschränkt in 10 — 20% der Fälle von marginalem 
Sitz des Mutterkuchens anwendbar. Die meisten Fälle er¬ 
heischen andere Behandlung. Hier konkurrieren zunächst die 
kombinierte Wendung mit 80—00% und die Metreuryse mit 
etwa 40% kindlicher Mortalität. Betreffs der Blutstillung ist 
die kombinierte Wendung fraglos zielsicherer; im Interesse des 
Kindes aber bietet die Metreuryse ungleich größere Vorteile. 
Zwar haften der Metreuryse Nachteile an: eventuelle Nach¬ 
blutung, gelegentlich öfteres Eingreifen, genaueste Uebor- 
wachung; ausschlaggebend aber ist, daß sie trotz allem für 
die Mutter durchaus nicht gefährlicher ist. Nur bei schwer 
infizierten und anämischen Frauen wird man deshalb im Inter¬ 
esse der Mutter die kombinierte Wendling nicht umgehen 
können. 

Die sonst noch zur Verfügung stehenden Behandlungs¬ 
arten, der vaginale und abdominale Kaiserschnitt, sind rein 
klinische. Die Resultate für die Kinder sind, mit 21,9% resp. 
10% gute. Nicht so günstig sind die Erfolge für die Mutter 
(11*3% resp. 8,6% Mortalität gegenüber 5,4% resp. 5,8% bei 
den vorgenannten). Es muß aber berücksichtigt werden, daß 
bisher nur kleine Zahlenreihen zum Vergleich vorhanden sind, 
Unglücksfälle also um so schwerer wiegen und daß auch sonst 
die Indikationsgrenzen noch nicht genau abgesteckt sind. Es 
steht jedoch außer Frage, daß neben der Metreuryse, durch die 
Schnitt-verfahren, durch Einführung insbesondere des ^ ab¬ 
dominalen Kaiserschnittes in geeigneten Fällen, noch weitere 
Kinder gerettet werden können. Anstaltsbehandlung 
sichert hier, wie bei der Behandlung der Placenta 
praevia überhaupt, den Erfolg. 

4. Ich komme nunmehr zur Eklampsie, bei der nach 
meiner Berechnung jährlich 2500 lebensfähige Kinder gefährdet 
sind und 800 zugrundegcheii. 

Nachgewiesen ist, daß die Mortalität der Kinder mit der 
Zahl der überstandenen Anfälle, mit der Dauer und Schwere 
der Erkrankung steigt und weiterhin wesentlich von der ein¬ 
geleiteten Therapie, die ja auch hier (fas mütterliche Interesse 
besonders wahren muß, abhängig ist. 

Ein Ueberblick über die Mortalitätsziffern bei den ver¬ 
schiedenen Behandlungsmethoden zeigt, daß bei rein abwartender 
Therapie (Narkotika, Aderlaß), gleichwie bei konsequent durch¬ 
geführter aktiver Behandlung, welche die möglichst sofortige 
Entleerung der Uterushöhle anstrebt, bei ungefähr derselben 
mütterlichen Mortalität, etwa 20—30% der Kinder zugrunde¬ 
gehen. Viel besser sind dagegen die Resultate dann, 
wenn man, wie wir es* seit einigen Jahren tun und 
wie es in ähnlicher Weise von Engelmann emp¬ 
fohlen wird, je nach Lage des Falls, je nach der 
Dauer der Erkrankung, die Behandlung modifiziert. 
Diese empirisch gefundene ,.gemischte“ Therapie, die Mutter 
und Kind in gleicher Weise gerecht wird, besteht darin, daß 
unter Vermeidung aller langdauernder, Mutter und Bund ge¬ 
fährdender, forcierter Eingriffe, wie Bossische Dilatation, kombi¬ 


nierte Wendung, sofort durch Forceps, Muttermundsinzisionen, 
vaginalen oder abdominalen Kaiserschnitt dann entbunden 
wird, wenn die Eklampsie noch nicht länger als fünf Stunden 
bestanden hat. Alle anderen Fälle werden, da erfahrungs¬ 
gemäß bei läng« r bestehenden Eklampsien die-sofortige Ent¬ 
bindung insbesondere der Mutter keinen Nutzen mehr bringt, 
der konservativen Behandlung nach den Stroganoffschen 
Prinzipien zugeführt. Hier wird nur dann entbunden, wenn 
ein gefahrloser Forceps möglich ist. Nach Ausweis unseres 
Materials haben wir bei derartiger Therapie, die im wesentlichen 
auch nur bei klinischer Behandlung mit Nutzen anzuwenden 
ist, die Kindsmortalität auf 9,8% resp. 13% herabdrücken 
können. Gegenüber der Durchschnittsmortalität von 20—30% 
und mehr ein gewiß gutes Ergebnis der Anstaltsbehandlung. 

In ähnlichem Umfange kann auch bei Stellungs-, Lage- 
und Haltungsanomalien durch gute Indikationsstellung, geeig¬ 
nete Therapie viel zur Besserung der Gesamtprognose bei¬ 
ge tragen werden. 

4. Selbst bei dem Nabelschnur Vorfall, der infolge der 
Koinzidenz mit anderen GcburtsStörungen (Beckenend- und 
-Querlag'*, enges Becken) das Kind sieben besonders gefährdet, ist 
Hoffnung auf Besserung vorhanden. In einem gewissen Gegen¬ 
satz zu dem erfahrungsgemäß aussichtsreicheren abwartenden 
Verhalten bei Beckenend- und -Querlagen zeigt die Statistik, 
daß bei Kopflagen, wenigstens dort, wo der Muttermund er¬ 
weitert ist, die sofortige, dabei schonende Entbindung 
die besten Chancen gewährt. Bei unvollkommen eröffnetem 
Zervikalkanal dagegen bietet die Reposition mit einer 
Durchsclmittsmoitalität von 30% gegenüber der kombinierten 
Wendung mit einer Moitalität von 60% unzweifelhafte Vorteile. 
Ist die Reposition wegen mangelhafter Erweiterung des Zervikal¬ 
kanals unmöglich, so kommt schließlich der Kaiserschnitt in 
Frage, der, in Einzelfällen öfters versucht, gute Erfolge gehabt 
hat. Aussicht auf Besserung ist also vorhanden. Freilich sind 
20% der Kinder bereits vor Intervention d«:*s Arztes abgestorben. 
Durch gute Beobachtung, zeitige Prophylaxe kann jedoch auch 
dem erfolgreich entgegengetreten werden. 

5. Viel besser sind die Aussichten bei den Beckenend-, 
Quer- und Deflexionslagen. Ganz besonders betrifft das die 
Beckenendlagen. Durchein vorsichtiges Abwarten der 
spontanen Entwicklung des Rumpfes, die durch Pitu- 
glandolinj Aktionen noch erleichtert und beschleunigt wird, durch 
einwandfreie Technik, namentlich bei Entwicklung des Kopfes und 
der Arme, kann sehr viel erreicht werden. Wir haben an der Klinik 
die Mortalität von 10—12% auf 1,4%, d. h. auf die gewöhnliche 
Sterblichkeit bei Hinterhauptslage herabdrücken können. Würde 
der Gesamtkinds Verlust, der auf 10 000 pro anno zu veran¬ 
schlagen ist, in der Praxis auch nur auf die Hälfte der bis¬ 
herigen Mortalitätsfrequenz herabgesetzt werden können, so 
würde Deutschland doch noch jährlich um 5000 lebensfähige 
Kinder bereichert werden können. 

6. Nicht ganz so günstig sind die Aussichten bei den Quer¬ 
lage n, an denen heute noch 5000—6000 Kinder sterben. Un¬ 
möglichkeit der Spontangeburt, Notwendigkeit, ärztlich ein- 
greifen zu müssen, frühzeitiger Wasserabfluß, häufige intra- 
partale Infektionszustände, gleichzeitiges Vorhandensein anderer 
Geburtstörungen, wie enges Becken, Nabelschnur Vorfall, Uterus 
arcuatus usw., trüben die Prognose für das Kind sehr und sind 
hauptsächlich für die hohe Mortalität von 35—40% verant¬ 
wortlich zu machen. Trotzdem läßt sich, namentlich bei un¬ 
komplizierten Querlagen, manches erreichen. Die letzten Sta¬ 
tistiken beweisen einwandfrei, daß mit der von uns geübten 
Behandlung, die darin besteht, daß nicht, wie sonst ge¬ 
lehrt, die Wendung sofort ausgeführt wird, sondern 
die Lagekorrektion erst bei erweitertem Muttermund 
vorceno mmen wird, sodaß jetzt die Extraktion angeschlossen 
werden kann, die Mortalität, ohne die Mutter zu gefährden, 
ganz erheblich herabgesetzt werden kann. Gegenüber einer 
Mortalität von 50% bei sofortiger Wendung starben bei zu¬ 
nächst abwartendem Verhalten nur 3—6%. 

7. Verhältnismäßig am geringsten ist die Hoffnung auf 
.Besserung bei den Deflexionslagen. Eine stärkere Beein¬ 
flussung der Gesamtprognose ist schon deswegen nicht zu er¬ 
warten, weil die Komplikation, insbesondere die gefährliche 
Stirnlage mit einer Mortalität von 40%, doch Dur relativ selten 
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(1 : 1000 Geburten) beobachtet wird. Rechtzeitiges Eingreifen, 
technisches Können sichern jedoch auch hier erfreuliche Resul¬ 
tate. Bei Gesichtslagen bevorzugen wir, sofern nicht, wie z. B. 
bei dem: engen Becken, spezielle Maßnahmen am Platze sind, 
das Abwarten der Spontangeburt (wir hatten dabei eine 
sehr niedrige Mortalität, 9,9%) vor den prophylaktischen Um¬ 
wandlungsversuchen. Bei Stirnlagen bietet jedoch die 
Umwandlung in Gesic-hts- oder Hinterhauptslage 
zweifellos die besten Chancen. Während bei der Spontan¬ 
geburt 21%, nach Wendungen etwa 20% der Kinder absterben, 
beträgt die Mortalität bei geglückter Umwandlung in Gesichts¬ 
lage 14,3%, in Hinterhauptslage sogar nur 7%. 

Diese kurzen Ausführungen mögen genügen, um zu zeigen, 
daß ärztlicherseits sehr viel zur Besserung der Prognose bei¬ 
getragen werden kann. Ist bei dieser oder jener Komplikation 
die Zahl der bestenfalls zu rettenden Kinder auch klein, so 
summieren sich die Werte doch. Auf Zahlen, die doch nur 
auf Schätzung beruhen könnten, will ich mich nicht festlegen. 
Daß es sich um Nennenswertes handelt, geht schon daraus 
hervor, daß Bumm bei aller Skepsis die Zahl der Kinder, die 
gerettet werden könnten, auf 9000—12000 schätzt. Diese Zahl 
ist jedoch meiner Ueberzeugung nach viel zu niedrig bemessen. 

Indes — Erfolge im großen zu erreichen — dazu sind noch 
andere Vorbedingungen notwendig. 

Wie ist das gesteckte Ziel zu erreichen ? 

1. Erste Vorbedingung zur Sicherung des Erfolges ist der 
weitere Ausbau der Anstaltsbehandlung. Soviel steht fest, 
daß eine Besserung der Prognose bei den mannigfachen Geburts¬ 
komplikationen nur durch sie allein erreicht werden kann. 
Die klinische Geburtshilfe ist leistungsfähiger als die häusliche, 
schon aus dem einfachen Grunde, weil dem praktischen Geburts¬ 
helfer'selbst bei bester Ausbildung garnicht die Möglichkeiten 
zum Handeln zur Verfügung stehen, wie es das Interesse der 
Mutter und des Kindes verlangt. Assistenz, Instrumentarium, 
aseptischer Apparat, alles das steht dem Praktiker nicht in dem 
wünschenswerten Maße zur Verfügung. Ganz abgesehen von 
dem sonstigen Nutzen, die der Allgemeinheit z. B. durch Be¬ 
kämpfung des Kindbettfiebers, Anleitung zum Stillen, Neu- 
geborenenpflege sonst noch geleistet wird, ist im Interesse der 
Erhaltung des Kindslebens die Errichtung von zahlreichen, auch 
ländlichen Entbindungsanstalten, die ni-cht Lehrzwecken, 
sondern ausschließlich der Sozialhygiene dienen sollen, allseitig 
als notwendig anerkannt und auch von der Frauenwelt als 
wünschenswert eingesehen. 

Ein Widerstand der Aerzteschaft steht dem auch nicht 
entgegen, wenn dem Arzt die Möglichkeit der Weiterbehand¬ 
lung in einer Gebäranstalt gegeben wird. Ein nicht qualifi¬ 
zierter Geburtshelfer würde wohl im Interesse der Frau den 
Rat eines erfahrenen Anstaltsleiters sich zunutze machen und 
auch wohl bei schwierigeren Fällen auf selbständiges Operieren 
verzichten. Schließlich handelt es sich ja nur um pathologische 
Geburten, die ja auch sonst erfahrungsgemäß gern von den 
praktischen Aerzten abgegeben werden. 

Auch der Hebammenstand läßt sich ohne Schaden 
in die Organisation der Anstaltsbehandlung einfügen. Wider¬ 
stände lassen sich leicht dadurch überwinden, daß die Heb¬ 
amme die Beobachtung der von ihr übernommenen Geburt 
auch nach der Transferierung der Gebärenden in die Anstalt 
weiterversieht. Wir haben das als Kriegsmaßnahme mit 
Erfolg eingeführt. Von einer Einschränkung des Arbeitsgebietes 
oder des Verdienstes, von einem Niedergang dieses wichtigen 
Standes ist also keine Rede. 

2. Zur Verwirklichung der Durchführung der Anstalts¬ 
behandlung ist weiterhin die Mithilfe der Krankenkassen 
nicht zu entbehren. Heute liegen die Dinge leider noch im 
Argen. Nach § 184 der Reichsversicherungsordnung ist die 
Krankenkasse nun dann verpflichtet, Anstaltspflege zu ge¬ 
währen, wenn eine Krankheit vorliegt, die Behandlung und 
Pflege verlangt, die in der Familie nicht möglich ist. Ein Muß, 
Krankenhauspflege zu gewähren, besteht nicht. Da der Geburts- 
voigang als solcher kein Krankheitszustand ist, so ist die Kasse 
zur Zahlung selbst bei notwendig werdenden Eingriffen nicht 
verpflichtet; noch weniger ist sie verpflichtet, die Beobachtungs¬ 
zeit ante und post partum zu bezahlen. Wie eine Entscheidung 
des Oberversicherungsamtes lautet, bleibt es dem jedesmaligen 


Ermessen des Kassen vorst and es überlassen, wann aus ge¬ 
burtshilflichen Gründen Krankenhauspflege zu gewähren ist. 

Hier liegen offenbare Mißstände vor, die eine Reformierung 
auf gesetzgeberischem Wege erheischen. Fraglos legt die An¬ 
staltsbehandlung breiter Massen den Kassen Opfer auf. 
Durch staatliche Beihilfen ist aber der Vorschlag zü realisieren; 
um so mehr, als die Mehrzahl der Frauen nach der Geburt 
sofort der Familie zurückgegeben werden kann, eine Maßnahme, 
die wir, durch Ueberfüllung gezwungen, im Kriege erprobt und 
als gefahrlos erkannt haben. 

3. Der Ausbildung der Aerzte und Hebammen ist 
fernerhin größte Aufmerksamkeit zu schenken. Es wird doch 
immer wieder Fälle geben, die sofortiges sachgemäßes Handeln 
an Ort und Stelle verlangen. Um so mehr ist besonders die prak¬ 
tische geburtshilfliche Schulung zu vertiefen. 

4. Schließlich sind zur Propagierung der als richtig er¬ 
kannten Maßnahmen naturgemäß alle jene Vereinigungen 
als Hilfstruppen zu begrüßen, die sozialpolitisch mittel- oder 
unmittelbar die Frage der Bevölkerungspolitik in ihr Arbeits¬ 
programm aufgenommen haben und für die Gesundung der 
gefahrdrohenden augenblicklichen Lage wirken. Besondere 
Unterstützung verdient der Deutsche Bund für Mutter¬ 
schutz, von dem in dieser Beziehung schon viel praktische 
Arbeit geleistet ist. 

5. Die Aufklärung der Frauenwelt führe ich als 
Letztes an. Glücklicherweise ist hier der Segen der Anstalts¬ 
behandlung, die aussichtsreicher, bequemer und vielfach auch 
billiger ist, am ehesten erkannt. 

M. H.! Dem Geburtshelfer muß als Idealziel die Rettung 
jedes Kindes vor Augen stehen. Durch die von mir angegebenen 
Richtlinien werden wir diesem Zkl am nächsten kommen. Ein 
Erfolg von heut auf morgen ist freilich nicht zu erwarten; bei 
einem lückenlosen Ineiuandergreifen aller Faktoren aber wird 
es gelingen, die Kindsprognose so zu bessern, daß wenigstens 
der anscheinend unaufhaltsame Geburtenrückgang zu einem 
guten Teil ausgeglichen wird. An uns liegt es. zu handeln. 


Aus der I. Mediz. (Direktoriai-j Abteilung (Prof. Deneke) 
des Allgemeinen Krankenhauses St. Georg in Hamburg. 

Apoplexie, Enzephalomalazie und 
Blutdruck. 1 ) 

Von A. Lippmaun. 

Der Gehirnschlag gilt allgemein als Krankheit des höheren 
Alters. Als prädisponierend werden in den Handbüchern Arterio¬ 
sklerose, Heizhypertrophie. Niorenerkrankungen und dann, wie 
bei vielen Krankheiten, Alkoholismus und Syphilis angegeben. 
Dazu werden dann noch äußere Ursaelieu, wie starke Aufregung. 
Pressen beim Stuhlgang usw.. aufgezählt. Liegt es sehr nahe, 
bei der Symptomentrias Arteriosklerose. Herzhypertrophie, 
Nierenerkrankung an Hypertonien zu denken, so fehlt doch in 
allen älteren, aber auch neueren Arbeiten 2 ) über den Gehirn¬ 
schlag jedes Eingehen auf die Bedeutung der Blut druckerhöhn ng 
auf die Entstehung der Krankheit. Tch versuchte die Lücke 
auszufüllen, indem ich unser reiches Material an Kranken mit 
Gehirnschlag auf diese Frage hin sichtete. Wir hatten in den 
letzten zehn Jahren gut 700 derartige Krank-\ deren Kranken¬ 
blätter allerdings nur zu einem kleinen Teil verwertbar waren, 
da nur diejenigen Fälle in den Kreis der Befrachtung gezogen 
werden sollten, bei denen keine weitere Erkrankung vorlag, wie 
akute oder chronische Glomerulonephritis und Infektions¬ 
krankheiten, von denen weiter Sektionsprotokolle vorhanden 
waren und typische Apoplexien unter Ausschluß von „kleinen“ 
urämischen Blutungen durch die Sektionen sichergestellt waren. 
Es mußten ferner alle diejenigen ausgeschlossen werden, bei 
denen terminale Kreislaufschwäehe oder Zyanose und Pressen 
die Blutdruckhölle nach der einen oder anderen Seite veränderte. 

Das Material teilt sich zwanglos in Fälle von blutigen 
(Apoplexien) und unblutigen (Enzephalomalazicn) Geliirn- 

1 ) Demonstration im Hamburger iir/.d. Verein am l',l. 111. iS. 

2 ) Monako \v , ( Jehirnpat liologie ll.M0 p p e n h e i m , Nerven¬ 
krankheiten. M o h r - S t a e I» 1 i n , Handbuch. 
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schlagen» Es blieben 163 Apoplexien und 66 Erweichungen, die 
für allgemeine pathologische Fragen, aber schließlich nur 84 Apo¬ 
plexien und 52 Erweichungen, die für die Frage nach den Blut¬ 
druckverhältnissen einwandfrei verwertbar waren. Vorweg- 
genommen sei, daß sich das Zahlenverhältnis zwischen 
Apoplexien und Erweichungen wie 2,6 : 1 stellt, eine 
Zahl, die früher angegebenen nicht entspricht, nach denen die 
Erweichungen überwiegen sollen. Gibt doch z. B. Volhard 1 ) 
bei seinen später näher zu besprechenden Hypertoniefällen 
dies Verhältnis wie 1 : 2,5 (also gerade umgekehrt) an. Beinahe 
die Hälfte der Fälle starb schon in den ersten ein bis zwei Tagen, 
und zwar die Apoplektiker noch häufiger als die Kranken mit 
Erweichung. Die durchschnittliche Lebensdauer nach dem An¬ 
fall betrug für die erste Gruppe 10V 2 , für die zweite 15V 2 Tage. 


1. Apoplektiker. 
Tabelle 1. 
Apoplexien. 


Alter 

Jahre 

c f 

§ 

Gesamt 

Blut 

bis 

140 

druck 

bis 1 
170 | 

: mir 

bis 

200 

i Hg. 

über 

200 

Hypertr. 
1. Ventr. 

Nieren 

Schrpfg. 

Arter. 

Ski. 

Gehirn 

Art.sk!. 

80—89 

8 


8 




8 

3 

2 

mm 

t 

40-49 

6 


6 


! 1 

3 

2 

8 

4 


8 

60—69 

19 

7 

86 

1 

1 6 

12 

8 

22 

19 


20 

60-69 

14 

13 

27 

2 

4 

9 

11 

17 

18 


24 

70—79 

8 

9 

17 


8 

10 

2 

8 

11 


18 

über 80 


1 

1 


1 




1 

i 

1 

ohne Alt. 


4 i 

4 



8 

1 

3 

2 

* 

2 

Gesamt: 

50 

34 

84 

8 

15 

37 

27 

56 

67 

66 

65 

V. 




8,6 

17,8 

44 

32,1 

66,6 

67,8 

78,5 

77,3 


Aus der Tabelle ist ersiohtlich, daß die Zahl der Männer die der 
Frauen übersteigt, eine allgemein beobachtete Tatsache, die sich aber 
wohl zum großen Teil daraus erklären läßt, daß in allen Altersklassen 
als Folge der Krankenversicherung mehr Männer als Frauen in die 
Krankenhäuser kommen (bei uns etwa im Verhältnis von 3 : 2). Die 
jungen Altersklassen unter 30 fehlen ganz, die Hauptmenge verteüt 
sich auf die Jahre von 60—70. Wichtig ist die Gegenüberstellung 
dieser Alterstabelle mit einer von Volhard, der 268 Hypertoniker zu¬ 
sammenstellt und in diesem Material genau dasselbe Verhältnis der 
verschiedenen Altersklassen findet. Auch liegt bei ihm das Frauen- 
maximum wie bei uns in den 60er Jahren (bei Männern in den öOem), 
eine Tatsache, die Volhard damjt erklärt, daß die Frauen ihre Grund¬ 
krankheit länger ertrügen als die Männer, oder daß sich bei ihnen die 
Schwere der Veränderungen nur langsam entwickelt. 

Bei der Betrachtung der Blutdruckverhältnisse ist die Vorfrage 
zu erledigen, welche Blutdruckverhältnisse für die in Betracht kom¬ 
menden Altersklassen als normal anzusehen sind. Wir möchten uns 
hierin nach Erfahrungen an unserem sehr großen klinischen Material 
Volhard anschließen, der Werte bis höchstens 140 mm Hg noch als 
normal ansieht; Worte von 140—170 bedeuten danach eine leichte 
Hypertonie, 170—200 eine ausgesprochene und über 200 eine schwere 
Hypertonie. 

Wir fanden nun bei unserem ganzen Material nur dreimal normale 
Werte (diese drei Fälle zeigten, was vorweggenommen sei, keine oder 
ganz geringe Herzhypertrophie, aber geschrumpfte Nieren und Arterio¬ 
sklerose anderer Organe). Leichte Hypertonie wiesen 17,8% der Fälle 
auf, und zwar waren alle Altersklassen ungefähr gleichmäßig darin ver¬ 
treten. In weiteren 44 und 32% der Fälle fanden wir nun ausgesprochene 
und schwere Hypertonie, sodaß unser Material den wichtigen Schluß 
zuläßt, daß mit geringer Ausnahme alle Apoplektiker Hyper¬ 
toniker Sind. Ferner findet sich bei zwei Dritteln aller Fälle eine 
deutliche bis starke Hypertrophie des linken Ventrikels, die ziemlich 
mit der Blutdruckerhöhung parallel geht. In derselben Häufigkeit 
sahen wir geschrumpfte Nieren. Hierunter verstanden wir ausge¬ 
sprochene arteriosklerotische Schrumpfnieren, unter Ausschluß aller 
nephritischen“ (sekundären) Sch rümpf nieren. Herzhypertrophie und 
Nieren Schrumpfung gehen keineswegs parallel; ebensowenig bestimmt 
die Nieren Schrumpfung den Blutdruck, worauf später zuriiekzukommen 
ist. Ferner fand sich beinahe in vier Fünfteln aller Fälle eine erhebliche. 
Arteriosklerose, zu der hier nur eine Arteriosklerose eines größeren 
Organs, z. B. Pankreas oder auch die Koronararterien, gezählt wurde, 
und ebenso häufig fanden wir Arteriosklerose der mittleren und kleinen 
Hirngefäße. Miliaraneurysmen der Himgefäße sahen wir im ganzen 
selten. Die Fälle, bei denen wir sie fanden, zeigten ein völliges Ueber- 
einstimmen mit den übrigen Befunden bei unseren anderen Fällen. 
Monakow sah sie als die häufigste, wenn nicht sogar als regelmäßige 
Ursache der Hirnblutung an und wollte ihr Fehlen nur bei den Fällen mit 


*) Volhard-Fahr^Die^Brightsche Krankheit. 


Nierenschrumpfung (das wären nach heutiger Anschauung und unserem 
Material überwiegend die Fälle von arteriosklerotischer Schrumpfniere) 
gelten lassen. Diese Nierenschrumpfung ist aber bei unserem Material 
in zwei Dritteln der Fälle vorhanden, sodaß das seltene Vorkommen 
von Miliaraneurysmen bei unserem Material auch mit Monakows 
Forderung nicht in Widerspruch steht. Die auffallende Verschiedenheit 
des Materials bliebe aber ungeklärt. 

Betont sei, daß diese vier zuletzt genannten Symptome bei der 
Häufigkeit ihres Vorkommens natürlich sehr oft bei einem Fall Zu¬ 
sammentreffen, daß dieses aber durchaus nicht die Regel ist und daß 
alle Kombinationen von dem Vorkommen eines bis »um Vorkommen 
aller vier gesehen wurden. Zeichen von Lues sahen wir im ganzen nur 
viermal (dreimal in den 40er, einmal in den 50er Jahren), sodaß die 
Lues als Ursache der Apoplexie nach unserem Material nicht die Rolle 
spielt, die ihr immer zugeschoben wird. Diese Fälle hatten zarte Him¬ 
gefäße, aber starke Hypertonie, Nieren Schrumpfung und Herzhyper¬ 
trophie. — Vielfach wird Fettsucht und Ueberemährung als prädispo¬ 
nierend für Apoplexie angesehen, und es trifft bei unserem Material 
insofern zu, als 12 (14) % derartiger Leute darunter waren. Nach 
Altersklassen ordneten sie sich ohne weiteres dem Durchschnitt ein 
(Durchschnittsalter 60 Jahre). Als wichtigsten Befund zeigten sie aber 
alle eine erhebliche Hypertonie mit starker Arteriosklerose (auch des 
Gehirns) und Herzhyportrophie, wogegen die Häufigkeit der Nieren¬ 
schrumpfung mit 45% deutlich unter dem Durchschnitt blieb. 

Eine weitere Frage ist die, welche Kranken zu wiederholten 
Schlaganfällen neigen. Gut 20% unseres Materials wiesen Zeichen 
von mindestens zwei zeitlich getrennten Apoplexien auf. Bei ihnen 
ist das Verhältnis von Nieren- und Herzbefund und Hypertonien wie 
bei dem gesamten Material. Immer vorhanden war aber eine erhebliche 
Sklerose der Hi ngefäße, s >daß diese das Entscheidende ist. — Ein 
Zusammentreffen, das durch seine Häufigkeit auffiel, war das von 
Gehirnblutung mit Uterusapoplexien; hierbei waren Hypertonie und 
starke Organarteriosklerose ein konstanter Befund. 

Der altbekannten Tatsache, daß oft Hypertoniker 
einer Apoplexie erliegen, wurde als neu die Regel hin¬ 
zugefügt, daß fast ausnahmslos alle Apoplektiker 
Hypertoniker sind. 


2. Enzephalomalazien. 

Tabelle 2. 
Enzephalomalazien. 


Alter 

Jahre 

°1 

2 

Gesamt 

BIu 

bis 

140 

tdruck mn 

I bis 1 bis 
| 170 1 200 

i Hg. 
über 
200 

Hypertr. 
1. Ventr. 

Nieren 

Schrpfg. 

Arter. 

skl. 

Oehirn 
Art.skl. 

80—39 

1 


8 

2 






1 


40-49 

4 

2 

6 

8 

1 

2 


6 

2 

8 

1 

60—59 

8 

7 

15 

2 

6 

5 

8 

7 

7 

9 

9 

60-69 

7 

10 

17 

3 

7 

8 

4 

8 

10 

10 

10 

70—79 
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4 

9 

2 

1 

8 

3 

3 

6 

8 

8 

über 80 

8 

1 

3 

1 

1 

1 


1 

3 

8 

3 

Gesamt: 

28 

>4 

52 

18 

15. 

14 

10 

83 

28 

34 

81 

7. 




25 

28,8 

26,9 

19.2 

44,2 

58,8 

65,3 

69 


Die Fälle mit Gehirnerweichung bieten viel Aehnlichkeit mit denen 
der Gruppe der Apoplektiker. Die Altersverteüung vor allem ist ganz 
ähnlich. Auf fallen mag die hier verhältnismäßig stärkere Beteiligung 
der Frauen. Das wichtigste Ergebnis ist, daß der Blutdruck bei einem 
Viertel der Fälle gamicht, bei einem weiteren Viertel nur gering erhöht 
ist, sodaß nur knapp 50% zu den stärkeren und starken Hypertonien 
gerechnet werden können. Die Herzhypertrophie tritt demgemäß auch 
auf 44% zurück; Nierenschrümpfung fanden wir bei gut 50% der Fälle, 
Organartcrioskleroso ähnlich wie bei den Apoplexien bei 65% und 
Gehimartcrioskleroso bei rund 60% der Fälle. Die Ursache der Er¬ 
weichung ist Embolie, Thrombose oder unmittelbarer Verschluß der 
arteriosklerotischen Gehimgefäße mit folgender ischämischer Nekrose. 
Die sichere Entscheidung, welche von den Ursachen vorlag, ist oft auch 
bei den Sektionen schwierig, insofern kleinste Embolien oder Throm- 
boson übersehen werden. Wir haben deshalb nur die Fälle mit sicher- 
gestelltem Befund berücksichtigt. Sicher auf Embolien zurückzufüh¬ 
rende Erweichungen fanden wir in 12% (vorwiegend Fälle in jüngeren 
Lebensjahren). Sie hatten mit wenig Ausnahmen keine Blutdruck¬ 
erhöhung, Arteriosklerose oder Nieren Schrumpfung. M.*ist handelte 
es sich primär um Endokarditis, sodaß die Frage der Herzhypertrophie 
nicht zu klären war; ein Fall hatte Lues. 

Sie he re Thrombosen sahen wir in 33% der Fälle (dabei 1 Lues, 
1 Endokarditis, 1 Fall von multipler Thrombose vieler Organe). Der 
Blutdruck verhielt sich hierbei wie bei der Gesamtheit der Fälle, d. h. 
er war etwa in einer Hälfte stark erhöht, in der anderen Hälfte wenig 
oder gamicht. Die meisten Fälle zeigten Arteriosklerose, überwiegend 
aueb des Gehirns; Herzhyportrophie fand sich bei drei Fünfteln, Nieren¬ 
schrumpfung nur in der Hälfte der Fälle. 
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Verhältnismäßig oft (30%) ließ sich als Grand der Erweichung nur 
reine Sklerose der Hirngefäße mit sekundärer Ischämie feststellen. 
Diese Fälle wiesen nur mit einer Ausnahme ganz starke Hypertonien 
auf, wobei auch betont sei, daß mehrere Fälle außer dieser Sklerose 
keinerlei anderen Organbefund darboten. 

Bei getrennter Durchsicht aller Erweichungsfälle mit niedrigem 
Blutdruck findet man etwa Thrombose und Embolie gleich häufig ver¬ 
treten; wichtig ist, daß Herz und Niere in all diesen Fällen meist ohne 
Befund sind und die Organarteriosklerose, wenn auch nicht ganz, so 
dooh stark zurücktritt. 

Die Lues ist auch hier selten als ätiologisches Moment zu finden. 
Kranke mit auffallender Fettsucht oder Ueberemährung waren in 14% 
der Fälle vorhanden. Sie wiesen mit einer Ausnahme wieder alle starke 
Hypertonie, Herzhypertrophie, Arteriosklerose und Gehimarterio- 
sklerose auf. 

In 15% aller Fälle ließen sich Zeichen wiederholter Erwei¬ 
chung finden. Es handelt sich bei diesen Fällen entweder um Fälle 
von Thrombose mit meist niedrigem Blutdruck oder um Fälle von be¬ 
sonders starker Gehimarleriosklerose mit Blutdrackwerten von über 200. 

Die Enzephalomalazien weisen demnach in etwa 
der Hälfte der Fälle keine oder leichte Hypertonie auf 
und sind damit klinisch von Apoplexien abgrenzbar. Die andere 
Hälfte — für die wir vorwiegend eine besonders starke Sklerose 
der Hirngefäße als ätiologisches Moment fanden — verhält sich 
aber, was Blutdruck und Herzhypertrophie angeht, genau wie 
die Apoplexien, sodaß sie klinisch durch diese Zeichen nicht er¬ 
kennbar ist. Diese Feststellung ist wegen ihrer differential¬ 
diagnostischen Bedeutung wichtig, da meist (z. B. Oppen- 
hei m) als Erkennungszeichen der Enzephalomalazie ein niedriger 
Blutdruck verlangt wird, was nach unseren Feststellungen in 
gut der Hälfte der Fälle zu Fehlschlüssen führen muß. 

Oppenheim nimmt auch an, daß wiederholte Schlaganfälle für 
Enzephalomalazie und gegen Apoplexie sprechen, was nach unseren 
Feststellungen ebenfalls nicht richtig ist, da wir wiederholte Anfälle 
in 22% der Apoplexien gegen 15% der Enzephalomalazien sahen. 
Wichtig ist auch, daß wir Erweichung und Apoplexie bei demselben 
Fall zusammen und nacheinander zehnmal sahen. Bei allen Fällen 
handelte es sich um überaus starke Gehirnarteriosklerose mit starker 
Hypertonie. 

Zum Schluß liegt die Frage sehr nahe, welche Bedeutung 
der 8ö oft erhobene Befund von Hypertonie, Herzhypertrophie, 
Nierenschrumpfung und Arteriosklerose hat, um so mehr, als in 
allen älteren Zusammenstellungen stets diese Symptome neben 
der Brüchigkeit der Gefäße als ätiologische Faktoren einzeln 
oder zusammen genannt werden. Diese Frage führt mitten 
hinein in die lebhafte Diskussion über die Entstehung der Hyper¬ 
tonie und ihrer vermeintlichen Folgezustände. 

Eine Gruppe von Autoren, vor allem Loehlein 1 ), nimmt an, 
daß die Hypertonie das Primäre sei und sekundär dann durch die 
dauernde Ueberlastung der Gefäße Arteriosklerose und Herzhyper¬ 
trophie erzeugt. Sicher gibt es nun aerartige primäre Hypertrophien 
(meist identifiziert mit der idiopathischen Herzhypsrtrophie), die durch 
unbekannte Gifte endo- oder exogener Art oder durch abnorme Tätig¬ 
keit endokriner Drüsen hervorgerufen werden, sie sind aber doch so 
selten, daß man in der Klinik derartige Hypertonien ohne schon gleich¬ 
zeitig dabei bestehende Arteriosklerosen kaum zu sehen bekommt, sie 
finden sich daher auch in der Literatur nur spärlich und meist als 
kasuistische Beiträge. 1 ) Unter unserem Material waren zwei Fälle, bei 
denen ein derartiges Krankheitsbild ohne Arteriosklerose Vorgelegen 
hat, doch sind die Fälle nicht weitgehend genug histologisch durch¬ 
gearbeitet, um schließlich jede Arteriosklerose ausschließen zu können. 

Für die Aetiologie des Gehirnschlags spielt die 
reine Hypertonie jedenfalls gar keine Rolle. Möglich 
wäre ferner,’ daß progrediente Hypertonien stets so spät zur 
Beobachtung kämen, daß sich zur Zeit der Aufnahme immer 
schon Arteriosklerose sekundär entwickelt hätte und dann viel¬ 
leicht als primäre Krankheitsursache imponierte, was wir nicht 
entscheiden möchten, ein fließender Uebergang zur Arterio¬ 
sklerose bleibt hier offen. Das Wahrscheinliche bleibt aber — 
wir möchten hier Fahr folgen — ,daß die allgemeine oder eine 
Organarteriosklerose primär auftritt und als deren sofortige Folge 
Hypertonie und dann Hypertrophie des linken Ventrikels. 

Fahr sagt nun ausdrücklich, daß diese Arteriosklerose allgemeiner 
Natur sein oder mancherlei Organen angehören kann, daß aber 
neben Pankreas und Gehirn am häufigsten die Niere befallen werde 

*) M. Kl. 6/18. — •) M. Kl. 24/13. 


und daß daraus die arteriosklerotische blande Schrumpfniere (Granulär- 
niere) entstehe. Demgegenüber geht aber Volhard weiter; aus dem 
sehr häufigen Vorkommen der arteriosklerotischen Schrumpfniere bei 
Arteriosklerose und Hypertonie — wie wir es in obiger Tabelle auch 
zeigen konnten — folgert er nun schematisch, daß jede Hypertonie, 
soweit sie natürlich nicht durch andere Erkrankungen, wie Glomerulo¬ 
nephritis, bedingt wird, die Folge einer primären Niercnarteriosklerose 
sei Er stellt in seinem Schema der Nierenkrankheiten die Gruppe der 
„blanden Nierensklerose“ auf, deren klinische Hauptsymptome Hyper¬ 
tonie mit Herzhypertrophie und nicht etwa Nicrenerscheinungen sind 
und als deren pathologisch-anatomische Grundlage Arteriosklerose der 
Nieren angesehen wird. Gibt schon der Unterschied zwischen der Dar¬ 
stellung Fahre, der bei diesen Hypertonikern die Nierensklerose oft, 
aber nicht immer sah, und derjenigen Volhards, der diesen Befund 
als Norm darstellt, zu denken, so muß man, gestützt auf die Literatur 
(z. B. John) 1 ), diese zu weitgehende Fassung ablehnen, wobei wir uns 
Fr. Müller •) anschließen, der dieser Lehre gegenüber auch gerade 
Fälle von Enzephalomalazien auf arteriosklerotischer Basis mit starker 
Hypertonie und Herzhypertrophie bei nichtsklerotischen Nieren an¬ 
führt. Er sagt hierbei auch, daß bei langdauemder allgemeiner Arterio¬ 
sklerose die Hirngefäße ebenso häufig arteriosklerotisch erkranken 
werden wie die der Niere (Granulamiere), sodaß man „mit demselben 
Recht oder besser Unrecht“ die Hypertonie als Folge der Himarterio- 
sklerose wie der Nierensklerose ansehen darf. Für unser mit besonderer 
Berücksichtigung der Hirngefäße durchgesehenes Material könnten wir 
diesen Scchluß allerdings, wie Tabelle 1 lehrt, ebenso leicht ziehen, wie 
wenn wir, Volhard folgend, unsere Hypertonien durch die Schrumpf - 
nieren erklären wollten. 

Das Richtige wird hier wohl in der Mitte liegen, neben den 
seltenen Fällen von primärer Hypertonie mit sekundärer Airterio- 
sklerose werden die meisten Hypertonien, wie wir sie bei unserem 
Gehirnmaterial sahen, auf ausgedehnte Arteriosklerose zu be¬ 
ziehen sein, die besonders das Gehirn befallen hat, aber sehr 
häufig auch in anderen Organen lokalisiert ist, insbesondere in 
der Niere (Granulamiere). 

Bei unseren Fällen von Gehirnschlag wäre demnach nicht, 
wie es ältere Autoren tun, von Folgezuständen von Schrumpf¬ 
niere, Herzhypertrophie und Arteriosklerose zu sprechen, sondern 
als ätiologisches Moment ist zu setzen: Hypertonie mit 
(oder durch) Arteriosklerose (soweit nicht echte Glomerulo¬ 
nephritiden im Spätstadium als „Schrumpfniere“ in Betracht 
kommen). 

Zusammenfassung. 1 . Die Häufigkeit von Apoplexie und 
Enzephalomalazie verhält sich wie 2,6 : 1. Wiederholte Schlag¬ 
anfälle sprechen ebensosehr für Apoplexie wie für Enzephalo¬ 
malazie. 

2. Bei Apoplektikern besteht fast ausnahmslos eine stärkere 
Hypertonie, bei Kranken mit Enzephalomalazie in rund der 
Hälfte der Fälle, sodaß nur der niedere Blutdruck für diese 
Krankheit spricht. 

3. In zwei Dritteln der Apoplexiefälle findet sich Herz¬ 
hypertrophie und Arteriosklerose, die meist im Gehirn, oft in 
der Niere (Granulamiere) lokalisiert sind.' Die „blande Nieren¬ 
sklerose“ Volhards wird nicht als regelmäßige primäre Ursache 
der Hypertonie gelten gelassen. 


Aus der Medizinischen Universitätsklinik in Straßburg. 
(Vorstand: Prof. Erich Meyer.) 

Ueber die klinische Bedeutung 
des Vorhofflimmerns. 3 ) 

Von Dr. M. Seinerau, Assistent der Klinik. 

Der unregelmäßige Puls bat von jeher das ärztliche Ineresse 
erweckt, weil man hoffte, aus ihm gewisse Schlüsse auf die 
Leistungsfähigkeit des Herzens zu ziehen. Nun ist aber die 
arythmische Herztätigkeit die Resultante so zahlreicher Kom¬ 
ponenten, daß diese Erwartungen mangels genügender Er¬ 
fahrung sehr häufig getäuscht wurden. So ging man zunächst 
dazu über, die Patienten mit Arhythmien mittels genauer 
graphischer Methoden zu untersuchen und die an ihnen beob¬ 
achteten Erscheinungen in ein geordnetes System zu bringen. 

«j M. Kl. 24/13. — «) Vöff. MiL-San.-H. 65 S. 69. 

*) Nach einem Vortrag, gehalten im Unterelsässiscbeo Aenste verein 
in ätraßburg am 9. II. 1918. 

116 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 




910 


DEUTSCHE MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT 


Zugleich begann man durch Vergleich mit dem Tierexperiment 
die Entstehungsbedingungen der einzelnen Arhythmiegruppen 
eingehender zu analysieren. Erst nachdem auf diese Weise, 
durch Zusammenarbeit des Klinikers mit dem Physiologen, eine 
gut fundierte Lehre geschaffen worden war, welche einen tieferen 
Einblick gestattete, konnten die gerechten Wünsche des Prak¬ 
tikers größere Berücksichtigung linden. Denn der Praktiker 
war bisher meist zu kurz gekommen; ihn interessiert natur¬ 
gemäß weniger die Frage, wie eine Arhythmie entsteht und 
wie sie zu erklären ist, er veilangt vielmehr zu wissen: wie ist 
sie zu bewerten, und welchen Einfluß hat sie auf den Kreislauf? 

Von diesem Standpunkt will ich heute über eine der häu¬ 
figsten, zugleich auch die schwerste Form der Herzunregel¬ 
mäßigkeit sprechen, nämlich über die Arhythmia perpetua, 
welche, wie Sie wohl wissen, meistens*) das klinische Korrelat 
des Vorhofflimmerns ist. 

Zuvor einige theoretische Erörterungen. 

Was ist Vorhofflimmern? Vorhofflimmern ist eine Erschei¬ 
nung, bei der die Vorhöfe, statt sich in gewissen rhythmischen Ab¬ 
ständen zu kontrahieren und ihren Inhalt in die Ventrikel zu ent¬ 
leeren, in fast diastolischer Stellung verharren und sehr zahlreiche 
Oszillationen von minimalem Pumpeffekt vollführen. Die Frequenz 
solcher Oszillationen schwankt gewöhnlich zwischen 500 und 800, be¬ 
trägt aber auch 1000 und noch mehr pro Minute. Der dadurch bedingte 
optische Eindruck, welcher sich darin äußert, daß die Vorhofmuskulatur 
bei auffallendem Licht eigentümlich feinwogendo Bewegungen zeigt, 
bestimmte den Namen des Phänomens. Einen derartig abnormen 
Kontraktionsmodus kann man am Tiere manchmal beobachten, wenn 
man unvorsichtig den Brustkorb eröffnet, meist jedoch erfolgt Vor¬ 
hofflimmern erst auf bestimmte mechanische, toxische und elektrische 
Reize, die den Vorhof treffen. Hält das Flimmern nur ganz kurze 
Augenblicke an, so braucht es sich am Kreislauf nicht geltend zu 
machen. Aber beispielsweise schon nach einigen Sekunden stellen 
sich in der Regel deutliche Kreislaufsstörungen ein. Hierzu trägt einmal 
der Ausfall der geordneten Vorhoftätigkeit bei. Vor allem aber wird 
die Zirkulation durch eine Arhythmie der Kammern beeinträchtigt, 
welche dadurch gekennzeichnet ist, daß die Intervalle zwischen den 
einzelnen Schlägen jedes Gleichmaß vermissen lassen. 

Aehnliche Formen von Herzunregelmäßigkeit wurden nun seit 
längerer Zeit beim Menschen nachgewiesen, und es lag der Gedanke 
nahe, auch hier das Vorhofflimmern dafür verantwortlich zu machen. 
Der tatsächliche Beweis für eine solche Anschauung und die Abtrennung 
dieser Arhythmieform von den übrigen Gruppen wurde jedoch erst 
durch die Elektrokardiographie erbracht, welche den zeitlichen Ablauf 
der Aktionsströme während der einzelnen Phasen der Herzrevolution 
graphisch veranschaulicht. Mit dieser Vorrichtung wurde schon früher 
am Tier das Herz während des Vorhofflimmerns untersucht, und es 
fand sich, daß neben dem bereits erwähnten Fehlen der Vorhoftätigkeit 
und der Ventrikelarhythmic eine deutliche Aufsplitterung der elektro- 
kardiographischen Kurve in der Diastole zum Vorschein trat, welche 
auf die flimmernden Bewegungen des Vorhofs zurückgeführt wurde. 
Denselben Befund haben nun im Jahre 1909 Rothberger und Winter- 
berg*) und einige Zeit später Lewis 3 ) auch am Menschen festgestellt. 

Eine derartige Hypothese für das Entstehen der Arhythmia per¬ 
petua wurde zunächst nicht ohne Bedenken akzeptiert. Es wider¬ 
strebte manchen Forschem die Annahme, daß so frequente Vorhof¬ 
bewegungen während langer Monate und Jahre andauem sollten. Man 
hat sich allmählich damit abgefunden, das Elektrokardiogramm wies 
immer wieder darauf hin, und die Feststellungen mancher Physiologen 
zeigen, daß ein solcher Zustand keine biologische Unmöglichkeit ist. 
So fand Buchanan, 4 ) daß die Herzfrequenz gewisser kleiner Tiere 
unter normalen Verhältnissen Werte erreicht, die uns exorbitant 
hoch Vorkommen. Bei der Maus beträgt sie beispielsweise etwa 720, 
beim Sperling 850, beim Stieglitz sogar 925 pro Minute. Der Flügel-, 
schlag einzelner Fliegenarten reicht sogar an 1500 pro Minute. Wenn 
auch diese Zahlen nach Rothberger und Winterberg, 6 ) denen ich 
diese Daten entnehme, infolge der Verschiedenheit der Objekte keinen 
direkten Vergleich zulassen, so geben sie doch einen Begriff von der 
Leistungsfähigkeit der Muskulatur. Sie zeigen zugleich, daß diejenigen 
Herzabsohnitte, welche mit der Pumparbeit nicht direkt zu tun haben, 
nämlich die Vorhöfe, unter gewissen, später zu diskutierenden Be- 

l ) Auszuschüeßen sind: beim Menschen gewisse Fälle gehäufter 
Extrasystolenbildung, die von verschiedenen Zentren ausgehen (vgl. 
Fahrenkamp, D. Arch. f. klin. Med. 117); am Tiere bestimmte 
Arhythmieformen, die beispielsweise durch Aconitin ausgelöst werden. 
(Magnus-Alsleben, Zschr. f. exp. Path. u. Ther. 9. 1911.) — 
«) W. klin. W. 1909 Nr. 22. — *) Brit. med. Journ. 2. 1909 S. 1528; 
Heart 1. 1909/10 S. 306. — 4 ) Journ. of Physiol. 37. 1908 S. 79; 38. 
1909 S. 62. — ») Pflüg. Arch. 160. 1915 S. 42. 
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dingungen eine Minutenfrequenz aufweisen können, welche die der 
Norm um ein Vielfaches übertreffen. 

Unter diesem Gesichtspunkt betrachtet, verliert das Vorhof¬ 
flimmern das Stigma eines alleinstehenden, bizarren Phänomens, 
und es fällt uns leichter, seine relative Häufigkeit zu ver¬ 
stehen. Denn das Vorhofflimmern und die damit verbundene 
Arhythmia perpetua ist beim Menschen eine häufige Erscheinung. 
Ein gewiegter Herzpathologe wie Lewis 1 ) bezeichnet sein Vor¬ 
kommen aut 40% unter allen Arhythmien, auf 60% sogar unter 
den schweren Herzinsuffizienzen. 

In folgender Tafel (Demonstration) habe ich Ihnen das Ergebnis 
einer kleinen Statistik aufgezeichnet, welche die in den Jahren 1916 
und 1917 an unserer Klinik stationär oder ambulant beobachteten, 
mit Hilfe graphischer Methoden untersuchten Arhythmiefälle betrifft. 
Danach haben wir in dem angegebenen Zeitraum unter mehr als 
600 Herzpatienten 223 Patienten mit Unregelmäßigkeiten der Schlag¬ 
folge beobachtet. Unter diesen 223 Fällen war das Vorhofflimmern 
in 92 Fällen = 41% vertreten, davon unter 179 Zivilpatienten in 
78 Fällen = 44%, unter 44 Soldaten in 14 Fällen = 32%. Da unter 
der Zivilbevölkerung höchstwahrscheinlich manche leichtere Arhythmien 
nicht zur Untersuchung kamen, so ist der bei ihr gefundene Prozent¬ 
satz vermutlich zu hoch gegriffen. Hingegen sind die Werte bei den 
Soldaten sicherlich zu niedrig, da die schweren Fälle unter ihnen bei 
der Musterung ausgeschieden waren. Man wird nicht fehlgehen, wenn 
man einen Prozentsatz von 35—40% als der Wirklichkeit entsprechend 
bezeichnet.*) 

Es fragt sich nun: bei welchen Erkrankungen wird 
das Vorhofflimmern beobachtet? Man weiß schon lange, daß 
es als. Folgezustand früherer Klappenfehler auftritt, speziell der 
Mitralklappenfehler, und unter innen am häufigsten der Mitral¬ 
stenose. Daraus ergibt sich ohne weiteres, daß das Rheuma 
und ähnliche Infektionen als ätiologisches Moment eine wichtige 
Rolie spielen. Das ist auch in der Tat der Fall. Lewis 3 ) be¬ 
rechnet z. B. die Häufigkeit des rheumatischen Faktors auf 
etwas weniger als 50%. Daneben kommen noch andere Krank¬ 
heiten besonders in Frage, nämlich Atherosklerose, Nephritis, 
Lues und Myokard Veränderungen. 

In folgender Tabelle (Demonstration) habe ich eine Sichtung der 
vorhin erwähnten Fälle bei Zivilpatienten nach gewissen Gesichts¬ 
punkten vorgenommen. Sie sehen hier zunächst, daß das Vorhof¬ 
flimmern bei Männem häufiger vertreten ist als bei Frauen. Unter 
78 Beobachtungen im ganzen waren die Männer in 59 Fällen = .76%, 
die Frauen in 19 Fällen = 24% vertreten. Bezüglich des Alters fällt 
es auf, daß bei Männern die älteren Jahrgänge mehr von der Krankheit 
bevorzugt werden als bei Frauen, bei denen eher ein umgekehrtes 
Verhältnis zu Tage tritt. Noch viel ausgesprochener ist diese Diskrepanz 
bei der Sichtung nach ätiologischen Momenten, wo auf die Männer 
bei den rheumatischen Erkrankungen 24 %, bei nichtrheumatischen 
Erkrankungen 76% fallen, während bei den Frauen genau entgegen¬ 
gesetzte Ziffern berechnet wurden. Auf Grund dieser Zusammenstellung 
gewinnt man den Eindruck, daft in unseren Gegenden die Arhythmia 
perpetua sich mit Vorliebe bei Männern 4 ) vorfindet, und zwar bei 
älteren Individuen unter ihnen (über 45 Jahren), wobei im Gegensatz 
zu den weiblichen Patienten die rheumatischen Erkrankungen viel 
weniger dazu disponieren als die nichtrheumatischen, speziell Athero¬ 
sklerose. 

Wir kommen nun auf die klinischen Erscheinungen 
der Arhythmia perpetua zu sprechen. Sie sind Ihnen allen 
wohlbekannt, wenigstens soweit es sich hierbei um den ziemlich 
häufig angetroffenen Endzurtand vieler Herzerkrankungen 
handelt, bei dem neben Symptomen mehr oder weniger aus¬ 
gesprochener Herzinsuffizienz ein sehr frequenter, kleiner, eich 
überstürzender Puls, das sogenannte Delirium cordis der alten 
Aerzte, und meist auch ein durch relative Trikuspidalisinsuffizienz 
bedingter positiver Venenpuls im Vordergründe der Krankheit 
stehen. Diese rasche Form der Arhythmia perpetua, bei der 
der Puls um 90—150 pro Minute schwankt und reichliche 
„frustane“ Kontraktionen aufweist, bietet für den Praktiker 
in diesem Zusammenhänge geringeres Interesse. Der erfahrene 
Arzt sieht ja ohnehin, in welcher Verfassung sich das Herz 
befindet, und wird seine Therapie danach lichten; die eventuelle 


*) Klinik der unregelmäßigen Herztätigkeit, übersetzt von Dr. 
0. W u th- Würzburg 1914. — •) Fahrenkamp (D. Arch. f. klin. 
Med. 124. I u. II. 1917 S. 90) berechnet die Häufigkeit der Fliramer- 
arhythmie auf 34%. — *) 1. c. (S. 73). — 4 ) Dasselbe findet auch 
Lewis (1. e.). 
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Festeteilung der Arhythmia perpetua sagt ihm in der Hinsicht 
nicht viel Neuee. Einen Schluß wird er aus einem solchen 
Nachweis wohl ziehen können, nämlich den, daß die Prognose 
hier ceteris paribus günstiger einzuschätzen ist, als wenn die 
Dekompensation mit einem regelmäßigen Puls einherginge; er 
wird nämlich einen nicht unerheblichen Teil der Kreislaufs¬ 
störungen mit der Arhythmie in Zusammenhang bringen und 
dementsprechend aus bestimmten Gründen der Digitalis im all¬ 
gemeinen einen größeren Erfolg prophezeien. 

Diagnostisch viel wichtiger ist für Sie die langsame 
Form der Arhythmia perpetua, welche sich gewöhnlich zwischen 
50—80 Pulsen pro Minute bewegt. Findet sie sich doch bei 
Menschen, denen man es äußerlich kaum ansieht, daß sie krank 
sind, es sei denn, daß sie bei rascheren Bewegungen versagen, 
Treppen nicht so gut steigen, schwerere Lasten nicht tragen 
können u. dgl. Der objektive Befund am Herzen ist ebenfalls 
relativ gering, nur die langsame und doch deutlich arhythmische 
Ventrikelaktion mahnt zur Vorsicht. Untersucht man bei 
solchen Patienten das Herz mittels graphischer Methoden, am 
besten mit dem Elektrokardiographen, so ist man erstaunt, bei 
ihnen die graphischen Kennzeichen des Vorhofflimmerns an¬ 
zutreffen. Eine solche Feststellung hat aber große Bedeutung; 
erfolgt sie frühzeitig genug, so vermag der Arzt durch geeignete 
Maßnahmen und Ratschläge das Leben der Patienten um Jahre 
zu verlängern. Wie wenig die Kranken selbst von ihrem Leiden 
belästigt werden, das mögen Sie daraus ersehen, daß untei den 
Patienten unserer Klinik sich Leute befinden,, die alle mitten 
in ihrer verantwortungsvollen bemflichen Tätigkeit stehen und 
ihre Stelle, allerdings bei einiger Schonung, gut au?füllen (ein 
Universitätsprofessor, an der Front stehende höhere Offiziere, 
Rechtsanwälte, Kapellmeister u. dgl.). Den stärksten Eindruck 
haben auf mich bezüglich der Bewertung der Arhythmia perpetua 
einige Soldaten gemacht, die mir von hiesigen Lazaretten zur 
Klärung der Diagnose zugeschickt wurden, weil man dort den 
Eindruck hatte, daß es sich vielleicht um Drückeberger handeln 
möchte. Der Herzbefund war tatsächlich, abgesehen von der 
Rhythmusstörung, sehr gering. Die elektrokardiographische 
Untersuchung ergab hingegen mit aller Bestimmtheit bei ihnen 
das Bestehen von Vorhofflimmern, worauf sie dann aus dem 
Front- und Gamisondienst entlassen wurden. 

Noch interessanter, wenn auch freilich sehr viel seltener, 
ist die vorübergehende Form der Arhythmia perpetua. Diese 
stellt sich entweder für Tage oder Monate, z. B. im Anschluß 
an Infektionskrankheiten, ein, wobei irgendwelche lokalen Teil¬ 
erscheinungen des Infekts am Herzen vorzulegen scheinen, oder 
sie tritt nach Art einer paroxysmalen Tachykardie anfallsweise 
auf. Die Kenntnis solcher Fälle, die dem Kliniker sehr lehr¬ 
reiche Einblicke in den Entstehungsmechanismus des Flimmems 
beschaffen, ist auch für den praktischen Arzt deswegen von 
Bedeutung, weil sie ihn vor unangenehmen Fehldiagnosen be¬ 
wahrt. 

Zur Illustrierung dieser Verhältnisse möchte ich Ihnen ganz kurz 
zwei derartige Beispiele anführen. Das erste betrifft einen in den 
Fünfziger stehenden Malermeister, der sich in seiner Jugend sehr ab¬ 
gearbeitet und ziemlich vier Alkohol zu sich genommen hatte. 
Eines Tages bekam er im Anschluß an reichlicheren Weingenuß bei 
einer Hochzeit plötzlich recht unangenehme Herzpalpitationen, ver¬ 
bunden mit sehr starkem unregelmäßigen Puls, allgemeinem Krank¬ 
heitsgefühl, Schweißausbruch, Atemnot u. dgl. m.; er meinte, seine 
letzte Stunde sei gekommen. Der in aller EUe zugezogene Arzt stand 
diesen Erscheinungen ziemlich ratlos gegenüber, hielt den Zustand für 
sehr bedrohlich, sprach von einer Herzmuskelerkrankung und wollte 
die Unterbringung des Patienten in einem Krankenhaus durchsetzen. 
Patient ließ sich nicht dazu überreden, und zu seinem großen Erstaunen 
war der Anfall nach mehreren Stunden spurlos verschwunden. Seither 
wiederholten sich derartige Zustände häufiger, meist im Anschluß an 
Aufregungen oder Diätfehler. Er wurde auch bei uns wiederholt während 
derartiger Anfälle, die manchmal nur Minuten und sogar bloß Sekunden 
anhielten und gelegentlich mit normaler Herztätigkeit abwechselten, 
graphisch untersucht, und es fanden sich dabei die ausgesprochenen 
Merkmale des paroxysmalen Vorhofflimmerns. Da Patient ein aus¬ 
gesprochener Neuropath war und die vom Magendarmtraktus aus¬ 
gehenden Reize, die solche Anfälle häufig auslösten, vagischer Natur 
erschienen, erhielt er neben Ohinin auch Belladonna, welches die An¬ 
fälle fast vollkommen zum Verschwinden brachte. 

Beim zweiten Fall handelt es sich um einen rüstigen alten General, 
der bis vor kurzem immer gesund war. Vor etwa drei Jahren verspürte 


I er im Anschluß an eine opulente Mahlzeit ganz plötzlich ein sehr lästiges 
Herzklopfen, verbunden mit raschem unregelmäßigen Puls und einer 
fast unüberwindlichen Unlust zu jeder Bewegung. Trotzdem ver¬ 
richtete er seinen Dienst, wenn auch mit sichtlicher Mühe. Nach zwei 
bis drei Tagen kehrte die normale Herztätigkeit und damit auch das 
frühere Wohlbefinden zurück. Von da ab stellten sich derartige An¬ 
fälle in etwa dreimonatlichen Intervallen, meist nach dem er trotz 
besseren Wissens Diätfehler, die von gastrointestinalen Störungen be¬ 
gleitet waren, begangen hatte. Während eines solchen Anfalles wurde 
er in der II. Medizinischen Klinik in München elektrokardiographisch 
untersucht und die Diagnose ,»paroxysmale Arhythmia perpetua“ bei 
ihm gestellt. Da er an der Westfront tätig ist, wo er einen verantwort¬ 
lichen Posten innehat, konsultierte er seines Leidens wegen auch die 
hiesige Klinik. Bei der vorgenommenen Untersuchung fand sich am 
Herz- und am Gefäßsystem außer einer geringen Sklerose der Aorta 
keine erhebliche Abweichung von der Norm; auch der Puls war voll¬ 
kommen regelmäßig. Es bestanden aber Zeichen eines gesteigerten 
Vagustonus, welche sich in einem starken Effekt des Vagusdruckes, 
Bradykardie, spastischer Obstipation und I paroxysmaler Polyurie 
äußerten, und es lag die Möglichkeit nahe, daß Vagusimpulse bei der 
Auslösung der Anfälle eine Rolle spielen könnten. Demnach erhielt 
er mit einem Karminativum auch Belladonna, und von nun an war die 
paroxysmale Arhythmie im wesentlichen verschwunden. 

Trotz der im Vorstehenden geschilderten verschiedenen 
Verlaufseigentümlichkeiten der einzelnen Abarten der Arhythmia 
perpetua, welche sie äußerlich voneinander unterscheiden, ge¬ 
hören sie doch klinisch in eine Gruppe; es verbindet sie eben 
die gleiche Störung der Herzschlagfolge. 

Sie werden nun fragen; wie kommt es, daß das Vor¬ 
hofflimmern den Ventrikelrhythmus in so starkem 
Maße beeinflußt? 

Um auf dieses Problem einzugehen, wollen wir auf einige be¬ 
kanntere physiologische Vorgänge zurückgreifen, nämlich auf die Reiz¬ 
bildung und die Funktion des Reizleitungssystems, dessen genaue 
anatomische Kenntnis wir den Untersuchungen von His, Tanara, 
Koch und Mönckeberg u. a. verdanken. . 

Der normale Herzreiz, welcher die einzelnen Abschnitte in be¬ 
stimmter Folge zur Kontraktion bringt, entsteht im sogenannten 
Sinusknoten, einem protoplasmareichen Gebilde, welches an der 
Grenze zwischen dem rechten Vorhof und der oberen Hohlvene liegt 
und deswegen die Führung des Herzens übernimmt, weil es die größte 
Automatie, d. h. die größte Reizbildungsfähigkeit besitzt. Von hier 
pflanzt sich der Reiz auf imgebahntem, nach manchen Autoren auch 
auf gebahntem Wege zu einem ähnlichen Gebüde, dem Afc r i° ven ^ r '" 
kularknoten, welcher den Ausgangspunkt eines ausgebreiteten 
Leitungssystems darstellt, das den Reiz nach den peripherischstenTeüen 
des Ventrikelmyokards befördert. Flimmern nun die Vorhöfe, so er¬ 
reichen die normalen „nomotopen“ Kontraktions wellen nicht mehr den 
Atrioventrikularknoten, obgleich, wie ich mich bei der Analyse kurzer 
paroxysmaler Flimmeranfällc aus der vollständig erhaltenen 
Sinusreizperiode überzeugen konnte, der Schrittmacher des Herzens, 
anfänglich wenigstens, regelmäßig weiter schlagen kann. Statt 
dessen werden sehr zahlreiche von den flimmernden Vorhöfen stammende 
Reize an das Leitungssystem herangeführt, das sie jedoch zum Glück 
nicht weiterzuleiten vermag, weil es auf weit geringere Frequenzen 
eingestellt ist. 1 ) Tritt das bei schweren Fällen aus irgendeinem Grunde 

— etwa einer Erhöhung der schon an sich krankhaft gesteigerten Leit¬ 
fähigkeit durch Akzeleransreizung, psychische Erregung u. dgl. 1 ) — 
doch gelegentlich ein, so fangen auch die Ventrikel an zu flimmern, 
was den sofortigen Tod zur Folge hat. 3 ) Die Leitungsbehinderung trägt 
jedoch nur zu einem Teile die Schuld an der peipetuierlichen Arhythmie, 
denn bei der großen Zahl der abnormen Impulse würden den Kammern 
nach Beendigung ihrer stets annähernd gleichen refraktären Phase ge¬ 
nügend Kontraktionswellen zugeleitet werden, um einen regelmäßigen 
Puls zu bedingen (A. Hoff mann). 4 ) Es liegt dies vielmehr daran, 
daß die Flimmerreize neben ihrer enormen Frequenz eine sehr geringe 
und ungleichmäßige Intensität besitzen und meist unterhalb der Reiz¬ 
schwelle liegen. Da nun nach Untersuchungen Trendelen bürge*) 
der Herzmuskel auf so schwache, sogenannte hinreichende Impulse 
„unübersehbar schwankend“ reagiert, je nach dem augenblicklichen 

*) Hoffmann und E. Magnus -Alsleben, Zschr. f. Biol. 
65. 1914. — *) cf. Gerhardt, D. Arch. f. klin. Med. 118. 1916 S. 565. 
Rotberger u. Winterberg, Pflüg. Arch. 160. 1914 S. 70—72. 

— *) Nach Hering (Der Sekundenherztod mit besonderer Berück¬ 
sichtigung des Herzkammerflimmems, Berlin 1017, S. 41—43) findet 
das Fortschreiten des Flimmerns vom Vorhof auf den Ventrikel nicht 
auf dem Wege der Ueberleitung, sondern dadurch statt, daß die Kam¬ 
mern in solchen Fällen ebenso stark wie die Vorhöfe zu Flimmern dis¬ 
ponieren und dieses dann durch das Hinzutreten eines neuen „Koeffi¬ 
zienten“ ausgelöst wird. — 4 ) Die Elektrographie, Wiesbaden 1914 
S. 200. — *) Arch. f. Anat u. Physiol. 1903 S. 285. 
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Verhalten der verschiedenen Komponenten, ist die perpetuierliche 
Arhythmie zwangslos erklärt. 

Die zweite fundamentale Frage, die erwogen werden muß, 
ist die: wodurch kommt das Vorhofflimmern zu¬ 
stande? 

Früher, als man in Reizbildungsanomalien der Ursprungsstätte 
die Ursache des Phänomens suchte, wurden pathologisch-anatomische 
Veränderungen des Sinusknotens und seiner Umgebung dafür ver¬ 
antwortlich gemacht. Wenn auch solche Prozesse nach den Arbeiten 
von Schönberg, Freund, Romeis, Berger und Jarisoh 1 ) in einer 
gewissen Zahl von Fällen tatsächlich Vorkommen, so werden sie lange 
nicht so regelmäßig gefunden, daß man genötigt wäre, sie in direkten 
Zusammenhang mit der abnormen Vorhoftätigkeit zu bringen. Ueber- 
dies gibt ihr Vorkommen allein keine befriedigende Erklärung für den. 
Entstehungsmechanismus des Flimmems ab. Von klinischer Seite wurde 
dann immer wieder auf die große Häufigkeit der Vorhofdehnung hin- 
gewiesen und diese mit den fibrillären Bewegungen des Vorhofs in 
Beziehung gesetzt.*) Wenn nun auch ein derartiges Zusammentreffen 
der beiden Erscheinungen nicht als Zufall angesehen werden kann, so 
muß doch hervorgehoben werden, daß die Vorhofdehnung kein so ge¬ 
setzmäßiger Befund ist; sie wird einerseits klinisch und autoptisch bei 
Patienten gefunden, die zeitlebens stets eine regelmäßige Herztätigkeit 
aufgewiesen hatten, anderseits läßt sich Vorhofflimmern mit Sicherheit 
graphisch in Fällen feststellen, in denen auf Grund sorgfältiger Unter¬ 
suchungen (Perkussion, Durchleuchtung, Femaufnähme) eine Vorhof¬ 
dilatation vollkommen fehlt, d. h. noch nicht ausgebildet ist; denn 
gewöhnlich führt die mit dem Vorhofflimmern verbundene Zirkulations¬ 
störung schließlich doch zur Ueberdehnung der Vorhöfe. 

Neuerdings hat nun Hering 8 ) nochmals hervorgehoben, daß 
neben verschiedenen anderen Momenten der Gewebsdys pnoe und 
Vaguseinflüssen eine nicht geringe Rolle bei der Entstehung des 
Vorhofflimmerns zuzuschreiben ist. Rotbberger und Winterberg 4 ) 
vermochten auch vor einigen Jahren durch kombinierte Faradisierung 
der Vorhöfe und starke toxische Vaguserregung mittels Physostigmin 
und Muskarin regelmäßig Vorhofflimmern auszulösen. Das spricht 
dafür, daß nervösen Momenten bei der Auslösung des Flimmerns eine 
größere Bedeutung zukommt, als klinischerseits bisher angenommen 
war*). 

Ich bin deswegen, bei den schon wiederholt erwähnten 
Fällen von paroxysmalem Vorhofflimmern diesen Verhältnissen 
nachgegangen und kam dabei zu einer Anschauung, welche ich 
mangels -prinzipieller Unterschiede zwischen beiden Formen auch 
auf die anhaltende Form von "Flimmern übertragen zu dürfen 
glaube. Demnach würde gewöhnlich das Vorhofflimmern am 
Menschen im wesentlichen durch folgende Hauptfaktoren 
ausgelöst und unterhalten: 

1. Durch eine Uebererregbarkeit des Vorhofmyo¬ 
kards. Diese Uebererregbarkeitkann bedingt werden durch die 
verschiedensten, zum Teil bereits genannten Veränderungen der 
Muskulatur des rechten Vorhofs, wie kleinzellige Infiltration, 
fibröse Degeneration, myokarditische Veränderungen, Atrophie, 
Verfettung oder sonstige krankhafte Prozesse am Sinusknoten, 
vor allem auch durch Vorhofdehnung. 

Ferner disponiert dazu eine neuropathische Konstitution, 
die sich am Herzen in einer Neigung zu Extrasystolen, stärkerem 
Frequenz- oder Rhythmuswechsel und ähnlichen Erscheinungen 
äußert. 

2. Durch Beeinflussung der übererregbaren Vorhofs¬ 
muskulatur mittels absolut oder relativ gesteigerter 
Vagusimpulse. Die absolut erhöhte Erregung des Vagus¬ 
apparates kommt lediglich bei der paroxysmalen Form in Be¬ 
tracht. Bei der anhaltenden Form genügt es hingegen schon, 
daß das Myokard des Vorhofs durch die als Folgezustand chro¬ 
nischer Stauung einsetzende Gewebsdyspnoe in seiner Reaktion 
auf normale Vagusimpulse mehr oder weniger stark sensibilisiert 
wird. Nim besitzt nach den Feststellungen von Walter, 
Frank, Samoiloff und anderen 6 ) die elektrische und toxische 
Vaguserregung die Fähigkeit, die refraktäre Phase der Vorhöfe, 
d. h. die Zeit, in der sich diese Herzabschnitte von der Kon- 


x ) Wegen der Literatur siehe J a ri s c h , D. Arch. f. klin. Med. 115. 

— *) cf. G e r h a r d t, D. Arch. f. klin. Med. 118. 1916 S. 586 u. ff. — 
8 ) M. m. W. 1914 Nr. 41 u. 42; cf. auch: Der Sekundärherztod usw. (JL. c.) 
S. 28—37. — 4 ) Pflüg. Arch. 160. 1914. — *) In einer vor kurzem er¬ 
schienenen Arbeit (D. Arch. f. klin. Med. 124. 1917 H. 1 u. 2 weist 
auch Falirqnkamp auf die Wichtigkeit des „Nerveneinflusses“ hin. 

— •) Wegen der Literatur cf. R o t h b e r’ge r .u. Winterberg, 

Pflüg. Arch. 160, S. 83. ‘ 


traktion erholen und neuen Impulsen nicht mehr zugänglich 
sind, hochgradig zu verkürzen. Auf die Weise wird der Wirk¬ 
samkeit sehr rasch hintereinander sich bildender Kontraktions¬ 
wellen Vorschub geleistet, was unter Mitwirkung der mehr oder 
weniger stark erhöhten Ueberregbarkeit der Vorhofsmuskulatur 
zum Flimmern führt. 

Auf die einzelnen Erfahrungen, welche zu dieser Anschauung 
führten und ihre Stütze bilden, kann hier nicht eingegangen 
werden. 1 ) Bezüglich des unmittelbaren Zusammenhangs von 
gesteigerten Vaguseinflüssen mit dem Vorhofflimmern ist nur 
zu erwähnen, daß derartige Flimmeranfälle wiederholt von mir 
im Anschluß an Vagusreize, die von der Pleura oder dem 
Gastrointestinaltraktus ausgingen, beobachtet werden, ja, daß 
sie sich nach Darreichung etwas größerer Gaben von Vagustonika, 
wie Digitalis und Physostigmin, einstellten. Wurden diese ver¬ 
mehrten Impulse von seiten des Hemmungsapparates durch 
Belladonna bzw. Atropin verringert oder vernichtet, so ver¬ 
schwand auch das Flimmern. 

Aus Vorstehendem ersehen Sie, m. H., daß das Vorhof¬ 
flimmern einen Zustand darstellt, der mit der Extresystolie 
biologisch sehr nahe verwandt ist, 2 ) eine „Hyperextrasystolie“ 
wie es'Hering 3 ) nennt, an deren Entstehen erhöhte Vagus¬ 
erregungen mei.jt stärker beteiligt sind. Es ist also eine Funktions¬ 
störung des Herzens Und hat, wie Wenckebach schon betont 
hat, mit einer Myokarditis an sich direkt nichts zu tun; immer 
noch findet man nämlich bei den älteren Aerzten die Meinung 
vertreten, daß die Arhythmia perpetua ein Zeichen von Herz¬ 
muskelentzündung darsteDt. 

Darauf ist zu erwidern, daß Myokardveränderungen selbst¬ 
verständlich bei der Flimmerarhythmie Vorkommen können 
und auch tatsächlich in den ausgebildeten Fällen gamicht selten 
Vorkommen, aber nicht vorzukommen brauchen. Hat man 
Grund, an eine Entzündung oder Degeneration des Herzmuskels 
zu denken, so muß man sich nach anderen Symptomen Um¬ 
sehen, um sie zu beweisen. Die bedrohlichen Erscheinungen 
von seiten des Kreislaufs, die das Vorhofflimmern mit sich 
bringt, werden nicht durch eine Myokarditis erklärt, sondern 
nach Wenckebach 4 ) durch folgende Momente: 1. durch die 
fehlende Vorhoftätigkeit; 2. durch die arhythmische Ventrikel¬ 
tätigkeit; 3. durch eine, relative Trikuspidalinsuffizienz, die sich 
häufig bei bestehender Vorhof dehnung einstellt; 4. durch die 
mit der~Zdrt mfof gende üsiia jäa & m ambm lrtirm, welche des¬ 
wegen von Bedeutung ist, weil der Sinus eine wichtige Mittel¬ 
stelle zwischen Herz und Nervensystem daifctellt und es in¬ 
folge gestörter, Regulierungsmöglichkeiten zu einem raschen 
Verbrauch der Reservekräfte des Herzens kommt. 

Dementsprechend ist die Prognose des Vorhofflimmerns 
meist ernst. Freilich wird sie beeinflußt durch die Art der 
Veränderungen, welche das Flimmern ausgelöst haben, von dem 
augenblicklichen Zustand des Herzens, von der Möglichkeit, sich 
zu schonen u. dgl. m. Aber auch ein jugendliches und relativ 
leistungsfähiges Herz geht an diesem Leiden nicht so selten in 
mehreren Jahren zugrunde. Günstiger sind die „reversiblen 
Formen“, speziell diejenigen zu beurteilen, welche für kurze 
Zeit auf einen starken Reiz hin entstehen. Immerhin muß man 
sich auch hier vor Augen halxn, daß der beobachtete Flimmer¬ 
anfall nicht bloß als Folge zufälligen Zusammentreffens einiger 
wirksamer Komponenten anzusehen ist, sondern eine besondere 
Neigung der Hersens verrät, die bei Hinzutreten ernsterer 
Schädigungen ein dauerndes Fortsetzen des Flimmerns zur 
Folge haben kann. 

Es erhellt daiaus ohne weiteres, daß Patienten mit dieser 
Störung ein nach Möglichkeit ruhiges und von Anstrengungen 
freies Leben führen müssen. Bei der Beurteilung von An¬ 
gehörigen des Heeres muß der Grundsatz gelten: Patienten mit 
Vorhofflimmern sind im Gegensatz zu solchen mit Extrasystolen 
zum Front- und Garnisondienst untauglich. Bei Offizieren ist 
unter besonderen Umständen eine Ausnahme gestattet. 

Auf die Therapie, so interessant sie ist, kann ich nur mit 
einigen Worten eingehen. Bei der langsamen Form des Vor- 

*) Einzelheiten darüber sind in einer demnächst im D. Arch. f. 
klin. Med. Bd. 126 zu erscheinenden Arbeit nachzulesen. 

*) Belege dafür finden sich in der angekündigten Arbeit. 

8 ) Der Sekundärherztod usw. S. 22. 

4 ) Die unregelmäßige Herztätigkeit und ihre klin. Bedeutung. 1914. 
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hofflimmerns bedarf es in den meisten Fällen keiner besonderen 
Behandlung. Es genügt, wenn der Arzt seinem Patienten an¬ 
weist, sich nach Möglichkeit zu schonen und keinen Aufregungen 
auszupetzen, und wenn er ihm außerdem je nach dem Stand 
des Zirkulationssystems noch dauernd geringe Mengen Digitalis 
verordnet, die das übemo rmal beanspruchte Herz von dem 
Versagen bewahren sollen; gerät nämlich ein solches Herz einmal 
in den Zustand der Dekompensation, so ist manchmal alle Hilfe 
umsonst. 

Die rasche Form ist das Hauptanwendungsfeld der Digitalis. 
Diese hat dann den doppelten Zweck; erstlich zwingt sie durch 
ihre bekannte systolische und diastolische Wirkung das in¬ 
suffiziente Herz zu ausgiebigerer Arbeit, ferner wirkt sie negativ- 
dromotrop auf die Funktion des spezifischen Munskelbündels 
derart, daß die deletären Flimmerreize in einem weit geringeren 
Verhältnis durch das überreizte Leitungssystem dem Ventrikel 
übermittelt werden. Auf diese Weise wird die rasche Form 
des Flimmerns in eine langsame übergeführt. 

Eine neue therapeutische Indikation bilden Fälle mit vor¬ 
übergehendem Flimmern. Da bei ihnen der abnorme Kon¬ 
traktionsmechanismus der Vorhöfe sich nicht so fest eingenistet 
hat, wie bei der anhaltenden Form, kann die Rückkehr zur 
Norm mit Aussicht auf Erfolg angestrebt werden. Es muß 
demnach dafür gesorgt werden, daß diejenigen Momente, welche 
erfahrungsgemäß jeweils das Flimmern auslösen bzw. eine 
Flimmerdisposition schaffen, vermindert oder ganz zum Ver¬ 
schwinden gebracht werden. Nach meinen vorhin ausgeführten 
Erfahrungen kommen hierbei zwei Faktoren hauptsächlich in 
Frage, nämlich die Uebererregbarkeit der Vorhöfe und eine 
abnorme Einwirkung der Vagi auf sie. Aus diesem Grunde 
empfiehlt es sich je nachdem, welche von beiden Komponenten 
überwiegt, entweder Chinin zu geben, welches die Uebererreg- 
barkeit der Vorhöfe herabsetzt, oder bei vorwiegender Vagus¬ 
erregung Belladonna zu verordnen. Am sichersten wird man 
dieses Ziel durch eine kombinierte Belladonna-Chinintherapie 
erreichen. 


Aus der Universitäts-Augenklinik in Breslau. 
(Direktor: Geheimrat Uhthoff.) 

Einwirkung des Krieges 
auf die Augenerkrankungen in der Heimat. 
Von Dr. K. Szyntanowski. 

In folgender kleinen Ausführung habe ich auf Anregung meines 
Chefs, Herrn Geh.-Rat Uhthoff, mir zur Aufgabe gestellt, auf Grund 
des Krankenmaterials der Klinik der Jahre 1915/16 die Frage zu er¬ 
örtern, welcheVeränderungen der Krieg, der in unserem ganzen politisch¬ 
sozialen Leben eine so tiefe Wandlung geschaffen, auch auf dem Ge¬ 
biete der Augenheilkunde hervorgerufen hat. Naturgemäß stütze ich 
mich im Folgenden nur auf das Material der Zivilstation und habe 
als Vergleichs]ahr das Jahr 1913 gewählt, also ein Jahr, das, vom Kriege 
unberührt das objektivste Urteil erlaubte. Das Jahr 1914 habe ich 
als das Uebergangsjahr vom Frieden zum Krieg, in dem namentlich 
Schlesien allen Gefahren ausgesetzt war und die Klinik einige Zeit 
wenig Zivilpatienten in Erwartung von Verwundeten aufnahm, außer 
acht gelassen. Ein Gesamturteil jedoch über so manche wiohtige Frage, 
wie z. B. Emährungsschwierigkeiten und Auge, um nur diese zu erwähnen, 
muß einer Arbeit nach dem Kriege Vorbehalten werden. Darüber 
ein Urteil schon jetzt zu fällen, sind wir natürlich außer stände. Dies 
habe ich auch in meiner aphorismenartigen Zusammenstellung nicht 
beabsichtigt. 

Unter dem großen Krankheitsmaterial der Kriegsjahre sind 
es doch einige Gruppen, die etwas anderes bieten als das Friedensjahr, 
vor allem das große Gebiet des Glaukoms. Schon lange war 
es Geh.-Rat Uhthoff aufgefallen, daß gerade in dieser Hinsicht der 
Krieg von tiefgehendster Bedeutung für die Erkrankten war, daß 
namentlich die Glaukompatienten erst spät zur Operation erschienen 
mit fast erblindetem Auge und einem schlechten exzentrischen Gesichts¬ 
feldrest, als die Aussichten auf Heilung bzw. Restituierung der Seh¬ 
kraft entweder gamicht mehr vorhanden oder äußerst schlecht waren, 
wo die Operationen nur den Wert eines schmerzlindernden Eingriffs 
haben konnten. Diese Ansicht bestätigte auch der Befund in den 
Krankengeschichten der beiden Kriegsjahre. Um nur einige diese 
Tatsache recht charakterisierende Zahlen anzuführen: Im Jahre 
1913 erschienen 41 Patienten (22 Männer, 19 Frauen) zür Operation. 


Davon waren 17 einseitig und 24 beiderseits erkrankt. Im Jahre 1915 
wurden 53 Patienten (14 Männer, 39 Frauen) operiert, und zwar waren 
darunter 8 einseitige, 43 doppelseitige. Im Jahre 1916 wurden operiert 
19 Männer und 30 Frauen. Davon einseitig 20, beiderseitig 29. Noch 
mehr bezeichnend ist die Zahl der Fälle von Glaucoma absolutum. 
Sie verhält sich in den drei Jahren wie 14 : 25 : 36. Zwei Tatsachen 
müssen uns, wenn wir diese Zahlen des Friedensjahres mit denen der 
Kriegsjahre vergleichen, in die Augen fallen: die Zunahme der Doppel- 
seitigkeit und die hohe Ziffer der absolut aussichtslosen Fälle. Wir 
müssen annehmen — und das bestätigten auch die befragten Patienten 
selbst — daß hier der Krieg doch eine große verderbenbringende Rolle 
gespielt hat. Die starken psychischen Einwirkungen, namentlich bei 
den Frauen mit ihrem labileren Nervensystem, sowie die äußeren Um¬ 
stände, die Sorge um die Nächsten, die ständig in Lebensgefahr schweben, 
das Mehr der. Arbeit, das der Patient notgedrungen bewältigen muß, 
die ihm schwer ermöglicht, den Arzt rechtzeitig aufzusuchen, die Ver¬ 
kehrserschwerung mit einer größeren Stadt, sodann das Fehlen von 
Aerzten in einzelnen Städten des flachen Landes, in einigen Fällen 
falsche Diagnosenstellung, das sind alles Momente, die wir zur Klärung 
dieser Frage unbedingt in Betracht ziehen müssen. Etwas ganz Aehn- 
liches fanden wir auf dem Gebiete des Ulcus serpens. Die daran 
erkrankten Patienten kamen zum allergrößten Teil recht vernachlässigt 
in die Klinik. 

Während die Linsenerkrankungen, vor allem die Cataracta 
senilis, nichts Bemerkenswertes boten, ist es uns ganz besonders auf¬ 
gefallen, daß die Cataracta diabetica in dem Kriege nicht zu-, sondern 
abgenommen hat (1913: 11, 1915: 2, 1916: 2), obwohl die Ernährungs¬ 
schwierigkeiten immer größer wurden, und wir können wohl mit Recht 
annehmen, daß gerade die knappe und geregeltere Lebensweise sowie 
die Abnahme der Gesamtnährwerte einen guten Einfluß in dieser Hin¬ 
sicht auf den Organismus hat. Aehnliche Beobachtungen sind auoh, 
wie wir erfahren, an der hiesigen medizinischen Universitätsklinik 
gemacht worden. Auch dort soll die Zahl der Diabetesfälle entschieden 
zurückgegangen sein. 

Gehen wir in \mseren Betrachtungen zu den Verletzungen 
des Auges durch äußere Gewalt über — auch hier möohte ich 
mich auf diese Tatsache recht bezeichnende Zahlen stützen — so 
müssen wir zugeben, daß nirgends die Wirkung des Krieges evidenter 
ist als hier: In dem Friedensjahre 1913 wurden zusammen 97 Ver¬ 
letzte (69 Männer, 28 Frauen) in die Klinik gebracht. Im Kriegsjahre 
1915 kamen 96 Patienten (61 Männer, 29 Frauen) und im Jahre 1916 
100 (61 Männer, 26 Frauen) Verletzte zur Aufnahme. Wenn auoh die 
Unterschiede in diesen absoluten Zahlen nur sehr gering sind, so ist um 
so prägnanter dafür der Unterschied in dem Alter der Verletzten. 
Im Jahre 1913 fanden' die Verletzungen bei den männliohen Patienten 
vorwiegend in dem Alter von 15—30 Lebensjahren statt, bei weiblichen 
allerdings mehr im Kindesalter vor dem 10. Jahre (12 von 28). Dies 
änderte sich in den Kriegsjahren: 1915 fanden wir auf der Männer¬ 
station bei Kindern von 1—10 Jahren bei 68 Fällen 16 Verletzungen, 
ebenfalls 16 im Alter von 10—20 Jahren und keine (sehr charakteristisch) 
zwischen dem 20.—30. Lebensjahre. Auf der Frauenstation stieg auch 
die Zahl der Verletzungen im Kindes- und jüngeren Alter (von 17 
auf 29). Noch bezeichnender verschiebt sioh die Zahl der Verletzungen 
im Jahre 1916 zugunsten des jugendlichen Alters. Allein auf das Alter 
von 1—10 Jahren entfielen auf der Männerstation 24 Fälle, auf das 
Alter von 10—15 Jahren 17 Fälle, keine nach dem 20., nach dem 
60. Lebensjahre 7. Auf der Frauenstation entfielen 19 von 26 Fällen 
auf das Kindes- bzw. heranreifende Alter. Naoh dem 60. Lebensjahre 
3 Fälle. Wie wir aus diesen eben angeführten Zahlen ersehen, hat 
sich die Verletzungsziffer immer mehr zu ungunsten des jüngsten 
und des hohen Alters verschoben. Und es ist auoh kaum anders zu 
erwarten gewesen. Die Eltern bzw. Mütter konnten, mit Arbeit über¬ 
häuft, oft gezwungen, das Haus zu verlassen, um außerhalb desselben 
ihre Arbeit zu verrichten, den Kindern nicht die nötige Sorgfalt widmen. 
Sie müssen, falls kein Kinderhort am Orte ist, die Kinder sioh selbst 
überlassen, und daher die häufigen Unglücksfälle. Aus anderen Gründen 
sind die Verletzungen in dem heranreifenden und hohen Alter zu er¬ 
klären. Sehr charakteristisch ist es, daß wir in den beiden Kriegsjahren, 
namentlich auf der Männerabteilung, keine Verletzungen in dem Alter 
von 20—30 Jahren hatten. Der Grund ist leioht ersichtlich. Die wehr¬ 
fähige Mannschaft wurde eingezogen, dafür mußten die alten Leute 
die Arbeit wieder ergreifen oder jüngere, gamioht bzw. nur wenig 
ausgebildete Hilfskräfte eintreten, die, mit der Arbeit in den Betrieben 
wenig bekannt, um so mehr Unglücksfällen ausgesetzt waren. Er¬ 
wähnen möohte ich auoh das Wiederauf tauchen des Zystizerkus 
in der Ophthalmologie. Aehnliche Berichte liegen schon von Carsten, 
von v. Herrenschwandt und von Schieck vor. Während bekanntlich 
das Vorkommen von Zystizerken beim Menschen im Frieden nach 
Einrichtung der obligatorischen Fleischbeschau uni Hygiene der 
Schlachthäuser ein äußerst seltener Befund war und unter mehreren 
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Tausend Kranken kein einziger Fall vorkam, sehen wir, daß die 
Zystizerkuserkrankung im Kriege wieder an Häufigkeit zunimmt. 
Zu den drei bereits von Uhthoff angeführten Fällen ist inzwischen 
ein vierter an unserer Klinik hinzugekommen. Er saß intraokular, 
hat aber schon sekundär zu einer Amotio retinae geführt. Er wurde 
mit Erfolg und unter Erhaltung des Bulbus extrahiert. Es handelte 
sich in allen vier Fällen um Kriegsteilnehmer, die an der Front infolge 
mangelnder Sauberkeit und gewisser durch äußere Umstände ent¬ 
schuldbarer Nachlässigkeiten bei der Zubereitung der Nahrung der 
Infektion mit Bandwurmeiern mehr ausgesetzt sind. Jedoch dürfen 
wir niclit verkennen, daß diese Gefahr und Möglichkeit gegenwärtig 
auch bei der Zivilbevölkerung besteht durch Einführung von nicht 
einwandfreien Lebensmitteln, vor allen Dingen Fleisch aus den be¬ 
setzten Gebieten. 

Auf noch zwei andere nicht in das operative Gebiet hineingehörende 
Fragen möchte ich kurz eingehen: nämlich auf die Frage der 
Keratomalazie und der Intoxikationsamblyopie. Es ist 
immerhin auffallend, daß die Keratomalazie, diese schwere Hornhaut¬ 
erkrankung, die doch nur bei Kindern infolge schwerer allgemeiner 
Ernährungsstörung auftritt, während des Krieges nicht zu-, sondern 
abgenommen hat (1912: 9, 1913: 7, 1915: 4, 1916: 2, 1917: 1 Fall). 
Während nach Flemming der Prozentsatz aller Augenerkrankungen 
der Keratomalazie etwa 0,05—0,1 (im Frieder) betrug, ist er jetzt 
im Kriege entschieden geringer geworden und übersteigt nicht 0,02%. 
Nach persönlichen Mitteilungen aus der hiesigen Universitäts-Kinder¬ 
klinik (Prof. Stolte) wurde auch dort diese schwere Ernährungs¬ 
störung nicht häufiger beobachtet. Der Grund hierfür muß wohl un¬ 
bedingt darin zu suohen sein, daß die Kinder jetzt entschieden ratio¬ 
neller ernährt werden als in der Friedenszeit. Durch den stetig zu¬ 
nehmenden wirtschaftlichen Kampf, den uns der Krieg aufgedrängt 
hat, sah sich der Staat gezwungen, zu tief einschneidenden Maßnahmen 
in dem Ernährungsproblem zu schreiten. Auf die Erhaltung des In¬ 
dividuums und seiner Schaffenskraft und so der Energie des ganzen 
Volkes mußte er sein besonderes Augenmerk richten. Eine der wich¬ 
tigsten Maßnahmen war die Einführung der Lebensmittelverteilung, 
die jedoch den Säugling und den jungen Nachwuchs naturgemäß 
bevorzugen mußte bei den Nahrungsmitteln, die diesen zur Entwicklung 
und zum Gedeihen durchaus notwendig sind, wie z. B. Milch. Die 
Mütter sind infolge der Einführung von Lebensmittelmarken und 
Milchkarten gezwungen, sparsamer und sorgfältiger mit den ihnen 
zugeteilten Lebensmitteln zu wirtschaften. Sodann glauben wir an¬ 
nehmen zu dürfen, daß die Kinder der ärmeren Bevölkerung viel regel¬ 
mäßiger als in Friedenszeiten ihre nötige Milchration erhalten und 
daß die Dosierüng der Nahrung, die bekanntlich die größte Rolle in 
der Ernährung der Säuglinge spielt, viel sorgfältiger ist, weil eben 
die Mütter in Ermanglung anderer Nährstoffe einfach gezwungen 
sind, das ihnen zugeteilte Quantum Milch auch wirklich den Kindern 
zu geben. Dadurch werden die bekannten alimentären Schädigungen 
infolge Toleranzüberschreitung bzw. -Schwächung, wie sie oft bei 
unzweckmäßiger Ernährung (namentlich mit Mehl) Vorkommen, 
ausgeschaltet. Außerdem erhalten auch die stillenden Mütter ein be¬ 
stimmtes Quantum Milch zu ihrer eigenen Ernährung. Und nicht 
zuletzt tragen auch die von seiten des Staates eingeführten Stillprämien 
dazu bei, die Ernährungskrankheiten, die größten Schädlinge des frühen 
Kindesalters, aus dem Wege zu schaffen. 

Eine gewisse Bedeutung scheint auoh der Krieg auf dem Ge¬ 
biete der Intoxikationsamblyopie gehabt zu haben, wenn 
wir auoh aus Mangel an einer genügenden Anzahl von Fällen vorläufig 
keine weiteren Schlüsse -ziehen möchten. Im Jahre 1913 erschienen 
in unserer Klinik 12 Kranke mit typischen Symptomen einer retro¬ 
bulbären Optikuserkrankung naoh Alkohol- resp. Tabakmißbrauch, 
4 mal spielte ausschließlich der Alkohol die Rolle und lmal der Tabak. 
3 von diesen Fällen möchte ich, da es sich um exzessiven Alkohol- 
genuß handelte, während der Tabak wenig gebraucht wurde, zu den 
Alkoholamblyopien und 1 mit sehr mäßigem Genuß von Alkohol bei 
übermäßigem Tabakmißbraueh zu den Tabakamblyopien rechnen. 
In allen übrigen Fällen waren beide Noxen die Ursache der Erkrankung 
gewesen. Nur die Quanten beider schwankten nach Beschäftigung 
bzw. Beruf der Patienten erheblich. Einige Male stiegen sie ms Be¬ 
trächtliche: 1 f i —1 Liter Schnaps und bis 30 Zigarren täglich. Auch 
unter den 3 Fällen aus dem Material des Jahres 1913 der Privatklinik, 
das mir Herr Geh.-Rat Uhthoff freundlichst zur Verfügung gestellt 
hat, konnten wir in 1 Falle den Alkohol, 1 mal den Alkohol und Tabak 
und lmal den Diabetes als Grundursache der Amblyopie bezeichnen. 

Anders verhalten sioh die Zahlen in den beiden Kriegsjahren. 
Das Jahr 1915 zeigte eine Abnahme der absoluten Zahl von 12 auf 9, 
und noch mehr stieg diese Ziffer im Jahre 1916 (auf 6) herunter. Doch 
was am meisten auffallend ist, ist die Tatsache, daß während im Jahre 
1913 entweder nur der Alkohol oder Alkohol und Tabak zusammen 
die ätiologisohe Rolle spielten, der Alkohol nunmehr aus der Reihe 


der Noxen ausschied und im Jahre 1915 4 mal auf 9 und 1916 sogar 
nur ein einziges Mal (bei einem Gastwirt) das ursächliche Moment 
bildete, in allen anderen Fällen gab der Tabak den Anlaß zu dieser 
Erkrankung. Aehnliches ist auch an dem Material der Privatklientel 
zu konstatieren, nur daß hier erst im Jahre 1917 die Tabakerkrankungen 
markant in den Vordergrund treten. In den Jahren 1915 und 1916 
hatte auf 7 Fälle von Intoxikationsamblyopie 1 mal der Alkohol, 
3mal Alkohol und Tabak, lmal Alkohol kombiniert mit Diabetes 
und 2 mal der Tabak die Erkrankung hervorgerufen. Dagegen bi eiet 
das Jahr 1917 (und zwar geht das klinische Jahr erst am 1. April 1918 
zu Ende) allein 7 Fälle, von denen 5 infolge Tabakmißbrauchs, 1 in-' 
folge Tabak und mäßigem Potus und 1 infolge beider Noxen ent¬ 
standen sind. 

Die obigen Zahlen glaubte ich ausführlicher anführen zu müssen, 
weil sie doch recht charakteristisch sind. Während Uhthoff, aller¬ 
dings bei einem erheblich größeren Material als das unsrige (bei etwa 
30 000 Patienten der Kgl. Charit4 in Berlin mit 132 Intoxikations¬ 
amblyopien: 64 Alkohol, 45 Alkohol und Tabak, 23 Tabak), das Ver¬ 
hältnis der reinen Alkoholamblyopie zu der gemischten (Alkohol und 
Tabak) und der reinen Tabakamblyopie der Häufigkeit nach ungefähr 
wie 3:2:1 aufstellen konnte und wir in dem Friedensjahr ein fast 
ähnliches Resultat erhielten (7:5: 2), fanden wir, daß dieses Ver¬ 
hältnis namentlich im dritten Kriegsjahre sich ganz anders gestaltet 
hat, daß die reine Alkohol- sowie die gemischte Amblyopie fast ver¬ 
schwand zugunsten der Tabakamblyopie. Der Alkohol als Haupt¬ 
noxe mußte immer mehr infolge der staatlichen Beschlagnahme und 
Kürzung des sonst in den freien Handel gelangenden Quantums zurüok- 
treten. Dazu stieg er enorm im Preise, sodaß nur einzelne reichere 
Patienten (cf. Privatklientel) sich ihn beschaffen konnten oder Per¬ 
sonen, denen der Ankauf von alkoholischen Getränken durch äußere 
Umstände erleichtert war, so waren z. B. zwei unserer Patienten Offiziere 
aus der Etappe. Ueber ähnliches Abnehmen des Alkoholismus und 
zugleich der Alkoholpsychosen während des Krieges berichtet Weich - 
brod aus der Frankfurter Nervenklinik, dessen Arbeit mir jedoch 
aus äußeren Gründen nicht zugänglich war, und vor allem Bonhöffer 
aus der Kgl. Charite in Berlin in der Mschr. f. Psyoh. 41. 1917 S. 382. 
Er gibt eine kurze, sehr charakteristische Statistik über die in seine 
Klinik eingelieferten Kranken. Während im Jahre 1913 12,3% Männer 
und 2,9% der aufgenommenen Frauen infolge einer Alkoholpsychose 
eingebracht wurden, fiel diese Ziffer im Jahre 1915 bei Männern auf 
7,2% und Frauen 1,3% und im Jahre 1916 auf 3,3% bei Männern 
und 0% bei Frauen herunter. Im Jahre 1916 wurden noch 9% De¬ 
lirium tremens nur bei Männern konstatiert, wogegen im Jahre 1913 
in 27% bei Männern und 19% bei Frauen das Alkoholdelir zu ver¬ 
zeichnen war. Auch an hiesiger Kgl. Psychiatrischer Klinik wird von 
Krem per (in einer im Druck noch nicht erschienenen Arbeit) von 
einem Zurückgehen der Alkoholpsychosen während des Krieges um 
93,5% berichtet. Diese Zahlen sind doch recht bezeichnend. Durch 
den Krieg wurde nun der eine den menschlichen Organismus schädigende 
Faktor, wenn nicht ganz ausgesohaltet, so doch stark in den Hinter¬ 
grund gedrängt, dafür trat auf dem Gebiete der Augenheilkunde ein 
anderer mehr für ihn ein: der Tabak. Doch dieser hätte sicherlich 
allein nioht gleich zu einer Amblyopie geführt — der stärkste Raucher 
aller unserer Patienten gab zu, täglich 12 Zigarren geraucht zu haben, 
welche Zahl im Vergleich zu den Rauchern des Friedens (etwa 25 Zi¬ 
garren täglich) doch verhältnismäßig gering ist — wenn hier nioht 
andere Momente mitgespielt hätten. Fast alle unsere Kranken geben 
zu, in den letzten Monaten erheblich an Körpergewicht abgenommen 
zu haben. Angaben über Abnahme von 20, ja sogar 35 Pfund sind 
nicht selten. Wir können daraus wohl mit Recht schließen, daß hier 
die Ernährungsfrage von der größten Bedeutung ist. Dazu kommt 
noch ein anderes wichtiges Moment im Kriege hinzu: das der schweren 
psychischen Alteration, die einzelne unserer Patienten zwang, ein 
Narkotikum zu suchen, um sich über so manchen schweren Kummer 
hinwegzusetzen. Eine recht charakteristische Krankengeschichte 
bietet uns ein Fall aus der Privatklientel: Ein alter Herr von fast 
60 Jahren, der früher nur etwa zwei bis drei Zigarren täglioh geraucht 
hat, verliert seine beiden Söhne im Felde. Mehr Kinder besitzt er nioht. 
Durch diesen Schicksalsschlag ist er so deprimiert, daß er seinen Beruf 
aufgeben muß und anfängt, sehr stark zu rauchen. Nach einiger Zeit 
treten Sehstörungen auf, und er erscheint in der Sprechstunde mit 
dem typischen Bilde einer Amblyopia nicotiana. — Solche und ähnliche 
Beispiele könnten wir mehrere anführen, und die meisten besagen, 
daß sehr oft Menschen, die nie zu dieser Erkrankung gekommen wären, 
eben infolge solcher starken seelischen Erschütterungen zugleich bei 
der schlechteren Ernährungsweise nach einem Narkotikum suchen 
und zu dem ihnen am ehesten zugänglichen, dem Nikotin, greifen. 

Im Anschluß hieran möchte ich noch auf eine neue Gefahr hin- 
weisen, die dem Trinker dadurch entsteht, daß in Ermanglung von 
Aethylalkohol den verschiedenen Getränken Methylalkohol von. 
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gewissenlosen Fabrikanten zugesetzt wird. Fälle von Methylalkohol- 
Vergiftung sind hier am Anfang des Krieges in einer größeren Anzahl (38) 
bei Mannschaften beobachtet worden, die in Feindesland versehentlich 
statt Schnaps Methylalkohol getrunken haben. Ueber die dabei ent« 
standenen Sehstörungen hat Uhthoff sohon früher berichtet. In 
allerletzter Zeit kamen hier wieder zwei Fälle zur Beobachtung, von 
denen der eine „Kognak“, der andere „Rum“ genossen hatte. Der 
im hiesigen Pharmakologischen Institut untersuchte „Rum“ hat sich 
als methylalkoholhaltig erwiesen. Solche Fälle dürften wahrscheinlich 
in jetziger Zeit nicht vereinzelt bleiben. 

Zuletzt möchte ich noch kurz die Frage des Botulismus 
streifen. Während diese Krankheit in Friedenszeiten ein ziemlich 
seltener Befund war, tritt sie in der Kriegszeit immer häufiger an 
unserer Klinik auf. In zwei Fällen wurden sogar Erkrankungen ganzer 
Familien konstatiert, die verdorbenes Konservenfleisch genossen hatten. 
Während sich jedoch das Krankheitsbild bei allen diesen Fällen von 
dem früher beobachteten Symptomenkomplex des Botulismus, wie 
Lähmung der Akkommodation und des Sphinkter pupillae und ge¬ 
legentlich auch der äußeren Augenmuskulatur, nicht unterschieden 
hat, zeigte ein zuletzt hier beobachteter Fall das typische Bild einer 
Atrophia nervi optici mit einem zentralen absoluten Skotom (R) und 
kleinem exzentrischen Gesichtsfeldrest für Weiß (L). Immerhin dürfte 
dieser Fall wohl einzig in der Literatur dastehen. 

Ueberblicken wir kurz unsere obigen Bemerkungen, so müssen 
wir zugeben, daß der Krieg doch verschiedene neue Tatsachen auf 
dem Gebiete der Augenheilkunde mit sich gebracht hat, die leider 
fäst stets zu ungunsten des Patienten ausgefallen sind. Am deutlichsten 
zeigt sich dies in bezug auf Glaukomerkrankungen bei alten Leuten, 
Verletzungen im Kindesalter und auf dem Gebiete der Intoxikations¬ 
amblyopie. So wenig bei den ersteren Erkrankungen vorbeugend 
eingegriffen werden kann, um so mehr muß man in Hinsicht der Ver¬ 
letzungen bei Kindern durch Wort und Schrift eine bessere Beaufsichti¬ 
gung zu erwirken suchen. Und das kann am ehesten durch Einrichtung 
von Kinderhorten und ähnlichen Anstalten erreioht werden. 


Aus einem Kriegslazarett 
und einer Bakteriologischen Untersuchungsstelle. 

Der Nachweis der Ruhrbazillen 
bei chronischer Ruhr. 

Von Dr. J. Schürer, Oberarzt d. L., 
und Dr. G. Wollt, landsturmpflichtiger Arzt. 

Nach einem Erlaß des preußischen Ministers des Innern 
vom 27. September 1917 können die bakteriologischen Nach¬ 
untersuchungen bei Ruhrrekonvaleszenten weitgehend ein¬ 
geschränkt oder ganz unterlassen werdeD. Die Entscheidung 
darüber, ob die Ansteckungsfähigkeit erloschen ist, soll im 
Interesse der Materialersparnis unter sorgfältiger Berücksichti¬ 
gung des Befundes rein nach klinischen Gesichtspunkten ge¬ 
troffen werden, da im Durchschnitt das Ergebnis der bakterio¬ 
logischen Stuhluntersuchungen in keinem Verhältnis zu der 
aufgewendeten Arbeit steht. Im Zusammenhang mit dieser 
Verfügung schien uns die Frage von großer praktischer Wichtig¬ 
keit, wie lange Zeit chronische Ruhrkranke ansteckungsfähig 
bleiben. 

Nach zahlreichen Angaben der Literatur findet man ja bei der¬ 
artigen Kranken fast nie mehr Ruhrbazillen im Stuhl. So geben Ad. 
Schmidt und R. Kauffmann 1 ) an, daß der Bazillennachweis bei 
der chronischen Ruhr auch bei Anwendung aller Kautelen bis auf wenige 
Ausnahmen regelmäßig versagte. Und Umber 1 ) erwähnt, daß bei 
keinem von seinen Fällen länger als acht Tage nach dem ersten posi¬ 
tiven Befund noch Ruhrbazillen nachgewiesen werden konnten. Er 
erblickt in dieser Beobachtung einen neuen Beweis für die Tatsache, 
daß die Erreger derartiger Erkrankungen nur in der ersten Krankheits¬ 
zeit und vorübergehend nachweisbar sind. Im Gegensatz zu vielen 
anderen während des Krieges veröffentlichten Ergebnissen konnte 
Friede mann 3 ) bei der Untersuchung frischer Ruhrfälle in 100% die 
Erreger nacbweisen, wenn es gelang, das Material unmittelbar nach 
der Entleerung zu untersuchen. Von 16 Fällen, bei deneD nach Ein¬ 
führung des Rektoskops Schleim aus der Flexura sigmoidea entnommen 
und direkt verarbeitet wurde, gab nicht einer ein negatives Resultat. 
In allen Fällen wurden Bazillen vom Typus Shiga-Kruse gefunden. 
Aehnlicbe günstige Ergebnisse hatte Schürer 4 ) bei der Ruhr der 

i) M. ra. W. 1917 Nr. 23 S. 753. — ») D. m. W. 1917 Nr. 49. — 
3 ) D, m. W. 1917 Nr. 49. — 4 ) Zschr. f. Kindhlk. 10. 1914. M. m. W. 
1914 S. 475. 


kleinen Kinder, wo auch die schleimig-blutigen Stuhlgänge frisch nach 
der Entleerung untersucht werden konnten. 

Wir möchten demnach annehmen, daß es in allen frischen Fällen 
bei geeigneter Methodik der Untersuchung möglich ist, Ruhrbazillen 
in den Schleimentleerungen zu finden. Im wesentlichen sind es wohl 
äußere Gründe, die es bei einem Massenbetrieb mit vielen Hundert von 
Stuhluntersuchungen unmöglich machen, das Material so zu verarbeiten, 
daß die Mehrzahl der Untersuchungen positiv ausfällt, zumal an der 
klinischen Diagnose durch das Ergebnis des bakteriologischen Befundes 
nichts geändert wird. Es ist aber prinzipiell an der Möglichkeit des 
Bazillennachweises bei der Ruhr festzuhalten. 1 ) 

Wir legten uns nun die Frage vor, ob die chronische Colitis ulcerosa 
nach Ruhr tatsächlich auch noch durch Ruhrbazillen bedingt ist, oder 
ob vielleicht die geschwürigen Schleimhautzerstörungen nach dem 
Verschwinden der Ruhrbazillen eine besonders geringe Tendenz zur 
Heilung aufweisen. Die letztere Möglichkeit wäre umso eher vorstell¬ 
bar, als die Geschwürsflächen ja dauernd mit Kot verunreinigt sind 
und durch die Passage des Stuhlganges immer wieder von neuem ge¬ 
reizt werden. 

Fälle von chronischer Ruhr, bei denen die Ausscheidung von 
Schleim mit Blutfasem und Eiter viele Monate dauert, sind ja leider 
garnicht selten. Die Krankheit kann sieb sogar auf viele Jahre er¬ 
strecken, wenn der ulzeröse Prozeß nur einen kleinen, eng begrenzten 
Teil der Schleimhaut ergriffen hat, sodaß der allgemeine Ernährungs¬ 
zustand nicht leidet. Müssen solehe Fälle noch dauernd als 
anstekend betrachtet und soweit als möglich abgesondert 
werden? 

Da wir nach dem Kriege mit der Möglichkeit gehäufter Ruhr¬ 
erkrankungen in Deutschland zu rechnen haben (es sei nur an die Er¬ 
fahrungen des letzten Sommers erinnert), erscheint es uns vom Stand¬ 
punkt der allgemeinen Seuchenbekämpfung wie auch epidemiologisch 
gleich wichtig, eine möglichst eindeutige Klärung dieser Fragestellung 
zu erzielen. 

Zur Entscheidung dieser Frage haben wir die Stuhlgänge von 
18 chronischen Ruhrkranken mehrfach bakteriologisch untersucht. 
Das größte Gewicht haben wir darauf gelegt, die Stuhlgänge möglichst 
frisch zur Untersuchung zu bekommen. Trotzdem ließ es sich vielfach 
nicht vermeiden, daß zwischen der Entleerung und der Verarbeitung 
zwei bis drei Stunden vergingen. Es ist eben wegen der verhältnismäßig 
| geringen Zahl der Stuhlgänge bei den chronischen Fällen nicht immer 
leicht, das Material zu geeigneter Zeit zu erhalten. Schon ein derartiger 
rein äußerer Umstand erschwert die bakteriologische Untersuchung der 
chronischen Ruhr recht erheblich im Gegensatz zu den akuten Fällen, 
bei denen ja die ununterbrochen aufeinander folgenden Durchfälle 
jederzeit beliebig frisches Untersuchungsmaterial liefern. Ein noeb 
wesentlicherer Unterschied scheint uns darin zu bestehen, daß der Darm 
bei der schweren akuten Ruhr völlig entleert und reingefegt ist. Der 
mit Blutfasem durchzogene Schleim wird häufig ohne jede Beimengung 
von Kot ausgesebieden. Infolgedessen erhält man das Untersuchungs- 
material gleichsam „sauber“, und die Gefahr, daß die spärlich vorhan¬ 
denen Ruhrbazillen durch Koli- und Proteusbazillen überwuchert 
werden, ist daher geringer. So günstig liegen die Verhältnisse bei der 
bakteriologischen Untersuchung der chronischen Ruhr nie. Fast immer 
wird der Schleim gleichzeitig mit dem übrigen Darminhalt entleert. 
Und sicher bleiben die abgestoßenen Schleimhautfetzchen, Membranen 
und Schleimhautflocken oft noch stundenlang im Mastdarm liegen, 
sodaß ein scheinbar frisches Untersuchungsmaterial doch schon völlig 
von den vulgären Kotbakterien innerhalb des Darmkanals durch- 
wuebert sein kann. Man kann sich daher nicht wundern, wenn die bis¬ 
herigen Bazillenbefunde bei der chronischen Ruhr äußerst spärlich 
gewesen sind. 

Um ein möglichst aussichtsreiches Untersuchungsmateiial zu er¬ 
balten, haben wir die Schleim- oder Eiterflocken schon im Steckbecken 
so weit als möglich vom übrigen Darminhalt getrennt. Das gelingt 
vielfach, wenn die aus dem untersten Dannabschnitt stammenden 
Schleimmassen den Kot nur äußerlich einhüllen. Im Laboratorium 
wurden dann kleine Schleimflocken gründlich mit steriler Kochsalz¬ 
lösung gewaschen und auf zwei bis drei Endoplatten ausgestrichen. Das 
Fuchsin des Endo-Nährbodens muß fast vollständig reduziert sein, 
sodaß die Platte nur ganz schwach hellrosa aussieht. Eine etwas stärkere 
Konzentration von nicht reduziertem Fuchsin (hellrote Platten) ver¬ 
hindert das Wachstum vieler Shiga-Kruse-Stämme in gleicher Weise 
wie der Kristallviolettzusatz zum Drigalski-Conradi-Nährboden. Bei 
der weiteren Verarbeitung der Endoplatten verzichteten wir ganz auf 
die Probeagglutination, weil sich gezeigt hatte, daß Ruhrbazillen von 
Endo oft schwerer agglutinabel sind. Wir gingen ferner von der Er- 


l ) Ob es Ruhrepidemien gibt, die durch andere als die bisher be¬ 
kannten Erreger (Kolle und Dorendorf, Czaplewski) bedingt sind, 
soll in diesem Zusammenhang nicht erörtert werden. 
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fahrung aus, daß die Wuchsform der Kolonie durchaus nicht immer 
zart und durchscheinend zu sein braucht, sondern verhältnismäßig un¬ 
charakteristisch ist Aus diesen Gründen wurden in jedem einzelnen 
Falle zahlreiche, auf Endo farblos wachsende Kolonien ohne Rücksicht 
auf ihre sonstige Beschaffenheit auf Schregagar überimpft und dann 
kulturell und serologisch weiter untersucht. Auf diese etwas zeit¬ 
raubende Weise gelang es, bei II von 18 chronischen 
Ruhrkranken die Erreger im Stuhlgang nachzuweisen. Das 
Besultat wäre zweifellos noch besser geworden, wenn wir den Stuhlgang 
der einzelnen Kranken hätten mehrfach untersuchen können, was aus 
äußeren Gründen (Abtransport usw.) meistens nicht möglich war. Im 
ganzen wurden von den 18 Kranken zusammen nur 27 Stuhlgänge 
bakteriologisch untersucht. Von den sieben negativen Fällen kamen 
sechs nur einmal zur Untersuchung. Bei zwei Patienten, bei denen der 
Stuhlgang an drei verschiedenen Tagen ausgestrichen wurde, waren 
die Platten jedesmal von vornherein völlig mit Proteus überwuchert, 
sodaß eine Isolierung der Ruhrbazillen gamicbt erst versucht wurde. 

Bei den elf positiven Fällen wurden neunmal Shiga-Kruse- 
Bazillen, zweimal Pseudodysenteriebazillen gefunden. Die Shiga-Kruse- 
Bazillen waren unbewegliche, Gram-negative, fakultativ anaerobe 
Stäbchen, die auf Agar verhältnismäßig zart wuchsen, die Lackmus¬ 
molke leicht röteten, aus Traubenzucker kein Gas bildeten und Milch¬ 
zucker, Mannit und Maltose in Barsickow-Nährlösung nicht zersetzten. 
Von einem hochwertigen Serum wurden sie bis zur Titergrenze ag- 
glutiniert. Auch die beiden Pseudodysenteriestämme verhielten sich 
morphologisch und kulturell typisch. Sie bildeten im Gegensatz zu 
den Shiga-Kruse-Bazillen aus Mannit und Maltose Säure und wuchsen 
auf Agar und Endo wesentlich üppiger. Nach ihrem Verhalten gegen¬ 
über Maltose wären sie also zum Typus Flexner zu rechnen. Von einem 
Serum, dessen Titergrenze mit 1 : 10 000 angegeben war, wurden sie 
noch bei einer Verdünnung 1 : 12 800 komplett agglutiniert. 

Klinisch handelte es sich bei allen unseren Patienten um aus¬ 
gesprochen chronische Erkrankungen. Ueber die Dauer der Krankheit 
und über die Beschaffenheit der Entleerungen gibt die Tabelle Aufschluß. 
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Ein Teil der Kranken war schwer kachektisch und starb einige 
Tage oder wenige Wochen später. Bei der Mehrzahl der Kranken han¬ 
delte es sich um noch nicht so weit fortgeschrittene Prozesse. Sieben 
Patienten litten an einer lokal begrenzten, chronisch-ulzerösen Form 
der Ruhr; bei ihnen war der Ernährungszustand gut, wenn auch eine 
gewisse Anämie meist unverkennbar war. Bei vier von diesen sieben 
Kranken wurden Shiga-Kruse-Bazillen gefunden. Da bei den elf übrigen 
Fällen mit starker Beeinträchtigung des allgemeinen Ernährungs¬ 
zustandes siebenmal Ruhrbazillen isoliert wurden, so scheint es, daß die 
Schwere und Ausdehnung des Krankheitsprozesses auf die Nachweis¬ 
barkeit der Bazillen ohne wesentlichen Einfluß ist. Ein Patient (S., 
Nr. 17 der Tabelle), bei dem noch sieben Monate nach Beginn der Er¬ 
krankung Ruhrbazillen gefunden wurden, starb wenige Tage später an 
einer interkurrenten Pneumonie. Bei der Sektion zeigte sich, daß fast 
der ganze Diekdnrm in ein derbes, narbiges Rohr umgewandelt war. 
Aus dem glatten Narbeiigewebe ragten nur wenige leicht polypöse 
Schleimhautinseln heraus, und nur in dem untersten Abschnitt des 
Sigmoideum fanden sieb auf einer Strecke von etwa 15 cm noch einige 
nicht völlig vernarbte Geschwüre. Er soheint uns von besonderem 
Interesse, daß auch bei einem so weit vorgeschrittenen Heilungsprozeß 
noch Ruhrbazillen nachgewiesen werden konnten. 

Wie-aus der Tabelle ersichtlich, handelt es sich durchschnittlich 
um sehr alte, längst chronisch gewordene Ruhrfälle. Bei Fall 18 konnten 
noch acht (1) Monate nach Beginn der Erkrankung im Eiter der Stühl¬ 
en tleerungen Shiga-Kruse-Bazillen nachgewiesen werden. Leute, die 
während der Kriegsjabre einmal oder mehrmals Ruhr durchgemacht 
haben, aber noch immer bei gelegentlichen Darmstörungen oder auch 
ohne solche Schleim aussohieden, gibt es in recht großer Zahl. Sie 
stellen jetzt während des Urlaubs den Zusammenhang mit der Heimat 


her, sie werden nach dem Krieg nicht plötzlich aufhören, mit ihrem 
Schleim, Eiter oder Blut auch Ruhrbazillen zu entleeren. Das beweisen 
die bakteriologischen Ergebnisse, die wir bei zum Teil ganz veralteten 
Ruhrfällen erheben konnten. Damit ist unseres Erachtens der Weg 
gewiesen, der zur Verhütung der weiteren Verbreitung der Ruhr über 
die Kriegszeit hinaus eingehalten werden muß. Der Ruhrkranke .hat 
so lange als infektiös zu gelten, wie er Schleim und Blut in seinen Ent¬ 
leerungen ausscheidet. Auf die Tatsache des Bazillennachweises kommt 
es dabei weniger an, wenn es wohl auch möglich sein wird, bei geeigneter 
Untersuchungstechnik und baldiger Verarbeitung des Materials die 
Aetiologie in einem großen Teil der Fälle zu klären. Das gilt für die 
chronischen Ruhrfälle ebenso wie für die akuten. Auch die chronisch 
gewordenen bilden, solange sie Schleim und Eiter entleeren, eine Ge¬ 
fahr für ihre Umgebung und müssen als infektiös isoliert und dem¬ 
entsprechend auch bei Abtransporten usw. behandelt werden. Sie sind 
im Sommer, wenn mit der Hitze die Fliegenplage einsetzt, wahrschein¬ 
lich die Ursache der immer wieder neu entstehenden Epidemien, da 
sie bei der weiten Verbreitung der Ruhr als Bazillenträger eine viel 
größere Rolle noch spielen als die Typhusbazillenträger. 

Vom Standpunkt der Seuchenbekämpfung muß die Forderung er¬ 
hoben werden, alle Ruhrgenesenen so lange als ansteckend zu be¬ 
trachten, wie sich noch krankhafte Beimengungen in ihren Entleerungen 
finden, auch dann, wenn mehrfache bakteriologische Untersuchungen 
ein negatives Ergebnis gehabt haben. 

Anmerkung bei der Korrektur. Unter neun weiteren 
Ruhrfällen, die eine Krankheitsdauer von mehr als 6 Monaten hatten, 
wurden neuerdings wieder siebenmal Shiga-Kruse-Bazillen gefunden, 
sodaß unsere Ergebnisse dadurch in vollem Umfang bestätigt werden. 
Unter 27 Fällen im ganzen konnten demnach 18mal die Erreger in 
den Darmentleerungen naohgewiesen werden, d. h, in 66 %• 

Zusammenfassung. Bei der bakteriologischen Untersuchung 
von 18 ausgesprochen chronischen Ruhrfällen wurden elfmal 
Ruhrbazillen gefunden. Die negativen Resultate in den übrigen 
sieben Fällen erklären sich ungezwungen durch die technische 
Schwierigkeit des Bazillennachweises und durch ungünstige 
äußere Umstände. Die chronische Colitis ulcerosa nach Ruhr 
ist demnach kein unspezifischer, nur ursprünglich durch Ruhr¬ 
bazillen hervorgerufener Krankheitsprozeß. Vielmehr wird die 
Aushiilung der Schleimhautgr schwüre nur oder hauptsächlich 
durch das Vorhandensein der Ruhrbazillen verhindert. Die 
chronische Ruhr ist mindestens so lange arsteckungsfähig, wie 
der Stuhlgang noch krankhafte Bestandteile (Schleim oder Eiter) 
enthält. Zur Verhütung eines noch weiteren Umsichgreifens 
der Ruhr in der Heimat nach d< m Kriege sind daher alle Ruhr- 
rekonvaleszenten mit derartigen Ausscheidungen als Infektions¬ 
herde zu betrachten. Ihre Isolierung, soweit wie praktisch mög¬ 
lich, liegt im allgemeinen Interesse einer wirkungsvollen Seuchen¬ 
bekämpfung. 


Ueber die Anwendung der Ebsteinschen Tastperkussion 
bei der Frühdiagnose der Lungentuberkulose. 1 ) 

Von Dr. Warnecke in Görbersdorf. 

Die Mitteilungen der militärischen Beobachtungsstationen haben 
eine Unsicherheit der physikalischen Diagnostik der Lungentuberkulose, 
speziell der Frühformen, und eine Häufigkeit der Fehldiagnosen er¬ 
geben, wie man sie kaum erwarten durfte. Von den als tuberkulös 
Eingewiesenen oder der Tuberkulose verdächtigen Kranken erwiesen 
sich an verschiedenen Orten 30—70% als nichttuberkulös. A. Fraen ke 1 
konnte bei 50 zur Nachuntersuchung gelangten früheren Heilstätten - 
patienten in keinem Falle eine Tuberkulose nach weisen. Büttner- 
Wobst bezeiohnete von 400 alten Heilstättenkranken 55,7%, Hei ne ko 
von 100 Kranken 59% tuberkulosefrei. 

Die Schwierigkeiten, die zu den Fehldiagnosen Anlaß geben, 
liegen meist darin, einzelne sicher erhobene Befunde, deutliche Schall¬ 
differenzen usw. in richtiger Weise zu verwerten und einzuschätzen. 
Mancher diagnostische Irrtum würde sich währscheinlich vermeiden 
lassen, wenn man mehr, als es heute geschieht, neben der Schall¬ 
perkussion die Ebsteinsche Tastperkussion verwenden würde. 

Nachdem ich etwa zehn Jahre die Tastperkussion, kombiniert 
mit der Schallperkussion, vorzugsweise der leisen Perkussion nach 
Goldscheider, ausübe, glaube ioh sagen zu können, daß der Re¬ 
sistenzbestimmung bei* der Untersuchung der Lungenkrankhfeiten., 
speziell bei der Diagnose der Frühtuberkulose, eine wesentliche Rollo 
zufallen sollte. 

9 Wegen Raummangels gekürzt. 
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Die Häufigkeit der Fehldiagnose wird zum Teil darauf zurück- 
geführt, daß vielfach perkutorische Unterschiede über den Lungen¬ 
spitzen nachzuweisen sind, die nicht durch herdförmige oder diffuse 
Verdichtungen des Lungengewebes, sondern durch Veränderungen 
im Bau des Brustkorbes, vor allem duroh Asymmetrie der oberen 
Apertur verursacht sind. Diese einseitigen Sohalldifferenzen, ver¬ 
bunden mit auskultatorischen Phänomenen, die auoh nicht krankhafter 
Natur zu sein brauchen, geben um so leichter zu Trugschlüssen Ver¬ 
anlassung, wenn sie bei asthenischen, phthisisch aussehenden Menschen 
mit nervösen Symptomenkomplexen erhoben werden. Die Anomalien 
der oberen Apertur sind infolge der phylogenetisch bedingten Ent¬ 
wicklungsstörungen und Hemmungsbildungen im Bereiche des Schulter¬ 
gürtels relativ häufig. Es wird fast immer gelingen, mit Hilfe der 
Tastperkussion zu entscheiden, ob es sich bei einer gefundenen Schall- 
differenz um eine pathologische Verdichtung des Lungengewebes 
oder um Weichteil Veränderungen, Verschiebungen des die Lungen¬ 
spitze umgreifenden Knochenringes, einseitige Verbiegung der Kla- 
vikula usw. handelt. 

Die Ebsteinsche Methode wird auoh die Sohalluntersohiede deu¬ 
ten können, die duroh Verbiegungen der Wirbelsäule an den typischen 
Bezirken (Neumann) entstehen können. Am Thoraxskelett entspricht 
bekanntlich jedem Buckel eine kontralaterale Vorwölbung und eine 
Abflachung resp. Einziehung an symmetrischer Stelle. Eine stärkere 
Konvexität der Rippen bedingt eine Dämpfung, eine Abflaohung einen 
helleren Schall (Sahli). Zum Beispiel bei einer dextrokonvexen Sko¬ 
liose am Uebergangsteile der Hals- und Brustwirbelsäule findet sioh eine 
Schallverkürzung rechts hinten oben und links vorn oben und ent¬ 
sprechend der kompensatorischen Verbiegung links hinten unten 
und rechts vorn unten. Sowohl die Dämpfungen über den Spitzen 
wie auoh über den unteren Lungenteilen können zu Verwechslungen 
führen, besonders da sioh über den betreffenden Stellen auoh Ver¬ 
änderungen des Atemgeräusches hören lassen. Bei der Nachprüfung 
mit der Tastperkussion wird man über diesen sohallgedämpften Teilen 
nie eine erhöhte Widerstandsempfindung haben können, wenn nicht 
infiltrative Prozesse im Lungengewebe vorhanden sind: 

Zu erwähnen ist, daß sekretfreie Kavernen ohne ausgiebige Gewebs¬ 
veränderungen in der Umgebung als lufthaltige Hohlräume dem Nach¬ 
weise duroh die Tastperkussion entgehen können. 

Die Ebsteinsche Methode ist wie für die Bestimmung der Herz¬ 
grenzen so auch für die Lungenuntersuohung eine relativ leicht erlern¬ 
bare Methode, die im Rahmen aller übrigen diagnostischen Hilfsmittel 
gute Resultate ergibt und in Zweifelsfällen vor Fehlschlüssen zu schützen 
vermag. 

Bezüglich der Technik der Methode usw. muß ich auf die Original¬ 
arbeiten W. Ebsteins und seiner Schüler verweisen. 

loh gehe bei der Untersuchung gewöhnlich so vor, daß ioh zu¬ 
nächst nach ausgeführter Inspektion und Palpation des Thorax die 
oberen und seitlichen Begrenzungen und die Krönig.sehen Schallfelder 
mit leiser Perkussion bestimme und nunmehr die Schallperkussion 
durch die Tastperkussion unter Ausschaltung der Gehörs Wahrnehmung 
zu kontrollieren und ergänzen suche. Meist läßt sioh in der Fossa supra- 
spinata und Fossa infraclavioularis die unmittelbare, in der Fossa 
supraclavicularis die Finger-Finger-Tastperkussion am vorteilhaftesten 
verwenden. Der ständige Vergleich symmetrischer Thoraxstellen 
ist natürlich unerläßlich. 


Zur Behandlung des regulären FQnftagefiebers. 

Von du Mont, Batl.-Arzt, z. Z. im Felde. 

Ohne auf die Aetiologie und die außerordentlich mannigfaltige 
Symptomatologie der Febris wolhynica einzugehen, möchte ioh nur 
kurz eine Behandlung erwähnen, die sioh mir außerordentlich bewährt 
hat. Nachdem ich mit Pyramidon, Ghinin und anderen Antipyretika 
so gut wie nichts erreioht hatte, versuchte ich die einmalige Verab¬ 
folgung einer starken Gabe von Natrium salioylioum, und zwar 6—8 g 
in einer Dosis. Ich gab diese Dosis am Morgen des Tages, an welchem 
ich den Temperaturanstieg erwarten mußte, also am fünften Tage nach 
dem letzten Fiebertage. In fast allen Fällen trat starker Sohweiß- 
ausbruch ein, der Temperaturanstieg blieb aus, die übrigen Symptome 
verschwanden in einigen Tagen, sodaß die Kranken ohne weitere 
Temperaturanstiege sehr bald geheilt entlassen werden konnten. Daß 
ich in der Zwischenzeit zur Linderung der Sehenkelschmerzen zweimal 
täglich heiße Beinbäder verabfolgen ließ und Blauliohtbestrahlung 
mittels eines einfachen, mit blauem Seidenpapier überzogenen Schlittern 
apparates an wendete, sei nur nebenbei erwähnt. Wenn ioh mir die 
Menge des Blutes eines Mannes von 60 kg etwa mit 6 kg vorstellen 
darf, so kann ioh bei Verabfolgung von 6—8 g Natrium salioylioum 
in einer Dosis vielleicht auch annehmen, daß eine, wenn auch kurze, 
Zeit das Blut gewissermaßen eine Natrium salicylioum-Lösung von 


l°/oo darstellt, die für den Krankheitserreger des Fünftagefiebers von 
deletärer Wirkung ist. Ioh habe meine kurze Notiz mit der Ueber- 
schrift „reguläres Fünftagefieber“ versehen, da bei dem kompli¬ 
zierten oder irregulären Fünftagefieber schon bezüglich der Zeit der 
Verabfolgung des Natrium salioylioum Schwierigkeiten eintreten und 
der Erfolg keineswegs so sioher ist wie bei dem regulären Fünftage¬ 
fieber. 

Oeffentliches Gesundheitswesen. 

Die Kasuistik der Impfgegner. 

Von Dr. G. Mamlock. 

Die Zeitschrift der Berufsorganisation der Krankenpflegerinnen 
Deutschlands „Unterm Lazarus-Kreuz“ braohte in ihrer Nummer 
vom 1. Oktober 1917 folgenden Nachruf: 

„In . . . Bezirk . . entschlief am 22. September naoh schwerem, 
mit großer Geduld getragenem Leiden — Folgen einer Schutzimpfung 1 ) — 
(folgt Name usw.).*)“ 

Duroh das Zusammentreffen einer Reihe besonderer Umstände 
war ich über den fraglichen Fall unterrichtet: Es handelte sioh um 
ein Mammakarzinom, das .die Amputation erforderlich gemacht hatte. 
An den Folgen davon starb die Kranke unter den Erscheinungen 
karzinomatöser Kachexie. Die histologische Untersuchung (Patho¬ 
logisches Institut der Universität . . .) ergab in der Leber zirkum¬ 
skripte Krebsmetastasen und in den Lymphgefäßen der Lunge hier 
und da Krebszellen. (Sonst Miliartuberkulose, besonders unter der 
schwartig verdickten Pleura.) * 

Mit Rücksicht auf diese Sachlage wandte ioh mich an die Berufs¬ 
organisation d r Krankenpflegerinnen Deutschlands mit der Anfrage, 
wie in der Todesanzeige von den „Folgen einer Schutzimpfung“ ge¬ 
redet werdet! könnte. 

Am 6. November 1917 erhielt ich folgende Antwort: „Im Mai 
1916 klagte N. N. brieflich, sie fühle sich so elend und krank, sie leide 
an sehr üblen Folgen einer Schutzimpfung. Auch auf ihrem Arbeits¬ 
statistikbogen 1915 erwähnt sie das gleiche Uebel. Irgendwelche direkte 
Naohricht hatten wir seitdem nie wieder, bis man uns den Tod mit¬ 
teilte mit der Bemerkung, die N. N. habs im Juni 1916 eine Mamma¬ 
amputation durchgemaoht. Nun hätten wir ja dies als Todes¬ 
ursache angeben können, hielten uns aber an Beriohte 
der Verstorbenen selbst. Diese war sich wohl selbst nioht 
klar über ihr Leiden. Beruht nun unsere Bemerkung, der Tod 
sei eine Folge einer Schutzimpfung gewesen, auf Irrtum, so bedauern 
wir das sehr, sollte es jedoch der Fall gewesen sein, so hätten wir 
allerdings in der Ausdrucks weise mehr Vorsicht walten lassen sollen. 
Wir haben den aufrichtigen Wunsoh, daß es keine weiteren schlimmen 
Folgen haben möchte!“ 

Ioh kann diesen Optimismus nicht teilen, und man wird ja auoh 
diesen Fall, wie so viele ähnlich geartete, übe; kurz oder lang in .der 
impfgognerisohen Literatur finden. Um so mehr als die Stelle, an der 
die erstaunliche Todesanzeige erschienen ist, als „autoritativ“ be¬ 
zeichnet werden wird. 

Standesangelegenheiten. 

Die ärztliche Unterbrechung der Schwangerschaft. 

Von Reichsgerichtsrat Dl Ebermayer in Leipzig, 

Ein Glied in der Kette der sogenannten bevölkerungspolitischen 
Gesetzentwürfe, die in der letzten Tagung dem Reichstage zugegangen 
sind, bildet der Entwurf eines Gesetzes gegen Unfruchtbarmachung 
und Schwangerschaftsunterbrechung. Naoh § 1 des Entwurfs sind 
Eingriffe oder Verfahren zum Zwecke der Beseitigung der Zeugungs¬ 
oder Gebärfähigkeit eines anderen oder der Tötung der Fruoht einer 
Sohwangeren nur zur Abwendung einer sohweren, anders Dicht zu be¬ 
seitigenden Gefahr für Leib oder Leben der behandelten Person zu¬ 
lässig und* nur einem staatlich anerkannten (approbierten) Arzte er¬ 
laubt. In § 2 *ird vorgeschrieben, daß die ira § 1 bezeiohneten Ein¬ 
griffe oder Verfahren unverzüglich nach ihrer Vornahme dem zu¬ 
ständigen beamteten Arzte unter Angabe der Personalien der behandelten 
Person, des Tages und Grundes des Eingriffs oder Verfahrens anzuzeigen 
sind. In § 3 wird mit Zuchthaus bis zu drei Jahren, bei mildernden 
Umständen mit Gefängnis nicht unter einem Monat bestraft, wer vor¬ 
sätzlich die Zeugungs- oder Gebärfähigkeit eines anderen mit dessen 
Einwilligung beseitigt, ohne hierzu naoh § 1 befugt zu sein, während 

*) Gemeint ist Pockenimpfung. 

*) Name und Ort sind hier als' unerheblich fortgelassen, da beides 
in der angegebenen Nummer der erwähnten Zeitschrift zu finden ist. 
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Abs. 2 schlechthin Gefängnisstrafe androht für den, der seine Zeugungs¬ 
oder Gebärfähigkeit durch einen anderen beseitigen läßt; § 4 stellt die 
unterlassene, verspätete oder unrichtige Anzeige unter G9ldstrafe 
bis zu 3000 M oder Gefängnis bis zu sechs Monaten oder Haft. An 
dem Entwurf interessieren vorzugsweise die Bestimmungen über die 
ärztliche Unterbrechung der Schwangerschaft, und lediglich aus diesem 
Gesichtspunkte sei er hier einer kurzen Besprechung unterzogen. 
Die Fruchtabtreibung wird mit Recht als eine der Ursachen des seit 
einigen Jahren in Deutschland beobachteten Geburtenrückganges an¬ 
gesehen; dieser Umstand und die Erkenntnis, daß auch die Schwanger¬ 
schaftsunterbrechung durch Aerzte in lällen, in welchen es sich nicht 
um rein medizinische Indikation handelt, ersichtlich zugonommen hat, 
mögen letzten Endes den Anlaß zur Aufstellung des Gesetzentwurfes 
gegeben haben. Fragen wir, ob eine solche Gesetzesbestimmung nötig 
und ob sie geeignet ist, den erstrebten Zweck zu erreichen, so lautet 
die Antwort verschieden, je nach dem Standpunkte, den man gegen¬ 
über dem geltenden Rechte einnimmt. Die Rechtsprechung des Reichs¬ 
gerichts hat in jahrelanger unveränderter Praxis daran festgehalten, 
daß jeder Eingriff des Arztes in die körperliche Unversehrtheit des 
Kranken, mag er auch in bester Absicht und lediglich zu Heilzwecken 
und vollkommen lege artis erfolgen, an sich objektiv rechtswidrig ist 
und die Rechtswidrigkeit nur dadurch verliert, daß der Kranke in den 
Eingriff willigt oder Notstand vorliegt. Ein allgemeines, staatlich 
anerkanntes Berufsrecht des Arztes zu Eingriffen in den Körper des 
Patienten erkennt das Reichsgericht nicht an; die Einwilligung, die 
in anderen Fällen dem Eingriffe den Charakter der Rechtswidrigkeit 
nimmt, kommt bei der Schwangerschaftsunterbrechung nicht in Frage, 
da die Schwangere zwar über sich und ihren Körper,, aber nicht über 
dos Leben der Leibesfrucht verfügen kann, bleibt also nur der Fall 
des Notstandes, der nach geltendem Rechte dem Arzte jedoch ein 
Recht zum Eingriffe nur dann gibt, wenn die Schwangere zu seinen 
Angehörigen gehört. Stellt man sich auf den Boden dieser oberst- 
richterlichen Rechtsprechung, wonach dem Arzte jede auch aus rein 
medizinischer Indikation vorgenommene Unterbrechung der Schwanger¬ 
schaft außer im Falle des Notstandes bei Angehörigen verboten ist, 
so bedeutet die neue Bestimmung nicht eine Einschränkung, sondern 
eher eine Erweiterung des Rechtes der Schwangerschaftsunterbrechung. 
Legt man dagegen das geltende Recht dahin aus, wie es in Erkenntnis 
der Unhaltbarkeit des reiohsgerichtliohen Standpunkts von der Wissen¬ 
schaft fast durchweg und vielfabh auch von den Strafverfolgungs¬ 
behörden geschieht, daß die Unterbrechung der Schwangerschaft stets 
dann, aber auch nur dann straflos ist, wenn sie von einem approbierten 
Arzte aus medizinischer Indikation zur Rettung der Mutter aus Lebens¬ 
gefahr oder Abwendung schwerer Gesundheitsbeschädigung nach 
den Regeln der ärztlichen Wissenschaft vorgenommen wird (vgl. Kahl, 
B. kl. W. 1918 S. 1), mag man sich dabei auf das vom Reichsgerichte 
nicht anerkannte Berufsrecht oder auf den Heilungszweck oder darauf 
stützen, daß der Arzt nur Werkzeug der in berechtigtem Notstände 
handelnden Schwangeren sei, dann bestätigt der Gesetzentwurf eigent¬ 
lich nur das geltende Recht, Im einen wie im anderen Falle ist er je¬ 
doch entschieden zu begrüßen. Die in § 1 hinsiohtlioh der Schwanger¬ 
schaftsunterbrechung vorgesehene Bestimmung schützt den Arzt 
gegenüber demjenigen, der starr auf dem Boden der reichsgerichtliohei. 
Rechtsprechung steht, ein für allemal gegen c*ie Gefahr, schwerer 
Zuchthausstrafe auch dann zu verfallen, wenn er in Erkenntnis dei 
ärztlichen Notwendigkeit nach bestem Wissen und Gewissen eingegriffei. 
hat, räumt also wenigstens innerhalb der Grenzen der Schwangerschafts¬ 
unterbrechung — und abgesehen von der allgemeineren Frage des 
ärztlichen Operationsrechts überhaupt — mit der erwähnten Recht¬ 
sprechung auf, anderseits schafft sie einen festen gesetzlichen Boden 
für die bisher mehr auf ungeschriebenes Recht und allgemeines Rechts¬ 
empfinden als auf das Gesetz sich stützende Anschauung, daß der 
Arzt, der lediglich aus ärztlicher Indikation zur Rettung der Schwangeren 
lege artis eingreift, straflos zu bleiben habe; vor allem aber umgrenzt 
sie auch scharf die Befugnisse des Arztes und läßt ihm keinen Zweifel, 
daß jede aus anderer als medizinischer Indikation erfolgende Unter¬ 
brechung strafbar ist, mag sie mit oder ohne Einwilligung der Schwan¬ 
geren erfolgen, und zwar strafbar als Abtreibung, daß sonach Unter¬ 
brechungen aus sozialen oder eugenetischen Gründen im vorhinein 
ausscheiden. Im Grunde genommen sagt § 1, soweit er sich mit der 
Unterbrechung der Schwangerschaft beschäftigt, eigentlich das Gleiche, 
was der von der Strafrechtskommissfon in erster Lesung beschlossene 
Zusatz zur Bestimmung über die Abtreibung gesagt hatte. Die Ab¬ 
sicht der Kommission ging damals dahin, den Aerzten hinreichenden 
Schutz gegen etwaige Verurteilung wegen Abtreibung zu bieten, da,' 
wie Alexander (B. kl. W. 1918 S. 66) zutreffend bemerkt, nach der 
jetzigen Rechtslage, wenigstens nach der Rechtsprechung des Reichs¬ 
gerichts, „eigentlich jeder künstliche Abort eine strafbare Handlung 
ist, genau so wie jede Operation eine Körperverletzung“. Der Zu¬ 
satz wurde in zweiter Lesung in der Kommission gestrichen, und zwar 


auf Betreiben der Aerzte selbst, die die neu geschaffene Bestimmung 
über die auch Nichtangehörigen gegenüber gestattete Nothilfe als 
ausreichenden Schutz für die Aerzte erachteten. Verfehlt ist es, wenn 
Alexander a. a. O. S. 67 hervorhebt, als Aequivalent für diese Zusatz¬ 
bestimmung sei eine Bestimmung über die Strafbarkeit des eigen¬ 
mächtigen ärztlichen Eingriffs vorgesehen gewesen, und gerade diese 
habe die Aerzte geschreckt und zur Ablehnung auch jener zu ihrem 
Schutze gedachten Bestimmung über die Straflosigkeit der Schwanger¬ 
schaftsunterbrechung bestimmt. Schon Kahl hat in der B.. kl. W. 
1918 S. 144 darauf hingewiesen, daß die beabsichtigte Bestimmung 
über die Strafbarkeit eigenmächtiger ärztlicher Eingriffe mit der Be¬ 
stimmung über die Straflosigkeit der Schwangerschaftsunterbrechung 
nichts zu tun hatte, sondern nur dazu dienen sollte, den Arzt bei ope¬ 
rativen Eingriffen ohne oder gegen don Willen des Kranken vor Vei- 
urteilung wegen schwerer Körperverletzung zu schützen. Wie sich 
aus den Verhandlungen der Berliner medizinischen Gesellschaft vom 
Dezember 1917 ergibt, stehen die Aerzte der in § 1 des Gesetzentwurfs 
vorgesehenen Bestimmung auch jetzt mehr oder weniger skeptisch 
gegenüber. Ich glaube mit Unrecht. Ist die Bestimmung wirklich ge¬ 
eignet, dem Ueberhandnehmen unerlaubter Abtreibungen entgegen¬ 
zuwirken, so müssen ihr gegenüber mehr oder weniger persönliche 
Rücksichten des Aerztestandes zurücktreten; abgesehen davon sollten 
die Aerzte aber keineswegs vergessen, daß die gegenwärtige Praxis, 
wonach bei Schwangerschaftsunterbrechungen, wie § I sie im Auge 
hat, eine'strafrechtliche Verfolgung des Arztes in der Regel nicht statt¬ 
findet, weniger auf Gesetzes- als auf Gewohnheitsrecht beruht Uüd 
der reichsgerichtlichen Rechtsprechung widerspricht, daß sonach gerade 
die Aerzte alles Interesse daran haben die Straflosigkeit derartiger 
Schwangerschaftsunterbrechungen im Gesetze selbst klar ausgesprochen 
zu sehen. 

Nach § 2 des Entwurfs soll der Arzt verpflichtet sein, die im § 1 
bezeichneten Eingriffe oder Verfahren unverzüglich nach ihrer Vor¬ 
nahme dem zuständigen beamteten Arzte schriftlich anzuzeigen. 
Diese Anzeigepflicht stieß in den vorerwähnten Verhandlungen der 
Berliner medizir isohen Gesellschaft auf vielfachen Widerspiuch; 
man erblickte darin eine zu weitgehende Beschränkung der ärztlichen 
Berufsfreiheit und vor allem eine höchst bedenkliche Durchbrechung 
des ärztlichen Berufsgeheimnisses. Daß dieses durchbrochen wird, 
wenn, wie der Entwurf vorschlägt, die Anzeige’die Personalien der be¬ 
handelten Person, Tag und Grund des Eingriffs usw. enthalten muß, 
ist nicht zu leugnen. Daß jede gesetzliche Durchbrechung des Berufs¬ 
geheimnisses das Vertrauen des Kranken zum Arzte schädigt und den 
Kranken dem KurpfusQher in dio Arme treibt, steht ebenfalls fest, 
und sie muß deshalb, wenn irgendmöglich und so lange nicht wesentlich 
höhere Interessen der Geheimhaltungspflicht entgegenstehen, vermieden 
werden. Kann dies im vorliegenden Falle geschehen, ohne daß dio 
Anzeigepflicht ihren Zweck verfehlt und jeder Bedeutung entkleidet 
wird? Man sollte es wohl meinen. Zweck der Anzeige ist einerseits, 
dem Arzte eine gewisse Selbstkontrolle aufzuerlegen, ihn vör leicht¬ 
fertigen Entschlüssen zu hüten, anderseits der Behörde eine zuverlässige 
Unterlage dafür zu verschaffen, wieviele Fälle der Schwangerschafts¬ 
unterbrechung durch den Arzt auf Grund lediglich medizinischer In¬ 
dikation jährlich Vorkommen und wieweit die da und dort erhobenen 
Klagen, daß die Aerzte in dieser Richtung zuweilen mit einer gewissen 
Skrupellosigkeit Vorgehen, berechtigt sind. Dieser Zweck könnte wohl 
auch dadurch erreicht werden, daß, wie Kahl a. a. 0. S. 144 vorschlägt, 
lediglich eine objektive Anzeige, ein Bericht über den objektiven Tat¬ 
bestand erstattet wird. Damit bliebe zunächst das Berufsgeheimnis 
gewahrt, der Name der Patientin unbekannt, gleichzeitig aber würden 
der Behörde doch die nötigen Unterlagen gegeben, deren sie zur Be¬ 
urteilung der Sachlage bedarf. Der KahIsche Vorschlag scheint deshalb 
in hohem Maße der Erwägung wert. Wird jedoch von berufener Seite 
überzeugend nachgewiesen, daß durch einen solchen nur objektiven 
Bericht der mit der Anzeige verfolgte Zweck nicht erreicht werden 
kann, fordert wirklich das allgemeine Interesse den Bruch des Berufs¬ 
geheimnisses im einzelnen Falle, so wird dieser Nachteil um des höheren 
Zweckes willen eben hingenommen werden müssen. 


Feuilleton. 

Der Grundgedanke des Armen Heinrich 
im heutigen Aberglauben der Volksmedizin. 

Von Dr. Güttich in Berlin. 

Im Aberglauben spielen die Anschauungen längst vergangener 
Jahrhunderte eine große Rolle. Sehr oft sind es vorchristliche Ideen, 
die in irgendeiner Form des Aberglaubens noch heutzutage in Er¬ 
scheinung treten. Auch im Aberglauben der Volksmedizin finden 
sich Anklänge an Gedanken aus uralten Zeiten. Im „Armen Heinrich“ 


Digitized by 


Gck igle 


Origin-al frorri 

CORNELL UNIVERSITV 





DEUTSCHE MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT 


919 


15. August 1918 


läßt der Dichter Hartmann von du* Aue seinen Helden am Aussatz er¬ 
kranken. Er sucht den berühmtesten Arzt der damaligen Zeit in Sa¬ 
lerno auf, und dieser erklärt ihm, daß er nur geheilt werden könne 
durch das Blut einer reinen Jungfrau. Ein ganz ähnlicher Gedanke 
beherrscht noch heute weite Volkskreise Europas: Man glaubt Heilung 
von Geschlechtskrankheiten durch Berührung eines unschuldigen 
Mädchens finden zu können. Ein großer Teil der Sittlichkeitsverhrechen, 
die an Kindern begangen werden, ist die Folge dieser unseligen Vor¬ 
stellung. 

Ueber die Häufigkeit dieses Volksglaubens kann man sich aus 
der gerichtsärztliehen Liteiatur ein ziemlich genaues Bild machen. 
Nach Wuttke 1 ) findet sich dieser Aberglaube in ganz Deutschland. 
Casper*) fand in Berlin bei den Untersuchungen vergewaltigter 
unschuldiger Mädchen sehr oft frische Ansteckungen venerischer 
Natur. Ohne diesen Aberglauben würden nach seiner Meinung die 
Fälle von Ansteckung viel seltener Vorkommen. Aehnliche Erfahrungen 
sammelte Maschka 3 ) in Prag. Ausführliche Angaben über diese 
merkwürdige Vorstellung macht auch Manhardt 4 ). Löwen- 
stimm 5 ) (ein russischer Autor) schreibt darüber: „Das beste Heil¬ 
mittel gegen veneriscle Krankheiten soll der geschlechtliche Verkehr 
mit einem unschuldigen Mä ’.tihen sein. Leider sind diese Erzählungen 
kein leeres G.schwätz mit erotischem Beigeschmack, sondern ein 
schändlicher Aberglaubt', der ziemlich stark verbreitet ist.“ Beob¬ 
achtungen aus der jüngsten Zeit finden sich bei Rudeck 6 ), nach dem 
erfahrene Gerichtsärzte diese Wahnvorstellung‘für eine Hauptursache 
vieler Notzuchtsverbrechen halten. Casper (zitiert nach Rudeck) 
sagt: „Bekannt ist wohl, daß im gemeinen Volke nicht allein bei uns 
das absurde uDd gräßliche Vorurteil herrscht, daß ein venerisches 
Uebel am sichersten und schnellsten durch Beischlaf mit einer reinen 
Jungfrau, am zweifellosesten mit einem Kinde, zu heilen sei.“ 

Charles Hotsohkiss 7 ) berichtet:, daß in Indien der Volksglaube 
dem gcscblecl tlichen Verkehre mit einer Jungfrau oder einem jungen 
Kinde die sichere Heilung von Syphilis oder Gonorrhoe zuspreche. 
Dies sei auch dort die Ursache so vieler Vergewaltigungen junger Kinder 
durch Erwachsene. 

Auch in Schweden liegen die Dinge nach Sewed Ribbing") 
ähnlich. Ebenso wird ans Turin berichtet, daß dort in den 90er Jahren 
der Aberglaube weit verbreitet war. Floss 9 ) schreibt darüber, daß 
er diese Irrlehre in ganz Deutschland, gefunden habe und. daß Ba¬ 
sta nzi Aebnliches aus der Gegend von Bulluno und Treviso aus Nord-; 
italien gemeldet hätte. Aus der Gn.zer Kinderklinik wurde 1892 üb, r 
sechs Fälle vod Infektionen bei etwa fünfjährigen Kindern berichtet, 
die durch den Aberglauben verursacht waren. 

Nach Rudeck sind cs nicht nur die untersten Vo’ksschichten, 
die der angegebenen Vorstellung huldigen, sondern man finde die 
Meinung auch verbreitet bei den besser Situierten. Er glaubt, daß 
der Aberglaube von dem in der Volksmedizin als unumstößliche Rege] 
geltenden Grundsätze: „Similia similibus“ abzulciten sei. 

Der Gedanke liegt nahe, diesen Volksaberglauben in Beziehung 
zu bringen mit gewissen Vorstellungen ebr christlichen Kirche, auf 
deren Jungfrauenkultus sich wohl ohne Frage viele Anschauungen 
lies Aberglaubens aufbauen. So sollte das Blut von Jungfrauen kugel-; 
fest machen, vor Krankheiten schützen usw. Auffallend ist jedoch, 
daß aus Indien ähnliche Beobachtungen vorliegen wie aus den euro¬ 
päisch en Ländern. Am meisten scheint der Aberglaube in den Ländern 
germanischer Zunge und den Nachbargebieten germanischer Kultur 
entwickelt zu sein. Wahrscheinlich handelt es sich um eine uralte, 
vieUeiebt indogermanische Vorstellung, auf die seinerzeit schon Hart¬ 
mann von der Aue bei seinem Epos Bezug nahm. Die Vorstellung bei ; 
Hartmann von der Aue ist etwas blutiger als die des heutigen Volks- 
aberglaubens. Heutzutage genügt zur Heilung der geschlechtliche 
Verkehr, während sich damals der berühmte Mediziner in Salerno 
dahin äußerte, daß e ? n<j Jungfran für den Armen He ; nrich getötet! 
werden müsse: 

„Ihr müßtet haben ein Mädchen rein, i 

Das müßte heiratsfähig sein 
Und auch den Willen haben, 

Daß für Euch den lod sie litte. : 

Nun ist das nicht der Leute Sitte, 

Dab man es gerne jemand tu*. 

Nichts Kleineres gehört dazu. 

Als dör Jungfrau Herzensblut. 

Das wäre Eurem Leiden gut.“* 

A ) Der deutsche Volksaherglaube der Gegenwart, 1869. — *) Prakt. 
Handb. d. gerichtl. Medizin. 6. Aufl. — *) 20. Lehrb. der Medizin 3. 

_ 4 ) Die praktischen Folgen des Aberglaubens. 1878. — 5 ) Aberglaube 

und Strafrecht. Berlin 1897. — •) Syphilis und Gonorrhoe vor Gericht. 

2900 _ i) Zitiert, nach R u d e k. — •) Zitiert nach Ru d e k. — 9 ) Das 

Weib in der Natur- und Völkerkunde, umgearbeitet von Bartels. 
Leipzig 1908. 


Diese Vorstellung knüpft also ziemlich nahe an den Gedanken 
des Menschenopfers an. Das Menschenopfer an sich genügt jedoch 
nicht, es muß e J ne he : ratsfähig„ Jungfrau sein. Es spielen also auch 
sexuelle Ideen bei der Hartmannschen Vorstellung eine Rolle. Den 
Schluß seines Epos bildet deshalb auch die Hochzeit des Ritters mit 
der opferwilligen Jungfrau. — Da wir wissen, daß der Dichter Hart¬ 
mann von der Aue an einem Kreuzzuge teilnahm — er lebte in der zwei¬ 
ten Hälfte des zwölften Jahrhunderts —, da anderseits die Kreuzzüge 
viel zur Verbreitung der Lues in Europa beitrugen (s. Bloch), so liegt 
der Gedanke nahe, daß der Aussatz des Armen Heinrich nichts anderes 
ist als Lues. Bei einer Infektionskrankheit, dio mit dem Sexuellen 
nichts zu tun hatte, wäre es Unverstand’ich, warum bei den Vorstellungen 
der Krankheitsheilung durch ein Menschenopfer sexuelle Ideen gewisser¬ 
maßen als Unterton des Gedankens mitschwingen. Ob bei diesem 
Gedanken wirklich schon der in der Homöopathie geltende Grundsatz: 
„Similia similibus“ eine Rolle gespielt hat, erscheint sehr zweifelhaft. 
Das Ursprüngliche ist wohl die Idee des Menschenopfers, die, wie 
erwähnt, durch das Hinzutreten bestimmter sexueller Vorstellungen 
im Laufe der Jahrhunderte allmählich verändert wurde. Das Menschen¬ 
opfer stammt aus vorchristlicher Zeit, und wir können daran ermessen, 
wie tief diese Vorstellungen in dem Boden der Volksphantasio ein¬ 
gewurzelt sind, und wie schwer es ist, sie mit Stumpf und Stiel öus- 
zurotten. Weder die Aufklärung und gehobene Volksbildung, noch 
die strengen Paragraphen des Strafrechts haben dies bislang vermocht. 


Zum 70. Geburtstage Paul Zweifels. 

Am 30. v. M. ist Paul Zweifel in Leipzig 70 Jahre alt geworden 
und hat diesen Tag am Orte seiner Wirksamkeit im Kreise seiner- Fa¬ 
milie gefeiert, umgeben von Freunden und seinen geistigen Söhnen: 
den engeren Schülern, unter denen Krönig schmerzlich vermißt 
wurde, sowie zahlreichen ehemaligen Assistenten aus Leipzig und seiner 
näheren Umgebung, die ihm gemeinschaftlich seine aus Seffners 
Meisterhand hervorgegangene Büste widmeten. Diese wurde am Vor¬ 
mittage in der Klinik von Döderlein enthüllt, zugleich überreichte 
er eine Festschrift, die vierte, die an Zweifels Namen und seine Klinik 
anknüpft. Alle sind sie ein Symbol für den unermüdlichen Fleiß und 
Schaffensdrang, der in dem nunmehr 70jährigen Meister ungeschwacht 
weiterlebt und bei seiner geistigen und körperlichen Frische noch viele 
wissenschaftliche Leistungen erwarten läßt. Denn jung gewohnt, alt 
getan, kann man auch von ihm sagen: Mit 26 Jahren habilitierte er 
sieh bei Gusßerow in Straßburg. Seine ersten Arbeiten stammen* aus 
einem Gebiete, das er stets mit besonderer Vorliebe in den Kreis seiner 
Forschungen hineinbezogen hat, dem physiologisch-chemischen, auf 
welchem ihm in letzter Zeit nur der Krieg-mit seinem Mangel an Chemi¬ 
kalien Einschränkungen auferlegen konnte. Da eine vollständige Auf¬ 
zeichnung aller Arbeiten nicht im Rahmen dieser Zeilen liegt, erwählte 
ich hier nur den uns heute so selbstverständlich vorkommenden Nach¬ 
weis des Oxyhämoglobinstreifens im Nabelschnurblute, den Über¬ 
gang von Medikamenten auf den Fötus, den Nachweis der Fleisch- 
ntilchsäure im Blute und im Harn Eklamptischer; ferner Arbeiten, die 
für das Gebiet der Therapie wichtige Ergebnisse brachten: die Bestim¬ 
mung der Stärke der Gärungsmilchsäure in der Scheide und die Emp¬ 
fehlung 5%o »ger Lösungen zur Wiederherstellung der sauren Scheiden- 
roaktion bei Schwangeren; die Empfehlung des Argentum aceticum, 
dessen Lösungen im Gegensatz zu denen des Argentum nitricum bei 
längerem Aufbewahren durch Eintrocknen nicht konzentrierter werden 
können, da sofort eine Ausfällung stattfinden würde. 

Auf operativem Gebiete hat Zweifel Ende der 70er und ihd^n 
80er Jahren des verflossenen Jahrhunderts dank seiner technischen 
Geschicklichkeit und Veranlagung den Uebergang vom Geburtshelfer 
zum modernen Gynäkologen glatt gefunden und beispielsweise durch 
seine Methode die Stumpfbehandlung bei supravaginaler Amputation 
der Myome wesentlich gefördert. Dabei hat er die Geburtshilfe nie ver¬ 
nachlässigt, sondern ihr operatives Gebiet vor allem durch Festhalten 
an der Symphysiotomie weiter ausgebaut und mehrere praktische 
Instrumente dem Bestecke des Geburtshelfers hinzugefügt. In der 
Klinik betont er stets den großen Wert des geburtshilflichen Könnens 
für den praktischen Arzt, und seine wertvollen Erfahrungen legte er 
in seinem Lehrbuche der Geburtshilfe nieder, welches vor allem eine 
vortreffliche Darstellung der Operationslehre sowie des für die prak¬ 
tische Tätigkeit Notwendigen bietet und fünf Auflagen erlebt hat. 

Mittelbar ist er an den zahlreichen Arbeiten beteiligt, welche 
von seinen Assistenten aus der Klinik Veröffentlicht wurden und um 
deren Anregung und Förderung er sich stets bemüht hat und beftrifht: 
für wissenschaftliche Arbeiten ist .kein Material zu teuer und kein 
Apparat zu kostspielig. 

. Schon diese kurze Skizze läßt auch den nicht gynäkologisch vor¬ 
gebildeten Leser die Summe der Arbeit, die Zweifel bereits leistete, 
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ahnen und macht es verständlich, daß sein äußerer Lebensgang zu den 
glänzendsten gehört, die wir kennen. Mit 28 Jahren wurde er Ordi¬ 
narius in Erlangen, mit 39 Jahren Nachfolger von C r e d 6 in I^eipzig. 
Dabei hat er das Glück gehabt, was nicht vielen beschieden ist, sich 
eine Klinik nach seinem Wunsche und Ideal bauen und sie entsprechend 
der Neuzeit vergrößern zu können. In der Leipziger geburtshilflich¬ 
gynäkologischen Gesellschaft, die ihm so viel verdankt und ihn jetzt 
zu ihrem Ehrenvorsitzenden ernannt hat, findet er den Ort, seine 
wissenschaftlichen Ergebnisse aus dem engen Raum des Laboratoriums 
und Studierzimmers gleich in eine breitere Oeffentlichkeit zu bringen 
und, mit anregenden Diskussionsbemerkungen umrahmt, in die Welt 
hinausgehen zu lassen. Die engen Beziehungen, welche zwischen ihr 
und dem Jubilar bestehen, berührte Gräfe (Halle) auf der einen ganz 
familiären Charakter tragenden Nachfeier, welohe dem Festakte in der 
Klinik folgte UDd welche noch einmal die tiefe Verehrung für den großen 
Meister und Forscher zum Ausdruck brachte, die in den Herzen der 
Teilnehmer lebte und ausklang in einem: Ad multos annosl 

H. Füth (Cöln). 


Einfaches Verfahren zur Ortsbestimmung von Steck¬ 
schassen auf einer Röntgenplatte. 

Bemerkung zu dem Aufsatz von Stabsarzt Dr. Hans Köhler ln Nr. 27 
dieser Wochenschrift. 

Von Dr. Fritz Pordes, 

Leiter des Röntgenlaboratoriums am k. u. k. Reservespital Nr. 17 
in Wien (Kommandant: Oberstabsarzt Juljan Zilz.) 

Wenn ich die Arbeit Herrn Köhlers richtig verstanden 
habe, woran ich trotz wiederholten Lesens zweifle, benutzt 
Herr Köhler zur Fremdkörperlokalisation nicht nur bloß eine 
Platte, sondern auch nur eine Aufnahme. 

Es muß festgestellt werden, daß eine Aufnahme nicht 
einmal gestattet, zu erkennen, ob ein Fremdkörper innerhalb 
oder außerhalb des Patientenleibes sich befindet. 

An diesem Satze können alle Netze und Kreuze nichts 
Ändern. 

Eine Aufnahme besagt nur, daß ein abgebildeter Punkt 
auf einer Geraden zwischen Röhrenfokus und Röntgenbild 
irgendwo (!) liegt. 

Die Erkenntnis der Punkte, in denen besagte Gerade die 
Körperoberfläche schneidet (welche Erkenntnis Köhlers Ver¬ 
fahren zu vermitteln geeignet ist), mag recht interessant sein. 
Daß jedoch ein einziges solches Punktepaar zur Aufsuchung 
eines irgendwo auf ihrer Verbindungslinie liegenden Fremd¬ 
körpers keineswegs genügt, ist allgemein bekannt. 

Die Knappheit an Apparatur oder Material rechtfertigt 
das nicht. 

Bevor man nach einer Aufnahme als einziger Orientierung 
einen Fremdkörper operativ angeht, verzichte man lieber auf 
das Röntgen verfahren! 


Kleine Mitteilangen. 

— Berlin. Der Rückzug von der Marne hat zur Bildung einer 
neuen, verkürzten Frontlinie geführt; vergeblich hat Fooh seine Reser¬ 
ven zur Durchbrechung der deutschen Stellungen eingesetzt. Während 
dreier Wochen hat er unter größten Menschenopfern nur die Strecke 
von Chateau-Thierry bis Före-en-Tardenois gewonnen. Bei einem über¬ 
raschenden Angriff zwischen Ancre und Avre gelang den Engländern 
ein Einbruch in unsere Front. Der Angriff wurde zum Stehen ge¬ 
bracht. — Auf die Ostküste Mittelenglands fand ein erfolgreicher 
Luftschiffangriff statt. — Die Engländer haben Archangelsk besetzt. 
In Moskau wurden von der Sowjetregierung hervorragende Vertreter 
der englischen und französischen Einwohnerschaft verhaftet. Die 
deutschen Vertretungen in Rußlandkind nach Pskow übergesiedelt. — 
Die österreichisch-ungarischen Truppen erzielten Erfolge in Albanien. 

F. S—s. 

— Die Grippe in Berlin erloschen. Die gefürchtete Grippe 
ist allem Anschein nach jetzt endgültig in Berlin erloschen. In den 
letzten Tagen kamen nur noch einige Fälle zur Anmeldung. Die 
28 Ortskrankenkassen und 280 Betriebskrankenkassen verzeichnen 
nur noch einige Neuanmeldungen von Erkrankungen gegenüber von 
zahlreichen Meldungen Genesender. Ueberhaupt hat die Sterblichkeit 
in Groß-Berlin erheblich abgenommen; sie ist erheblich geringer als 
seit vielen Jahren, so daß man von einem verhältnismäßig günstigen 
Stand der allgemeinen Gesundheitsverhältnisse in Groß-Berlin sprechen 
kann. 


— Die spanische Grippe hat sich über ganz Europa ver¬ 
breitet. In Christiania erkrankten in einer Woche 35 000 Personen. 
Auch Schweden und Dänemark werden in großem Umfang heimgesucht. 
In Italien tritt die Epidemie gleichfalls sehr heftig auf; in Oberitalien 
allein wird die Zahl der Erkrankten auf mehr als eine Million geschätzt. 

— Bis zum 27. Juli sind in der Schweiz 800 Menschen an der Grippe 
gestorben, darunter 305 Angehörige der Armee. Ein Rückgang der 
Epidemie ist noch nicht eingetreten. — Auch aus Sumatra wird das 
Auftreten der spanischen Grippe gemeldet. 

— Für die bakteriologische Ruhrfeststellung bleiben nach 
Ministerialerlaß die Einschränkungen bestehen. Nur die ersten 
Erkrankungsfälle in einem Ort sind bakteriologisch festzustellen. 

— Cholera. In Finnland sind bis jetzt 23, in Stockholm 14 
Cholerafälle verzeichnet worden. Vom 1. bis 18. Juli wurden in 
Petersburg 3635 Cholerafälle fest-gestellt, von denen 1210 tödlich 
verliefen. 

— Der Schweizer Bundesrat hat beschlossen, Schweden, 
das Gebiet des ehemaligen ruBsisohen Reiches und Ungarn als 
choleraverseuoht zu erklären. 

— In den 51 Krematorien des Deutschen Reichs wurden 13 942 
Einäscherungen im Jahre 1917 gegen 11 463 im Jahre 1916 vorgenommen. 

— Pocken. Deutschland (28. VII.—8. VIII.): l. Deutsche Verw. Kur¬ 
land (23.—29. VI.): 1. Deutsche Verw. Litauen ( 23 . VI.—6. VH.): 28 (l t>* — 
Fleckfieber. Deutschland (21.—27. VII.): 1. Deutsche Verw. Kurland (30. VI. 
bis 6. VII.): 1. Deutsche Verw. Litauen (23. VI.—6. VII.): 352 (16 f). Deutsche 
Kreisverw. Suwalki (30.* VL—6. VII.); 16. Ungarn (l.—7. VII.): 8 (l f.) — 
Rückfallfieber. Deutsche Verw. Litauen (23.—29. VI.): 8. — Genick¬ 
starre. Preußen (21.—27. VII.): 6 (1 f)- — Spinale Kinderlähmung. 
Preußen (21.—27. VII.): 2 (1 f)- Schweiz (14.—20. Vll.): 1. — Ruhr. Preußen 
(21.—27. VII.): 812 (62 f). 

— Die Brotration wird vom 19. August ab auf 1850 g wöchent¬ 
lich erhöht. 

— Darmstadt. Am 24. August kann die Chemische Fabrik von 
E. Merok auf Ein Vierteljahrtausend ihres Bestehens zurückblicken. 
Im Jahre 1668 ging die noch jetzt in Darmstadt bestehende Engel¬ 
apotheke in den Besitz der Familie Merck über. Aus einem kleinen 
Gartenhaus, in dem einer der Merckschen Vorfahren seine ersten fabri¬ 
katorischen Versuche machte, entwickelte sich das Unternehmen, das 
heut auf einer Bodenfläche von mehr als 300 000 qm über 2200 An¬ 
gestellte beschäftigt. 

— Straßburg.. In der Frauenklinik ist eine Büste des Gynäko¬ 
logen Wilhelm Alexander Freund mit einer besonderen Feier 
aufgestellt worden. 

— Wien. Im Voranschlag für 1918/19 wurden in den Etat 
17 Millionen für Gesundheitsfürsorge der Kriegsbeschädigten und 
ab neuer Posten 31 Millionen für Volksgesundbeit (zur Bekämpfung 
von Volkskrankheiten und Epidemien) eingestellt. 

— Brüssel. Auf Verordnung des Generalgouverneurs ist beim 
Ministerium für Gewerbe und Arbeit ein Ober versicherungsrat ein¬ 
gesetzt worden, der aus zehn Mitgliedern besteht und die Gesetze über 
Kranken-, Invaliden- und Altersversicherung vorbereiten und durch¬ 
führen soll. 

— Genua. Der Gynäkologe Prof. Bosai, einer der schärfsten 
Kriegs- und DeutsohenHetzer, wurde wegen schwerer Verfehlungen 
amtlicher und privater Art zu zwei Jahren Amts- und Gehaltsverlust 
verurteilt. 

— Hochschalnachrichten. Berlin: Der Assistent an der IL Me¬ 
dizinischen Klinik Stabsarzt Dr. Ob m wurde zum Prof, ernannt. 

— Breslau: Zum Rektor für das Studienjahr 1918/19 wurde der 
Literarhistoriker Geh.-Rat Dr. Koch, zum Dekan der Medizinischen 
Fakultät Geh.-Rat Dr. Küstner gewählt. — Frankfurt: Dr. 
Franz Jahnel hat sich für Psychiatrie habilitiert. — Freiburg: 
Der Priv.-Doz. für Innere Medizin Dr. Küpferle wurde zum 
ao. Prof, ernannt. — Heidelberg: Die Priv.-Doz. DDr. Franke 
und Baisoh wurden zu ao. Proff. ernannt. — Königsberg i. Pr.: 
Priv.-Doz, Dr. Unterberger erhielt den Professortitel. — München: 
Die Medizinische Fakultät ernannte den Regierungspräsidenten 
Dr. v. Winterstein zum Ehrendoktor. Dr. Georg Hohmann 
hat sich für Orthopädische Chirurgie habilitiert.— Straßburg: Die 
ao, Proff. Geh.-Rat Dr, Cahn und Dr. Hermann Freund sind 
zu*Honorarproff. ernannt. Der ao. Prof, und Direktor der Klinik für 
Ohren- und Kehlkopfkrankheiten Dr. Paul Manasse wurde zum 
o. Prof., Prof. Dr. Ledderhose zum Geh. Medizinalrat ernannt. — 
Tübingen: Priv.-Doz. für Psychiatrie Dr. Busch ist zum ao. Prof, er¬ 
nannt. — Würzburg: Prof. König in Marburg hat den Ruf auf den 
Lehrstuhl der Chirurgie erhalten. — Basel: Dr. Andreas Vischer hat 
sich für Chirurgie habilitiert. — Dorpat: Mit Zustimmung der Obersten 
Heeresleitung wird die Universität Dorpat im Wintersemester ihre 
Tätigkeit wieder aufnehmen. Die Einschreibungen beginnen am 
2. September, die Vorlesungen am 16. September. 

— Gestorben: Priv.-Doz. für Innere Medizin Dr. Steiger 
in Zürich. 
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LITER ATURBERICHT.*’ 

Redigiert von Oberstabsarzt Prof. Dr. Schwiening. 


Geschichte der Medizin. 

Walter Brieger (Berlin), Zur Gesohiehte der physikalischen 
HeOmethoden. Zsehr. f. pbysik. diät. Ther. 22 H. 6. Materialien aus 
älteren chemischen Quellenschriften über Sohla kenbäder. 


Biographie. 

F. Auerbach, Ernst Abbe. Sein Leben, sein Wirken, 
seine Persönlichkeit, nach den Quellen und ans eigener Er¬ 
fahrung geschildert. Mit einer Gravüre, 115 Textabbildungen 
und der Wiedergabe zweier Originalschriftstücke. Leipzig, Aka¬ 
demische Verlagsgesellschaft, 1918. 512 S. geb. 21,00 M. Ref.: 
Erich Ebstein (Leipzig). 

Diese Biograpt ie Abbes bildet den fünften Band der von Wil¬ 
helm Ostwald unter dem Titel „Große Männer“ berausgegebenen 
„Stadien zur Biologie des Genies“. Daß Abbe zu den ganz großen 
Persönlichkeiten gehört, wird einem nach der Lektüre dieser von 
Aaerbaoh mit wahrer Meisterschaft geschriebenen Lebensbeschreibung 
völlig klar. Sie zeigt einen Mann von seltener Reinheit des Herzens 
und des Gbarakters,| von ungewöhnlicher Stärke und Schärfe des In¬ 
tellekts und des Willens, von einer erfolgreichen Vielseitigkeit des 
Schaffens, wie man sie nur selten finden wird. Aus den kleinsten Ver¬ 
hältnissen hervorgegangen, hat er den Weltruf von Oarl Zeiss und 
dessen optischer Werkstätte für alle Zeiten begründet, und sein Name 
ist mit Jena und der Garl Zeiss-Stiftung auf sengste verknüpft. 
Ein Blick auf S. 284 lehrt, daß Abbes epochemachende Erfindungen, 
wie die des Kondensors (1869—72) und der homogenen Immersion, 
in Deutschland so unbekannt waren, daß es Robert Ko oh, damals 
Kreisarzt in der Provinz Posen, Vorbehalten blieb, den Mitgliedern 
der Berliner Medizinischen Fakultät ihre Bedeutung und ihren Ge¬ 
brauch zu erläutern. 


Physiologie. 

Otto Pötzl, Räumliche Anordnung der Zentren in der 
Sehsphäre des menschlichen Großhirns. W. kl. W. Nr. 27. Vor¬ 
trag im Verein für Psychiatrie und Neurologie in Wien. Zu kurzem 
Referat nicht geeignet. 


Allgemii» Pathologie. 

Bauer (Temesvar), Funktion der Nebennieren. Virch. Arch. 
225 H. 1. Die Nebennierenrinde hat u. a. die Aufgabe, überschüssige 
im Blute kreisende Harnsäure zu Pigment zu verarbeiten, aus dem 
die Marksubstanz das Adrenalin bereitet. Ueberschüssige Harnsäure 
findet sich bei Nephritis und bei Addisonscher Krankheit, bei der 
die Marksubstanz zugrundegeht und deshalb keine Harnsäure umsetzt. 
In beiden Fällen entsteht eine Hypertrophie der Nebennierenrinde. 
Bei Nephritis wird aus dem überreichlich gebildeten Pigment mehr 
Adrenalin als sonst erzeugt, dadurch der Blutdruck erhöht und die 
ausseheidende Nierenfunktion gesteigert. Die Tätigkeit der Neben¬ 
niere wirkt also regulierend. Bei Addison gelangt überschüssige Harn¬ 
säure in die Haut, wo aus ihr durch Oxydation Pigment entsteht. 

Paul Hüssy (Basel), Chemotherapeutische Untersuchungen 
zur Bekämpfung des Mäusekarzinoms. Zbl. f. Gyn. Nr. 28. Das 
Mäusekarzinom läßt sich mittels des Akridinium-Kadmiumsalzes 
so beeinflussen, daß es vollkommen verschwindet. 


Pathologische Anatomie. 

Hülse (Breslau), Persistenz des Truncus arteriosus communis. 
Virch. Arch. 225 H. 1. Bei einem mit kongenitalen Herzbeschwerden 
behafteten Patienten, der nach zweitägiger Bewußtlosigkeit starb, 
wurde ein aus der linken Kammer entspringender Truncus arteriosus 
communis gefunden, eine sehr seltene Mißbildung. Der Truncus ver¬ 
lief so, wie es der Aorta entspricht, die Lungen erhielten ihr Blnt durch 
die erweiterten Bronchialarterien. Von der Pulmonalarterie und ihren 
Aesten fand sich keine Spur. Die Mißbildung ist abzuleiten aus einer 
frühzeitigen Obliteration der sechsten Arterienbögen und aus dem 
damit zusammenhängenden Fehlen des Septum aorto-pulmonale. 

Fahr (Hamburg), Herdförmige Glomerulonephritis. Virch. Arch. 
226 H. 1. Der Verfasser begründet an der Hand mehrerer genauer 
beschriebener Fälle seine Ansicht, daß außer der diffusen nnd der embo- 
lischen herdförmigen Glomerulonephritis auch eine nichtembolische, 


herdförmige unterschieden werden kann. Sie wird einmal im Experiment 
bei Uranvergiftungen beobachtet und kann beim Menschen sowohl 
duroh toxische wie durch bakterielle Einflüsse entstehen, im letzteren 
Falle dann, wenn die Bakterien nicht haufenweise embolisiert werden, 
sondern vereinzelt die Glomeruli schädigen. Inwieweit duroh solche 
herdförmigen Prozesse chronische Erkrankungen entstehen, muß 
noch weiter geprüft werden. 

Rochs (Posen), Hämorrhagische Glomerulonephritis. Virch. 
Arch. 225 H. 1. Blutungen bei Nephritis sind abhängig von Verände¬ 
rungen der Glomeruli. Sie treten weniger in akuten Stadien auf, in 
denen die Glomerulusgefäße thrombotisch verschoben sind, als etwas 
später, wenn die Kapillaren wieder durchgängig wurden, aber noch 
geschädigt sind. Sie können dann als Zeichen eines Abklingens der 
Entzündung angesehen werden. Sie sind daher im allgemeinen kein 
ungünstiges Symptom. Nur wenn gleichzeitig eine harnkanälchen¬ 
verengende Bindegewebsvermehrung besteht, kann die Blutung duroh 
Verstopfung von Harnkanälchen und durch die daran sich an¬ 
schließenden Folgen nachteilig werden. 

Kühn (Kiel), Kalkinfarkt der Nierenpyramiden. Virch. Arch. 
225 H. 1. Die Untersuchungen gingen von einer Nachprüfung der 
Angaben von Goldsohmid aus, der den Kalkinfarkt von allgemeinen, 
besonders duroh Leberzirrhose hervorgerufenen, Störungen des Kalk¬ 
stoff weihseis, nicht von örtlichen Bedingungen abhängig machte. 
Eine solche enge Beziehung von Kalkablagerung und Zirrhose konnte 
der Verfasser nicht feststellen. Der Infarkt fand sioh weit häufiger 
unabhängig von Zirrhose bei anderen Erkrankungen. Auch mit Arterio¬ 
sklerose hat er nichts zu tun, wenn er sich auch hauptsächlich in dem 
Alter findet, in dem die Arterienveränderung auf tritt. Der Kalk¬ 
infarkt ist nicht von allgemeinen Störungen abhängig, sondern von 
lokalen Vorgängen, die eine Herabsetzung des Stoffwechsels mit sich 
bringen. 

Pick (Berlin), Pathologische Anatomie des Paratyphns ab¬ 
dominalis. B. kl. W. Nr. 29. Die Fähigkeit der Paratypbusbazillen 
zur Auslösung von Eiterungen im Vergleich zu den Typhusbazillen 
ist eine nicht unerheblich stärkere. Ein pathognostisch-anatomisches 
Zeichen für den abdominalen Paratypbus gibt es im ganzen Sektions¬ 
bilde so wenig wie für den Typhus. Es wird auch im günstigsten Falle 
die Paratyphusdiagnose bei der Sektion immer nur mit Wahrschein¬ 
lichkeit ausgesprochen werden können, aber doch mit einer sehr hohen 
Wahrscheinlichkeit, wenn die beschriebenen Merkmale sämtlieh ge¬ 
geben sind. 

Carl Sternberg, Pathologische Anatomie des Paratyphns. 
Zieglers Beitr. 64 H. 2. Stern berg konnte bei einer Paratyphus- 
epidemie an der Südwestfront (75 Fälle Paratyphus B und 14 Fälle 
Paratyphus A) die pathologische Anatomie des Paratyphus unter¬ 
suchen. Es kommen Fälle von Paratyphus vor, die durchaus die¬ 
selben anatomischen Veränderungen aufweisen wie Typhus abdominalis, 
der durch den echten Typhusbazillus erzeugt wird. Ferner kann das 
Bild der Darm Veränderungen bei Paratyphus das einer mehr diffusen 
schweren Entzündung mit Schwellung der Lymphknötchen und folli¬ 
kulärer Geschwürsbildung sein. — So wird die oft gemachte Erfahrung 
auoh hier wieder betont, daß ein anatomisch wohlcharakterisiertes 
Krankheitsbild ätiologisch nicht einheitlich ist und daß auf der anderen 
Seite ein bestimmter Erreger verschiedene anatomisch wohlcharakteri¬ 
sierte und unterscheidbare Krankheitsbilder hervorbringt. 

E. Schwalbe (Rostock). 

Schöppler, Pathologische Anatomie des Paratyphus A. Virch. 
Arch. 225 H. 1. Der Paratyphus A steht anatomisch dem Typhus 
näher als dem Paratyphus B. Das zeigen die klinischen Symptome, 
die einer typhösen Erkrankung entsprechen und die pathologisch- 
anatomischen Befunde, wie Geschwürsbildung, Schwellung der Solitär¬ 
follikel und der Peyerschen Haufen, der mesenterialen Drüsen und 
der Milz. Auch bakteriologisch steht der Bazillus dem des Typhus 
näher. 


Mikrobiologie. 

Levinthal, Neue bakteriologische und serologische Unter- 
suchiwgsmethoden bei Influenza. B. kl. W. Nr. 30. Es ist gelungen, 
durch einen neuen Nährboden die Züchtung des Influenzabazillus 
erheblich zu verbessern und weiterhin mit Hilfe des so gewonnenen 
üppigen Kulturmaterials auch die Serodiagnostik für die Influenza 
nutzbar zu machen. 

L. Michaelis (Berlin), Anreicherung von Typhusbazillen durch 
elektive Adsorption. B. kl. W. Nr. 30. Mehrere große Platinösen der 


*) Die Namen der ständigen Referenten und der von ihnen referierten Zeitschrif ten siehe im Literaturberioht 1914 
Nr. 27 S. 1385. 
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Fäzes werden im Reagenzglase mit 6 ccm Kochsalzlösung fein verteilt, 
mit etwa 0,3—0,4 g Kaolin versetzt, 1 Minute lang geschüttelt, I weitere 
Stunde stehen gelassen, indem man wiederholt das sich absetzende 
Kaolin gelinde wieder aufschüttelt, dann durch ein gewöhnliches steriles 
Papierfilter im Glastrichter filtriert, die ‘ersten Tropfen des Filtrats 
werden verworfen und von dem folgenden Anteil 10—20 Platinösen 
auf eine Drigalski- oder Endoplatte verimpft. 


Allgemeine Diagnostik. 

K. Kloss und L. Hahn (Wien), Taschen-Lezikon für das 
klinische Laboratorium. Mit 18 Textbildern. Berlin-Wien, 
Urban & Schwarzenberg, 1918. 192 S. Geh. 6,60 M, geb. 8,00 M. 
Ref.: L. Michaelis. 

Ein nach Stichworten alphabetisch ■ geordnetes Hilfsbüohlein 
für das klinisohe Laboratorium. Die Ausführlichkeit ist in verschiedenen 
Gebieten nicht gleich gehalten, einige kleino Flüchtigkeiten und Druck¬ 
fehler müssen ausgemerzt werden, z. B. daß Zucker mit der Nylander- 
schen Probe bis zu 1 % nachgewiesen werden könne u. a. Ob das Auf¬ 
finden durch die alphabetische Anordnung erleichtert wird, ist noch 
fraglich. Ein alphabetisches Sachregister würde denselben Dienst 
leisten und den Text in systematischem Zusammenhang lassen. Neben 
einem ausführlicheren Lehrbuch ist das Büchlein wohl brauchbar. 

K. Eßküchen (München-Schwabing), Klinische Brauchbar¬ 
keit der Kolloidreaktionen des Liquor cerebrospinalis. Neurol. Zbl. 
Nr. 14. Die Kolloidreaktion (Gold- und Mastixreaktion) ist eine äußerst 
leistungsfähige Reaktion und soll als fünfte den Kreis der ..Vier Re¬ 
aktionen“ des Liquors erweitern. 

Herzfeld und Klinger (Zürich), Chemie der luetischen Serum- 
reakttonen. B. kl. W. Nr. 29. Für die Hypothese besonders labiler 
Globuline im luetischen Serum spricht: 1. Auch viele nicht luetische 
Menschensera geben im aktiven Zustande positive Wa.R. 2. Die iso¬ 
lierten Globuline vieler menschlicher Normalsera geben positive 
Wa.R. 3. Normale menschliche Sera können nicht selten durch bloßes 
Schütteln sowie duroh Behandlung mit adsorbierenden Stoffen so 
umgewandelt werden, daß sie positive Wa.R. geben. Alle Bluteiweiß¬ 
körper stammen aus zerfallenen Zellen her; ihr weiteres Schicksal, 
speziell ihre feiner oder gröber disperse Verteilung, die Beschaffenheit 
hängt von den Abbau Vorgängen ab, die sich im Blute abspielen und 
denen alle Eiweißkörper desselben unterworfen sind. Es dürfte so¬ 
mit der Eiweißabbau sein, weicher bei Individuen mit positiver Re¬ 
aktion in einer noch näher zu erforschenden Weise modifiziert ist. 
' Motzfeldt, Pbenolsulphophthaleinprobe. Norsk Mag. f. Laegevid. 
79 H. 7. Günstige Erfahrungen mit der Probe als diagnostisch-pro¬ 
gnostisches Hilfsmittel bei Nierenleiden, 


Allgemeine Therapie. 

W. Müller (Sternberg), Die Grundgesetze der Partial¬ 
reaktivität beim tuberkulösen Menschen. Zürich, A. Müller, 
1918. 68 S. 4,50 M. Ref.: Tachau (Heidelberg). 

Die vorliegende Schrift will dem Kliniker die für die Arbeit mit 
den Deycke - Muchschtn Prrtialartigenen nötigen immunobiologi- 
schen Kenntnisse reimitteln. Nach einer theoretischen Einleitung und 
der Erörterung der Herstellung der Partialantigene wird besonders 
über die Ergebnisse eigener Arbeiten berichtet, die in dieser Wochen¬ 
schrift bereits besprochen Bind. Die Verschiedenheit der Partialreak¬ 
tivität bei den einzelnen Formen der Tuberkulose, ihre Aerderung 
bei Besserung und Heilung der Krankheit, die Einwirkung des Lichtes, 
die Analyse der verschiedenen lubeikulinc ona ihrer Wirkung bringen 
neue Fragestellungen von hohem biologischen und klinischen Interesse. 
Zur Einführung in dieselben mag das Büchlein empfohlen werden. 

G. Mamlock (Berlin), Bluffotheraple. Zschr. f. physik. diät. 
Ther. 22 H. 6. Bericht über französische Darstellungen der deutschen 
Balneologie und Röntgenologie. 

Otto Saohs, Anaphylaktischer Anfall nach Milch Injektion. 

W. kl. W. Nr. 27. Der Kranke hatte im Verlaufe von neun Tagen 
drei Milchinjektionen von 6, 8 und 10 ccm erhalten. Sohon nach der 
zweiten trat ein zwei Stunden dauernder Schüttelfrost auf, nach der 
dritten ein schwerer anaphylaktischer Anfall mit Kollaps, tonisch- 
klonischen Zuckungen, Gelenkbeschwerden, Schüttelfrost, aber ohne 
Hautexanthem. Auch sonst wurden nach den Milcliinjektionen oft 
erhebliche Störungen des Befindens beobachtet, langdauernde Körper¬ 
schwäche und Abgeschlagenlieit, Appetit- und Schlaflosigkeit u. a. 
Die Epididymitis, die Veranlassung zu der Milchinjektion in dem 
mitgetcilten Falle gegeben hatte, war nach der dritten Injektion be- 
deutena größer geworden, außerdem vrär eine Furunkulitis dazu- 
gel reten. 


Karl Bangert (Charlottenburg), Moderne Lichttherapie. — 
Siemens- Aureollampe. Zschr. f. physik. diät. Ther. 22 H. 5 u. 6. Physika¬ 
lische und technische Betrachtungen. Die zweckmäßigste LiohtqueUe, 
das Lichtspektrum, Klassifizierung der künstlichen Lichtquellen, 
biologische Wirkungen, Anwendung der Erfahrungen mit Sonnen-, 
Kohlenbogenlicht und Quarzlampe auf die therapeutischen Tatsachen, 
chemische Wirkung, Strahlung des offenen und eingeschlossenen Licht¬ 
bogens. Nähere Einzelheiten werden über die Siemens-Aureollampe 
gegeben. 

C. M. Mol (Scheveningen), Hilfsmittel für SonnenUchtbehandliwg. 
Tijdschr. voor Geneesk. 29. Juni. Beschreibung einfacher Vorrichtungen, 
um Patienten, die Sonnenbäder gebrauchen, vor Wind zu schützen. 


Innere Medizin. 

Löffler (Basel), Herpes Zoster naso frontalis mit ausgedehnten 
Augenmuskellähmungen. Schweiz. Korr. Bl. Nr. 28. Der vorliegende, 
sehr seltene Fall einer Kombination von Zoster naso-frontalis mit 
ausgedehnten Augenmuskellähmungen läßt sich ungezwungen durch 
primäre Läsion im Ganglion Gasseri und sekundäre neuritische Pro¬ 
zesse in den befallenen motorischen Nerven erklären. 

F. v. Becker (Wien), Klinische Beobachtungen’ bei Pleu¬ 
ritis. W. m. W. Nr. 27. Die Pleuritis auf tuberkulöser Basis zeigt eine 
ziemliche Gleichmäßigkeit der Temperaturknrve. Allmählicher Anstieg 
bis zur zweiten bis dritten Woche. Fünf Tage in der Nähe des Maxi¬ 
mums; dann Temperaturabfall fast bis zur Norm. Nach kurzer Periode 
normaler oder subfebriler Temperatur Wiederanstieg (eventuell mehr¬ 
malig), ohne die frühere Höhe zu erreichen. Mit beginnender Rekon¬ 
valeszenz auffallend tiefe Morgentemporaturen. Zelldiagnostik? Leuko¬ 
zyten bei hohem Fieber. Leukozyten und Lymphozyten bei subfebrilen 
Temperaturen. Lymphozyten bei afebrilen Fällen; ohne Rücksicht auf 
die Aetiologie. 

Holmboe, Endopleurale Verwachsungen (Thora kos ko p). Norsk 
Mag. f. Laegevid. 79 H. 7. Mitteilung zweier Fälle von Tuberkulose 
mit künstlichem Pneumothorax, bei denen infolge vorhandener Ad¬ 
häsionen kein ordentlicher Lungenkollaps erfolgte. Unter Leitung 
des Thorakoskops von Jacobaeus (Stockholm) wurden mit dem 
Galvanokauter die Adhäsionen durchtrennt, worauf gute Köllabierung 
der Lungen erfolgte. 

Kraus (Berlin), Lymphogranulomatose. B. kl. W. Nr. 30. Klinisch¬ 
pathologisch haben wir es vor allem mit zwei für uns grundsätzlich 
verschiedenen ErkrankungRformen zu tun. Beides sind wiederum 
Sammelbegriffe. Die eine der beiden Gruppen faßt Ribbert mit 
der Bezeichnung Lymphozytome, Sohridde mit dem Terminus 
Lymphadenosis aleucaemica zusammen. Es handelt sich dabei haupt¬ 
sächlich um Prozesse mit Wucherungen von Lymphozyten. Dieser 
Gruppe steht gegenüber diejenige der Granulomatosen, ein von 
Kundrat und besonders von Benda verwendeter Name. Hierbei 
handelt es sich um entzündliche Granulationsgeschwülste. Was zu¬ 
nächst die Lymphadenose betrifft, so hat man es entweder zu tun 
mit der von vornherein generalisierten Lymphocytomatosis aleucaemica. 
Diese Krankheitsgruppe ist nicht so häufig in der Gegenwart vertreten 
wie die Lymphogranulomatose. Ganz anders ist es mit der isolierten, 
lokalisierten Lymphadenose Kundrats, von der dieser Pathologe 
schon ausdrücklich erklärt hat, daß sie sich nicht verhalte wie ein 
echtes Blastom. Was die infektiös-entzündlichen Granulome betrifft, 
so spricht man gegenwärtig von einem tuberkulösen, einem syphiliti¬ 
schen und einem „malignen“ Granulom. Die Schwierigkeit der Ab¬ 
grenzung tuberkulöser und maligner Granulome stößt uns nicht bloß 
in der inneren Medizin auf. Die Skrofulotuberkulose nötigt unter, 
bestimmten Voraussetzungen zu chirurgischen Eingriffen. Bei dem 
tuberkulösen Granulom und noch mehr bei dem malignen ist das Messer 
beiseite zu lassen. Die Arsenikpräparate und die arsenhaltigen Quellen 
haben gewiß einen Nutzen gehabt. Am aussichtsreichsten ist die Be¬ 
strahlungstherapie, und zwar sowohl die Röntgen- wie die Radium - 
behandlung. 

Lu barsch (Berlin), Lymphogranulomatose. B. kl. W. Nr. 30. 
Zur Frage des histologischen Bildes der Lymphogranulomatose können 
wir ganz bestimmte und scharfe Kennzeichen angeben. Wenn auch 
in den ersten Anfängen der Erkrankung die Veränderungen einfach 
entzündlicher Natur sein köimen, so sind sie doch im ausgebildeten 
Zustande von allen anderen Formen der aleukämischen Lymphomatöse 
dadurch leicht zu unterscheiden, daß es sich um eine echte Granulom* 
bildung handelt und nicht eine gleichmäßige Zunahme von Lympbo- 
und Leukozyten besteht. Lymphogranulomatose ist in erster Linie 
ein rein histologischer Begriff und kann daher auch in Zweifelsfällcn 
nur durch die mikroskopische Untersuchung die Diagnose gestellt 
werden. Hinsichtlich der Aetiologie der Lymphogranulomatose müssen 
erst weitere Untersuchungen volle Klarheit bringen. 
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Er ns t Fuld (Berlin), Urticaria appendlcularis. Ueberempfindlich- 
keit und Appendizitis« Zschr. f. physik. diät. Ther. 22 H. 6. Sehr 
eingehende kritische Würdigung einiger Beobachtungen, die den Autor 
veranlassen, von einer Urtikaria des Appendix zu sprechen, die die 
Grundlage iür Darmschmerzen und .Durchfälle ist. Manche kurz¬ 
dauernde Anfälle sind durch derartige lokale Ueberempfindlichkeiten 
vorgetäuscht; auch echte appendizitische Anfälle können in dieser 
Weise entstehen. 

St. Kirkovic, Fehldiagnosen ^bei ^chronisch-malarischen Er¬ 
krankungen. Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg. Nr. 10. Erörterung der 
Diffeientialdiagnose gegenüber Anämien, Lungentuberkulose, Kolitiden 
und Morbus Banti, die leicht mit chronischen Malariazuständen ver¬ 
wechselt werden. Sannemann. 

Orth (Berlin), Colitis cystica und ihre Beziehungen zur 
Buhr. B. kl. W. Nr. 29. Man versteht unter Colitis cystica eine chronisch¬ 
entzündliche Erkrankung des Dickdarms einschließlich des Mast- 
darms, bei der sich rundliche, schleimigen Inhalt bergende Hohlräume, 
Zysten, bilden. Der Verfasser schlägt vor, die eine Erkrankung als 
Colitis cystica superficialis (oder mucosae), die andere als Colitis cystica 
profunda (oder submucosae) zu bezeichnen: daß es Kombinationen 
der beiden Formen geben kann, steht der grundsätzlichen Trennung 
der beiden so weseüsverschiedenen Formen nicht im Wege. * 

Wilhelm Hoff mann, Ruhrschutzimplung. D. militärztl. Zschr. 
Nr. 13 u. 14. Nach den Erfahrungen von Hoff mann ist Dysbakta 
ein theoretisch wohlbegründeter, unschädlicher Impfstoff, dem auch 
ein bior und da erkennbar gewesener Schutzwert innewohnt; objektive 
Unterlagen hierfür müssen aber noch in größerem Umfange gewonnen 
werden. — Soweit das noch spärliche Material erkennen läßt, besteht 
bei dem Ditthorn-Löwentbalschen Impfstoff bei geringen 
Reaktionen anscheinend ebenfalls die Möglichkeit einer Ruhrimmunität. 
Es erscheint wünschenswert, daß auch über die Wirkung pol y valen ter 
giftarmer Ruhrschutzimpfstoffe weitere Erfahrungen gesammelt 
werden. 


Chirurgie. 

Leopold Scherbak, Physikalische Diagnose eines Hira- 
abszesses. W. kl. W. Nr. 27. Bei Absohaben dei Dura mit dem soharfen 
Löffel fiel ein Bezirk auf, der eine deutliche metallische Resonanz gab. 
Die Vermutung, daß diese durch einen in der Tiefe liegenden, gas¬ 
haltigen Abszeß bedingt sei, bestätigte sich bei der operativen Oeffnung. 
Der Abszeß war also durch die physikalische Diagnostik erkannt. 
Im Anschluß daran hat sich der Verfasser in Versuchen an Leichen 
darvon überzeugt, daß lufthaltige Hohlräume im Gehirn durch Aenderung 
des Klopfsohalls von der Oberfläche aus richtig lokalisiert werden können. 
Am deutlichsten lassen sich die Schallphänomene durch Beklopfen 
der Dura mit den Enden einer lose gehaltenen Pinzette erzeugen. 

E. Pulay (Wien), Foudfroyant verlaufender Fäll von 
Kletnhirnabszeß mit Enzephalitis und Hydrocephalus Internus. 
NeuroJ. Zbl. Nr. 14. Mitteilung eines Falles. 

Sticker (Berlin), Radiumbestrahlung des Mundhöhlenkrebses. 
B. kl. W. Nr. 30. Der Verfasser hat die Bestrahlungen der Primär¬ 
geschwulst und der regionären Lymphdrüsen zweizeitig vorgenommen, 
letztere meist erst dann, wenn unter dem Einfluß der Bestrahlung 
die Primärgeschwulst zerstört und vollkommen resorbiert war. Die 
lokale Wirkung der Bestrahlung auf das Krebsgewebe ist etwas Wunder¬ 
bares und wird es auch bleiben. Wir haben in unserem Arzneischatz 
nichts, was sich damit vergleichen läßt. 

Wilms (f), Diagnose der durch Gallensteine bedingten 
akuten und chronischen Cholezystitis und ihre Behandlung 
an Hand von 1000 Gallensteinlaparotomien. M. Kl. Nr. 21, 
23 u. 25. Der Verfasser bespricht in erster Mitteilung die Dia¬ 
gnose der akuten Gallensteinerkrankungen, er will der operativen 
Therapie zugeführt wissen: Fälle akuter Cholezystitis der Schwer¬ 
arbeiterklasse (soziale Indikation), sohwere Erkrankungen bei älteren, 
weniger widerstandsfähigen Patientinnen, Fälle mit Komplikationen, 
wie Perforation und peritonitischen Erscheinungen, Darmlähmung, 
septischer Allgemeininfektion. Ferner sind operativ Fälle, bei denen 
Komplikationen zu erwarten sind, durch wiederholtes Austreten 
von Steinen in den Choledocbus sowie Pankreaskomplikationen. Die 
zweite Mitteilung behandelt die Diagnose der chronischen Gallenstein¬ 
leiden. Hier ist nach Ansicht des Verfassers mehr abwartende Therapie 
am Platze. Operationsindikation will der Verfasser vor allem in den 
Fällen sehen, wo die Operation gefahrlos ausführbar ist. Immerhin 
stellt der Verfasser die chirurgische Indikation wesentlich weiter als 
Kehr, nach dessen Statistik 80% nicht operiert wurden. Operativ 
sind nach. Wilms somit Fälle: 1. ohne nennenswerte Operations¬ 
schwierigkeiten, 2. mit schwieliger großer Blase und wenigen Steinen, 
3. mit weiteren Komplikationen (zeitweilig Ikterus!), 4. mit palpabler 
Pankreaskopfverdickung, 5. mit Fieberattacken und eventueller 


Gefahr von Durchbrüchen, 6. mit Karzinomheredität. Für die Ope¬ 
rationsindikationsstellung ist vor allem exakte anatomische Diagnose 
nötig, die vielfach aus der Anamnese gestellt werden kann. Die dritte 
Mitteilung behandelt den CholedochusVerschluß. Hier werden unter¬ 
schieden: totaler und nichttotaler Verschlußjmit entzündlichen 
und ohne entzündliche Erscheinungen. In allen^Fällen ist der Ver¬ 
fasser für rechtzeitige Operation von erfahrener Hand nach nur 
kurzer konservativer Behandlung von seiten des Internisten, fails 
diese nicht erfolgreich ist. 

E. Glasa (z. Z. in einem Kriegslazarett). 

• W. Rübsamen (Dresden), Nierenbeckenplastik nach Fenger 
bei geplatzter Hydronephrose. Mschr. f. Geburtsh. 47 H. 6. Es handelt 
sich um eine hochgradige Striktur im obersten Teile des Ureters mit 
Hydronephrose und spontaner Perforation des Nierenbeckens. Es 
wurde durch eine konservative plastische Operation nach Fenger, 
d. h. durch Spaltung der Striktur von der Rupturstelle aus in Längs¬ 
richtung und Naht in querer Richtung nach Art der Pyloroplastik, 
Heilung erzielt. J. Klein (Straßburg i. E.). 


Frauinheilkunde. 

Rob. Schröder (Rostock i. M.), Echinokokkenerkrankung 
in der Gynäkologie und Geburtshilfe. Mschr. f. Geburtsh. 
47 H. 6. Besprechung der Literatur über die Echinokokkenerkrankung 
und Anführung. zweier Fälle von Echinokokkentumoren im kleinen 
Becken, die, als Ovarialtumoren angesprochen, durch Laparotomie 
entfernt wurden. J. Klein (Straßburg i. E.). 

A. Mayer (Tübingen), Behandlung von Insuffizienz des Blasen¬ 
schließmuskels mit Injektion von flüssigem Menschenfett. Zbl. 
f. Gyn. Nr. 28. Die in der Ueberschrift angeführte Behandlungsmethode 
führte in vier Fällen zu einem günstigen Ergebnis. 

R. Hofstätter, Mukosa des amenorrhoischen Uterus (mit 
spezieller Berücksichtigung der Kriegsamenorrhoe). W. 
kl. W. Nr. 27. Die Untersuchung von Kürettementen ergab, daß sich 
bei länger bestehender Amenorrhoe eine Atrophie der Uterusschleim¬ 
haut entwickelt. Die Ausschabung wirkte in der Mehrzahl der Fälle 
günstig, nach vier bis sechs Wochen trat eine Blutung von fast nor¬ 
maler Stärke ein. Entsprechend änderte sich das anatomische Bild 
der Schleimhaut. Nur nach über anderthalbjährigem Bestände der 
Amenorrhoe war die Kürettage im allgemeinen wirkungslos, auch 
andere therapeutische Maßnahmen blieben dabei ohne Erfolg. 

A. A. Hijmans van den Berg (Groningen), Puerperale Sepsis 
und Sulphämoglobinämie. Tijdsch. voor Geneesk. 29. Juni. Be¬ 
richt über eine Patientin, bei der eine ausgesprochene Sulphämoglobin¬ 
ämie infolge einer puerperalen Sepsis auf trat. Der Eintritt eines an¬ 
aeroben Bazillus erfolgte an den Genitalorganen, ohne dort Entzündungs- 
erscheinungen hervorzurufen. In der Blutbahn entwickelte er 
Schwefelwasserstoff, der zur Entstehung von Sulphämoglobin führte, 
außerdem Hämolyse. 

Reber (Basel), Frühgeburten. Schweiz. Korr. Bl. Nr. 27. Früh¬ 
geburten mit einem niedersten Gewicht von wenig über 1000 g konnten 
am Leben erhalten werden und zum guten Gedeihen gelangen. Der 
Frühgeburt müssen, damit sie gut gedeiht, mit der täglichen Nahrung 
120—140 Kalorien pro kg Körpergewicht zugeführt werden. Die 
Gewichtskurve steigt oft vorübergehend steiler an, sobald neben Brust¬ 
milch Kuhmilch-Scbleimmischungen gegeben werden, selbst bei ge¬ 
ringerer Kalorienzufuhr. Der kleinste Brustumfang bei einem Kinde, 
das am Leben blieb, betrug 21 cm, der kleinste Kopf umfang 26 cm. 
Sämtliche von tuberkulösen und luetischen Eltern stammenden Früh¬ 
geburten starben. Intensiver langandauernder Ikterus sowie asphykti- 
sohe Anfälle geben im allgemeinen eine schlechte Lebensprognose. 
Genitalödeme können auf mechanischem Wege oder durch Nabel¬ 
infektionen entstehen. Etwa ein Fünftel der Frühgeburten waren 
Zwillinge. 

Brandt, EklampslebehAndlimg. Norsk Mag. f. Laegevid. 79 H. 7. 
Der Verfasser empfiehlt Aderlässe und Darreichung narkotischer 
Mittel. 


Ohranheilkunde. 

T. Szasz, Primäre Diphtherie des äußeren Gehörganges. W. kl. W. 
Nr. 27. Bei einer Anzahl eigenartiger Erkrankungen des äußeren 
Ohres wurden Diphtheriebazillen als Erreger festgestellt. Daraufhin 
wurde das Sekret des äußeren Gehörganges in allen Fällen bakterio¬ 
logisch untersucht und im Laufe eines Monats 55 mal Diphtheriebazillen 
gefunden. Nur fünfmal gelang gleichzeitig der Nachweis der Bazillen 
im Rachensekret. Die Bazillen finden in dem feuchten Gehörgang 
anscheinend günstige Lebensbedingungen und wachsen dort daher 
saprophytisch. Nur in einer Anzahl von Fällen werden sie pathogen. 
Im trockenen Gehörgang fanden sich die Bazillen nie. Die Erkrankunge n 
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machten nicht den Eindruck einer Epidemie. Behandlung mit 2000 
Antitoxineinheiten, Pyozyanase, Vioform und Dermatol. 


Krankheiten der oberen Luftwege. 

Schönstadt (Berlin-Schöneberg), Operative Verengerung der 
Nasenhöhle. B. kl. W. Nr. 29. Die beschriebene Operation kann Pa¬ 
tienten, deren Nasenhöhle, sei es von Natur, sei es infolge von Erkrankung 
(Ozäna) oder infolge intranasaler Eingriffe, zu weit ist, gute Dienste 
leisten. 


Kinderheilkunde. 

G. Riether (Wien), Schlagworte für die Säuglingspflege znm 
Unterrichte der Pflegerinnen. 2. Auflage. Wien-Leipzig, F. Deu- 
ticke, 1918. 47 S. 1,00 M. Ref.: L. F. Meyer (Berlin), z. Zt. 
im Felde. 

Zum Unterricht der Pflegerinnen bat der erfahrungsreiche Direktor 
des österreichischen Landeskinderheims, Riether, die Lehren über 
Säuglingspflege in Schlagworten zusammengefaßt. In fünf Kapiteln 
werden Entwicklung, Pflege, Ernährung, Krankheiten und Handgriffe 
in möglichster Kürze besprochen. Bei der Berechnung des Nahrungs¬ 
bedarfes wird bereits das v. Pirquetsche System angewendet, das 
freilich in der kurzen Darstellungsform vom Leser kaum erfaßt werden 
dürfte. — Das anspruchslose Heft wird sowohl dem ärztlichen Kurs¬ 
leiter als Führer wie der Schülerin als Repetitorium nützlioh sein 
können. 

Hössly (Zürich), Behandlung der kindlichen Spastiker (Hemi- 
Diplegie, Littlesche Krankheit). Schweiz. Korr. Bl. Nr. 28, 
Der Verfasser betont die Notwendigkeit jahrelanger mechanischer 
Behandlung und Uebung, und fügt diesen Mitteln unter Umständen 
die Förstersche Operation oder die Durchtrennung gewisser motorischer 
Nervenbahnen als brauchbare Hilfsmittel bei. 


Hygiene (einschl. Oeffentliches Gesundheitswesen). 

0. Trier (Zürich), Vorlesnngen über die natürlichen Grund¬ 
lagen des Antialkoholismu8. 1. Halbband. Berlin, Gebr. Born- 
traeger, 1917. 352 S. 12,00 M. 2. Halbband, 1918, 352 S. 
12,00 M. Ref.: Holste (Jena). 

Der Verfasser, ein Vorkämpfer des strengen Antialkoholismus, 
versucht im ersten Halbband in Form von Vorlesungen die Richtig¬ 
keit seiner radikalen Auffassung durch chemische und biologische 
Gründe zu beweisen. Im zweiten Halbband bespricht er sein Thema 
vom physiologisch-medizinischen, psychologischen und technologischen 
Standpunkte aus. Die gegenwärtigen sozialen Verhältnisse werden 
eingehend erörtert und die Beziehungen des Alkoholismus zum Welt¬ 
kriege, sowie Beine Bedeutung für die Neugestaltung aller Verhältnisse 
au Bein&nde rge se tz t. 

Uber (Berlin), Lüftung von Aborten. Technisches Gemeinde¬ 
blatt Nr. 3. Bei Wasserverschlußaborten innerhalb von Wohnungen 
genügt die Fensterlüftung nicht. Oeffnet man nach Benutzung des 
Aborts das Fenster und darauf die Aborttür, so drückt der Wind die 
Abortdünste sogleich vollständig in den Vorraum des Aborts, um so 
mehr, wenn die Aborttür nach dem Flure zu aufschlägt, da hier eine 
gewisse saugende Wirkung auf den Luftraum des Aborts ausgeübt 
wird. Es erfolgt also zwar eine Entlüftung des Aborts, aber die Dünste 
treten nicht ins Freie, sondern in die Wohnung. Nach dem Vorschläge 
des Verfassers sind die Abortdünste durch eine besondere Abluftröhre 
zu entfernen, die warm, d. h. womöglich nicht in einer Außenwand 
liegen soll, damit der Temperaturunterschied zur Lüftung ausgenutzt 
wird. Die Abortfenster müssen geschlossen bleiben; die Aborttüren 
innerhalb von Wohnungen sollten nach dem Abortraume zu auf- 
schlagen. Der Flur muß unter Ueberdruck der Außenluft stehen, 
wozu ein mit LüftungsVorrichtung versehenes Fenster genügt; zweck¬ 
mäßigerweise legt man im unteren Teile der Aborttür Oeffnungen an, 
durch welche die frische Flurluft in den Abort ein treten kann. 

K. Süpfle (z. Z. Ingolstadt). 


Soziale Hygiene und Medizin. 

Christian, Entscheidungsstunde in der Wohlfahrtspflege. Gon- 
cordia Nr. 7. Auf dem Gebiete der Wohlfahrtspflege Bieht der Ver¬ 
fasser in kurzer Zeit eine heillose Verwirrung mit Kapital- und Kräfte¬ 
vergeudung voraus, wenn nicht bald eine ordnende Hand eingreift. 
Da die Wohlfahrtspflege durch eine fachliche Vertiefung ihrer Aus¬ 
übung nur gewinnen könne, schlägt der Verfasser vor, das Gesamt¬ 
gebiet der Wohlfahrtspflege in drei einigermaßen gleichberechtigte 
Arbeitsgebiete zu trennen, in die Hilfe für materielle, für biologische 
und für geistig-sittliobe Notslände. Eine derartige Einteilung er¬ 
scheine praktisch als zweokmäßig, da einerseits die allgemeine Wohl- 
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fahrtspflcgc als Arbeits- und Ausbildungsgebiet zu umfangreich sei, 
anderseits der allzu starken Spezialisierung entgegengewirkt werden 
müsse. Die Dreiteilung erlaube die Einreibung aller Wohlfahrtsgebiete, 
die drei Abteilungen selbst seien durch ihre Gedankenrichtung gut 
charakterisiert. K. Süpfle (z. Z. Ingolstadt). 


Militärgesundheitswegen. 1 ) 

Gesundhettsverhältnlsse unserer Flotte. Arch. f. Schiffs u. Trop. 
Hyg. Nr. 10. Mitteilungen über d e Krankheitsstatistik im dritten 
Kriegsjahre. Der Krankenzugang entsprach dem des Vorjahrs und 
war erheblich geringer als im ersten Kriegsjahr und im Frieden. Eine 
Häufung ansteckender Krankheiten ist nicht vorgekommen, nur die 
Lungentuberkulose zeigt eine Zunahme von 1,45 °/oo *m ersten auf 
2,81 °/oo im dritten Kriegsjahre. Die Kontrolle des Körpergewichts 
und der Größe der Schiffsjungen bei der Einstellung und nach einem 
Jahre läßt ein Zurückbleiben in der Entwicklung oder sonst eine Ver¬ 
schlechterung des Körperzustandes nicht erkennen. Sanne mann. 

Oskar Vulpius, Was hat der Krieg hinsichtlich der 
Orthopädie Neues gebracht? D. militärztl. Zschr. Nr. 13 u. 14. 
Verbesserte Sohienenverbandtechnik, Bi&uns Semiflexionsgestell für 
das Bein, Vulpius sehe Abduktionslyraschiene für den Arm, Pro¬ 
phylaxe der Deformitäten, Verlegung geeigneter Patienten in Fach¬ 
lazarette, SehnervenoperatioDen, Gelenkplastik, Nervennaht und 
-plastik, Neurolyse, Sehnenüberpflanzung, Verbesserung der Am¬ 
putationsstümpfe, Beschaffung des Gliedersatzes. 

Marcus (Posen), Begutachtung im orthopädischen Lazarett. 
Aerzti. Sachverst. Ztg. Nr. 13. Die Begutachtung im Unfaliverfahren 
wird mit jener beim Militär verglichen und bei letzterer die Vorzüge 
des kommissarischen Gutachtens betont. Das „informatorische“ 
Gutachten des Orthopäden muß schon während der Lazarettbehandlung 
eingeholt werden; nach deren Abschluß, erst gar nach Entlassung 
zum Ersatztruppenteil kommt es vielfach zu spät. Arbeitszwang ist 
eine vorzügliche Heilmethode, weil sonst Patienten mit bösem Willen 
ihres Schaden „pflegen“. Döllner (Duisburg). 

Neumann (Elberfeld), Ausbau der Hetlfürsorge für Kriegs¬ 
beschädigte. B. kl. W. Nr. 29. Folgende Gesichtspunkte sind zu berück¬ 
sichtigen: a) Schaffung einer Reichsstelle für Kriegswohlfahrtspflege, 
der Bevollmächtigte zum Bundesrat und Mitglieder des Reichstages 
angehören müssen; b) stärkerer Zusammenhang zwischen der Für¬ 
sorge für Kriegsteilnehmer, Kriegsbeschädigte und Kriegshinterbliebene; 
c) als Vorbedingung für den gesetzlichen Schutz der Bezeichnungen 
„Nationalstiftung“ und „Marinestiftung“ Beteiligung des Bundesrats 
und Reichstags in der Verwaltung der Stiftungen. 

Max Matth es, Behandlung der Kriegsrnhr. D. militärztl. 
Zschr. Nr. 13 u. 14. In schwereren Fäilen ist die Serumtherapie zu 
versuchen, und zwar Verwendung großer Serummengen von einfachem 
Pferde- oder Rubrserum. Auoh Atropintherapie (3 mal täglich 0,5 mg 
subkutan) unter Zusatz von Papaverin ist zu empfehlen. Der Ver¬ 
fasser verspricht sich Erfolg von Darmausspülung; daneben Ab- 
sorbentien, in chronischen Fällen Adstringentien. Bei Kollaps und 
starkem Flüssigkeitsverlust subkutane Zufuhr von Ringerlösung 
und Hautreizmittei. Sehr wiohtig sind hygienisch-diätetische Maß¬ 
nahmen (der Verfasser gibt ein Schema). Bei starker Ausbreitung 
der Epidemie kommt Verlegung der Truppe in Frage. 


Sachventändigentätigkelt. 

Strass mann, Georg (Berlin), Tod durch Leuchtgasverglftung 
oder duroh Erschlossen. Zschr. f. Med. Beamte Nr. 11. Die Beob¬ 
achtung ist in mehrfacher Beziehung wiohtig, weil außer der Seltenheit 
dieser Konkurrenz von Todesursachen und den Erwägungen über die 
entscheidend tödliche Wirkung auch aufs neue die Bedeutung der 
Röntgenuntersuchung von Leichen in derartigen Fällen zur Auffindung 
des Geschosses dargetan wird. Mit Recht regt Strass mann die Auf¬ 
nahme eines Hinweises auf diese Tatsache in die amtlichen Obduktions¬ 
bestimmungen an. Schließlich gibt der Sachverhalt einen neuen Beweis 
für die Nützlichkeit der in Deutschland noch fehlenden Anordnung 
polizeilicher Obduktionen, wie sie z. B. in Oesterreich besteht, für den 
öffentlichen Dienst. Die Schußverletzung wurde nur infolge der zu¬ 
fällig zu Unterriohtszwecken vorgenommenen Sektion gefunden; sie 
war geeignet, die schnellere Ermittlung einer Diebesbande herbei¬ 
zuführen, als deren Mitglied der Tote kurz nach einem Kampf mit 
Polizisten, unerkannt wie die anderen entronnenen, in seiner Wohnung 
tot aufgefunden worden war. P. Fraenokel (Berlin). 

Standesangelegenheiten. 

A. C. van Brüggen (Dordrecbt), Organisation der Speziellsten. 
Tijdschr. voor Geneesk. 29. Juni. 

*) VgL auch die Abschnitte „Innere Medizin“, „Chirurgie“ usw. 
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Vereinigte ärztliche Gesellschaften, Berlin, 17. VII. 1918. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Herr Mühsam demonstriert vor der Tagesordnung 1. einen Pa¬ 
tienten mit Großzehentransplantation zum Ersatz eines abgefahrenen 
Daumens. Einheilung unter Verlust der Nagelglieder mit guter Funk¬ 
tion. Keine Gangstörung; 2. einen Patienten, bei dem ein Schambein¬ 
fugenschuß eine gemeinsame Höhle von Blase und Mastdarm hergestellt 
hatte, die nach Anlegung eines Anus praeternaturalis und Verschluß 
der Einschuß- und Ausschußfisteln als 200 ccm fassende Blase mit 
geregeltem Harndrang und Urinentleerung durch den After funktio¬ 
nierte. 

Herr Lu barsch berichtet mit Demonstrationen über 14 in der 
Charite zur Sektion gekommene Grippefälle. Es fanden sich nekroti¬ 
sierende Schleimhautbeläge der Luftwege vom Kehlkopf abwärts, die 
teilweise zu Verstopfung der kleinsten Bronchien und Erstickungstod 
geführt hatten; weiterhin bronchopneumonische Prozesse, oft Neigung 
zur Abszedierung und zum raschen Fortschreiten auf die Pleura. Die 
Entzündungsherde zeigten makro- und mikroskopisch einen auffallend 
hämorrhagischen Charakter. Serosablutungen fanden sich häufig; 
einmal eine Nierenbeckenblutung. Im Herz- und Milzblut fanden sich 
siebenmal hämolytischer, zweimal gewöhnlicher Streptokokkus, dreimal 
Pneumo- und einmal Staphylokokkus, dagegen niemals der Influenza¬ 
bazillus, der nur einmal an einer Stelle geringfügiger Luftwegerkrankung 
nachzuweisen war. Vielleicht bereitet er dem schweren, sekundären 
Angriff der Strepto- und anderer Kokken nur den Weg. Im Gegensatz 
zu früheren Epidemien handelte es sich wesentlich um jugendliche, 
kräftige Personen. — Herr Citron berichtet über den klinischen Ver¬ 
lauf der von ihm beobachteten Fälle. Hervorzuheben ist: das Fehlen 
von Benommenheit, starke motorische Unruhe wegen der pleuritischen 
Schmerzen, Tonsillenschwellung ohne Pfropfe, Pulsverlangsamung nach 
der Entfieberung, auffallende Leukopenie bis zu 1600 mit besonderer 
Verminderung der polymorphkernigen Neutrophilen, während von 
früheren Epidemien gerade Leukozytose berichtet wird, Neigung zu 
Bronchopneumonien, die drei bis vier Tage ohne physikalischen Befund 
Seitensticbe machen können. Im Personal der Charitö kamen Rezidive 
nicht vor; die Krankheit scheint Immunität zu verleihen. Eine spe- • 
zi fische Therapie existiert nicht. Die Expektorantien versagen; am 
besten ist Acidum benzoicum mit Kampfer. — Herr Benda: Auch 
füi die in voriger Sitzung demonstrierten Fälle kann der hämorrhagische 
Charakter der Entzündungen nachträglich bestätigt werden. — Herr 
Strass mann: Während der jetzt herrschenden Epidemie kamen 
mehrere Fälle mit hämorrhagischen pneumonischen Herden wegen 
plötzlichen Todes zur gerichtlichen Sektion. — Herr Zuelzer empfiehlt 
therapeutisch Eukupin, Optochin mit Antipyrin. — Herr Mosse: Die 
Symptome sind dieselben wie bei früheren Epidemien. Was die Lungen¬ 
komplikationen angeht, so kann man nur sagen, daß neben der In¬ 
fluenzaepidemie eine solche von streptomykotischer Bronchopneumonie 
einhergeht. Ein Zusammenhang ist nicht erwiesen. — Herr Schle¬ 
singer: Die Symptome sind doch andere als früher, z. B. fehlt der 
Schnupfen. —* Herr Fleischer fand beim Truppenteil explosionsartige 
Verbreitung mit Heilung zuweilen in 24 Stunden. Andere behielten 
eine Bronchitis oder bekamen bronchopneumonische Herde. Im Laza¬ 
rett wurde auch bei schweren Fällen im Gegensatz zu Citron Euphorie 
beobachtet. Einmal fand sich Desorientierung von auffallendem Cha¬ 
rakter, ein Fall ging an Herzschwäche mit Lungenödem zugrunde, ob¬ 
wohl nur ein kleiner pneumonischer Herd vorlhg. Die Leukopenie ist 
heutzutage ubiquitär und ihr Befund ohne Bedeutung. Die Fälle, die 
spater eine Lungenkomplikation bekamen, zeigten oft schon früh einen 
Zahnfleischbelag aus Streptokokken, der diagnostisch wertvoll sein 
kann. — Herr Lu barsch: Straßentode an Pneumonie sind längst 
bekannt. Gegen Herrn Mosse ist zu sagen, daß die berichteten Fälle 
innerhalb der Epidemie auftraten und daß auf den charakteristischen 
hämorrhagischen Entzündungscharakter schon bei früherer Epidemien 
hingewieser worden ist. — Herr Citron: Bei den Fällen fand sich 
meist auch Konjunktivitis. Der andere Blutbefund weist doeh auf 
eine Verschiedenheit der heutigen und der früheren Epidemien hin. 

_ Erich Wolff. 

KriegsSrztliche Abende, Berlin, 9. u. 23. VII. 1918. 

Vorsitzender: Herr Thiemann. 

(9.VII.) Vor der Tagesordnung. Herr J. E. Esser: Demonstra¬ 
tion von plastischen Operationen. Einem Leutnant war durch einen Schuß 
ein Teil der Strecksehne des Daumens weggerissen worden. Die Wunde 
war infiziert. Vortragender schnitt sofort die kranken Teile aus, schlug 
vom zentralen Stumpf der Sehne ein gestieltes Stück herunter, ver¬ 
band es mit dem peripherischen Ende. Die Heilung erfolgte glatt. 


Alsdann wurde der Stiel durchschnitten. Es wurden kleine Bewegungen 
vorgenommen.' Es folgte Entzündung und Lymphangitis des ganzen 
Armes, doch blieb der rötliche Lappen orhalten. Die Sehnennaht ist 
gut im Zusammenhänge geblieben. 

Tagesordnung. Herr Nernst (Berlin): Bedeutung der Chemie 
des Stickstoffs für unsere Zeit Vortragender hebt die für Munitions¬ 
und Nahrungsmittelherstellung gleiohwichtige Rolle des Stickstoffs 
sowie die glänzende Entwicklung und Anpassungsfähigkeit der chemi¬ 
schen Wissenschaft und Industrie hervor. Ein Referat über den wich¬ 
tigen und interessanten Vortrag wird nicht für zweckmäßig erachtet. 

(28. VII.) Vor der Tagesordnung. Herr Ing. Perls: Beschäfti¬ 
gung von Kriegsblinden in den Siemens-Schuckert-Werken. Die derbere 
und besser bezahlte Arbeit an der Maschine wird meist der Handarbeit 
vorgezogen. Nach kurzer Zeit verdienen die Blinden bis 1,40 M pro 
Stunde. Demonstration zahlreicher Lichtbilder von arbeitenden 
Blinden, welche zum Teil zwei große Maschinen gleichzeitig bedienen. 
Die Arbeiter werden überraschend schnell selbständig und verlieren 
vielfach vorher bestehende Beschwerden. Renten und Stiftungen 
vermindern die Sorgen. 

Tagesordnung. 1. Herr Fleischmann: Spanische Krankheit. 
Der Pfeiffersche Influenzabazillus findet sich nur in einigen Fällen. 
Sein Vorkommen beweist nicht, daß er der Erreger ist. Die Frage 
der Identität mit der großen Influenzaepidemie 1889/90 muß 
noch offen bleiben. Vortragender schildert den klinischen Verlauf. 
Charakteristisch ist eine Pulsverlangsamung, ferner eine Leukopenie 
mit relativer Lymphozytose. Dünnflüssige, lehmfarbene Empyeme 
sind häufig und entstehen oft sehr rasch. Gesteigerter Lumbaldruck 
bewirkt schwere Kopfschmerzen. Mannigfach sind die Komplikationen. 
Säuglinge scheinen verschont zu bleiben. Die jetzige „spanische Krank¬ 
heit“ ist also klinisch mit der früheren Influenzaepidemie identisch, 
ihr Verlauf ist aber leichter, die Pneumonien jetzt vielleicht häufiger, 
die Mortalität geringer. Besonderen Schutzes bedürfen Herzkranke, 
Schwache und Diabetiker. 

Besprechung. Herren Mühsam, Diesel, Aronsohn, 
Jürgens. * 

2. Herr Gins: Ausbreitung» wege der spanischen - Krankheit« 
Die meisten Epidemien haben ihren Ausgangspunkt im Osten. Vor¬ 
tragender schildert den Zug mehrerer großer Epidemien. Die Aus¬ 
breitungswege der heutigen Epidemie können wir nur aus den un¬ 
zuverlässigen Zeitungsberichten erkennen. Die Pandemie scheint 
nicht von Spanien ausgegangen zu sein. Bereits im April machte die 
Westfront die Grippe durch, welche sich schneller nach dem Süden 
als nach dem Norden verbreitete. Auch in China herrscht jetzt die 
Grippe; vielleicht kam sie von dort nach England. Die Verbreitungs¬ 
weise hängt von den Verkehrsverbindungen ab. In erster Linie sind 
die Orte mit guter Verbindung betroffen. Wahrscheinlich ist die Ueber- 
tragung von Mensch zu Mensch die vorwiegende (Tröpfcheninfektion). 
Bevorzugt waren die jüngeren Jahrgänge. Reckzeh. 


Medizinische Gesellschaft, Göttingen, 

19. X. u. 6. XII. 1917, 10. I. u. 7. II. 1918. 

Offizielles Protokoll. 

Vorsitzender: Herr Jensen; Schriftführer: Herr Lange. 

(19.X.) 1. Herr v. Hi p pel: Ungewöhnlicher Fall von intermittieren¬ 
dem Exophthalmus. Bei dem 25 jährigen Patienten besteht bereits bei 
aufrechter Körperhaltung Exophthalmus des rechten Auges. Die 
Stärke desselben ändert sich aber beim Bücken so sehr, daß eine Luxation 
vor die Lidspalte eintritt, wenn das Auge nicht mit der Hand zurück¬ 
gehalten wird. Kompression der rechten Jugularis ergibt ebenfalls 
Zunahme des Exophthalmus, ebenso haben die Drehungen des Kopfes 
nach rechts oder links einen Einfluß auf die Stärke der Vortreibung. 
Das Ungewöhnliche des Falles ist das Bestehen von intermittierendem 
Exophthalmus schon bei aufrechter Körperhaltung, das wahrscheinlich 
duroh ein kavernöses Angiom der Orbita bedingt wird. Der Fall 
wird genauer in Graefes Aroh. mitgeteiit. 

2. Herr Ebbecke spricht über den Temperatursinn und stellt 
folgende Hauptsätze auf: Es gibt eine durch Kältereiz hervorgerufene 
„paradoxe“ Wärmeempfindung, entsprechend der bekannten para¬ 
doxen Kälteempfindung. Gleichzeitige Erregungen benachbarter 
Temperaturpunkte verstärken sich, wenn sie gleichartig, und hemmen 
sich, wenn sie üngleichartig sind. Wird ein Hautbezirk anämisiert 
und dann der Blutstrom wieder freigegeben, so bewirkt das eir- 
strömende Blut allerlei Temperaturempfindungen, die von der Tem¬ 
peratur- und Wärmeleitfähigkeit des äußeren Mediums, besonders 
aber von der Reichlichkeit und Schnelligkeit der Hautdurchblutung 
abhängen. Das allgemeine Gefühl des Fröstelns oder Frierens und 


Digitized by 


Gck gle 


Original from 

CORNELL UNIVERSUM 




926 


VEREINS- UND KONGRESSBERICHTE 


Nr. 33 


das von Wannsein und Schwüle ist von den eigentlichen Temperatur« 
empfindungen abzusondem und gehört in die Gruppe der Muskel- 
empfindungen und Organempfindungen. Ebbeoke erläutert diese 
Sätze an Versuchsbeispielen und gibt hierfür sowie für die Phänomene 
der Nachempfindung, der Adaptation und des Sukzessiv- und Simultan- 
kontrastes eine Erklärung durch die Annahme, daß ein Temperatur¬ 
endorgan erregt wird durch Temperaturdifferenz, und zwar entsteht 
Kälteempfindung, wenn die größte Temperaturdifferenz in den ober¬ 
flächlichen Hautschichten gelegen ist, Wärmeempfindung, wenn die 
größte Temperaturdifferenz in den tieferen Hautschichten gelegen ist. 
Veröffentlichung erfolgt in Pflüg. Arch. 169 H. 4—8. 

(6. XII.) 1. Herr Fromme stellt vor: einen verwundeten Offizier, 
bei dem ein knöchern versteiftes Ellbogengelenk durch Operation nach 
der Methode vonLexer mit freier Fettplastik mobilisiert worden ist. 
Erzielte Beweglichkeit: Vollkommene Streckung, Beugung bis zum 
rechten Winkel, Pro- und Supination frei. Nur ganz geringe seitliche 
Wackelbewegungen. 

2. Herr Koennecke: lieber Costa Taiga. Vorstellung eines 
Falles von hochgradiger doppelseitiger Coxa valga bei einem 19 jährigen 
Schuhmacher. Das Wesentliche des klinischen Befundes ist eine schwere 
Gangstörung, eine Bewegungsbescbränkung des Hüftgelenkes nach 
allen Seiten, ganz besonders aber der Innenrotation, und erhebliche 
Schmerzen. Es liegt eine schwere Störung der statischen Verhältnisse 
vor. Im stereoskopischen Röntgenbilde fallen neben der Verlängerung 
des Schenkelhalses und der Vergrößerung des Winkels zwischen Schenkel¬ 
hals und Kopf eine Abknickung des Kopfes gegen den Hals in der 
Epiphysenzone und schwere Form Veränderungen der Epiphysenlinie 
auf. Aetiologisch wird angenommen, daß die infolge Rachitis minder¬ 
wertige Epiphyse durch ein leichtes Trauma (Dauerlauf) gereizt und 
zu krankhafter Knochenneubildung veranlaßt wurde. Infolge der 
Verlängerung des Schenkelhalses sei dann eine Verschiebung der stati¬ 
schen Verhältnisse und durch den Zug der am Scheitel des Schenkel¬ 
halswinkels inserierenden Muskeln, die ihrer Dehnung widerstreben 
und anderseits die Verschiebung der statischen Verhältnisse durch 
erhöhte Kraftanspannung auszugleichen suchten, eine Abflachung 
des Schenkelhals winkeis erfolgt. Die Behandlung bestand in Ex¬ 
tension bei gekreuzten und einwärts rotierten Beinen. 

3. Herr Fromme: Ueber Gehirnzysten. (Erscheint aus¬ 
führlich in dieser Wochenschrift.) 

Besprechung. Herr Göppert: Die Idee, die Cystema cere- 
bellomedullaris auf dem Wege der Inzision des Ligamentum atlanto- 
occipitale zur Drainage zu benutzen, stammt von Westenhoeffer. 
Die ersten Operationen der Art sind im Jahre 1905 von Hart mann 
(Königshütte) und Hase (Antonienhütte) ausgoführt worden. 

4. Herr Bruns: Ueber chronische Ruhr. Der Vortragende 
demonstriert eine Reihe chronischer Ruhrfälle und sohließt sich bei 
der Ordnung der verschiedenen Krankheitsbilder der Einteilung an, 
die Ad. Schmidt vorgeschlagen hat. Er bespricht zuerst die chronisohe 
ulzeröse Form der Ruhr. Sie charakterisiert sich dadurch, daß in 
immer wiederkehrenden Perioden aus kleinen, im Rektoskop sichtbaren 
Darmgeschwüren Blut und Schleim den Stuhlgängen beigemengt wird. 
Die sonstigen objektiven und subjektiven Erscheinungen sind dabei 
häufig recht gering. Diese chronisch ulzeröse Ruhr kann aber auch 
mit heftigen, anhaltenden Leibsohmerzen einhergehen. In solchen 
Fällen konnte der .Vortragende die Sigmaschlinge fühlen als wurst¬ 
förmigen, druckempfindlichen Tumor, als eine Folge der Sohleim- 
hautentzündung und spastisohen Kontraktur der Darm wand. Die 
perikolitisch-spastische Form der chronischen Ruhr äußert sich 
in sehr heftigen Kolikanfällen mit umschriebenem Druckschmerz 
und regionärer Bauohdeokenspannung. Hier haben die Geschwüre 
in die Tiefe gegriffen und die Serosa, das Peritoneum mitbeteiligt. 
Der dritte Typus ist die dyspeptische Form der chronischen Ruhr. 
Zwar findet sich auch hier von Zeit zu Zeit Blut im Stuhle. Im Vorder¬ 
gründe steht aber die Störung der Dünndarmfunktion. Die Abscheidung 
der Darmsäfte liegt danieder. Der Vortragende demonstriert Stühle 
mit abnormer Eiweißfäulnis bzw. Kohlehydratgärung, Stuhlgänge, 
die von zahllosen Gasblasen durchsetzt sind. Hier spielen konstitutionelle 
Momente, die primäre Aohylie des Magens eine wichtige Rolle. Diese 
Form führt meist zu Marasmus und Anämie. 

Besprechung. Herr Göppert: Als eine weitere Form 
chronischer Ruhr finden wir bei der Y-Dysenterie eine besondere 
Art, die man als chronische, rezidivierende bezeichnen könnte. Der 
erste Anfall ist meist milde. Alle paar WocheD erfolgt ein Rückfall, 
sodaß das Kind schließlich sehr erschöpft wird. Akute motorisohe 
Magen Insuffizienz, gelegentlich auoh Oedeme, die bei unserer ein¬ 
heimischen Ruhr so charakteristischen Erscheinungen, beweisen die 
sohwere Schädigung des Kindes. Das Verhalten in den Intervallen 
hängt aber von der Eraährungstherapie. Wir finden normale Stühle 
oder chronische, oft wenig charakteristsohe Durchfälle. 

(10.1.) 1. Herr v. Hippel: Ueber Pseudotuberkulose des Auges durch 
Raupenhaare. (Mit Demonstration von Diapositiven.) Patient ist ein 


zweijähriges Kind. Das rechte Auge mit hochgradiger Phthisi« bulbi 
und Knötohenbildung in Episklera und Iris wurde mit der Diagnose 
Tuberkulose enukleiert, die anatomische Untersuchung ergab aber, 
daß in dem Knoten Bruchstücke von Raupenhaaren saßen. Das Prä¬ 
parat ist von Interesse, weil es den ersten ganzen Bulbus betrifft, 
der bei dieser Erkrankung zur anatomischen Untersuchung kam. Die 
Haare waren bis in den Glaskörper vorgedrungen. Genauere Beschrei¬ 
bung mit Abbildungen in Graefes Arch. 

2. Herr Lange: Vorstellung eines Soldaten, der im Laufe einer 
Typhuserkrankung angeblich wegen doppelseitiger Postikuslähmung 
tracheotomiert worden war. Es handelt sich beim Fehlen jeder organi¬ 
schen Veränderung um einen „psychogenen Stridor“. Patient konnte 
eine Zeitlang gut und frei atmen nach Wegnahme der Kanüle, doch 
setzte die Atemnot bald wieder ein, sodaß die Kanüle erneut eingelegt 
werden mußte. 

(7. II.) 1. Herr Sch ul tze: Demonstration zur Lehre von der syphiliti¬ 
schen spastischen Spinalparalyse (Erb). Sch ul tze stellt einen 48 jährigen 
Eisen bahnbeamten vor, der seit Mitte August 1917 an Gehstörungen 
leidet. Der Kranke stößt mit den Fußspitzen an, die am Boden kleben; 
die Störungen traten zuerst am rechten Beine auf, erstreckten sich 
später auch auf das linke; zuerst ein Gefühl von Schwäche, dann von 
Steifheit in den Beinen. Später Kribbeln in den Beinen, besonders 
der rechten Ferse, sowie Blasen Störungen, indem er beim Wasserlassen 
länger drüoken muß; danach Abnahme der Potenz. Befund Oktober 
1917: Patellarreflexe erheblich gesteigert, Acbillesreflexe sehr lebhaft, 
beiderseits ausgesprochener Babinski, Rossolimo, Mendel-Bechterew, 
rechts vielleicht mehr als links, beiderseits unerschöpflicher Patellar¬ 
und Fußklonus; keine Hypertonie in den Beinen. Grobe Kraft leidlich 
gut. Erhebliches Schwanken bei Romberg. Gang ausgesprochen 
spastisch, unbeholfen, mühsam, schleppend. Der Kranke bot das aus¬ 
gesprochene Bild der syphilitischen spastischen Spinalparalyse, das 
Erb 1892 zuerst beschrieben hat: Spastische Parese beider Beine 
mit verhältnismäßig geringer Spannung der Muskulatur und stark 
gesteigerten Reflexen und Babinski, Blasenstörung und leichte Sen¬ 
sibilitätsstörung. Verdacht auf Lues war berechtigt, da die Frau des 
Kranken zweimal abortiert hatte. Das Blut reagierte negativ auf 
Wa.R.; der Liquor reagierte deutlich in de Menge von 0,25 ccm. 
Nonne deutlich positiv; Zellgehalt 80 : 3. Unter spezifischer Be¬ 
handlung Abnahme der Hyperästhesie und Blasenschwäche. Die Dia¬ 
gnose auf spastische Spinalparalyse mußte aber im Laufe der Zeit 
fallen gelassen werden, weil auch Symptome von seiten der Augen 
hinzutraten; ausgesprochene pathologische Abblassung und kleine, 
nicht symmetrische Skotome in den temporalen oberen Quadranten 
Danach handelt es sich also um eine Lues oerebrospinalis. 

2 Herr Sch ul tze: Die Erkennung der Epilepsie vom mllftär- 
ärztlichen Standpunkt aus. (Erscheint ausführlich in der M. Kl.) 

Besprechung. Herr Göppert: Im dritten bis sechsten Lebens¬ 
jahre tritt als weitere differentialdiagnostisoh beachtenswerte Krankheit 
die Spasmophilie hinzu. Wenn diese auch naoh unseren bisherigen 
Erfahrungen mit dem Uebergang der kindlichen zur erwachsenen 
Konstitution schwindet, so bieten die jetzigen Lebens- und Ernährungs¬ 
verhältnisse derartige Abweichung vom Gewöhnlichen und somit 
schwere Veränderungen der Konstitution, daß Auftreten von spasmo- 
philen Krämpfen bei Soldaten durchaus denkbar erscheint. Differential¬ 
diagnostisch ist aber zu beachten, daß nach tuseren Untersuchungen 
die elektrische Uebererregbarkeit bei Patienten, die älter als zwei 
Jahre sind, oft erst ein bis zwei Tage nach dem Krampfanfall nach¬ 
weisbar wird und auoh nur für wenige Tage bestehen bleibt. Nach 
bisher nioht veröffentlichten Erfahrungen gibt es auoh außerhalb 
der Krampfperioden Perioden von Uebererregbarkeit. Andere Zeichen 
von Spasmophilie sind voraussichtlich nicht zu erwarten. 

3. Herr Göppert: a) Eine neue Form chronischer Psendo- 
dysenterie. Bei der Pseudodysenterie der Kinder kommt es wohl kaum 
je zu den bei der Kriegsruhr neuerdings beschriebenen chronischen 
Formen. Dagegen wurde in Göttingen häufiger ein chronisch rezidivie¬ 
render Typus beobachtet. Durch vier bis zehn Monate hindurch er¬ 
folgen in Abständen von 14 Tagen bis fünf Wochen mehr oder weniger 
schwere Rückfälle, die schließlich zu einer Erschöpfung des Kindes 
führen. Der Zustand des Darmes in den Zwischenzeiten scheint wesent¬ 
lich von der Ernährung abzuhängen. Duroh zweckmäßige alimentäre 
Behandlung während des Anfalls und namentlich in den Zwischen¬ 
zeiten läßt sich der Zustand des Kindes vorteilhaft beeinflussen und 
meist Heilung erzielen. Nur ein Kind wurde naoh viermouatiger Be¬ 
handlung ungeheilt entlassen. Charakteristisch für den Zustand des 
Kindes ist vielfach die schwere Apathie. Ein Kind maohte geradezu 
den Eindruck eines Katatonikers. Der Nachweis der Bazillen im Stuhle 
gelang in sechs Fällen nur zweimal, sodaß man sich auf den Nachweis 
spezifischer Agglutination (1 : 100) beschränken muß. Wahrscheinlich 
gehört hierher eine große Zahl zwei- bis dreijähriger Kinder mit re¬ 
zidivierenden schleimigen Durchfällen. Als wichtigstes Emährungs- 

I mittel in Zwischenzeiten bewährte sich die L. L. Meyersohe Quark- 
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therapie. Bei jüngereQ Kindern empfiehlt sich Buttermilch. Wichtig 
ist, während der Anfälle reoht kurze Nahrungsbeschränkungen vor- 
zunebmen. — b) Funktionelle Lähmung des Sphinkter anL Bei einem 
älteren Knaben, der an chronischerVerdauungsstörung und Inoontinentia 
alvi litt, fand sioh bei der ersten Untersuchung eine vollständige Läh¬ 
mung des Sphinkter ani. Auf mechanischen Reiz von der Mastdarm- 
Schleimhaut eher noch. Erweiterung. Reaktion des Sphinkters auf 
elektrische und thermische Reize. Auf große Mengen Tierblutkohle 
binnen zwei Tagen ein leidlicher Sphinkterschluß. Behandlung mit 
thermischen urd elektrischen Reizen. Uebungstherapie durch Re¬ 
tention kleiner, kalter Klistiere. Nachdem am sechsten Tage ein völliger 
Spbinkterschluß erzielt war, Rückfall durch künstlich hervorgerufeiien 
Durchfall. Bei- Wiederaufnahme rach einem Vierteljahre anfangs 
teilweise paralytischer Sphinkter. Durch Heilung des Darmkatarrhs 
völlige Sauberkeit erzielt, wenn auch Sphinkter schlaffer als bei Gleioh- 
alterigen. Augenscheinlich leichte Rückfälle bei Durchfällen. Analoga 
sind die funktionelle Lähmung des Sphinkters oei Invagination und 
Ruhr. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde, 
Königsberg i. Pr., 27. V. 1918. 

Offizielles Protokoll. 

Vorsitzender: Herr Winter; Schriftführer: Herr Schütze. 

Vorträge. 1. Herr Gerber: a) Kehlkopf und Luftröhre einer 
ostpreußischen Sklerompatlentin nebst Bemerkungen über die Krankheit. 
Das Sklerom ist bakteriologisch eine chronische Kapselbronchose, 
pathologisch ein infektiöses Granulom, klinisch eine deszendierende 
Stenose der Luftwege. Die Diagnose ist nur durch die rhino-laryngo- 
logischen Untersuchungsmethoden zu stellen und nur von solchen, 
die mit dem Wesen der Krankheit vertraut sind. Daher die vielen 
Fehldiagnosen bei dieser Krankheit. Sie wird meist als Tuberkulose, 
seltener als Lues angesehen. Das erstere ist auch bei dem vorliegenden 
Falle geschehen. Er betrifft ein junges Mädchen aus dem ostpreußischen 
Hauptskleromherd, das von 1912—1917 in Beobachtung des Instituts 
war, die typischen Erscheinungen bot und noch kurz vor dem Kriege 
mit völlig behobener Dyspnoe nach Hause entlassen werden konnte. 
Auoh ihm wurde der Krieg zum Verhängnis, es konnte erst im Juli 
1917 die Poliklinik wieder aufsuchen und war jetzt in hoffnungslosem 
Zustande: die Narben- und Stenosenbildung erstreckte sich, wie die 
bronchoskopische Untersuchung feststellte, bis in die feinsten Bronchien. 
Es kam 14 Tage später infolge allgemeiner Schwäche ad exitum. Auch 
in diesem Falle hatten verschiedene interne Untersucher „Spitzen¬ 
katarrh“, „ausgedehnte Tuberkulose“ und „Tumor der Lunge“ dia¬ 
gnostiziert. Die Sektionsdiagnose (Prof. Kaiserling) lautete: „Chro¬ 
nische Pneumonie des linken Unterlappens, teilweise Kamifikation 
und alveoläre Verfettung. Eitrige Bronchitis. Rhinosklerom. Ver¬ 
kalkte Hiluslymphknoten. Tracheopathia osteoplastica.“ Der Befund 
des Larynx und Trachea war ein der klinischen Beobachtung absolut 
entsprechender: Narbenbildung und Stenosierung im Larynx. Dessen 
einzelne Teile gamicht mehr differenzierbar. Weiterhin eii\e eigen¬ 
tümliche, strangförmige Narbenbildung und Gewebsverdickung, be¬ 
sonders in den unteren zwei Dritteln der Trachea und durch die ganzen 
Bronchien und Bronohiolen hindurch. Die ostdeutschen Aerzte be¬ 
sonders sollten sich in Hinblick auf das endemische Vorkommen des 
Skleroms im Gebiete des ganzen früheren Königreichs Polen mit der 
Diagnose dieser Krankheit vertraut machen. (Dazu Demonstration 
von Bildern.) — b) Luetische Familieninfektionen, im Halse manifestiert. 
Die älteste luetisohe Tochter infiziert durch ihr uneheliches Kind mit 
Papeln an den Lippen ihre Eltern und drei Schwestern. Sämtliche 
fünf Familienmitglieder haben Tonsillar- oder Lippensklerosen. 
Parallel hiermit läuft die Beobachtung einer anderen Familie, in der 
der Bräutigam seine Braut und diese ihren Bruder per os infiziert. — 
Es wird auf die Bedeutung der Lues der Mundrachenhöhle hingewiesen, 
auf die Schwierigkeiten, die der Diagnose oft erwachsen können, und 
auf die Notwendigkeit der Beteiligung aller Aerzte, nicht zuletzt der 
Halsärzte, an der organisierten. Bekämpfung der Volksseuchen. (De¬ 
monstration von Bildern.) 

Besprechung. Herr Selter weist auoh auf die Bedeutung 
der luetischen Infektion auf außergeschlechtlichem Wege hin und 
erwähnt einen von Stern beschriebenen Fall, wo sich eine Wärterin 
an einem syphilitischen Säugling dadurch infizierte, daß sie den vom 
Kinde benutzten Löffel in ihren Mund brachte, um die Temperatur 
der Milch zu probieren. Es konnte einwandfrei bewiesen werden, 
daß diese Berührung schon ausgereioht hatte, um die Wärterin zu in¬ 
fizieren, 

2. Herr Selter: Zur Methodik der Wa.R. Gegen die Zuverlässig¬ 
keit der Wa.R. ist der berechtigte Ein wand erhoben, daß die Reaktion 
bei denselben Seren in verschiedenen Laboratorien ausgeführt ab¬ 
weichende Resultate ergibt. Dies beruht im wesentlichen auf dem Ex¬ 


trakt oder Antigen, über dessen Wirkung wir noch in keiner Weise 
orientiert sind. Bei Benutzung von je zwei aus dem Kaiser Wilhelm- 
Institut für experimentelle Therapie in Dahlem gelieferten Extrakten 
fanden wir unter 8655 Untersuchungen in über 600 Fällen Differenzen; 
mit beiden Extrakten waren positiv 1977, mit einem Antigen positiv 
(das andere negativ oder zweifelhaft) 413, mit einem Antigen zweifel¬ 
haft (das andere negativ) 204. Gleiche Resultate würde man in ver¬ 
schiedenen Laboratorien nur erhalten, wenn man bei derselben Me¬ 
thodik stets mit denselben Extrakten arbeiten könnte, was aber bei 
Verwendung spezifischer Extrakte technisch unmöglich ist. Neben 
dem Extrakt spielt noch das Komplement eine Rolle, dessen Bin¬ 
dungskraft schwankt. Ein Zuviel an Komplement kann positive 
Reaktionen verdecken. Notwendig ist deshalb vor jedem Versuch 
die Austitrierung des Komplements. Benutzt man die eben newh sicher 
lösende Dosis, so bietet die Modifikation von Kaup keine besonderen 
Vorteile, da man genau so feine Ausschläge beobachten kann. Die 
von Mandelbaum angegebene Modifikation scheint gute Resultate 
zu geben. Von 250 Seren, die mit denselben Reagentien zugleich nach 
der Wassermannschen Originalmethode und der Mandelbaumschen 
Modifikation untersucht wurden, reagierten bei beiden 41 positiv, 
bei Wassermann außerdem allein 3, bei Mandelbaum 17, sodaß sich 
bei ersterer im ganzen 44, bei letzterer 58 positive Reaktionen ergaben. 
Solange die theoretischen Grundlagen der Wa.R. nioht näher geklärt 
sind, muß man mit den vielen Fehlerquellen der Reaktion rechnen. 

3. Herr Puppe: a) Beobachtungen an wiederbelebten Erhängten. 
Fall 1. Ein ostpreußisoher Besitzer stürzt nach einem ehelichen Zwist 
wütend auf den Boden, angeblich, weil er dort Mittagsruhe halten will. 
Die Ehefrau, die ihm nach einiger Zeit nachgegangen ist, fand ihn an¬ 
geblich bewußtlos, röchelnd, mit Neigung zum Erbrechen. Versuche, 
ihm Wasser einzuflößen, gelangen. Zwei Nachbarn brachten ihn vom 
Boden des Hauses ins Bett. Er entleerte Urin und Stuhl, ohne daß 
die Bewußtlosigkeit gewiohen wäre. Die zugezogenen Nachbarn 
entdeckten einen roten Streifen auf einer Seite des Halses, der aber 
von einem in der Nacht nach diesem Vorfall gerufenen Arzt für be¬ 
deutungslos erklärt wird, weil er doch auoh auf der anderen Seite des 
Halses sichtbar sein müßte, wenn es sioh um eine Strangmarke handeln 
sollte! Dieser Arzt findet ihn immer noch röchelnd, bewußtlos; er 
stellt ein krampfartiges Heben der Arme fest. Am nächsten Tage Wieder¬ 
kehr des Bewußtseins. Er kann „ja“, „nein“, „Wasser“ sagen, maoht 
noch das Bett naß, benutzt aber für den Stuhl den Nachttopf. Nach¬ 
mittags findet der Arzt die Atmung leiohter, den Puls besser. Er scheint 
zu verstehen, was man zu ihm spricht, und zeigt auf den Hals, als man 
ihn fragt, was ihm fehle. Am Morgen des zweiten Krankheitstages 
konnte er etwas Hafergrütze essen. Enurese bestand weiter, die Atmung 
wurde beschwerlicher, 48 Stunden naoh Auftreten der eigentümlichen 
Krankheitsersoheinungen trat Exitus ein. Bei der gerichtlichen 
Obduktion ergab sioh am Halse nur die „gewöhnliche Blutsenkung“, 
Trübung der Pia. Herz 15 : 13 : 5 cm groß, reichlich mit Fett be¬ 
wachsen. Sklerose der Kranzschlagadern. Lungen blutreich, ödematös. 
Mikroskopisch Ueberfüllung der Alveolen von frisch ausgetretenem 
Blut. Während der gerichtlichen Sektion hat die Ehefrau dem Ver¬ 
treter der Staatsanwaltschaft auf eindringliches Befragen gestanden, 
daß sie ihren Mann, als sie ihm auf den Boden nachgegangen rei, dort 
an der Waschleine erhängt gefunden habe. Sie habe ein Messer 
geholt, ihn abgeschnitten und ihn dann auf das Bett gelegt. Puppe 
wurde die Frage vorgelegt, ob diese Behauptung der Frau als zutreffend 
anzusehen sei. Er hat die Frage bejaht. Es handelte sich um typische 
Erscheinungen, wie sie nach einem Erhängungsversuch öfter beob¬ 
achtet worden sind. Das Ergebnis der chemischen Untersuchung 
der Leichenteile, welohe angeordnet wurde, weil der zugezogene Arzt 
den Verdacht auf Vergiftung geäußert hatte, war negativ. Es bandelt 
sich um einen Fall von Spättod nach Erhängen. — Fall 2. Ein 
bulgarischer Soldat war zum Tode durch Erhängen verurteilt. Das 
Urteil war vollstreckt, er hatte 15 Minuten am Galgen gehangen. Der 
zugezogene Arzt hatte Ejakulation, Defäkation, Aufhören der Herz- 
und Atemtätigkeit festgestellt. Die Leiohe wurde im offenen Sarge 
zum Friedhof gefahren. Als sie in die Erde versenkt werden sollte, 
bemerkten die damit beschäftigten Personen schnappende Atmung 
und ein gerötetes Gesioht. Das war etwa eine halbe Stunde nach der 
Erhängung. Der Mann wurde sofort in die Chirurgische Abteilung 
des Alexanderspitals in Sofia gebraoht. Hier wurde beobachtet: Be¬ 
wußtlosigkeit, ferner epileptiforme Zuckungen etwa eine halbe Stund« 
lang, Priapismus, der im Laufe des Tages verschwand, und unwillkür¬ 
licher Urin- und Stuhlabgang. Am Halse fand sich eine dreifache 
diskontinuierliche Marke, und zwar vorn am Halse, von unterhalb 
des Kehlkopfes bis an den Mundboden reichend. Trage Reaktion der 
Pupillen auf Lichteinfall, die Pupillen waren mittelweit. Kniesehnen¬ 
reflexe aufgehoben. Augenhintergrund ohne Befund. Am Abend 
des ersten Tages kehrte das Bewußtsein wieder. Es bestand Schreck¬ 
haftigkeit. Nahrungsaufnahme verweigert, er nahm aber in der nächsten 
Nacht etwas Suppe zu sich. Urin wurd« spontan entleert. Am Abend 
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des zweiten Tages nannte er auf Befragen seinen Namen, keine Heiser¬ 
keit, keine Schluckbeschwerden.. Im Anschluß daran vier Wochen 
lang dauernder, schwerer psychischer Erschöpfungszustand mit Ver¬ 
wirrtheit, wegen dessen er auf die Psychiatrische Abteilung des Spitals 
verlegt wurde. - Kniesehnen reflexe stark gesteigert. Nachdem er sich 
wieder erholt hat, besteht retrograde und anterograde Amnesie; die 
erstere beginnt mit dem Moment, in der der Geistliche ihn auf dem Hin¬ 
richtungsplatze verlassen hat, von dem Gange zum Galgen weiß er 
nichts; letztere besteht für den mehrere Tage umfassenden Zeitraum, 
den er auf der Chirurgischen Abteilung des Spitals nach seiner Wieder¬ 
belebung zugebracht hatte. Die schwierige juristische Frage, was 
nun mit diesem Manne zu geschehen habe, wurde in der Weise gelöst, 
daß er zu 15 Jahren Zuchthaus begnadigt wurde. Im Zuchthause war 
er zuerst mitteilsam und arbeitete, dann aber erwies er sich als geistig 
reduziert, mußte zum Essen angehalten werden, lag im Bett und ar¬ 
beitete nicht. In diesem Stadium der Demenz befand sich der Mann 
noch, als ihn Puppe 16 Monate nach der Erhängung untersuchte. 
Die Tatsache der irrtümlichen Feststellung des Todes durch den der 
Hinrichtung beiwohnenden Arzt findet ihre Erklärung darin, daß 
durch mechanische Reizung des N. laryngeus superior Herz- und Atem¬ 
stillstand reflektorisch eintrat und daß sich nach Entfernung des Strang¬ 
werkzeuges beides wieder einstellte, bevor der Tod eingetreten war. 
Die unvollkommene Erhängung ist auf verschiedene Momente zurück¬ 
zuführen: Einmal darauf, daß der Betreffende nur 15 Minuten am 
Galgen geblieben ist, sodann darauf, daß die Erhängung in der Weise 
vollstreckt wurde, daß dem Delinquenten ein großes weißes Tuch über 
Kopf und Hals gebreitet wird, über das der Strang geknüpft wird; 
es unterliegt keinem Zweifel, daß hierdurch Falten entstehen können, 
welche eine gehörige Umschnürung des Halses verhindern können; 
endlich darauf, daß die Erhängung bei minus 9° C stattfand, daß das 
Strangwerkzeug von dem Henker mit Seifeifwasser durchnäßt war, 
um es schlüpfrig zu machen, und daß diese Absicht durch Gefrieren des 
Strang Werkzeugs vereitelt wurde. 

Besprechung. Herr Seyffarth: Vor etwa 15 Jahren wurde 
ich als wachthabender Arzt des Festungshilfslazaretts zu Thom um 
etwa l f % 2 Uhr nachts durch einen Radfahrer nach dem etwa 3 km 
entfernten Fort Plauen gerufen, da dort ein erhängter Unteroffizier 
vom Regiment 176 abgeschnitten wäre. Da ich mich erst anziehen 
mußte, vergingen trotz schnellen Radeins doch wieder noch fast 30 Mi¬ 
nuten, bis ich an Ort und Stelle war. loh fand einen nooh gänzlich be¬ 
wußtlosen Mann, bei dem die Herztätigkeit noch schwach wahrnehm¬ 
bar, aber die Atmung trotz bereits begonnener Wiederbelebungs¬ 
versuche noch nicht im Gange war. Nach längerer Bemühung kam 
auch die Atmung wieder in Gang und der Mann wieder zu 
Bewußtsein, war aber noch sehr benommen. Der Vorgang hatte sich 
folgendermaßen abgespielt: Ein Posten bemerkte bald nach seinem 
Aufziehen Lichtanmaohen in einem Schuppen. Er maohte nach der 
Ablösung darauf aufmerksam. Bei daraufhin erfolgender Feststellung 
wurde der Unteroffizier erhängt vorgofunden. Er hatte sich den Strick 
aber um den Uniformkragen herum angelegt. Nach der später erfolgten 
Feststellung und den Angaben des Mannes muß derselbe bis zum Ab- 
sohneiden mindestens eine halbe Stunde gehängt haben. Dann be¬ 
gannen bald die Wiederbelebungsversuche durch einen Sanitätsunter¬ 
offizier, doch war, wie gesagt, bei meinem etwa eine Stunde nach deip 
Abschneiden erfolgenden Eintreffen die Atmung noch nicht im Gange. 
Ich habe den Mann dann später nicht wiedergesehen, aber auf Er¬ 
kundigung gehört, daß er nach drei Wochen wieder Dienst getan hat. 
Vor einigen Jahren versuchte ich, angeregt durch Herrn Prof. Puppe, 
noch Näheres über die etwa beobachteten Erscheinungen zu erfahren. 
Ich hatte aber keinen Erfolg, da der Mann anscheinend nicht im La¬ 
zarett aufgenommen worden ist, sondern sich so schnell erholt hat, 
daß. er im Revier, weiterbehandelt werden konnte. In diesem Falle 
fehlte also durch die Zwischenschaltung des steifen Kragens der un¬ 
mittelbare Druck auf den N. laryngeus und die Abschnürung der Hals¬ 
schlagader. . Es blieb nur die Abschnürung der Luftzufuhr, die auch 
keine ganz vollständige gewesen sein mag. So ist es wohl zu erklären, 
daß die Wiederbelebung nach so langer Zeit noch gelang und der Mann 
auch augenscheinlich sich ohne erhebliche Folgeerscheinungen rasch 
erholte. 

b) Pathologisch-anatomische Befunde hei Fleckfieber. Bericht 
über 21 Obduktionen von an Fleckfieber verstorbenen Personen. . Es 
handelt sich zum großen Teil um Zivilisten mehr oder weniger vor¬ 
geschrittenen Alters. In einem Teil der Fälle konnte das charakteristi¬ 
sche Exanthem teils an der Vorderfläche des Körpers, teils an der 
Grenze von Anämie der vorderen Körperhälfte und Hypostase der 
hinteren noch bei der. Sektion gefunden werden. Es beruht auf der 
Fraenkelschen Arteriolitis nodosa und kann in dreierlei Weise in die 
Erscheinung treten: Einmal als einfache Zirkulationsstörung, so¬ 
dann als punktförmige oder stecknadelkopfgroße Hämorrhagie und 
endlich als flächenweise,. angiomartige Hämorrhagie. Dreimal fand 


sich beginnende Hautgangrän (am rechten äußeren Fußrand, an der 
Haut des linken Fußes und an der Haut des linken Oberarms). Ein¬ 
mal fand sioh eine symmetrische Gangrän beider Füße. Die Gangrän 
beruht ebenfalls auf der Arteriolitis, die in komplexer Weise ganze 
Hautbezirke umfaßt und gangränös werden lassen kann. Größere 
Gefäße verfallen sekundär der Thrombose; am ehesten die Venen 
und dann die Arterien. In einer Reihe von Fällen, die nicht ad exitum 
kamen, sondern die operativ durch Amputation behandelt werden 
konnten, fällt der Beginn der Erkrankung in die ersten Tage nach 
der Entfieberung. In den von Puppe obduzierten Fällen liegt der 
Beginn früher. 4 mal fanden sich konjunktivale Hämorrhagien, lmal 
Hämorrhagien in die Schleimhaut der Zungenwurzel. Nur 5 Fälle 
waren ohne Lungenkomplikationen. 4 mal fand sioh fibrinöse Pneu¬ 
monie; 3 mal fanden sich eigenartige, umschriebene, randständig 
hepatisierte Lungenabschnitte, lmal fand sich eine fibrinöse Pneu¬ 
monie mit zahlreichen Einsohmeizungsherden, lmal ein Empyem, 
6mal Bronchopneumonie, 2mal hypostatische Pneumonie. lmal 
fanden sich Blutungen in die Schleimhaut des Kehlkopfes. Die Mil* 
war in fast allen Fällen mehr oder weniger erheblich vergrößert, mäßig 
derb, blutreioh, auf der Schnittfläche von .dunkelroter Farbe. Leber 
und Nieren zeigten in der Regel Fieberschwellung, lmal fanden sich 
Roseolen der Leberoberfläche, 4 mal Roseolen der Nierenoberfläche 
mit Blutungen in die Harnkanälchen, lmal fanden sich Blut ung en 
in die Schleimhaut des Nierenbeckens, lmal Hämorrhagien in die 
Uterusschleimhaut. 7 Fälle zeigten Roseolen der Darmschleimhaut, 
und zwar sowohl der Dünndarm- wie der Dickdarmschleimhaut, die 
gleichfalls auf die schon erwähnte Arteriolitis nodosa zurückzuführen 
waren. Das Gehirn zeigte makroskopisch Oedem und Hyperämie, 
insbesondere erwies sich die Pia als ödematös. Mikroskopisch ergab 
sich auch im Gehirn die Fraenkelsche Gefäßerkrankung an Arterien 
und Kapillaren. Sehr interessant war der in zwei Fällen erhobene 
Befund von wachsartiger Degeneration der Körpermuskulatur, der 
eine Erklärung dafür liefern kann, wenn Fleckfieberrekonvaleezenten 
allerlei Beschwerden über Gliederschmerzen u. dgl. m. äußern. 

Besprechung. Herr Hagen, Herr Matthes. 

Herr Puppe (Schlußwort): Bei Fällen, die klinisch schwere zere¬ 
brale Erscheinungen darboten, war das Ergebnis der makroskopischen 
Gehimuntersuchung gering, erst mikroskopisch fanden sich Verände¬ 
rungen der erwähnten Art. Mitteilung weiterer Untersuchungsergebnisse 
wird Vorbehalten. Daß thermische Einflüsse das Auftreten der Fleck¬ 
fiebergangrän befördern können, unterliegt keinem Zweifel; der Be¬ 
fund an den oben mitgeteilten drei Fällen von beginnender Haut¬ 
gangrän, ihre Lokalisation, ihre Entstehung während des Kranken¬ 
lagers im Hospital — sie entstammen, wie fast alle zugrundegelegten 
Fälle, dem Material des III. Bulgarischen Ortslazaretts in Skopje 
(Uesküb) — lassen aber für thermische Einflüsse keinen Raum. 

4. Herr Benthi n: Dizephalus. Es handelt sich um eine 25 jährige 
Erstgebärende, die am 24. Mai am normalen Sohwangerschaftsende 
die ersten Wehen bemerkte. Da trotz kräftiger Wehen die Geburt 
nicht weiterging, wurde am 26. Mai 1 f t 9 Uhr morgens der Arzt geholt, 
der den vorliegenden Kopf durch Zange zu extrahieren versuchte. 
Nach langen Bemühungen, wobei die Zange wiederholt abglitt, ge¬ 
lang es ihm, den Kopf herauszubringen. Die Extraktion des Rumpfes 
gelang nicht. Deshalb wurde die Patientin auf der Eisenbahn hierher¬ 
gebracht. Sie wurde mit 38,6° eingeliefert. Der Kopf sah mit nach 
vom stehendem Gesicht aus der Vulva heraus und stand unbeweglich. 
Leichte Mazerationserscheinungen waren am kindlichen Kopfe vor¬ 
handen. Es bestand ein Dammriß zweiten Grades. Man fühlte links 
oberhalb des Beckeneinganges einen harten Teil. Nähte waren nicht 
sicher zu tasten. Rechts fühlte man die linke Schulter des Kindes 
tief erstehend im Beckeneingang. Die Achselhöhle war deutlich er¬ 
kennbar. Ueber die Brust des Kindes hinwegtastend, fühlte man einen 
als Kinn imponierenden Teil. Es sohien sioh aber um einen zweiten 
Kopf zu handeln. Dementsprechend wurde gehandelt. Zunächst 
wurde der vor der Vulva stehende Kopf mittels der Sieboldsehen Schere 
vom Rumpfe getrennt. Nunmehr konnte man mit Sicherheit feststellen, 
daß der vorhin gefühlte harte Teil tatsächlich ein zweiter Kopf war, 
der, etwas plattgedrückt, mit unfaßbarem, aber breitem, kurzem Halse 
der Brust des Kindes angeschmiegt lag. Es schien am einfachsten, 
auoh den zweiten Kopf zu dekapitieren. In der Hauptsache wurde 
der Hals mit der Schere durohtrennt unter Fixation desselben duroh 
den Haken. Nach Durchtrennung des Halses wurde der Rumpf des 
Kindes am Kopfe vorbei entwickelt. Länge 51 cm, Gewicht 4500 g. 
Die spontan ausgestoßene Plazenta war eineiig. Wie die Nachtastung 
ergab, war der Uterus intakt, eine zu befürchtende Ruptur ausgeblieben. 
Nach dem Röntgenbilde handelt es sich um eine vollständige Zwei¬ 
teilung der Wirbelsäule. An den inneren Organen konnten bei der 
Sektion keine Abnormitäten festgestellt werden. 


Verantwortlicher Redakteur: i, V, Dr. F. Sachs in Charlottenburg.—Druck von Gebhardt, Jahn & Landt G. m. b. H. in Berlin-Schöneberg. 
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Beobachtungen über Regeneration 
beim Menschen. 1 ) 

Von Prof. August Bier. 

XV. Abhandlung. Regeneration der quergestreiften Muskeln. 

Marchand 2 ) faßt die Erfahrungen über die Regeneration 
der Muskeln dahin zusammen: 

„Die Heilung der Muskelwunden bleibt in der Regel unvollkommen, 
sie erfolgt durch Narbenbildung. Indes kann bei einfachen und reinen 
Schnittwunden die Narbe so unbedeutend sein, daß man nach drei bis 
vier Wochen die Stelle der Verletzung kaum aufzufinden vermag.“ 
„Es ist daher keineswegs ausgeschlossen, daß nach längerer Zeit, be¬ 
sonders bei Muskelwunden junger Individuen, die Narbe so gut wie 
ganz verschwindet.“ 

„Ist der Abstand der Wundränder infolge der Retraktion größer, 
oder ist durch Quetschung oder anderweitige Schädigung ein größerer 
Teil des Muskelgewebes zerstört, so ist eine vollkommene Wieder¬ 
herstellung naturgemäß ausgeschlossen; die Bindegewebsnarbe, welche 
die durchtrennten Muskeln vereinigt, ist nur an den Rändern von neu¬ 
gebildeten Muskelfasern durchzogen, die sich im Narbengewebe ver¬ 
lieren, ähnlich bei Amputationsnarben. Ist ein Muskelbauch ganz 
durchtrennt, so schließen sich die Enden durch Granulations- und 
Narbengewebe ab, welches mit der Umgebung verwächst.“ 

Seit dem Erscheinen des Marchandschen Werkes ist an 
dieser Auffassung nichts geändert worden. Allgemein nimmt 
man an, daß zwar bei größeren Muskelwunden Muskelknospen 
in die Granulationen wachsen, daß es aber beim Versuche der 
Regeneration bleibt und das kümmerliche Regenerat bis auf 
einzelne schmale Fasern, die sich erhalten, durch Narben¬ 
gewebe erdrosselt wird. Es ist wohl niemandem eingefallen, 
eine vollkommene, wahre Regeneration in größeren Muskel¬ 
lücken überhaupt für möglich zu halten. 

Gerade aber, weil der Muskel in der Bildung der Muskel¬ 
knospen eine unverkennbare Fähigkeit und Neigung zur Re¬ 
generation zeigt, habe ich ihn, nächst dem Knochen, am längsten 
und am häufigsten zu meinen Regenerationsversuchen benutzt. 
Auch insofern war der Muskel für meine Zwecke sehr geeignet, 
als gelungene Regenerate desselben die Unhaltbarkeit unserer 
bisherigen Anschauungen über die Unmöglichkeit der wahren 
Regeneration beim Menschen, wie keine anderen, beweisen 
mußten. Denn bei Knochen, Haut und Gelenken waren doch, 
wenn auch höchst unvollkommene, bei Nerven und Gefäßen 
viel weitgehendere und vollkommenere Regenerate schon beob¬ 
achtet, beim Muskel dagegen nicht. 

Meine ersten Versuche machte ich auf dem Blutergusse als 
„Nährboden“. Sie mißlangen, wie das nach den Erfahrungen 
der Chirurgie über die Heilung subkutaner Muskelrisse und 
Muskelquetschungen nicht anders zu erwarten war. Ehe ich 
nun zu meinen erfolgreichen Regenerationen übergehe, will 
ich untersuchen, wie sich das'Transplantat als „Nährboden“ 
bewährt hat, worüber ja natürlich schon eine größere Erfah¬ 
rung vorhanden ist. Denn was hätte man in unserer seit Re- 

») Abhandlung I in Nr. 23, II in Nr. 27—30, III in Nr. 33, IV in 
Nr. 34, V in Nr. 36, VI in Nr. 40, VII in Nr. 46—48, VIII in Nr. 51 
1917, IX in Nr. 1, X in Nr. 6, XI in Nr. 11, XII in Nr. 16, XIII in 
Nr. 22, XIV in Nr. 2 1 1918. 

•) Der Prozeß der Wundheilung, Stuttgart 1901 S. 292. 


verdi n so transplantationsfrohen Zeit nicht schon häufig trans¬ 
plantiert, besonders, wenn es sich, wie beim Muskel, um ein 
bequemes und leicht zugängliches Gebilde handelt? Fast alle, 
die Muskeltransplantate sorgfältig mikroskopisch untersucht 
haben, schließen sich R. Volk mann *) an, der sagt, daß „jedes 
herausgeschnittene Muskelstück, gleichviel, ob es wieder an 
seine Stelle gesetzt oder in einen anderen Muskeldefekt im¬ 
plantiert wird, unbedingt sofort nekrotisch wird“, und daß das 
Transplantat im allgemeinen durch eine Bindegewebsnarbe er¬ 
setzt wird. Dabei will ich ganz davon absehen, ob Teile des 
verpflanzten Muskels am Leben bleiben und kümmerliche, un¬ 
brauchbare Regenerate liefern, bzw. ob solche Teile aus der 
Nachbarschaft hineinwachsen. Das sind immer dieselben 
Fragen, die seit Barths Untersuchungen (mit Ausnahme von 
den in der V. Abhandlung erwähnten Gefäßverpflanzungen) 
bei jedem Transplantate wiederkehren und die oft erörtert, 
aber nie gelöst sind. 

Dagegen beobachtete Saltykow *), an zusammengesetzten Trans¬ 
plantaten, nämlich an Ra ttensch wanzstücken, die er unter die Rücken¬ 
haut verpflanzte, daß die kleinen Muskeln, die sich zwischen den Wirbel¬ 
körpern ausspannen, zwar bis auf einige Kerne nekrotisch zerfielen 
sich dann aber fast vollständig regenerierten. Aber auch diese neu¬ 
gebildeten Muskeln gingen allmählich zugrunde, nach der Meinung 
Saltykow's deshalb, weil ihnen die funktionelle Erregung fehlte. 

Völlig im Gegensatz zu den oben erwähnten stehen die Versuchs¬ 
ergebnisse Krohs. 8 ) Er behauptet auf Grund von Versuchen an Ka¬ 
ninchen, daß autoplastisch und homöoplastisch verpflanzte freie 
Muskelstücke ausnahmslos fest einheilen. Zwar zerfallen die Trans¬ 
plantate im wesentlichen nekrotisch, aber aus dem Transplantations» 
boden wie aus den überlebenden Kernen des Transplantates entsteht 
das Regenerat, in der Weise also, wie man das für so ziemlich alle an¬ 
deren gelungenen Transplantationen annimmt. Nach ungefähr sechs 
bis acht Wochen ist der Ersatz vollständig. „Es entwickeln sich aus¬ 
nahmslos ein feinfaseriges, gefäßarmes Granulationsgewebe und darin 
die junge neugebildete Muskelfaser zu hoher Vollkommenheit. Aber 
auch die wohlgebildcte Muskelfaser, die aus keipikräftigen Kernen der 
alten transplantierten Faser heraus sich entwickelt hat und ohne An¬ 
schluß an nervöse oder elektrische Impulse, also offenbar selbständig 
heranwachsen kann, verfällt schließlich wieder der Degeneration: ein 
Opfer der Inaktivierung. Das Endschicksal des frei verpflanzten Muskel¬ 
stückes ist demnach hier Umbau in ein fettreiches, schließlich zur 
Schrumpfung neigendes Stützgewebe.“ 

Ueber die Versuche Jores’ berichtete ich schon in der V. Ab¬ 
handlung. 

Nehmen wir selbst die Versuchsergebnisae dieser Forscher, Und 
besonders die Krohs. die im scharfen Gegensätze zu früheren Unter- 
suchern stehen, als richtig an, so ist das Endergebnis aller Muskeltrans¬ 
plantationen durchaus schlecht. 

Man sieht aus diesen Untersuchungen den Einfluß der Dogmen. 
Ein Organ wiederarzeugen zu wollen, fällt keinem der Untersucher ein, 
weil angeblich das höhere Tier nur Gewebe, aber keine Organe wieder¬ 
erzeugen kann. Und doch verpflanzen sie sämtlich ein Stück eines 
Organes, neben den Muskeln vor allem Bindegewebe und Nerven. 
Warum sollen denn die Nerven nicht ebensogut einen Anschluß an 
ihresgleichen im Muskel finden oder ebenso sich neubilden, wie die 
jungen Muskelfasern und die Gefäße dies tun, und warum sollen sie 
nicht ebensogut wie die letzteren von der Umgebung hinein wachsen? 
Das zweite Dogma ist die angebliche Wichtigkeit des schnellen funktio¬ 
nellen Anschlusses der neugebildeten Muskulatur. Daß dies auch beim 

x ) Nach Marchand, S. 621. — *) Arch. f. Entw. Mech. 9. Bd. — 
*) Festschrift zur Feier des zehnjährigen Bestehens der Akademie für 
praktische Medizin in Köln, Bonn 1916. 
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Muskel ebensowenig eine Rolle spielt wie bei anderen Regenerationen, 
dürfte der Leter aus den Erfolgen unserer 20. Beobachtung ersehen, 
ohne daß ich viel \yorto darüber zu machen brauchte. Dabei will 
ich keineswegs behaupten, daß der Nerveneinfluß nicht bei diesen Re¬ 
generationen eine Rolle spielte, aber Funktion und Nerveneinfluß sind 
auch für den Muskel durchaus nicht dasselbe. 1 ) 

Aus allen diesen Darlegungen folgt, daß eine wahre Muskel¬ 
regeneration in größeren Lücken vor meinen Untersuchungen 
unbekannt war. Meine eigenen Versuche glückten erst, als ich 
den serös-lymphatischen Erguß als „Nährboden“ benutzte. Ich 
glaube, daß ich gleich in dem ersten Falle, den ich im Früh¬ 
jahre 1908 behandelte, einen Erfolg erzielte, nur war es mir 
nicht möglich, den für das Gelingen imbedingt notwendigen 
anatomischen Beweis zu erbringen: 

57. Beobachtung (M. 1). Einer 48jährigen Dame entfernte ich 
wegen , eines Brustdrüsenkrebses auch den ganzen M. pectoralis major 
einschließlich seiner Pars cl&vicularis bis auf einen zwei Finger breiten 
Stumpf am Sehnenansatz. Die Wunde heilte per primam intentionem, 
doch entstand unter der Haut ein großer Lympherguß. Ich dachte mir 
gleich, dies würde wohl der geeignete Nährboden für die Muskelregene¬ 
ration sein. Der Epguß hielt sich schon von selbst im oberen Teil der 
Muskellücke, die der fortgefallenen Pars clavicularis und des oberen 
Teiles der Pars stemalis des Muskels entsprach. Der anfangs deutlich 
sicht- und fühlbare distale Rumpf des Muskels verschwand ganz im 
Ergüsse; Auch begann dieser erst beträchtlich oberhalb der Haut¬ 
narbe, sodaß diese weit aus seinem Bereiche fiel. Im Laufe von etwa 
drei Wochen yerwandelte er sich in ein festweiches „Exsudat“. 

Aus diesem entstand, wie es schien, ganz unzweifelhaft ein neuer 
Muskel, bestehend aus Pars clavicularis und dem oberen Teile der Pars 
stemalis des M. pectoralis major, genau in der Ausdehnung, den der 
Erguß gehabt hatte. Man fühlte den Wulst des neugebildeten Muskels, 
ohne Narbenhärte. Der „Muskel“ schien sich auch beim Gebrauch 
zusammenzuziehen. Ich verlor die Frau aus den Augen, machte sie 
aber später ausfindig und erhob 9*/ 4 Jahre nach der Operation 
folgenden Befund: Man fühlt ganz deutlich in der oben angegebenen 
Ausdehnung ein Gebilde, das sich in nichts von den Eigenschaften 
eines oberflächlich liegenden Muskels, soweit man diese durch die 
Haut feststellen kann, unterschied, nämlich eine kräftig der Ver¬ 
lauf srichtung des normalen Muskels folgende, nach dem Oberarm hin¬ 
konvergierende Platte, die dort am Knochen wie ein normaler M. 
pectoralis ansetzte und, wie es sohien, mit dem alten Muskelstumpf in 
Verbindung getreten war. Von unten her konnte man deutlich einen 
Wulst, wie von einem Muskel herrührend, umfassen. Forderte man 
die Frau auf, dies Gebilde anzuspannen, so fühlte man, wie es sich wie 
ein Muskel zusammenzog, genau wie sein gesunder Paarling. 

Die elektrische Untersuchung nahm Cassirer vor und stellte 
Folgendes fest: Durch den faradischen Strom läßt sich die Pars olavi- 
cularis und ein Teil der Pars costalis des M. pectoralis major in nor¬ 
maler Weise, genau wie auf der anderen Seite, erregen. Auch f ungiert 
dieser Muskel zweifellos. 


l ) Daß die embryonale Muskelentwicklung gänzlich unabhängig vom 
Nervensystem und vom funktionellen Reiz ist, zeigen die Anenzephalen. 
Bei ihnen entwickeln sich keine Nerven, wohl aber der ganze übrige 
Körper, auch die Muskeln. Kirby (Zieglers Beitr. 11) fand, daß die 
Regeneration entnervter Muskeln genau so erfolgte wie die gesunder. 
Es handelte sich hier, wie bei allen bisherigen Versuchen dieser Art, 
um Regeneration unbedeutender Lücken. Kirby verursachte Muskel¬ 
nekrosen durch Umschnürung und beobachtete die Regeneration der 
nekrotisch gewordenen Teile. 

Ausgezeichnete Versuche über die Pfropfung von Gliedmaßenanlagen 
bei Larven vom Bombinator (Feuerunke) hat Braus ausgeführt (Trans¬ 
plantation von Organanlagen, Verh. d. anat. Ges., 18. Vers. 1904; Pfrop¬ 
fung bei Tieren, Heidelberg 1908; Exper. Beitr. z. Morpholog., Leipzig, 
W. Engelmann). Braus verpflanzt die Anlage des Armes an einen 
beliebigen anderen Körperteil, in der Regel neben das Bein, und erzielt 
aus dem Transplantate einen nach jeder Richtung hin wohl ausgebilde¬ 
ten Arm. Daraus entwickelte sich zuweilen ein Superregenerat, das sonst 
alle Teile der Gliedmaße besaß, aber regelmäßig nervenlos war. Sowohl 
dieses nervenlose Superregenerat als auch das nervenhaltige Transplantat 
schwinden in der „funktionellen Periode“ Roux’, wie Braus annimmt, 
durch Nichtgebrauch. 

Gegen diese Ansicht sprechen die Ergebnisse der Versuche Tor- 
n i e r 8 (Arch. f. Entw. Mech. 20 H. 1). Wie ich schon früher erwähnte, 
erzeugte er experimentell bei Larven von Knoblauchkröten zahlreiche 
überzählige Hintergliedmaßen. Auch diese Superregenerate fungieren 
nicht. Trotzdem bleiben sie viele Jahre lang, auch beim voll ausge¬ 
wachsenen Tiere, nach der Metamorphose bis zu seinem Tode erhalten. 
Daraus ist wohl der Schluß gerechtfertigt, daß das Bestehen dieser 
Superregenerate von der Funktion ganz unabhängig ist und das Ver¬ 
schwinden der Glieder bei den Tieren Braus’ eben darin liegt, daß 
seine überzähligen Arme Transplantate waren. 


So scheint nach der Untersuchung “kein Zweifel zu bestehen, 
daß sich der obere Teil des M. pectoralis major wiedergebildet 
hat, so unwahrscheinlich das bei der Geringfügigkeit der zurück¬ 
gebliebenen Muskelreste ist. Trotzdem wage ich es nicht, diesen 
Schluß zu ziehen, weil die nachfolgenden Beobachtungen zeigen, 
wie vorsichtig man in der Deutung solcher Befunde sein muß, 
wenn man nicht die anatomische Untersuchung des scheinbaren 
Regenerates ausführen kann. Diese in Verbindung mit der 
mikroskopischen Untersuchung läßt allerdings bei den riesigen 
Muskellücken, die für unsere Frage in Betracht kommen, keinen 
Zweifel über das Gelingen oder Mißlingen des wahren Regene¬ 
rates aufkommen. Es kommt hinzu, daß es sich in der 
57. Beobachtung nicht um einen bewußt angestellten Ver¬ 
such, sondern um einen Zufallsbefund handelt. Ich kann die 
Gewähr dafür nicht übernehmen, daß hier nicht unbeabsich¬ 
tigt Muskelfasern bei der Operation zurückgelassen sind, wenn 
das auch unwahrscheinlich ist. 

Zunächst zeigt schon folgender, dem vorhergehenden ganz 
ähnliche Fall, wie vorsichtig man in der Deutung der Befunde 
ohne anatomische Untersuchung sein soll: 

58. Beobachtung (M. 34). Einer 60jährigen Frau wurde ge¬ 
legentlich einer Brustamputation wegen Krebs die Pars abdominalis 
und stemalis des M. stemocleidomastoideus entfernt. Die Pars clavi¬ 
cularis und vielleicht auch ein Teil der Pars stemalis blieb stehen. 1 ) Es 
bildete sich oberhalb der Narbe, bis an diese heranreiohend, ein großer, 
fluktuierender Erguß. Mit der Probespritze wurde eine klare Flüssig¬ 
keit entieert, aus der sich in der Achse der Spritze ein molkiger Nieder¬ 
schlag absonderte. Auch hier bildete sich aus dem Ergüsse ein „Ex¬ 
sudat“ und aus diesem ein Regenerat, das einer Muskelneubildung 
täuschend ähnlich sab. Einen Monat nach der Operation wurde fol¬ 
gender Befund auf genommen: Oberhalb der Narbe sah man deutlich 
einen die vordere Achselhöhle begrenzenden Wulst, durch den eine der 
gegenüberliegenden Seite gleiche Achselhöhle gebildet wurde. Die Ent¬ 
wicklung dieses Wulstes aus dem „Exsudat“ konnte man Schritt für 
Schritt verfolgen; der früher fühlbare Muskelstumpf verschwand völlig 
in dem Wulst und ging in ihn über. Dankenswerterweise erklärte sich 
die Frau im Interesse der Wissenschaft bereit, sich das Gebilde freilegen 
und ein Stück davon zur Untersuchung entnehmen zu lassen. Es wurde 
der untere Rand des Wulstes freigelegt. Man kam auf ein breites, schwie¬ 
liges Gewebe, das sich bis in die Nähe der Hautnarbe erstreckte. Unmit¬ 
telbar oberhalb desselben fand sich Muskel, der durch seine braune Farbe 
und seine Grobsträhnigkeit ohne weiteres als alter Muskel zu erkennen 
war. Es. fragte sich nur, ob in dem schwieligen, aber nicht, narben¬ 
harten neugebildeten Gewebe regenerierte Muskelfasern von erheb¬ 
licherem Maße, als man sonst bei Muskelnarben sieht, sieb nachweisen 
ließen. Dies war nicht der Fall. Die mikroskopische Untersuchung 
eines herausgeschnittenen Stückes ergab in der Schwiele Narbengewebe 
mit spärlichen Muskelknospen, daneben vollkommen unveränderte, 
offenbar alte Muskulatur. Es handelte sich also um eine junge Narbe, 
die den unteren Rand des Muskelrestes herangezerrt hatte. 

Freilich bestand zwischen beiden Fällen ein großer Unter¬ 
schied. In der 57. Beobachtung war der ganze Muskel bis auf 
geringe Stümpfe fortgenommen, und erheblich oberhalb der 
Hautnarbe bildete sich in der großen Muskellücke der 
Erguß. In der letzten Beobachtung dagegen bildete sich der 
Erguß im wesentlichen über dem noch stehenden Muskel¬ 
reste und ging bis an die Hautnarbe heran, wo sich nach Brust¬ 
amputationen immer ein Narbenstrang in der Tiefe bildet, der 
natürlich die Umgebung an sich heranzerrt. Im vorigen Falle 
aber war außer der Haut garnichts heranzuzerren, vor allem 
kein Muskel, denn der verbleibende M. pectoralis minor kommt 
wegen seines ganz anderen Verlaufes und Ansatzes nicht in Be¬ 
tracht. Ich habe gelegentlich noch andere Lymphergüsse nach 
Brustamputationen beobachtet, die Ergüsse lagen aber so, daß 
sie für eine Muskelregeneration nicht in Betracht kamen, oder 
brachen gar durch die frische Narbe nach außen durch. 

In den Jahren 1909—1911 habe ich dann zahlreiche Ver¬ 
suche gemacht, den bei Brustdrüsenkrebsen entfernten M. pec¬ 
toralis major auf dem in der V. Abhandlung erwähnten künst¬ 
lichen Nährboden wachs3n zu lassen. Die Versuche mißlangen, 
ebenso wie bei anderen Organen und Geweben. 

Aber auch an sich ist der M. pectoralis major, der bei den 
Brustkrebsoperationen sehr häufig, viel häufiger als sonst 


l ) Ich nehme den Muskel jetzt nicht mehr so vollständig fort wie 
früher, weil ieh das für unnötig halte. 
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Muskeln überhaupt, entfernt wird, kein geeigneter Gegenstand 
für Regenerationsversuche, vor allem deshalb, weil bei diesen 
Operationen soviel Haut entfernt wird, daß die Naht bis auf 
geringe Ausnahmen nur unter starker Spannung angelegt und 
dadurch die Lücke versperrt wird. Um sie offen zu erhalten, 
habe ich unter anderen auch folgende Operation vorgenommen: 

59. Beobachtung (M. 2 und M. 3). Bei einer 58jährigen Frau 
entfernte ich bei einer Brustkrebsoperation die Pars abdominalis und 
fast die ganze Pars stemo-costalis des M. pectoralis major. Von den 
Sehnenstümpfen aus führte ich eine Reihe von Fadenschlingen, genau 
der Faserrichtung des fortgefallenen Muskels entsprechend, nach dessen 
früheren Ansatzpunkten und hier mittels einer großen Nadel, die beide 
Enden jeder Fadenschlinge in ihrem Oehr enthielt, durch die Haut. 
Die Fäden wurden zunächst nicht angezogen, die Wunde dicht durch 
Naht verschlossen, alle Luft aus ihr nach Möglichkeit entfernt und für 
24 Stunden ein Druckverband angelegt. Nachdem dadurch die Blutung 
gestillt und eine Ansammlung von Luft in der Wunde verhindert war, 
wurden die Fäden angezogen und über einer umwickelten Bleisonde 
geknotet und täglich angezogen, oder, was sich als besser erwies, mit 
Gewichten belastet, während gleichzeitig der Arm seitlich weit ab¬ 
gespreizt wurde. Die FädeD wurden nach acht Tagen entfernt. Nach 
weiteren zwei Tagen wich die frische Narbe der Operationswunde in 
5 om Lange und 1—2 cm Breite auseinander. 

Dieselbe Operation machte ich bei der Entfernung eines Brust¬ 
drüsenkrebses eines 51jährigen Mannes, der sich für die Beobachtung 
vortrefflich eignete, weil er mager und sehr muskulös war. Bei ihm 
wurden die Fäden nach 18 Tagen entfernt. 

In beiden Fällen gelang die Aufrechterhaltung der Lücke leidlich 
und die Entwicklung des gewünschten Ergusses gut, wie das Heraus- 
sickem leicht blutig gefärbter seröser Flüssigkeit aus den Stichkanälen 
bewies. In beiden Fällen konnte ich den Erfolg der Operation später 
anatomisch untersuchen. Bei der Frau nahm ich 28 Tage nach der 
ersten Operation die Ausräumung der Oberschlüsselbeingrube vor, weil 
dort eine kleine, harte Drüse fühlbar war. Vorher wurde folgender 
Befund vom M. pectoralis major festgestellt: Bei der Hebung des nur 
wenig versteiften Armes spannte sich in der Richtung des früheren 
Muskels ein starker, harter Strang vor. Die Lücke war nicht vollkommen 
ausgefüllt. Der Strang bestand offenbar aus Bindegewebe. Unter ihm 
und nach oben von ihm aber befand sich normal aussehende Musku¬ 
latur an einer Stelle, wo nach der ersten Operation sicher keine 
stehengeblieben war. Doch erkannte man sofort, daß es sich hier um 
alte Muskulatur handelte, die nur durch den Narbenstrang herangezerrt 
war. Der letztere wurde mit der benachbarten Muskulatur heraus¬ 
geschnitten. Die mikroskopische Untersuchung ergab Narbengewebe, 
das noch viele Rundzellen und viele Fremdkörperriesenzellen, reichlich 
Blutpigment und an die Narbe herangezogene, alte, quergestreifte 
Muskulatur enthielt. Es fanden sich zwar daneben einzelne Muskel¬ 
knospen in der Narbe, aber von einer umfangreichen Neubildung von 
Muskulatur war keine Rede. 

Bei dem Manne machte ich 25 Tago nach der Operation folgenden 
Befund: An Stelle des fortgenommenen Teiles des M. pectoralis major 
fand sich ein deutlicher Wulst, der, wie der Vergleich mit der anderen 
Seite zeigte — bei dem muskulösen Manne war dieser Vergleich sehr 
leicht anzustellen und zuverlässig —, die Form des weggefallenen 
Muskels fast vollkommen nachbildete. Allerdings war dieser Wulst 
viel derber als der normale Muskel der Gegenseite. Nach hinten von 
der Operationsnarbe war ein kleiner Abszeß vorhanden. Wegen dieses 
Abszesses wurde der Mann am gleichen Tage operiert. Vor der Er¬ 
öffnung des Abszesses wurde das Regenerat freigelegt. Es fand sich 
ein breiter und derber Bindegewebsstrang, dicht neben ihm normal 
aussehende Muskulatur, die dort sicher unmittelbar nach der ersten 
Operation nicht vorhanden, aber ohne weiteres als alte, nur durch die 
Narbe herangezerrte Muskulatur zu erkennen war. Der Strang wurde 
mit der benachbarten Muskulatur herausgeschnitten. Mikroskopisch 
fand sieb, von zahlreichen Rundzellen und einigen Fremdkörperriesen¬ 
zellen durchsetztes Narbengewebe und ihm anliegend al te, quergestreifte 
Muskulatur, dagegen keinerlei neugebildete Muskelknospen. 

Diese beiden Fälle bestätigen wieder meine Erfahrung, wie vor¬ 
sichtig man in der Beurteilung neugebildeter Muskulatur sein soll. Ich 
glaube, niemand, der den Mann nur besehen hätte, hätte einen Zweifel 
daran gehabt, daß in der Tat das fortgefallene Muskelstück, wenigstens 
zum weitaus größten Teile, neugebildet wäre, so vollkommen war die 
äußere Form wiederhergestellt, der Arm frei beweglich und ein Funk¬ 
tionsausfall nicht vorhanden. Beim Anfühlen freilich zeigte sofort die 
Härte des Regenerates, daß es sich nicht um Muskelneubildung handeln 
konnte. Bei der zweiten Operation fand man in beiden Fällen normal 
aussehende Muskulatur an Stellen, wo 25 und 28 Tage vorher sicher 
keine vorhanden gewesen war. Und doch zeigte makroskopische wie 
mikroskopische Untersuchung, daß keine Spur von Muskelregeneration 
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eingetreten, sondern stehengebliebene Teile des Muskels durch die 
Narbenkontraktion an die Narbenstränge herangezerrt waren. Daß 
diese nicht auch eine Bewegungseinschränkung des Armes bewirkt 
hatte, ist auf den abspreizenden Verband und auf frühzeitige Bewe¬ 
gungsübungen zurückzuführen. 

Ferner bestätigen die beiden Fälle — zwei von vielen mir zu 
Gebote stehenden —, daß es die oft angenommene regenerations- 
befördernde Wirkung von Leitungsfäden und ähnlichen Fremdkörpern 
für andere als bindegewebige Teile beim Menschen nicht gibt. Ich 
habe sie in früheren Jahren hauptsächlich zur Ueberbrückung von 
Nervenlücken gebraucht und nie einen Erfolg davon gesehen; sie er¬ 
zeugen im Gegenteil bindegewebige, die Regeneration verhindernde 
Narben. Wo ich deshalb solche Fremdkörper nicht entbehren kann, 
wie bei Unterbindungen, Heranziehung von Nervenstümpfen usw., 
betrachte ich sie als notwendige Uebel und beschränke mich auf das 
am wenigsten reizende Material in möglichst geringer Menge. Ob sie 
im Tierversuch, wie allgemein angenommen wird, Besseres leisten, 
kann ich nicht beurteilen, doch ist es mir sehr zweifelhaft. Daß dagegen 
solche Fremdkörper beim Menßchen die Leitung von neugebildeten 
Knochen übernehmen können, erwähnte ich schon, und daß sie dasselbe 
beim Bindegewebe leisten, ist bekannt. Wie vollkommen sie das auch 
nach kurzer, vorübergehender Anwesenheit des Fremdkörpers tun, 
zeigen die beiden Fälle der 59. Beobachtung. Ich werde auf diese Frage 
am Ende dieses Kapitels zurückkommen. 

Freilich waren außer den störenden Fremdkörpern in diesen 
Fällen andere schwere Hindernisse für die wahre Regeneration vor¬ 
handen, nämlich unvollkommene prima intentio im ersten, leichte 
Infektion in der Nähe des Regenerates im zweiten Falle und in beiden 
mangelhafte Ruhigstellung. 

Nächst dem M. pectoralis major werden in der Chirurgie am 
häufigsten im M. sternocleidomastoideus größere Lücken hervorgebracht, 
wenn man beim angeborenen Schiefhalse die unteren zwei Drittel des 
Muskels, die den narbigen Teil enthalten, nach der Empfehlung von 
v. Mikulicz entfernt. Eine Nachbehandlung soll nach dieser Ope¬ 
ration unnötig sein. In solchen Fällen habe ich trotz Wahrung aller 
Bedingungen keine wahre Muskelregeneration gesehen, wie folgende 
zwei Fälle, die ich später anatomisch untersuchen konnte, beweisen: 

60. Beobachtung (M. 26 und M. 27). Die beiden Fälle ver¬ 
hielten sich vollständig gleich. Deshalb genügt die Beschreibung der 
Operation des einen. Ein Längsschnitt zwischen den beiden Köpfen 
des Muskels legte diesen frei. Die beiden unteren Drittel wurden ent¬ 
fernt, ebenso alle spannenden Bindegewebsstränge. Die Blutung wurde 
sorgfältig gestillt, die Höhle unter dieser Naht mit 20 ccm physio¬ 
logischer Kochsalzlösung gefüllt. Die Wunde heilte per primam inten- 
tionem. In beiden Fällen wurde nach v. Mikulicz* Vorschrift keine 
Nachbehandlung jin geleit et. Schon nach einer Woche waren nnter der 
per primam verheilten Hautwunde die Formen der Muskeln nach- 
ahmende Neubildungen nachzuweisen. Es stellte sich bei beiden 
Kindern ein Rückfall des Schiefhalses ein. In je einer zweiten Operation 
wurden die stark vorspringenden, neugebildeten Stränge wieder ent¬ 
fernt. Sie machten makroskopisch den Eindruck von Sehnen, waren 
aber mikroskopisch als Narben zu bezeichnen. 

Eine geeignete Nachbehandlung beseitigte jetzt das Leiden. Es 
handelte sich um Kinder im Alter von l 1 /* und 7 Jahren. 

Weshalb hier wahre Muskelregenerate ausblieben, ist nicht zu 
sagen. Hat dieselbe rätselhafte Ursache, die den angeborenen Schief¬ 
hals verschuldet und den Muskel narbig verändert, auch bei der Re¬ 
generation noch gewirkt, bat die gerade über dem Regenerate liegende 
Hautnarbe, von deren Schädlichkeit ich in dieser Abhandlung noch 
sprechen werde, ungünstig gewirkt, oder liegen andere, unbekannte 
Gründe vor, die auch sonst, wie wir sehen, trotz scheinbarer Erfüllung 
aller Vorbedingungen wahre Regenerate sehr häufig vermissen lassen? 

Im, folgenden Falle konnte ich zwar die anatomische Unter¬ 
suchung später nicht vornehmen, trotzdem aber ist es, trotz 
aller Vorsicht in der Beurteilung, sehr wahrscheinlich, daß hier 
ein wahres Muskelregenerat von großer Ausdehnung erzielt ist: 

61. Beobachtung (M. 19). Bei einem 13jährigen, mäßig ent¬ 
wickelten Mädchen wurde der weitaus größte fleischige Teil des rechten 
M. vastus lateralis, im ganzen 16 cm, wegen eines Angioma cavemosura 
entfernt. Fasziennähte wurden nicht angelegt. Die Haut wurde dicht 
vernäht, die Lücke mit physiologischer Kochsalzlösung gefüllt. Das 
Glied wurde auf einer Schiene befestigt. Die Wunde heilte per primam 
intentionem. 13 Tage später wurde Folgendes festgestellt: Das ganze 
rechte Bein war dünner als das linke, was genau so schon vor der Ope¬ 
ration der Fall war. Die Haut über der Muskellücke war leicht ein¬ 
gesunken, vom Flüssigkeiteerguß waren nur noch Spuren nachzuweisen. 
Die Lücke schien mehr durch ein „plastisches Exsudat“ ausgefüllt zu 
sein. Die Narbe war nicht mit der Unterlage verwuchsen, verschieb¬ 
lich und mit der benachbarten Haut als Falte abhebbar. Die Haut- 
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narbe lag nach innen vom fortgenommenen Muskel über dem M. rectu9 
femoris. Die Kraf* der Ftreckmuskulatur war deutlich herabgemindert 
Weitere 25 Tage später war an Steile des fort genommenen Muskels 
keine Eindellung mehr vorhanden. 

Reichlich sechs Monate nach der Operation wurde folgender Be¬ 
fund erhoben: Das rechte Bein ist noch ebenso abgemagext, wie es 
schon vor der Operation war. Doch ist die Abmagerung völlig har¬ 
monisch und betrifft nicht einzelne Teile, insbesondere ist der M. vastus 
lateralis anscheinend vollständig vorhanden, er fühlt sich genau so an 
und zieht sich beim Anspannen genau so zusammen wie die anderen 
Köpfe des M. quadriceps, ohne daß in seinem Verlaufe eine Delle ein¬ 
träte. Die Streckung des Unterschenkels erfolgt kräftig. Die von dem 
uns beratenden Nervenarzt (Cassirer) vorgenommene elektrische 
Untersuchung ergab: „Die Mm. rectus und vastus medialis sind mit 
dem gewöhnlichen Stromreiz deutlich reizbar. Für den M. vastus late¬ 
ralis bedarf es etwas stärkerer Ströme. Aber auch er ist deutlich reiz¬ 
bar, sowohl vom oberen wie vom unteren Reizpunkte aus. Am besten 
aber ist der M. vastus lateralis vom Nerven aus zu reizen; hier zieht 
er sich ebenso zusammen wie die anderen Köpfe des M. quadriceps. 
Aus der faradischen Erregbarkeit geht hervor, daß die Innervation 
des M. vastus lateralis erhalten ist in allen seinen Teilen.“ 

Bedenkt man, daß der weitaus größte Teil dieses Muskels 
in seiner ganzen Dicke entfernt wurde und nur an seinem Ursprung 
und Ansatz wenig ausgedehnte Muskelstümpfe zurückblieben, so folgt 
daraus mit größter Wahrscheinlichkeit, daß sich der Muskel regeneriert 
hat, wofür auch der ganze übrige Befund spricht, und daß nicht etwa 
ein geordnetes Ersatzgewebe die spärlichen Stümpfe vereinigt hat. 
Trotz aller Vorsicht, die beim Fehlen der anatomischen Untersuchung 
geboten ist, darf man bei der Mächtigkeit des in Betracht kommenden 
Muskels und bei der großen Ausdehnung des Regenerates diesen Schluß 
wohl ziehen. 

Von zahlreichen anderen Regenerationsversuchen, die ich 
bei kleineren Muskellücken angestellt habe, will ich schweigen. 
Hier ist man zu großen Täuschungen ausgesetzt, und nur die 
spätere Freilegung des Regenerates kann Erfolg oder Mißerfolg 
feststellen. Es liegt aber in der Natur der Sache, daß dies beim 
Menschen nur in der großen Minderzahl der Fälle möglich ist, 
nämlich, wenn noch eine Nachoperation angezeigt ist, oder er 
sich im Interesse der Wissenschaft dazu hergibt. 

Aber selbst in solchen Fällen soll man bei Kleinen Regeneraten 
sehr vorsichtig sein. In der anatomischen Benennung von Muskeln 
aus ganzen Gruppen täuscht man sich zu leicht bei Operationen. Wir 
dürfen oft im Interesse der Kranken nicht Präparate am Lebenden aus- 
fübren, wie sie der Anatom an der Leiche herstellt. 1 ) Deshalb stellen 
wir bei unseren Regenerationsbestrebungen, wenn es sich nicht* um 
bestimmte und charakterisierte Muskeln handolt, den Sitz des ge¬ 
wünschten Regenerates noch durch äußere Messungen, wobei die Haut- 
narbe in erster Linie als Wegweiser dient, ganz genau fest. Zwar ist 
auch das kleine falsche Regenerat immer leicht wiederzufinden, aber 
die Auffindung des wahren kann Schwierigkeiten machen. 

(Schluß folgt.) 


Zur Aetiologie der Influenza. 

Von Prof. Dr. H. Selter. 

Direktor des Hygienischen Instituts der Universität Königsberg. 

Es kann wohl krinem Zweifel unterliegen, daß wir es bei 
den augenblicklich pandemisch herrschenden Erkrankungen mit 
einer echten Influenza zu tim haben, die sich in ihrem klinischen 
Verhalten nicht von den Epidemien der Jahre 1889—92 unter¬ 
scheidet. Als Erreger der letzteren wurde der Influenzabazillus 
angesehen, der 1892 von R. Pfeiffer entdeckt wurde. Seine 


1 ) Man liest nicht selten in Lobpreisungen von Chirurgen, daß sie 
Meister der präparatorischen Technik seien und bei jeder Operation das 
ganze Operationsgebiet anatomisch klarlegten. Ich kann mich diesem 
Lobe nicht anschließen. Die anatomische Präparation macht selbstver¬ 
ständlich eine große Menge von Verletzungen und eröffnet die Gewebs- 
spalten. Dadurch entstehen Narben und Infektionsgefahr. Am schlimmsten 
ist es, wenn solche „anatomischen“ Operateure, wie der Anatom an der 
Leiche, die Zwischengewebe, gewissermaßen als die Schönheit des Präpa¬ 
rates beeinträchtigenden Schmutz, wegpräparieren. Diese Präparation ist 
gehr oft, z. B. bei Drüsenexstirpationen, Operationen von Aneurysmen, 
durchaus notwendig und unvermeidlich, in der großen Mehrzahl der 
Fälle aber ist sie überflüssig und schädlich, und ein geschickterChirurg kommt 
ohne sie aus, ohne die Gründlichkeit der Operation im mindesten zu 
beeinträchtigen. 
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ätiologische Redeutung wurde aber von Kruse x ) angezweifelt, 
der es für auffallend erklärt, daß der Influenzabazillus in der 
eigentlichen Intluenzazeit 1889/90 von keinem gesehen worden 
ist. Bis zum Jahre 1904 habe ich im Westen Influenzabazillen 
noch öfter bei Erkrankungen der Atmungsorgane gefunden, 
später aber nicht mehr, obwohl wir wiederholt influenzaähnliche 
Erkrankungen hatten, im Jahre 1908 sogar eine recht beträcht¬ 
liche Epidemie, die von Frankreich zum Rhein herüberkam. 
Die jetzige Epidemie muß. die Entscheidung bringen, ob wir die 
Influenzabazillen als die Erreger der Influenza anerkennen oder 
ob wir ihnen nur die Rolle von Begleitbakterien zuschreiben 
sollen. Es wird wohl das erste Bestreben jedes Bakteriologen 
gewesen sein, nach Influenzabazillen zu fahnden, deren Kultur 
zwar nicht so leicht wie die anderer Bakterien ist, deren Nach¬ 
weis aber jedem geübten Bakteriologen gelingen muß. 

Ich hatte Gelegenheit, Material von 33 Fällen zu durch¬ 
forschen, Rachenabstriche, Sputa, Blutproben, Eiterproben von 
Empyemen und Organe von vier Leichen. Ich hatte dabei den 
Vorteil, daß ich das Material zum Teil selbst entnehmen und 
sämtliche Proben spätestens zwei bis drei Stunden nach Ent¬ 
nahme verarbeiten konnte. Die Sektionen wurden einige 
Stunden nach dem Tode ausgeführt. Das Material wurde mikro¬ 
skopisch untersucht und auf Blut- und Aszitesagar gebracht, 
Organstückchen außerdem noch in Aszitesbouillon, Blut (5 ccm 
durch Venenpunktion entnommen) in Kölbchen mit Galle¬ 
bouillon. Sputum war nur von wenigen Patienten zu haben. 
Einige Sputa stammten von Leuten mit offener Lungentuber¬ 
kulose, die an Influenza erkrankten. Influenzabazillen habe ich 
weder mikroskopisch noch kulturell nachweisen können. In 
den ersten Fällen handelte es sich meist um Pneumokokken fast 
in Reinkulturen, die in einem Fall (von elf) auch aus dem Blut 
gezüchtet wurden. In späteren Untersuchungen traten aber 
auch andere Bakterien in den Vordergrund, vor allem Strepto¬ 
kokken, die in dem Empyemeiter vorwiegend beobachtet wurden. 
Die Lungen zeigten in allen zur Sektion gekommenen Fällen 
dasselbe typische Bild der katarrhalischen Pneumonie mit 
kleinen, über alle Lappen verstreuten Herdchen, die Milz war 
etwas vergrößert. Die Untersuchung der Lungen ergab neben 
Pneumokokken und Streptokokken noch Gram-negative Diplo¬ 
kokken (Micrococcus catarrhalis), Staphylokokken, sowie Gram- 
negative Stäbchen (Friedländersche Bazillen). Ein interessantes 
Bild bot die Sektion eines Falles, bei dem vor dem Tode Er¬ 
scheinungen von Genickstarre und Peritonitis aufgetreten waren. 
Die dem Lebenden noch entnommene Lumbalflüssigkeit war 
steril geblieben und wies weder Eiterzellen noch Tuberkel¬ 
bazillen auf. Die Sektion ergab katarrhalische Pneumonie mit 
zahlreichen kleinen Eiterherdchen in den Lungenlappen, ge¬ 
ringen Milztumor, Fehlen von Meningitis und Peritonitis. Brust- 
und Halsmuskeln waren durchsetzt mit kleinen, hirsekorngroßen 
Eiterherden. In den Tonsillen kleine Eiterpfröpfchen. Mikro¬ 
skopisch zeigten sich in sämtlichen Eiterproben massenhaft 
Staphylokokken, die auch in allen Organen reichlich ohne andere 
Bakterien nachzuweisen waren und auf sämtlichen Nährböden 
in Reinkultur wuchsen. Es war also das Bild einer Staphylo¬ 
kokkensepsis mit miliarer Ausbildung von kleinen, pyämischen 
Herden, die sich anscheinend auf dem Boden einer Influenza¬ 
infektion entwickelt hatte. 

Unsere Untersuchungen erlauben einmal den Schluß, daß 
die Influenzabazillen sicherlich nicht die Erreger der jetzigen 
Epidemie sind, was ja von allen Seiten bestätigt wird. Hieran 
ändert auch nichts, wenn Influenzabazillen gelegentlich ge¬ 
funden werden. Aber auch keinem der anderen von uns nach¬ 
gewiesenen Bakterien wird man eine ätiologische Rolle zu¬ 
erkennen können, ebensowenig den von Bernhardt 2 ) be¬ 
schriebenen Diplostreptokokken, die wohl in die Gruppe der 
Pneumokokken zu rechnen sind. Als Begleitbakterien werden 
sie allerdings eine gewisse Bedeutung haben und vielleicht hängen 
die Schwere der Erkrankung und die sich an die erste In¬ 
fektion anschließenden Nacherkrankungen, wie Lungenentzün¬ 
dung, Empyem u. a. hiervon ab. Die Beobachtungen Bern¬ 
hardts scheinen dafür zu sprechen, daß die Begleitbakterien 
bei der Infektion mitübertragen werden: es wäre aber auch 


l ) Kruse-Selter, Gesundheitspflege des Kindes, Stuttgart 1914. 
*) M. Kl. 1918 Nr. 28. 
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möglich, daß die schon auf den Schleimhäuten vorhandenen 
Bakterien auf Grund der Influenzainfektion zur Wirkung ge¬ 
langen. 

Was ist denn aber der InfektionsstoffJ[der Influenza, der 
eine so außerordentlich große Verbreitung«- und Infektions¬ 
fähigkeit besitzt? Man wird unbedingt zu der von Kruse ver¬ 
tretenen Anschauung kommen müssen, daß die Influenza von 
einem noch unbekannten Erreger aus der Gruppe der filtrier¬ 
baren oder imsichtbaren Virus verursacht wird und daß die 
früher beobachtete Influenza eine Zeitlang von dem Pfeifferschen 
Bazillus begleitet gewesen ist. Der Beweis hierfür kann nur 
durch einen Versuch am Menschen selbst erbracht werden, den 
ich an mir und meiner Hilfsassistentin Frida Rh an, die sich 
hierzu bereit erklärte, vornahm. Mit angefeuchteten Tupfern 
wurden am 15. Juli mittags bei fünf Patienten mit frischen 
Erkrankungserscheinungen die hintere Rachenschleimhaut ab¬ 
gewischt und die Tupfer in Kochsalzlösung ausgeschüttelt. 
Außerdem ließ ich die Patienten noch mit Kochsalzlösung 
gurgeln und das Gurgelwasser in Petrischalen entleeren. Dieses 
Kochsalzwasser und das der Tupferröhrchen (zusammen etwa 
150 ccm), das reichlich Schleim enthielt, wurde in einen Kolben 
gebracht, in diesem kräftig geschüttelt und durch ein Berkefeld- 
filter filtriert. Teile des Filtrates wurden in verschiedene Kultur¬ 
medien gegeben, die sämtlich steril blieben. Ein anderer Teil 
des Filtrates wurde mit. einem Nebelzerstäuber versprayt und 
der Spray von Fräulein Rh a n und mir je eine halbe Minute 
durch Mund und Nase aus nächster Entfernung (20 cm von der 
Glasspitze entfernt) eingeatmet. Durch den Apparat wurden 
in einer Minute etwa 0,1 ccm versprayt, zur Wirkung kam also 
nur eine geringe Menge, höchstens 0,02 ccm des Filtrates. Am 
andern Morgen um 9 Uhr trat bei mir ein Schnupfen mit Kopf¬ 
schmerzen ohne Fieber auf, am Abend waren die Erscheinungen 
verschwunden. Fri. ’ Rh an klagte am 16. Juli mittags über 
Kopfschmerzen und große Mattigkeit. Die Nacht zum 17. Juli 
verbringt sie gut, wacht am andern Morgen mit Kopfschmerzen 
auf; die Temperatur betrug, in der Achsel gemessen, 37,6°. Sie 
kommt zum Institut, fühlt sich aber sehr matt und hat starke 
Schmerzen in den Kniegelenken und Beinen. Nach einer Mittags¬ 
ruhe und 1 g Aspirin bessert sich das Befinden etwas, gegen 
Abend treten wieder Kopfschmerzen auf. In der Nacht zum 
18. Juli wacht sie mit Schüttelfrost auf, danach starkes 
Schwitzen. Am 18. Juli morgens noch geringe Kopfschmerzen 
und Gliederschmerzen; die Mattigkeit bleibt noch einige 
Tage. Bei uns beiden traten also nach kurzer Inkubation 
von 17—20 Stunden leichte Krankheitserscheinungen auf, die 
auf die Einatmung zurückgeführt werden müssen. Sie ent¬ 
sprechen den auch sonst bei Influenza beobachteten, die in 
mehreren mir mitgeteilten Fällen ebenfalls nicht stärker waren 
und im wesentlichen in Kopfschmerzen, allgemeiner Mattigkeit, 
Gliederschmerzen, geringen Temperatursteigerungen, ■ gelegent¬ 
lich auch Schnupfen bestanden. Wenn wir nicht heftiger er¬ 
krankten, so mag dies einmal daran liegen, daß wir beide wenig 
disponiert gewesen sind. Ich war schon verschiedentlich mit 
Kranken in Berührung gekommen, ohne zu erkranken. Es ist 
aber auch möglich, daß bei der gewöhnlichen Infektion mit¬ 
übertragene Begleitbakterien eine Rolle spielen und zu schweren 
Erkrankungen mit Fieber führen. Leider konnte ich keine 
weiteren Versuchspersonen bekommen. Vielleicht geben aber 
die vorliegenden Zeilen Veranlassung zur Nachprüfung an an¬ 
deren Orten. Jedenfalls scheinen mir die Versuche die Ansicht 
Kruses zu Btützen, daß die Influenza durch Erreger hervor¬ 
gerufen wird, die zur Gruppe der filtrierbaren Virus gehören 
und die von Kruse Aphanozoen genannt werden. 


Aus der Medizinischen Universitätsklinik in Marburg. 

Die spanische Krankheit ist Influenza vera. 

Von Prof. G. v. Bergmann. 

Vielgestaltige Krankheitsbilder, die in ihrer Eigenart und 
Häufung von uns Jüngeren kaum gesehen wurden, das ist der 
packende Eindruck der Pandemie, die an uns jetzt wie im Fluge 
vorbeizieht. Wenige Wochen, und jene Häufung interessanter 
schwerer Krankheitsfälle wird zunächst vorüber sein. 


Da erkrankt eine Aerztin, die lange auf der Tuberkuloseabteilung 
meiner Klinik tätig war, mit Temperaturen von kaum über 38°; schlei¬ 
chender Beginn, Dämpfung über einer Lungenspitze, dort feuchte 
Rasselgeräusche und im Röntgenbild ein zirkumskripter, walnußgroßer 
Herd oben neben dem Sternum. Was liegt näher, als an Tuberkulose 
zu denken? Nach 14 Tagen ist das gleichmäßige, geringe Fieber ver¬ 
schwunden, ebenso alle physikalischen Symptome, auch die des Röntgen¬ 
bildes, und retrospektiv müssen wir uns sagen, daß die starke Heiser¬ 
keit, der bellende Husten („Schafshusten“) ebenso klassische Zeichen 
der Influenza sind wie der zirkumskripte Katarrh der Spitze und der 
kleine pneumonische Herd. 

Eine Schwester infiziert sich bei einem schweren Typhusfall, 
den sie nur eine Nacht zu pflegen gehabt hat; die andere Schwester, 
die ihr in jener Nacht half, bekommt bald danach fast ohne Prodrome 
auch ihre Kontinua, eine Abgeschlagenheit und Schlafsucht, die an 
die typhöse Trübung des Sensoriums — Typhös heißt Dunst — er¬ 
innert, vollkommene Inappetenz und Darmerscheinungen. Auch die 
Bronchitis unterscheidet den Fall nicht vom Abdominalis. Erst nach 
zehn Tagen geht das Fieber lytisch herunter, und nur die Negativität 
der bakteriologisch-serologischen Typhuszeichen beweist retrospektiv, 
daß eine typoide Influenza vorlag. 

Die streng einseitige Bronchitis-Bronchiplitis mit dem ganzen 
Konzert der feinen trockenen und feuchten Rasselgerausohe. dabei 
Dyspnoeanfälle ganz vom Typ des Asthma bronchiale, wer hat sie 
in den letzten Jahren gesehen? Wieder ein Bild, das eine unserer 
Schwestern uns zeigte, nicht zu unterscheiden von einem klassisch 
spasmodischen Asthma mit dem „C&tarrhus acutissimua“ — wenn 
der Prozeß beiderseitig symmetrisch gewesen wäre. Wir erinnern 
uns der alten Prägung „Blitz-Katarrh“ für Influenza. 

Daran, daß in Frankreich das Wort für Keuchhusten — Coque- 
luche — ursprünglich für die Hustenanfälle einer Influenzaepidemie 
angewandt wurde, erinnert mich ein Fall der Sprechstunde, eine Frau, 
die versichert, es wäre doch kein Keuchhusten im Dorfe, und dabei 
hat sie Hustenanfälle mit Erstickungszuständen und Brechen, wie 
sie der Erwachsene selten in dieser Intensität bei Pertussis erlebt. 

Ein Soldat, von Metz her beurlaubt, wo damals viel „spanische 
Krankheit“ herrschte, war dort mit hohem Fieber, Bruststichen und 
Husten erkrankt; dann, nach besseren Tagen zu Hause, ein Rückfall 
unter dem Bilde eitriger Meningitis. Die Sektion (Prof. Löh lein) 
zeigt schwere, zum Teil pseudomembranöse Veränderungen der oberen 
Luftwege, ausgedehnte hämorrhagische und abszedierende Broncho¬ 
pneumonie beider Lungen. Dies offenbar als das Primäre, sekundär 
eine Septikopyämi© mit embolischen Abszessen in vielen Organen, 
halbseitig an weichen und harten Hirnhäuten Meningitis, ja, einen 
eitrig embolischen Herd im linken Okzipitallappen. 

Schnell, im Anschluß an wenige Tage einer hoch fieberhaften Er¬ 
kältung, hat sich bei einem anderen Soldaten ein zellreiches Pleura¬ 
exsudat entwickelt, das in der Tat wie „Lehmwasser 4 * aussieht, jqne Be¬ 
zeichnung, die für das charakteristische Influenzaexsudat der Pleura 
geprägt ist. 

Nur für den letzten der bisher skizzierten Fälle ist im Sinne 
der Bakteriologen der Nachweis einer Influenza erbracht. 

Aus dem Sputum werden neben anderen Bakterien kleine, feinste 
Stäbchen gezüchtet, die morphologisch der Beschreibung Pfeiffers 
genau entsprechen, auf gewöhnlichem Agar nicht wachsen, aber auf 
dem bekannten mit Blnt bestrichenen Agar in Kultur zu gewinnen 
sind, hämoglobinophile Stäbchen, die nicht tierpathogen sind. Jene 
Kriterien für die Pfeifferschen Influenzabazillen sind also zunächst 
gegeben J )- 

Auch umgekehrt haben wir einen Fall mit positivem Influenza¬ 
befundbazillen im Sputum ohne klinische Symptome zu verzeichnen, 

Ein hochfieberhafter Fall erweist sich durch den Nachweis des 
Tertianaparasiten und den weiteren klinischen Verlauf als typische 
Malaria, keine grippalen Symptome nebenher, und doch wird aus dem 
spärlichen Sputum der Pfeiffersche Bazillus gezüchtet. 

Mag der Wert der bisher angedeuteten Beobachtungen darin 
liegen, den Praktiker kurz auf einige der weniger gewöhnlichen 
Symptomenbilder hinzuweisen, die durch ein Vierteljahrhundert 
soweit in Vergessenheit geraten mußten, daß man am Kranken¬ 
bett sich gewöhnt hatte, sie beim Diagnostizieren nicht mit in 
Rechnung zu stellen — man diagnostiziert ja nur, woran man 
denkt, — so liegt der Wert der folgenden gleichförmigen Beob¬ 
achtungen in der Uebereinstimmung klinischer und bakterio¬ 
logischer Befimde, der, soweit die bisherige Diskussion und die 
Umfragen gerade dieser Wochenschrift ersehen lassen, bisher 
noch nicht geführt ist. 

D Alle bakteriologischen Untersuchungen sind im Hygienischen 
Institute der Universität Marburg durch Herrn Geheimrat 3 o n h o f f 
durchgeführt. 

11S 
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Während an der Marburger medizinischen Klinik vom 
1. Juli 1917 bis 1. Juli 1918 17 Pneumonien beobachtet sind 
(ich sehe ab nur von den Bronchopneumonien nach Diphtherie, 
den Schluckpneumonien und den s< kundären Bronchopneumo¬ 
nien der alten Leute), sind bis 22. Juli 1918 allein 13 Pneu¬ 
monien zur Beobachtung gt kommen. Während im ganzen Jahr 
zwei Todesfälle unter diesen Pneumonien vorkamen, haben wir 
in dieser Zeit, den Meningitisfall miteingercchnet, fünf Pneu¬ 
monien durch den Tod verloren. Von den verstorbenen Fällen 
ist nur einer nach dem pathologisch-anatomischen Befunde (Prof. 
Löhlein) als kruppöse Pneumonie aufzufassen, die anderen 
zeigen, ähnlich dem Meningitisfall, pseudomembranöse oder 
hämorrhagische Tracheitis, Bronchitis, hämorrhagische, eitrige 
bronchopneumonisehe Herde in den verschiedensten Teilen der 
Lunge, zum Teil mit beginnender Abszeßbildung, offenbar ganz 
analog den Beobachtungen, die von anderer Seite, so von 
Lubarsch, gemacht sind. Die nicht verstorbenen Patienten 
geben durchweg das Bild katarrhalischer Pneumonie, zum Teil 
ausgedehnte, konfluierende Herde, sodaß schließlich doch ganze 
Lappen befallen sind, teils blutiger, großenteils rein eitriger, reich¬ 
licher Auswurf, unregelmäßige Fieberkurve, oft mehrere Tage 
zwar Kontinua, dann aber Temperaturstürze mit erneutem An¬ 
stieg, dabei schwere Beeinträchtigung des Kreislaufes; das Bild 
asthenischer Pneumonie, ein Kreislauf, der auf die stärksten 
Herzmittel wenig anspricht, obwohl es sich nur um Individuen 
zwischen 15 und 35 Jahren handelt, einmal bei einem 15 jährigen 
Jungen ein Herpes, zweimal die Kombination serofibrinöser 
Pleuritis mit Streptokokkenbefund im Exsudat, einmal schwere 
Mitbeteiligung der Gelenke, in denen unter Schmerzen ein 
exsudativer Vorgang spielt. Außer den vier Verstorbenen mit 
solchen schweren Bronchopneumonien sah ich sechs weitere 
Fälle mit schwerer Pneumonie. Unter diesen zehn Fällen wurde 
siebenmal das Sputum bakteriologisch untersucht. Es wurde in 
sechs von diesen Fällen im Sputum von Herrn Geh.-Rat 
Bonhoff der Pfeiffersche Bazillus nachgewiesen, wobei ich mich 
freilich an die oben gegebene provisorische Identifizierung des 
Nachweises halte. 

Neben diesen ausgesprochenen und schweren Pneumonien 
scheinen mir für den Praktiker leichte Fälle von Pneumonie sich 
dem Nachweise gern zu entziehen. Man stellt nur diffuse bron- 
chitische Geräusche fest, aber es fehlen zirkumskripte Dämpfung 
und die klanghaltigen Phänomene, klingende Rasselgeräusche 
oder Knisterrasseln. In drei Fällen mit solch intensiver Bron¬ 
chitis und hohen Temperaturen' gelang der Nachweis pneumoni¬ 
scher Infiltration im Röntgenbild, der eine mit dem walnuß- 
großeft Herd neben dem Sternum wurde anfangs erwähnt. Ein 
kleiner Herd in der Hilusgegend, ein talergroßer Herd im linken 
Unterlappen, das sind die anderen Befunde. Unter den drei 
Fällen wurde nur zweimal das Sputum untersucht, in beiden 
Fällen ist der Pfeiffersche Bazillus gefunden. Füge ich hinzu 
den Fall akuter leukozytenreicher Pleuritis, in dem aus dem 
Sputum, nicht aus dem Exsudat, die Züchtung des Influenza¬ 
bazillus gelang, so kommen wir zu dem Resultate, daß 
von diesen zehn Fällen, bei denen die Untersuchung 
des Sputums erbeten wurde, neun ein positives Re¬ 
sultat ergaben. Ein weiterer Fall von Pneumonie mit nega¬ 
tivem Resultat erwies sich auch bei der Sektion als typische 
kruppöse Pneumonie, freilich konnte in diesem Falle auch der 
Fränkel-Weichselbaumsche Diplococcus lanceolatus nicht nach¬ 
gewiesen werden. 

Die epidemische Häufung schwerer katarrhalischer Pneu¬ 
monien mit hoher Mortalitätsziffer, das gleichzeitige Vorkommen 
anderer für Influenza als typisch längst bekannter Krankheits¬ 
bilder lassen keinen Zweifel, darin herrscht wohl heute schon 
unter den Aerzten Uebereinstimmung, daß im klinischen 
Sinne die spanische Krankheit eine Influenza vera ist. 

Auch im epidemiologischen Sinne ist es sicher, 
daß wie im Jahre 1889/90 eine Influ'fenzapandemie vor¬ 
liegt, die in ihrem ersten Zuge sich von meteorologischen Fak¬ 
toren nicht beeinflussen läßt. Der häufige Zug von Ost nach 
West hat auch manchen früheren Pandemien gefehlt. Auch in 
alten Zeiten treffen wir auf die Bezeichnung „spanischer“, 
„italienischer“ Katarrh. Erdrückend sind die Einzelbeobach¬ 
tungen: Man lese nur die Monographie Leichtensterns in 
Nothnagels Handbuch, der die Kontinuität der Infektion fast 


ausschließlich in der Uebertragung von Mensch zu Mensch sieht. 
Wohl durch die Tröpfcheninfektion, nicht aber im weiteren 
Sinne gibt es eine Uebertragung durch die Luft, etwa durch 
Wind und Wetter. Das haben gerade die vielen Studien der 
letzton Influenzaausbreitung 1889/94 ergeben. Im Felde er¬ 
krankt von einem Regiment zunächst nur das Bataillon, das im 
Nahkampfe mit den Amerikanern stand, unmittelbar nach diesen 
Gefechten, von den anderen Bataillonen später zunächst die 
Kompagnien, die in einem Tunnel mit verseuchten Regimentern 
in Berührung kommen, so berichtet mir eben aus dem Felde 
ein Assistent. 

Selbst die typisohen Irrtümer wiederholen sich bei dieser 
Pandemie. Die Meteorologen suchen den Seuchenweg zu erweisen, 
die Engländer empfehlen wieder das Chinin als Panazee, und als neue 
Irrlehre soll die schlechte Ernährung das Fortschreiten und die Intensität 
der Seuche erklären, die in besser ernährten Ländern, soviel wir hören, 
genau ebenso abläuft. Stets hat die Seuche die Geschwindigkeit der 
menschlichen Verkehrsmittel gewählt. Sie verbreitet sich in Turkestan 
mit der Geschwindigkeit der Karaw r ane, in Europa mit der des D-Zuges, 
in der Welt mit der des Ozeandampfers, heute vielleicht mit der Ge¬ 
schwindigkeit der Rumplertaube oder des Fockers. 

Was es diesmal zu erweisen gilt, ist, daß auch der erste 
Pandemiezug an die Existenz des Pfeifferschen Bazillus ge¬ 
bunden ist, denn als 1892 Pfeiffer ihn entdeckte, gingen noch 
von sporadischen Nestern breite, territoriale, endemisch-epidemi¬ 
sche Aussaaten aus, der große, erste, die ungeschützte Mensch¬ 
heit fast zur Hälfte befallende und damit sie zu einem großen 
Teil immunisierende Seuchenzug war damals schon vorüber. 

Von den Fällen, bei denen wir das Sputum untersuchen 
ließen, ist in so großer Zahl neben anderen Bakterien ein Ba¬ 
zillus gefunden, der zunächst die erwähnten gemeinsamen Merk¬ 
male mit dem Pfeifferschen Bazillus zeigt, daß der Schluß nahe 
genug liegt, den Pfeifferschen Bazillus auch für diese Pandemie 
als das spezifische Kontagium anzusehen. Ganz anders freilich 
scheinen die Resultate für das Leichen material. Aus den 
bei den Sektionen entnommenen Lungenstücken wurde der 
Influcnzabazillus in unseren Fällen noch keinmal gezüchtet, 
meist, wie in anderen Beobachtungen, Streptokokken und andere 
Eitererreger. Sollten Sekundärinftktionen, denen der Influenza¬ 
bazillus den Boden bereitet, erst der Lungen- und Pleurakompli¬ 
kation den ernsten Charakter geben? Manches scheint dafür 
zu sprechen. Das gäbe Verständnis für viele negative Resultate 
anderer Autoren. Ja man könnte selbst die Häufung kruppöser 
Pneumonien, die laut früheren Statistiken sicher ist, so auf¬ 
fassen, daß der Diplococcus lanceolatus, der ja in so vielen Re¬ 
spirationswegen ständig vorhanden ist, erst an einer influenza¬ 
pneumonischen kleinen Lungenpartie Gelegenheit findet, den 
spezifischen Prozeß der lobären Pneumonie auszulösen. Wie 
auch die von allen Seiten angegangene Frage sich lösen wird, 
wir halten doch von Anfang an daran fest, daß die Influenza 
lange ein gut beschriebener epidemiologischer Krank¬ 
heitsbegriff war und auch klinisch trotz seiner mannig¬ 
fachen Symptomenbilder in jeder Epidemie gleiche 
charakteristische Krankheiten hervorrief, ehe die 
Influenza als bakteriologische Einheit aufgestellt 
wurde. 

Wir kennen für die klinische Einheit des Typhus abdomi¬ 
nalis oder der Pneumonie, um nur zwei Beispiele zu nennen, die 
Verwirrung, die nicht nur in der Nomenklatur, die auch be¬ 
grifflich entsteht, wenn alte, klinisch fest fundierte Begriffe 
durch rein bakteriologische ersetzt werden sollen. Schon hören 
wir, die „spanische Grippe“ sei keine Influenza, weil der „In¬ 
fluenzabazillus“ nicht bei ihr gefunden sei. Sie bleibt eine echte 
Influenza, auch Wenn sich ergeben sollte, daß der Pfeiffersche 
Bazillus nicht der einzige und überhaupt nicht der Erreger 
dieser Influenzapandemie ist. Auch der Friedländersche Kokkus 
kann gelegentlich eine kruppöse Pneumonie hervorrufen, auch 
der Schottmüllersche Bazillus einmal klinisch und anatomisch 
einen klassischen Tjyhus abdominalis, der Eberth-Gaffkysche 
Bazillus umgekehrt eine Cholezystitis und der NeiSsersche Diplo¬ 
kokkus eine Endokarditis. Dagegen sind Cholezystitis, Urethral- 
Gonorrhoe ebenso spezielle pathologisch klinische Begriffe wie 
Typhus abdominalis und kruppöse Pneumonie. 

Die Influenza ist ein epidemisch-klinischer Begriff. k Wenn 
Pfeiffer seinen Bazillus ab Influenzabazillus bezeichnet hat, 
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wollte er auf Grund seiner gediegenen Forschungen der Hypo¬ 
these Rückhalt geben, daß dieser Erreger der spezifische Er¬ 
reger der Influenza sei. Sollte sich das nicht bestätigen, hat der 
Bazillus, nicht die uralte Seuche ihren Namen zu wechseln. 

Der vorliegende Beitrag ist aber im Gegensatz zu 
anderen vorläufigen Aeußerungen geeignet, die 
Pfeiffersche Anschauung zu stützen. Welche Modi¬ 
fikationen sie aber auch erfahren sollte, wir halten daran fest, 
daß gerade auf Grund der klinischen Krankheitsbilder wir die 
gegenwärtige Pandemie in volle Parallele setzen müssen zu den 
Pandemien, die mindestens seit 1510 beobachtet sind, seit 1743 
„Influenza“ und in Frankreich-Belgien „Grippe“ heißen und 
1889/90 so eingehende Beschreibung erfahren haben, daß heute 
noch kein klinischer Fall bekannt ist, der eine wesentliche Ab¬ 
weichung gegenüber der Erfahrung der älteren Kliniker uns 
gebracht hätte. Die spanische Krankheit ist Influenza 
vera. 

(Abgeschlossen Marburg, den 22. Juli 1918.) 

Aus der Kaiserlichen Bakteriologischen Anstalt für Lothringen 
in Metz. 

Ueber die ansteckende Lungenentzündung 
(Spanische Krankheit). 

Von Prof. Dr. Hirschbruch, Leiter der Anstalt. 

Die gegenwärtig weitverbreitete Krankheit ist, wie all¬ 
gemein anerkannt wird — das beweist ihr Fortschreiten von Ort 
zu Ort und von Land zu Land —, ansteckend. Der Umstand, 
daß in der weit überwiegenden Mehrzahl der Fälle nur die 
oberen Luftwege befallen werden, daß sich aber garnicht selten 
schwere Lungenentzündungen anschließen, läßt sofort an das 
wohlbekannte Bild der Influenza denken. Drei Umstände 
widersprechen dem bekannten Bilde: Erstens wird der Pfeiffer¬ 
sche Influenzabazillus sowohl im Sputum der Erkrankten wie 
im Abstrichsaft aus den Lungen an Pneumonie Gestorbener 
nur außerordentlich selten gefunden (er wird von Mandel- 
baum als Erreger der Epidemie von 1890 bestritten) j zweitens 
pflegen Influenzaepidemien hauptsächlich in der feuchtkalten 
Jahreszeit, Herbst und Winter, ihre hauptsächliche Verbreitung 
zu finden, während die zurzeit herrschende Pandemie sich gerade 
in der trocken-heißen Zeit ausgebreitet hat; drittens fanden sich 
in Metz nicht selten einige Besonderheiten pathologisch-ana¬ 
tomischer Art an den pneumonischen Lungen dieser Pandemie, 
die aber in München nicht festgestellt wurden. In etwa 10% 
der Fälle wird nämlich eine Peribronchitis festgestellt. In den 
Lymphspalten liegt strangförmig ein massenhaftes, festes, bern¬ 
steingelbes, klares Speckgerinnsel. In etwa 9% enthält die 
Lunge eine Reihe von Abszessen, bei denen allerdings nicht alle¬ 
mal ihre Einschmelzung aus den vorerwähnten serofibrinösen 
Gerinnseln nachweisbar ist. Schließlich ist in weiteren 9% 
eine diphtheroide fibrinöse Bronchiolitis vorhanden. Demnach 
zeigen die Lungen der Verstorbenen in etwa 30% der Fälle 
Besonderheiten, wie sie uns bei Pneumonie gewöhnlich nicht 
vor Augen kommen. Diese anatomischen Angaben verdanke 
ich Herrn Dr. Pfreimbter, I. Assistenten am Pathologisch- 
Anatomischen Institut der Universität Jena und zurzeit Pro¬ 
sektor in Metz. 

Djr Verlauf der Pneumonien zum letalen Ausgang war 
mehrfach auch sehr viel rascher, als dies bei der Influenza- 
pneumonie sonst bekannt ist. Dieser nicht selten bösartig-rasche 
Verlauf vermag das Bild klinischer Aehnlichkeit mit echter 
Influenza freilich nicht zu stören. Erheblicher könnten die 
Einwände aus den genannten epidemiologischen und patho¬ 
logisch-anatomischen sowie aus bakteriologischen Gründen sein. 

In einigen wenigen Fällen nur sind in der Metzer Anstalt 
im mikroskopischen Präparat aus Sputa Influenzabazillen dia¬ 
gnostiziert worden. 

Von 16 Leichen aus der Epidemie habe ich Lunge und Milz per¬ 
sönlich untersucht und folgende Befunde erhoben: 

Fall 1. Nr. 187/29. Rote und graue Hepatisation der Lunge« 
Präparat aus der Lunge Influenzabazillen, vielfach in Haufen intra¬ 
zellulär; auf Aszitesagar nur Streptokokken. Milzpräparat fast steril; 
Kultur sehr kleine Gram-positive Diplokokken. I 


Fall 2. Nr. 187/31. Kruppöse Pneumonie. Rote Hepatisation, 
Lunge im Präparat und auf Aszitesagar Fränkel-ähnliche Diplokokken. 
Milz nur in Kultur Streptokokken. 

Fall 3. Nr. 187/30. Kruppöse Pneumonie. Rote und gelbe 
Hepatisation. Lunge im Präparat Fränkel; in der Kultur Frankel 
und Streptokokken. Milz nur in der Kultur spärliche Streptokokken. 

Fall 4. Nr. 185/50. Lungenabszesse. Lunge im Präparat feine 
Diplokokken; in der Aszitesagarkultur Streptokokken und Gram¬ 
positive Diplokokken. Milz steril. Nierenabszeßeiter spärlich Strepto¬ 
kokken. 

Fall 5. Nr. 185/58. Kruppöse Pneumonie.* Rote und graue He¬ 
patisation. Lungenpräparat massenhaft sehr feine Mono- und Diplo¬ 
kokken; Kultur Streptokokken. Milz mikroskopisch und kulturell 
steril. 

Fall 6. Nr. 185/59. Kruppöse Pneumonie. Rote und graue He¬ 
patisation, Lunge im Präparat massenhaft Diplokokken, in der Kultur 
kleine Gram-positive Diplo- und Streptokokken. Milzpräparat fast 
steril; Kultur kleine Diplo- und Streptokokken. 

Fall 7. Nr. 188/19. Kruppöse Pneumonie, gelbe Hepatisation. 
Lunge im Präparat viel sehr feine Diplokokken mit spärlichen Strepto¬ 
kokken; Präparate aus Milz und Leber desgleichen. In den Aszites¬ 
agarkulturen der drei Organe Gram-positive feine Diplo- und Strepto¬ 
kokken. 

Fall 8. Nr. 184/75. Abszesse und Empyem. Im Bronchial¬ 
schleim viel sehr feine Diplokokken, im Lungensaft daneben auch 
Streptokokken, im Empyemeiter überwiegend Streptokokken. In der 
Kultur entwickelten sich diese Diplo- und Streptokokken als Iränkel- 
Diplokokken. Milz steril. 

Fall 9. Nr. 188/20. Kruppöse Pneumonie. Graue Hepatisation. 
Lunge im Präparat spärlich Mono- und Streptokokken; in der Kultur 
Streptokokken. Milz sehr spärlich Streptokokken. 

Fall 10. Nr. 188/21. Kruppöse Pneumonie. Gelbe Hepatisation, 
Lunge im Präparat nur Kadaverbakterien; in der Kultur typische 
Fränkel-Diplokokken. In der Milz desgleichen. 

Fall 11. Nr. 188/22. Rote und graue Hepatisation. Lunge im 
Präparat und Kultur Fränkel-Diplokokken. Im Milzprüparat Fränkel, 
in der Kultur nur Kadaverbakterien. 

Fall 12. Nr. 188/16. Graue und gelbe Hepatisation. Lunge im 
Präparat nur spärlich kleine Diplokokken; in der Kultur nur Gram- 
negative Stäbchen. Milz in Präparat und Kultur nur Fäulnisbakterien. 

Fall 13. Nr. 188/15. Kruppöse Pneumonie, gelbe Hepatisation. 
Lunge: Präparat fast nur spärliche Fränkel-Diplokokken; in der Kultur 
nur Koli. Milz in Präparat und Kultur nur Fäulnisbakterien und Koli. 

Fall 14. Nr. 188/14. Kruppöse Pneumonie. Lunge: Präparat 
massenhaft sehr kleine Diplokokken, Kultur nur Koli. Milz in Präparat 
und Kultur nur Fäulnisbakterien. 

Fall 15. Nr. 188/13. Peribronchitis. Lunge: Präparat nur 
Streptokokken, in der Kultur Fränkel-ähnliche Diplokokken von 
Streptokokkenwachstum. Im peribronchitischen Speckgerinnsel: Prä¬ 
parat Diplo- und Streptokokken; Kultur ebenso wie in der Lungen¬ 
kultur, Milz: Präparat Diplo- und Sterptokokkcn, Kultur nur Kadaver¬ 
bakterien. « 

Fall 16. Nr. 184/87. Peribroncbitis. Lunge (Stück I): Präparat 
Strepto- und Diplokokken, Kultur in feinen, streptokokkenähnlichen 
Kolonien sehr feine Diplo- und Streptokokken. Lunge (Stück II) im 
Präparat zweifellose Fränkel-Formen; in der Kultur nur die fein wach¬ 
senden Diplo-Streptokokken. Aus einer Drüse vom Lungenhilus im 
Präparat ganz spärlich Fränkel-Diplokokken mit typischem Wachstum 
in der Kultur. Im Präparat aus Milz sehr spärlich Einzelkokken, in der 
Kultur Diplo-Streptokokken. 

Von allen Leichen wurde auch Galle untersucht, ohne jedoch 
einen anderen Befund als massenhaft Fäulnisbakterien verschie¬ 
dener Art. 

Influenzabazillen wurden mit Sicherheit — wenn auch 
nur im mikroskopischen Bilde — allein im Fall 1 festgestellt; 
in den Fällen 6 und 14 können möglicherweise Influenzabazillen 
in der Fülle von Bakterien gewesen sein. 

Am häufigsten sind Diplokokken gefunden. Kulturell sind 
zwei Arten vertreten: solche mit einem für Fränkelsche Diplo¬ 
kokken bezeichnenden Wachstum und solche, deren Aussehen 
einer Streptokokkmkultur glich. Die Fränkelschen Kokken 
waren aber auch dort, wo sic vorhanden waren, durchaus nicht 
stets so zahlreich, wie der Schwere des anatomischen Befundes 
entsprochen hätte. Einige Male sind nur Streptokokken als 
einzige Bakterien verzeichnet, die als Erreger in Betracht 
kommen konnten. 

Der häufigste Befund waren sehr feine Diplokokken. 

Gegen die Annahme gerade dieser Diplokokken als Erreger 
der Epidemie spricht außer dem wechselnden Bakterienbefunde 
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und der schwankenden Bakterienmenge, daß dieselben Bak¬ 
terien in großen Mengen aus der Luftröhre eines nach Gas¬ 
vergiftung an herdförmiger PneumoDie verstorbenen Mannes 
gezüchtet wurden. 

Diplokokken von größerem Korn und von saftigerem Wachstum 
als bei der menschlichen Epidemie fand ich in großen Mengen in den 
letzten Tagen in der Lunge eines Falles von Bronchitis infectiosa beim 
Pferde. Auch die Pferdelunge zeigte eine starke perivaskuläre und 
noch mehr pcribronchitische exsudative Lymphangoitis. Hier wie bei 
den menschlichen Lungen ging die Entzündung nicht von der Pleura 
aus; das Speckgerinrtsel in den Lymphspalten des Menschen zeichnet 
sich durch Reichtum an Rundzellen aus. Aehnliche anatomische Bilder 
liefert auch die Peripneumonie des Rindes und die Brustseuche der 
Pferde. Aber sowebl die Peripneumonie, auch Pleuropneumonia conta¬ 
giosa bovum genannt, d. h. die zwar durch ein filtrierbares, jedoch 
mikroskopisch und kulturell darstellbares Virus erzeugte Lungenseuche 
der Rinder, wie die Bronchitis infectiosa der Pferde haben außer dem 
gelegentlich ähnlichen anatomischen Befunde keine weitere Aehnlich- 
keit mit der zurzeit herrschenden menschlichen Epidemie. Bei den 
Pneumonikem der Epidemie sind Pleuritiden nicht selten. 

Die sorgfältige pathologisch-anatomische Darstellung von 
Oberndorfer würde düe überaus auffälligen Exsudate in den 
Lymphspalten sicher erwähnt haben, wenn nicht die Verände¬ 
rungen eben in München andere gewesen wären, als sie so oft 
in Mitz festgestellt wurden. • 

Die Verschiedenartigkdt der anatomischen Befunde an 
verschiedenen Orten und die wechselnden bakteriologischen 
Befunde bei den einzelnen Fällen am gleichen Orte weisen 
zwingend darauf hin, daß alle diese Bakterien nicht die Erreger 
der ganz offenbar einheitlich verursachten Epidemie sind, 
sondern sekundäre Ansteckungen mit den normalen Sapro- 
phyten der oberen Luftwege. Diesen Standpunkt konnte ich 
bereits am 17. Juli in einem dienstlichen Berichte vertreten. 
Kolle hat nie Influenzabazillen, dagegen fast in allen Fällen 
offenbar dieselben Diplo-Streptokokken gefunden wie wir, manch¬ 
mal in Reinkultur, oft auch mit Pneumokokken gemischt. Er 
gewinnt aber ebenfalls den Eindruck, daß es sich nur um sekun¬ 
där infizierende Bakterien handelt. Gelegentlich wurden auch 
von anderen Influenzabazillen gefunden, so von Pfeiffer und 
Uhlenhuth, Gotschlich und Schürmann, während 
v. Gruber, Friedemann, Kolle, Kroner und anscheinend 
auch Bernhardt nie Influenzabazillen feststellen konnten. 
Bernhardt hat meist die Diplo-Streptokokken gefunden, ein¬ 
mal im Eiter aus einem Lungenabszeß aber Staphylokokken in 
Reinkultur. Mandelbaum hat bei Münchener Obduktionen 
»25 mal Streptokokken, 3 mal Pneumokokken und 2 mal Sta¬ 
phylokokken festgestellt und schließt aus der Verschiedenartig¬ 
keit der Befunde, daß hier nur sekundäre Infektionen vorliegen, 
während der Erreger unbekannt ist und nur die Disposition für 
die Sekundärinfektion schafft. Er meint, daß die jetzige In¬ 
fluenza identisch ist mit der von 1890 und daß schon damals 
der Pfeiffersche Bazillus nicht der Erreger war. In München 
herrschte naßkühles Wetter, als die Epidemie sich ausbreitete. 
Kroner weist mit Recht darauf hin, daß die Influenza sonst im 
Spätherbst und Winter sich entwickelt. In Metz hatten wir 
trockenes, heißes Wetter. 

Auffallen muß jedenfalls, daß nach Brasch in München 
wie auch hier in Metz gerade die kräftigsten Menschen die 
schwersten Pneumonien hatten, und daß die schwersten Pneu- 
moniker schon nach zwei bis drei Tagen starben (in Metz übrigens 
bisweilen nach noch kürzerer Krankheitsdauer). Aber die ver¬ 
schiedene Intensität der Krankheit mit dem häufig ungewohnt 
raschen Verlauf spricht um so weniger gegen Mandelbaums 
Auffassung von der Identität der eigentlichen primären Erreger 
bei der jetzigen Epidemie und der Influenzaepidemie von 1890. 
als ganz offenbar die anatomisch schweren Veränderungen in 
den Lungen aus den dargelegten Gründen nur durch Sekundär¬ 
infektion hervorgerufen sein können. Hier habe ich nichts von 
dem Vorkommen der gastro-intestinalen Form der Influenza 
erfahren können; hier wie in München sind anatomische Ver¬ 
änderungen am Magendarmkanäl nicht festgestellt worden. Da 
ist für den Vergleich mit der Influenza die Feststellung von 
Brasch wichtig, daß klinisch in 5—6% gastro-intestinale 
Formen nachweisbar waren, die sich durch das Ausbleiben 
einer erkennbaren Besserung auf die üblichen Darmantiseptika 
hin als etwas Besonderes unterscheiden ließen. 
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Es ist außerordentlich wahrscheinlich, daß die Infektion 
mit einem invisiblen Virus eine elektive Disposition gerade für 
sekundäre Kokkeninfektionen der Lunge senafft. 

Die Brustseuche der Pferde gibt sehr ähnliche Bilder wie die 
Krankheitsfälle der jetzigen Epidemie. Die Erfahrung, daß bei Seuchen¬ 
zügen in großen Pferdebeständen ein Teil der Tiere nur unter fieber¬ 
haften katarrhalischen Erscheinungen erkrankt, während sich bei 
anderen eine schwere Pleuropneumonie entwickelt, veranlaßt Hutyra 
und Marek, die Pferdestaupe und die Brustseuche als zwei besondere 
Erscheinungsformen einer und derselben Krankheit aufzufassen, näm¬ 
lich als Influenza catarrhalis und Influenza pectoralis. Abgesehen von 
der bei den Pferden nicht selten als Komplikation beobachteten Ent¬ 
zündung der Subkutis und der Sehnen, decken sich die Krankheits¬ 
erscheinungen völlig mit denen, die wir bei der katarrhalischen und bei 
der pneumonischen Form der menschlichen Influenza (und auch bei 
der gegenwärtigen Epidemie) beobachten. Es fehlen beim Pferde selbst 
nicht die gastro-intestinalen Formen und der von Brasch beobachtete 
Krampfhusten. Bei der Pferdestaupe sind Uebertragungsversuche mit 
Blut und anderen Körpersäften gelungen; es handelt sich um ein filtrier¬ 
bares Virus. Uebertragungsversuche mit filtriertem Blut von an aus¬ 
gesprochener Brustseuche erkrankten Pferden sind nicht gelungen. Die 
Staupe weist stets nur die einfachen katarrhalischen Formen auf, 
während die eigentliche Brustseuche in den verschiedenartigsten 
Formen auf treten kann: bald sind es nur leichte katarrhalische Er¬ 
scheinungen und unlustigos Benehmen, bald in zwei bis drei Tagen 
vorübergehende schwere Allgemeinerscheinungen; ferner werden 
Bronchopneumonien und schwere kruppöse Pneumonien mit. und ohne 
Beteiligung des Brustfells beobachtet; nicht selten entstehen im ver¬ 
dichteten Lungengewebe Gangrän mit Kavernenbildung, bisweilen 
auch fibrinös erstarrte, gallertartige Züge zwischen den Lobuli und 
unter der Pleura. Der Beginn der Erkrankung ist scHon 12 bis 24 Stunden 
nach Erkältungen beobachtet worden; anderseits können fünf Wochen 
und anscheinend noch mehr bis zum Beginn der Erkrankung vergehen. 

In dem gelblichen, glasig durchscheinenden, zähen Sekret aus den 
Luftwegen von typisch erkrankten und am dritten oder vierten Krank¬ 
heitstage getöteten Pferden fanden Gaffky und Lührs keine Bak¬ 
terien, konnten aber mit diesem Sekret gleichwohl die Krankheit auf 
Fohlen übertragen. Im späteren Krankheitsstadium findet man im 
Lungengewebe, Pleuraexsudat, häufig auch in anderen Organen den 
Streptococcus pyogenes equi, den Schütz früher unter dem Namen 
Diplococcus pneumoniae als den Erreger der Brustseuche beschrieben 
hat. In Geweben bildet er Mono- oder Diplokokken, in Exsudaten 
etw-as längere Ketten. Außer diesen Streptokokken wird als Sekundär¬ 
erreger sehr häufig im frisch erkrankten Lungengew^ebe der Bacillus 
bipolaris equiseptieus aus der Gruppe der hämorrhagischen Septikämie 
gefunden. Beide Bakterienarten werden als Sekundärerreger ange¬ 
sprochen. Dieser Septikämiebazillus ist bei der Lungenentzündung der 
jetzt herrschenden menschlichen Epidemie sicher nicht vorhanden. 
Dagegen ist vielleicht der Streptococcus equi ein naher Verwandter des 
Diplo-Streptokokkus der menschlichen Epidemie. 

Nebenher sei bemerkt, daß Lührs bei Brustseuche in einkernigen 
runden Zellen des Sekrets mit Giemsa-Färbung rundliche oder mehr 
stabförmige Körperchen nachgewiesen haben will (zitiert nachHutyra- 
Mare k). Bei Brustseuche werden Blutungen in die serösen und Schleim¬ 
häute als Zeichen einer allgemeinen septischen Infektion beobachtet. 

Die Ähnlichkeit der klinischen Bilder, der pathologisch¬ 
anatomischen Veränderungen (Oberndorfer kennzeichnet aus¬ 
drücklich das Hauptbild der Krankheit wegen der Blutungen 
in die Schleimhäute, Lungen, Luftwege und serösen Häute als 
bakteriämischen Prozeß mit besonderer Lokalisation des Er¬ 
regers in den Lungengefäßen) und schließlich der bakterio¬ 
logischen Befunde bei der Brustseuche der Pferde und der an¬ 
steckenden Lungenentzündung des Menschen ist mindestens 
auffällig. 

Es würde auch nicht als Beweis dafür anzusprechen sein, 
daß der am häufigsten in der menschlichen Lunge gefundene 
Diplo-Streptokokkus der Erreger der Epidemie ist, wenn etwa 
seine Antigennatur gegenüber Rekonvaleszentenserum nach¬ 
gewiesen würde, ebensowenig wie der Pfeiler gelungene Nach¬ 
weis zwischen Streptococcus equi und Serum von rekonvales¬ 
zentem Brustseuchepferden durch Komplementbindung aus¬ 
schließt, daß der Streptokokkus nur ein Sekondärerreger ist, 
denn zweifellos haben die Sek mdärerreger einen wesentlichen — 
wahrscheinlich sogar den entscheidenden —■.Anteil am Zustande¬ 
kommen der verschiedenartigen klinischen Krankheitsbilder und 
anatomischen Veränderungen. Mehr aber kann aus der Auf¬ 
findung von spezifischen Antikörpern nicht geschlossen werden, 
als daß die betreffenden Bakterien antigen gewirkt haben. 
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Auf jeden Fall würde ein Versuch mit einem Antiserum 
zu dem Streptokokkus der Epidemie und bis zur Erlangung 
eines solchen mit einem polyvalenten Streptokokkenserum viel¬ 
leicht geeignet sein, wenigstens der Sekundärinfektion mehr als 
nur symptomatisch begegnen zu können. Da nach Brasch 
aber selbst Antipyretika oft auffallend schlecht vertragen 
werden, dürfen wir uns wohl erinnern, daß bei der so ähnlichen 
Brustseuche der Pferde Salvarsan (und Neosalvarsan) als Spezi¬ 
fikum erprobt ist, und damit bei schweren Pneumoniefällen der 
Epidemie — vielleicht zusammen mit Digalen — einen Versuch 
machen. 

Zusatz nach Abschluß der Arbeit: Neosalvarsan ist in¬ 
zwischen in der Schweiz als Spezialmittel erkannt worden. Der ge¬ 
zogene Vergleich* mit der Brustseuche der Pferde erhält dadurch eine 
weitere Stütze. 

Literatur: Pfeiffer, v.Gr über, F-riedemann, Uhlenhuth, 
D. m. W. 1918 Nr. 28. — K o 11 e , D. m. W. 1918 Nr. 29. — Gotschiich, 
Schürmann, D. m.W. 1918 Nr. 30. — Kroner, B. kl. W. 1918 Nr. 27. — 
Bernhardt, M. Kl. 1918 Nr. 28. — Brasch, Oberndorfer, Mandel¬ 
baum M. m. W. 1918 Nr. 30. — Hutyra u. Marek, Spez. Path. u. Therap. 
d. Haustiere. Jena 1913. — Kitt, Path.'Anat. d. Haustiere, Stuttgart 1906. 


Aus dem Pathologischen Institut des Friedrichstädter Kranken¬ 
hauses in Dresden. 

Pathologisch-anatomische Beobachtungen 
bei der jetzt herrschenden Influenzaepidemie. 
Von G. Schmorl. 

Während der seit Anfang Juli in Dresden herrschenden 
Influenzaepidemie habe ich Gelegenheit gehabt, 50 Sektionen 
von Personen, die der Seuche erlegen waren, auszuführen. Ich 
habe dabei einige Beobachtungen gemacht, die mir einer kurzen 
Mitteilung wert erscheinen, wenngleich ich über abschließende, 
insbesondere auch mikroskopische Untersuchungen, zu denen 
ich wegen Mangels an Zeit noch nicht gekommen bin, nicht be¬ 
richten kann. 

In den L^hr- und Handbüchern sowie in den Berichten, 
die über die große Epidemie vom Jahre 1889/90 und ihre Aus¬ 
läufer erschienen sind, wird übereinstimmend berichtet, daß 
durch die Seuche besonders ältere Personen gefährdet seien. 
Diese Angabe trifft für die jetzt herrschende Epidemie nicht zu. 
Die von mir ausgeführten Sektionen betreffen bis auf fünf Fälle 
Personen, die im Alter unter 30 Jahren standen. Unter den 
über 30 Jahre alten Personen befindet sich eine 70jährige, 
zwei 48jährige und zwei 36jährige. Die übrigen standen im 
Alter von 11 bis 27 Jahren. Bei der Mehrzahl handelte es sich 
um kräftige Individuen, die, abgesehen von den durch die In¬ 
fluenza gesetzten frischen Veränderungen, gesunde Organe be¬ 
saßen. Durch Umfrage bei verschiedenen hiesigen Kranken¬ 
anstalten erfuhr ich, daß diese auffallende Tatsache auch dort 
beobachtet worden ist, auch teilte mir der hiesige Stadtbezirks¬ 
arzt Dr. Leonhardt mit, daß die große Mehrzahl der der 
Influenza außerhalb der Krankenanstalten erlegenen Fälle 
Personen unter 30 Jahren betrifft. Wie ich einer kurzen Notiz 
der M. m. W. entnehme, hat man auch in München die Beob¬ 
achtung gemacht, daß von der Krankheit vorwiegend Personen 
unter 30 Jahren befallen werden. Ebenso hat Lubarsch in 
der Berliner medizinischen Gesellschaft darauf hingewiesen, daß 
von den 14 von ihm sezierten Influenzafällen nur einer älter als 
30 Jahre war. Diese auffallende Tatsache ist wohl, worauf 
sowohl in München als auch in Berlin hingewiesen worden ist, 
kaum anders zu erklären, als daß die über 30 Jahre alten Per¬ 
sonen um deswillen weniger häufig erkranken und weniger 
gefährdet sind, weil sie in der 1889/90er Epidemie die Erkran¬ 
kung durchgemacht haben und dadurch gegen eine erneute Er¬ 
krankung in der jetzigen Epidemie unempfänglich geworden 
sind und, wenn sie infiziert werden, leichter erkranken. 

Was die bei den von mir sezierten Fällen gefundenen ana¬ 
tomischen Veränderungen anlangt, so konnte ich in allen Fällen 
Erkrankungen der Luftwege nachweisen. In allen Fällen fand 
sich eine Tracheitis und Bronchitis, außerordentlich häufig waren 
Pneumonien vorhanden, die das bekannte Bild der Influenza¬ 
pneumonie darboten und in mehreren Fällen mit eitriger Pleu¬ 
ritis kombiniert waren. 4n mehreren Fällen wurden dissemi- 
riierte, kleine, von den kleineren Bronchien ausgehende Abszesse 
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gefunden, die zu eitriger Pleuritis geführt hatten. Ich will auf 
diese hinlänglich bekannten Veränderungen nicht näher ein- 
gehen und nur diejenigen hervorheben, die der jetzt herrschenden 
Epidemie ein besonderes Gepräge verleihen. 

An erster Stelle nenne ich hier das auffallend häufige Vor¬ 
kommen der hämorrhagischen Enzephalitis. Das Auftreten 
dieser Komplikation bei Influenza ist ja schon in früheien Epi¬ 
demien beobachtet worden, es handelt sich dabei aber immer 
nur um einzelne seltene Fälle. Bei der Epidemie im Jahre 
1889/90 habe ich bei über 120 Influenzasektionen, die ich als 
Assistent am Pathologischen Institut in Leipzig teils selbst aus¬ 
geführt, teils gesehen habe, diese Komplikation nicht ein einziges 
Mal beobachtet. Um so auffallender war mir ihr außerordent¬ 
lich häufiges Vorkommen bei der diesjährigen Epidemie. Ich 
habe sie unter 44 Fällen, bei denen eine Sektion des Gehirns 
vorgenommen wurde, 15 mal, also in etwas mehr als 30% der 
Fälle gefunden. In derMehrzahl der Fälle waren das weißeMark- 
lager des Großhirns und die graue und weiße Substanz der Zen¬ 
tralganglien übersät mit punkt- oder Stecknadelkopf großen Blut¬ 
austritten, die besonders dicht im hinteren Abschnitt des Balkens 
und in den angrenzenden Teilen der weißen Substanz sowie der 
Zsntralganglien lagen. In der Rinde, im Kleinhirn, in der Brücke 
und im verlängerten Mark waren sie meist nur vereinzelt nach¬ 
weisbar; in fünf Fällen waren nur spärliche, punktförmige Blut¬ 
austritte im hinteren Abschnitt des Balkens und in der benach¬ 
barten weißen Substanz, in einem anderen solche nur im Thalamus 
opticus zu finden. In einem Falle endlich ließen sich mitten 
im Marklager der linken Hemisphäre zwei linsengroße, ziemlich 
scharf umschriebene, bläulichrote, etwas erhabene, weiche Flecke 
nachweisen, in deren Bereich feinste, sehr dicht stehende Blu¬ 
tungen erkennbar waren. Eine eingehende mikroskopische 
Untersuchung habe ich bisher noch nicht vornehmen können. 
Bei einigen orientierenden mikroskopischen Untersuchungen, 
die ich bei vier Fällen ausgeführt habe, konnte ich feststellen, 
daß es sich dabei teils um sogenannte Ringblutungen (M. B. 
Schmidt) mit nekrotischem, um ein kleines Gefäß gelegenem 
Zentrum, großzelliger Wucherung an der Peripherie der Nekrose 
und umschließender Anhäufung von roten Blutkörperchen, teils 
um einfache, durch den Austritt von roten Blutkörperchen be¬ 
wirkte Zertrümmerung der Gehirnsubstanz handelte. Stärkere 
entzündliche Prozesse habe ich im Bereich der Blutungen bisher 
nicht gefunden, ebensowenig konnte ich Thromben oder Mikro¬ 
organismen in deü von den Blutungen umschlossenen Gefäßen 
nachweisen. Bei der bakteriologischen Untersuchung der Ge¬ 
hirne, die aus äußeren Gründen nur in sieben Fällen vorgenommen 
wurde, habe ich nur in zwei Fällen Mikroorganismen, und zwar 
einen sehr kleinen Diplokokkus, der auf Blutagar ähnlich wie der 
Pfeiffersche Bazillus wuchs, nachweisen können. Daß dieser 
Diplokokkus in ätiologischer Beziehung zu dem Auftreten der 
Blutungen steht, halte ich für unwahrscheinlich, da bei den 
übrigen Fällen die bakteriologische Untersuchung vollständig 
negativ ausfiel. Ob überhaupt Mikroorganismen bei der Ent¬ 
stehung dieser hämorrhagischen Enzephalitis eine Rolle spielen, 
muß vorläufig dahingestellt bleiben; nicht unwahrscheinlich ist 
es, daß die Erkrankung toxischem.Ursprungs ist. 

Recht auffallend war es, daß sich bei sieben Fällen der in 
Rede stehenden Komplikation eine mehr oder weniger aus¬ 
gedehnte wachsartige Degeneration der Muskulatur fand, die 
in fünf Fällen die unteren Abschnitte der geraden Bauchmuskeln, 
in zwei Fällen die Halsmuskeln betraf. Ausgedehnte Blutungen 
in der wachsartig degenerierten Muskulatur fanden sich in drei 
die geraden Bauchmuskeln betreff mden Fälleji. In der von mir 
durchgesehenen Literatur habe ich Angaben über das häufigere 
Vorkommen der in Rede stehenden Degeneration bei Influenza 
nicht gefunden, sie auch selbst nicht während d*>r Epidemie vom 
Jahre 1889/90 beobachtet. 

Endlich muß ich noch eines bemerkenswerten Befundes Er¬ 
wähnung tun, den ich an der Schleimhaut der Bronchien und 
des unteren Abschnittes der Trachea erhoben habe. Hier fand 
sich nämlich in sieben Fällen eine mehr oder minder ausgedehnte 
diphtheritische Entzündung. Bei fünf Fällen waren im unteren 
Drittel der Trachea und in den großen und mittleren Bron¬ 
chien dünne, grauweiße und graugelbe, fest aufsitzende Beläge 
auf der sehr starß geröteten und geschwollenen Schleimhaut 
vorhanden, in einem Falle beschränkten sie sich auf die Haupt- 
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bronchien und ihre Aeste erster Ordnung; in einem weiteren 
Falle fanden sich im linken Häuptbronchus mehrere ziemlich 
scharf umschriebene, gelbgraue, festsitzende Auflagerungen, und 
in dem letzten Falle waren nur die Schleimhautabschnitte Sitz 
der Auflagerungen, welche die stark vorspringenden Längs¬ 
muskelbündel der Bronchialwand überkleideten. Bei der mikro¬ 
skopischen Untersuchung zeigte sich, daß es sich um eine tief 
in die Submukosa hineinreichende, nekrotisierende Entzündung 
handelte. Diphtheriebazillen oder Pfeiffersche Stäbchen konnten 
weder im Schnitt noch durch die Kultur nachgewiesen werden, 
dagegen fanden sich in der Mehrzahl der Fälle Streptokokken 
und Pneumokokken, in einem Falle auch Staphylokokken. Ich 
habe derartige, auf die unteren Abschnitte der Trachea und die 
Bronchien beschränkte diphtheritische Entzündungen bisher 
nur sehr selten gesehen, wenn ich von den Fällen absehe, bei 
denen durch die Einatmung von ätzenden Gasen Aetzungen der 
Schleimhaut der genannten Abschnitte der Luftwege hervor¬ 
gerufen worden waren. Bei Influenza sind sie, wie ich aus der 
Literatur ersehe, bisher nur sehr selten gesehen worden. In der 
jetzt herrschenden Epidemie scheinen sie aber viel häufiger zu 
sein. Das geht nicht nur aus den hier mitgeteilten Befunden 
hervor, sondern auch ganz besonders aus den Beobachtungen, 
über die nach einer Zeitungsnotiz Lubarsch kürzlich in der 
Berliner medizinischen Gesellschaft berichtet hat, der bei 14 
von ihm untersuchten Influenzafällen diese diphtheritische 
Bronchitis gefunden hat. Vielleicht ist sie auch in meinem. 
Material häufiger, als ich angegeben habe, vorhanden gewesen 
und mir um deswillen entgangen, weil ich bisher mikroskopische 
Untersuchung der Lungen nicht vorgenommen habe. Diese 
Vermutung erscheint mir nicht unwahrscheinlich, weil ich in 
den innerhalb von pneumonischen Infiltraten gelegenen kleineren 
Bronchialästen mit bloßem Auge nicht selten Fibrinpfröpfe ge¬ 
sehen habe, denen ich keine größere Bedeutung beigemessen 
habe, weil ich sie mit den bei kruppöser Pneumonie sich häufig 
in den kleineren Bronchien findenden Pfropfen auf gleiche Stufe 
gestellt habe. 

Die hier kurz mitgeteilten Befunde zeigen, daß der jetzt 
herrschenden Influenzaepidemie gewisse Eigentümlichkeiten zu¬ 
kommen. Diese berechtigen meines Erachtens vorläufig aber 
nicht, ihr eine Sonderstellung gegenüber der Epidemie vom 
Jahre 1889/90 einzuräumen. Denn zwischen den damals und 
den jetzt erhobenen anatomischen Befunden bestehen keine 
prinzipiellen, sondern nur graduelle Unterschiede. Die ana¬ 
tomischen Befunde stehen daher mit der Annahme, daß die 
jetzige Epidemie auf die gleiche Ursache wie die vom Jahre 
1889/90 zurückzuführen sei, nicht im Widerspruch. Ueber diese 
Ursache wissen wir freilich noch nichts. Nur soviel geht aus 
den bisher vorliegenden Angaben hervor, daß der Pfeiffersche 
Bazillus höchst wahrscheinlich nicht der Erreger ist, da er 
während der jetzigen Epidemie nur in einer verschwindend ge¬ 
ringen Anzahl von Fällen gefunden worden ist. Ich habe ihn 
bisher bei Sektionen nur in drei Fällen im Bronchialschleim 
nachweisen können. Auch in dem den Lebenden entstammenden 
Material, das in der meiner Leitung unterstehenden hiesigen 
Bakteriologischen Untersuchungsanstalt zur Untersuchung kam, 
ist der Pfeiffersche Bazillus bisher niemals gefunden worden. 


Aus der Medizinischen Universitätsklinik in Bonn. 
(Direktor: Prof. Ad. Schmidt.) 

Symptomatologie der influenzaähnlichen, sogenannten 
spanischen Krankheit. 1 ) 

Von Dr. Koepchen, Assistenzarzt. 

In der Medizinischen Klinik Bonn wurden in der Zeit vom 25. Juni 
bis 15. Juli 1918 etwa 50 Fälle behandelt. Die Symptomatologie der 
Erkrankung ist für unkomplizierte, mitteischwere Fälle etwa folgende: 
Prodrome fehlten meist; bisweilen wurde angegeben, daß tags vorher 
leichtes Unbehagen bestand. Beginn gewöhnlich plötzlich mit Schüttel¬ 
frost oder stärkerem Frösteln. Subjektiv sofort schweres Krankheits¬ 
gefühl mit stärken Kopfschmerzen, besonders in der Stirn, ferner 
Rücken- (Lenden-), und Gliederschmerzen. Viele Kranke zeigten 


x ) Nach einem am 15. VII. 1918 in der Niederrheinischen Gesell¬ 
schaft für Natur- u. Heilkunde gehaltenen Vortrag. 


sofort ein charakteristisches Ausöehen des Gesichts: hochrote, etwäs 
gedunsene Gesichtsfarbe, Haut heiß und trocken. Dabei bestand öfter 
deutliche Konjunktivitis. Temperatur am ersten Tage zwischen 39 
bis 40°. Die allgemeine körperliche Schwäche wer anfangs oft so groß, 
daß die Befallenen kaum stehen konnten. 

Fast allen Kranken gemeinsam waren leichte katarrhalische 
Erscheinungen der oberen Luftwege. Die Nasenatmung sollte meist 
infolge Schleimhautschwellung etwas behindert sein; deutlicher 
Schnupfen oder Herpes labialis bestand in keinem Falie. Rachen am 
ersten Tage ziemlich deutlich gerötet, Mandejn und Zunge dagegen 
frei. Ueber den Lungen entweder gar keine Erscheinungen oder leich¬ 
teste Bronchitis mit spärlichem, schleimigem Auswurf. Oit bestand 
deutliche Heiserkeit mit quälendem, sogenannten „trockenem“ Husten. 
Untersuchung des Herzens ohne Besonderheiten, dagegen relativ oft 
erhebliche Bradykardie mit stärkerer Blutdrucksenkung (70 
bis 80 mm Hg nach Riva- Rocci). Die Puls Verlangsamung hielt 
öfter noch mehrere Tage nach der Entfieberung an. Im Blute etwa 
in der Hälfte der Fälle ausgesprochene Leukopenie (3000—4000 
Weiße bei 39—40° Temperatur). Stärkere Leukozytose wurde nur in 
schweren, komplizierten Fällen beobachtet. Mikroskopisches Blutbild 
normal; keine pathologischen Formen und keine Verschiebung der 
Leukozytenformel. Milzschwellung konnte nur ganz vereinzelt fest¬ 
gestellt werden. Die Bauchhaut zeigte in einem Falle (ohne Darm- 
efscheinungen) deutliche Roseolen; sonstige Hautveränderungen 
wurden nicht bemerkt. 

Im Urin höchstens vorübergehende leichte Albuminurie mit spär¬ 
lichen mikroskopischen Formbestand teilen. Befund der übrigen Organe 
regelrecht. Dauer des Fiebers gewöhnlich zwei bis vier Tage, Abfall 
meistens lytisch, doch Fieberrezidive nach mehreren Tagen normaler 
Temperatur mehrfach zu beobachten. Nach Abfall des Fiebers war 
in relativ vielen Fällen die allgemeine Ermattung noch ziemlich groß, 
sodaß die Rekonvaleszenz bis zur völligen Wiederherstellung des 
früheren Zustandes sich oft über eine Woche erstreckte. Neben den 
eben geschilderten mitteischweren Fällen kamen solche von nur ein- 
bis zweitägiger Dauer vor; vereinzelt w r aren auch ganz oder fast fiebei- 
‘ freie Fälle zu beobachten, wo im wesentlichen nur über Kopf- und 
Gliederschmerzen sowie über allgemeine Abgeschlagenheit geklagt 
wurde. Die Kopfschmerzen sollten sich in nicht werigen Fällen nament¬ 
lich in den zwei ersten Tagen fast zur Unerträglichkeit steigern. 

Komplikationen gefährlicher Art bestanden fast nur von 
seiten der Lungen. Von den etwa 50 Kranken hatten 8 Pleuritis oder 
Pneumonie, 4 mal trat der Exitus letalis ein (Pneumonie). Unter den 
zum Exitus führenden Pneumonien hatten 3 (mit den begleitenden 
Pleuritiden) einen ausgesprochenen hämorrhagischen Charakter. 
Bei der Sektion fand sich eine ganz eigenartige, sonst nicht bekannte 
hämorrhagische Pneumonie in herdförmiger Anordnung, deren nähere 
Beschreibung an anderer Stelle Vorbehalten bleibt. Klinisch boten 
diese Pneumoilien oft auch ein eigenartiges Bild. Es fanden sich lobäre 
Dämpfungsbezirke meist ohne sonstigen Befund. Atemgeräusch kaum 
zu hören oder nur leises Bronchialatmen, dabei meist keine Rassel¬ 
oder Reibegeräusche. Die Pneumonien ähneln am ehesten denen 
von schlechter Lösungstendenz (sogenannte asthenische Pneumonien) 
bei gleichzeitig bestehender hochgradiger Herzschwäche. Sputum wurde 
meist kaum herausgebracht, andernfalls W'ar es stark bluthaltig. Der 
Exitus erfolgte entweder ganz früh (nach’zwei Tagen) unter zunehmender 
Benommenheit oder auch nach längerem, verzögertem Verlaufe. Die 
zum Exitus führenden Fälle machten von vornherein den Eindruck 
schlechter Beeinflußbarkeit. Die selbständige oder begleitende Pleuritis 
exsudativa wurde meist als außerordentlich schmerzhaft bezeichnet. 
Sämtliche Kulturen (auf Blutagar, Aszitesagar, gewöhnlichem Agar) 
-blieben steril. 

Komplikationen von seiten des Nervensystems bestanden 
mehrfach in allerdings nicht eindeutigen meningitischen Symptomen 
(Benommenheit, Nackenstarre, Unruhe, Bettflücht). Das Lumbal¬ 
punktat erwies sich dabei stets als normal; Druck, Eiweiß- und Zell¬ 
gehalt waren unverändert. Ferner wurden bemerkt leichte Pupillen- 
störungen und Abschwächung oder Fehlen der Sehnenreflexe an den 
Beinen. Ernstere Komplikationen von seiten des Nervensystems 
kamen nicht vor. Intestinale Symptome zeigten sich zunächst nicht. 
Schließlich wurden aber auch Fälle unter dem Bilde akutesten 
Brechdurchfalls eingeliefert. Sie zeigten erheblich gestörtes All¬ 
gemeinbefinden bei langsamer Rekonvaleszenz, anfänglichem mehr- 
. fachen Erbrechen und unter starkem Drange erfolgende dünnste, 
einfach dyspcptische Entleerungen (ohne Blut und Schleim). Dabei 
bestand starker Meteorismus, und es wurde über heftigste Leibschmerzen 
geklagt, sodaß man dieserhalb fast an Perityphlitis oder Peritonitis 
denken mochte. Leukopenie zeigten diese Fälle nicht, wohl waren 
die anfangs geschilderten Allgemeinsymptome vorhanden (Fieber, 
Kopf- und Rückenschmerzen, Aussehen, Konjunktivitis). Die Zunge 
war jedesmal stark belegt, und es bestand erheblicher Foetor ex ore, 
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Dauer der akuten Erscheinungen gewöhnlich zwei bis vier Tage. Die 
Rekonvaleszenz dauerte meist länger als bei entsprechend schweren 
Fällen ohne Darmstörungen. 

Von sonstigen Komplikationen seien erwähnt: Mittelohreiterungen, 
länger nachdauernde Pharyngitis, Laryngitis und Tracheobronchitis. 
Zwei Fälle waren bemerkenswert durch Auftreten von pseudokrupp¬ 
ähnlichen Anfällen, wobei über sehr starken Luftmangel geklagt, 
jedoch kein Stridor beobachtet wurde. 

Klinisch ist eine große Aehnlichkeit des Krankheitsbildes 
und seiner Epidemiologie mit echter Influenza nicht zu bestreiten, 
wenn auch gewisse Unterscheidungsmerkmale zu bestehen scheinen. 
Influenzabazillen konnte ich bisher nicht nachweisen, sodaß die 
Frage, der Aetiologie zurzeit noch offen gelassen werden muß. 
Die Befunde von Bernhard (Stettin), der in 47 Fällen überein¬ 
stimmend Diplokokken gefunden haben will, wären eventuell nach¬ 
zuprüfen. Ich habe in mehreren Fällen in Rachenabstrichen. 
Sputum und Lunge ebenfalls Diplokokken gesehen (Färbung mit Karbol- 
fuchsin, eine Viertelstunde), die aber bakteriologisch einen sehr viel¬ 
deutigen Befund darstellen. 


Aus der Universitätsklinik für Hautkrankheiten in Breslau. 
(Direktor: Geheimrat Jadassohn.) 

Ueber zwei noch nicht beschriebene Nebenwirkungen 
bei Salvarsanbehandlung der Syphilis. 

Von Dr. Erich Kuznitzky, Oberarzt der Klinik. 

Die Frage der Nebenwirkungen bei Salvarsan-Quccksilber- 
behandlung der Lues hat in den letzten Jahren, da die Verbrei¬ 
tung dieser Behandlungsmethode immer zunimmt, natürlich 
eine erhöhte Bedeutung gewonnen. Es ist klar, daß solche 
Nebenwirkungen unter Umständen einen einschneidenden Ein¬ 
fluß auf die Verabfolgung des Salvarsans, die Dosierung, Auf¬ 
einanderfolge der einzelnen Injektionen usw. ausüben müssen. 
So ist jüngst erst als besonders wichtig deT sogenannte „Spät- 
ikterus“ vielfach in diesem Sinne erörtert worden. Auch in der 
Breslauer Klinik sind solche Spätikterusfälle in nicht unbeträcht¬ 
licher Zahl beobachtet worden, die aber größtenteils harmlos 
verlaufen sind. Hierüber wird eine ausführliche Publikation von 
anderer Seite demnächst erfolgen. Diese Fälle sind uns bereite 
im Jahre 1914, als in der Literatur noch nichts darüber vorlag, 
aufgefallen, nur glaubten wir anfangs, sie nicht mit dem Sal- 
varsan in unmittelbare Beziehung bringen zu müssen. Zu dieser 
Auffassung hielten wir uns deshalb für berechtigt, weil eine 
größere Umfrage bei Internisten und Dermatologen seinerzeit 
ein völlig negatives Ergebnis hatte. Außerdem konnten wir 
noch .zwei Gruppen von Erscheinungen beobachten, die uns 
ganz unerklärlich waren und die wir, da uns keine andere Deu¬ 
tung plausibel erscheint, vorläufig als Nebenwirkungen des 
Salvarsans auffassen möchten. 

Zuerst möchte ich zwei Fälle erwähnen, bei denen ohne be¬ 
sondere Begleiterscheinungen einige Stunden nach der 
ersten Injektion von 0,15 Neo- bzw. Natriumsalvarsan eine 
nicht sehr intensive'Rötung und Schwellung des Ge¬ 
sichts auftrat, die sich in der Augengegend lokalisierte und 
sich auf das Os zygomaticum fortsetzte. Die Patienten selbst 
haben nicht eher von dieser Nebenwirkung erfahren, als bis sie 
von anderen darauf aufmerksam gemacht wurden: sie wurden 
gefragt, ob sie erregt wären, ob sie Alkohol getrunken hätten, 
weil sie so rot im Gesichte seien, oder wo sie sich so gut erholt 
hätten. 

Tatsächlich handelte es sich, wie in beiden Fällen fest¬ 
zustellen war, um eine geringe Rötung und Schwellung der oben 
genannten Partien, die in dem einen Fall zwei bis vier Tage, in 
dem anderen bis zur nächsten Injektion, also etwa eine Woche 
lang, anhielt, um dann spurlos zu verschwinden. Subjektive 
Symptome fehlten dabei völlig, auch Fieber ist nicht aufgetreten, 
ebenso war an den inneren Organen k?ine Veränderung nach¬ 
zuweisen; der Urin war frei von pathologischen Bestandteilen. 
Die Erscheinung hatte keinerlei Bedeutung, auch nicht für die 
Weiterbehandlung, da die beiden Patienten die vorsichtig fort¬ 
gesetzte kombinierte Kur ausgezeichnet vertrugen. DieSchwel- 
lung ist späterhin bei den folgenden Injektionen nicht 
wieder aufgetreten. Mit den sonst ab und zu beobachteten, 
allgemein bekannten Erythemen bei Salvarsanbehandlung. hat 
dieses Krankheitsbild nichts zu tun. Es erscheint mir am ähn¬ 


lichsten dem Klingmüllerschen Fall von Lippenödem, das 
aber bei jeder folgenden Injektion rezidivierte. Ich möchte 
noch bemerken, daß in beiden Fällen eine Alteration des Herzens 
nachweisbar war resp. früher bestanden hatte. Bei dem einen 
Patienten handelte es sich um eine luetische Aortitis, bei dem 
anderen war anamnestisch Gelenkrheumatismus mit Herz¬ 
beteiligung in früher Jugend festzustellen. 

Die zweite Nebenwirkung ist viel wichtiger, schon des¬ 
halb, weil sie wesentlich häufiger beobachtet wurde. Wenn sie 
auch für das spätere Allgemeinbefinden der Kranken ebenso 
harmlos sein dürfte wie die erste, so macht sie doch dem von 
ihr betroffenen Patienten Beschwerden, die sogar sehr erheblich 
sein können. Es sind dies lebhafte Schmerzen ziehender 
Art von zeitlich wechselnder Intensität in den Ge¬ 
le nkgege nde n. Ich drücke mich absichtlich so allgemein aus, 
weil objektiv an den Gelenken bisher nichts nachweisbar ge¬ 
wesen ist; weder sind Schwellungen vorhanden, noch Bewegungs¬ 
beschränkungen, noch Schmerzen bei passiven Bewegungen. 
Die Patientinnen klagen darüber, daß sie „Reißen“ und „Ziehen“ 
in den Gelenken hätten, die besonders morgens nach der Bett¬ 
ruhe am stärksten sind. Wenn sie aufstehen wollen, können sie 
es oft vor Schmerzen nicht, sie haben die Empfindung, „wie 
wenn ihnen die Glieder zu kurz wären“. Wenn sie ihrer Arbeit 
nachgehen, werden die Schmerzen erträglicher und verlieren 
sich teilweise, wenn auch nicht völlig, im Laufe des Tages, um 
dann wieder während der Nacht heftiger zu werden. Besonders 
werden die Gelenke der oberen Extremitäten — Schulter-, 
Ellbogen-, Handgelenke — befallen; in manchen Fällen sind 
es auch die Knie- und Hüftgelenke. Ab und zu wurde auch 
über Schmerzen in der Kreuzbeingegend, einmal im Kiefergelenk 
geklagt. Die Beschwerden reagieren zum Teil gut, meistens 
aber schlecht auf Salizylpräparate, selbst auf höhere Dosen. 

Bemerkenswert ist, daß es sich in unseren Fällen fast 
ausschließlich um Frauen handelt. Trotz sorgfältigen 
Nachforschens haben bisher nur zwei der in der Poliklinik be¬ 
handelten Männer über solche Erscheinungen zu klagen gehabt. 

Ferner ist zu beachten, daß es sich in keinem unserer Fälle 
um Nebenwirkungen bei der ersten Kur handelt, sondern stets 
sind es Frauen, die mindestens eine kombinierte Salvarsan- 
Oleum-cinereum-Kur hinter sich haben. Bei einer kleineren 
Gruppe sind die Schmerzen während der zweiten Kur, bei einer 
anderen Gruppe von Fällen, die mehr als die Hälfte aller Er¬ 
krankten betrifft, erst nach einer solchen resp. im Anschluß 
daran aufgetreten. Da wir anfangs diese Erscheinung natur¬ 
gemäß nicht auf das Salvarsan bezogen haben, sind die Pa¬ 
tientinnen ohne Rücksicht auf die Schmerzen weiterbehandelt 
worden. Verschlimmerungen bzw. eine Ausdehnung der Be¬ 
schwerden auf andere Gelenke haben wir hierbei nicht beob¬ 
achtet. Die Erkrankung ist bisher vollkommen gutartig ver¬ 
laufen, nach einigen Wochen verschwindet sie spontan. 

Die Deutung dieser Symptome, die wir bereits bei 25 ambu¬ 
lant behandelten Frauen beobachten konnten, erscheint uns völlig 
unklar. Ich möchte sie am ehesten auf eine Salvarsanwirkung be¬ 
ziehen, da eine luetische Erkrankung bei den meistenteils gut be¬ 
handelten Frauen, mit oft negativer Wa.R., wohl kaum in Be¬ 
tracht kommt. Sonst hätte man wohl an „Arthrorezidive“ analog 
den Neurorezidiven denken können, die aber ebenso wie diese 
auf weitere Salvarsandosen hätten reagieren müssen. Freilich 
spricht auch gegen eine Salvarsan- bzw. Hg-Nebenwirkung, an 
die natürlich ebenfalls zu denken wäre, da schon Lesse r rheuma¬ 
toide Schmerzen in verschiedenen Gelenken bei Schmierkuren 
erwähnt, der Umstand, daß eine Verstärkung der Schmerzen 
und eine Ausdehnung der Erkrankung durch die Weiterbehand¬ 
lung ni^ht zu konstatieren war. Hierzu sei noch bemerkt, 
daß bei zwei Frauen, bei denen die Salvarsanbehandlung 
schon längere Zeit zurücklag, die Gelenkschmerzen im Anschluß 
an eine reine Hg(01. ciner.)-Kur aufgetreten sind. 

Möglicherweise handelt es sich bei dieser „rheumatoiden“ 
Affektion nicht einmal um eine Erkrankung der Gelenke, son¬ 
dern um eine solche der Muskulatur oder um eine Kombination 
von beidem. 

Ich möchte diese von uns bemerkten Erscheinungen mit- 
teilen, um die Aufmerksamkeit darauf zu lenken. Vielleicht 
ist es möglich, durch weitere Beobachtungen von anderer Seite 
diese Fälle zu klären. 
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Die Behandlung von Bauchhöhlen¬ 
durchschüssen im Feldlazarett. 

Von Stabsarzt Dr. Stein, 

z. Z. Chefarzt des Reseivelazäretts II in AlUnstein. 

So oft und so eingehend auch schon über die Verletzungen der 
Bauchhöhle geschrieben worden ist, so mannigfach sind auch die Er¬ 
gebnisse, die die einzelnen Autoren in ihren Statistiken über operative 
und abwartende Behandlung von Bauchhöhlenverletzungen nieder¬ 
gelegt haben. Die Verschiedenartigkeit der Momente, die je nach 
den Erfahrungen und dem subjektiven Empfinden des Beurteilers bei 
der Indikatiönsstellung der Operation eine mehr oder minder wesentliche 
Rolle spielen, macht es unmöglich, wenn die einzelnen Gesichtspunkte 
nicht in ganz exakter Weise berücksichtigt sind, die Statistik des einen 
mit der des andern zu vergleichen oder gar durch Zusammenstellung 
der Zahlen eine Endstatistik zu liefern, die unser Handeln bei Bauch¬ 
höhlenschußverletzungen nun endgültig bestimmen soll. Nirgends 
ist ein Schematisieren der Behandlungsweise gefährlicher als gerade 
bei den Bauchhöhlenverletzungen, nirgends können Zahlen über Er¬ 
folge bei Operationen oder bei abwartender Behandlung mehr Unheil 
anstiften als gerade bei dieser Art von Verletzungen. Hier muß jeder 
Verwundete und jede Verwundung an Bich betrachtet werden, und 
je naoh den Erfahrungen, die der betreffende Beurteiler im Frieden 
und im Kriege in der Bewertung und Beurteilung von Krankheits¬ 
symptomen erworben hat, wird er zur Operation raten oder diese 
ablehnen. 

Deshalb kann ich mich auch im Folgenden nicht auf die eine 
oder andere Art der Behandlung von Bauchhöhlenschußverletzungen 
festlegen, sondern nur die Gründe darlegen, die mich bei dem einen 
Falle veranlaßten abzuwarten, bei dem anderen Falle zu operieren, 
wie ich hoffe zum Wöhle der behandelten Verwundeten. 

Es handelt sich hierbei um 48 Fälle, die ich zusammengestellt 
habe. Diese Verwundeten stammen aus einer Zeit, wo ich als Chirurg 
eines Feldlazaretts einmal 6, einmal 10 km hinter der vordersten Linie 
tätig war. Ein großer Teil der Darmverletzten kam überhaupt nicht 
bis zu uns oder starb auf dem Transport dorthin an den Folgen der 
Verwundung bzw. einer nicht zum Stillstände gekommenen Blutung. 
Ein anderer Teil wurde sterbend zu uns gebracht. Alle diese Fälle 
scheiden von vornherein in meiner Zahlenreihe aus. Berücksichtigt 
sind nur diejenigen Fälle, die in das Lazarett aufgenommen wurden 
und zu einer Zeit, wo es trotz des Andranges noch möglich war, die 
Behandlungsart, außer den erforderlichen Kranken blättern, zu re¬ 
gistrieren. Die Behandlungsart wurde natürlich trotz des großen Zu¬ 
ganges Schwerverwundeter in unveränderter Weise und mit dem¬ 
selben Ergebnis fortgeführt, wenn wegen des großen Andranges es 
auch nicht möglich war, die Ergebnisse einzeln zahlenmäßig fest¬ 
zulegen. In allen diesen Fällen handelt es sich um Bauchhöhlenschüsse, 
d. h. Verwundungen, deren Schußkanalrichtung die Eröffnung der 
Bauchhöhle als sicher erscheinen ließ. 

Um reine Darmschüsse ohne nachweisbare oder auch wahrschein¬ 
liche Verletzung anderer Bauchorgane handelt es sich in 25 Fällen, 
von denen 7 operiert und 18 abwartend behandelt wurden. Unter 
den behandelten Bauchhöhlen Verletzungen, bei denen neben der 
Darm Verletzung auch andere Verletzungen vorhanden waren, hatten 
an Neben Verletzungen». 5 Leberschüsse, 3 Milz Verletzungen, 5 Nie¬ 
ren-, darunter 2 mit eventueller Milzverletzung, 6 Rückenschüsse, 
bei denen die Rückenwirbelsäule gestreift oder verletzt war, 4 Blasen¬ 
schüsse. 

Bei der Beurteilung aller dieser Fälle war in erster Linie wichtig 
für die Frage, ob operiert werden soll und muß, oder ob ohne Schaden 
für den Verwundeten mit einer eventuell noch nötig werdenden Operation 
gewartet werden kann, der Eindruck, den das Allgemeinbefinden 
des Verwundeten auf mich machte; denn die günstigste Zeit zur Ope¬ 
ration einer Darm Verletzung war ja bereits zur Stunde der Aufnahme 
des Verwundeten vergangen. Unter Allgemeinbefinden verstehe ich 
hierbei nicht allein das subjektive Empfinden des Verwundeten, sondern 
auch den allgemeinen Befund, den ich als Arzt vom Zustande des Ver¬ 
wundeten erhebe. Klagen des Verwundeten über allgemeine Mattigkeit, 
Uebelkeit, Erbrechen, Schmerzen ira Leibe, Anhalten von Blähungen, 
Stuhlverstopfung geben gewiß wichtige Anhaltspunkte für die Be¬ 
urteilung des Allgemeinbefindens. Maßgebend jedoch war es für mich, 
wie sich das subjektive Befinden zum objektiven Allgemeinbefund 
stellte. Denn durch die großen Strapazen, die die Verwundeten vor 
und nach ihrer Verwundung durchmachen mußten, und die bisweilen 
übergroßen Anforderungen, die an die Nerven der Soldaten gestellt 
werden, konnte eine Ueberempfindlichkeit eingetreten sein, die die 
Klagen nicht als vollwertig erscheinen ließ. Hier muß das Auge des 
scharf beobachtenden Arztes entscheiden, was ihm von Wert orscheirt 


und was als nicht in ursächlichem Zusammenhang mit der Wunde 
für die Beurteilung des Charakters der Verwundung außer acht bleiben 
kann. Das Aussehen des Patienten, das dem Allgemeinbefinden einen 
wichtigeren Ausdruck verleiht als die persönlichen Klagen, ist schon 
ein wesentlicheres Moment. Eingefallenes Gesicht, maskenartiger 
Ge-iichtsausdruck, Schweiß auf Stirn, Nase und Lippen, alles dies sind 
Momente, die die Prognose eines Falles weniger günstig erscheinen 
lassen. Hierzu kommt noch als wesentlichstes Moment die Beschaffen¬ 
heit des Pulses. Ein im Verhältnis zur Temperatur schneller, flatter¬ 
hafter, kaum fühlbarer Puls verschlechtert die Prognose wesentlich. 
Gerade auf die Beschaffenheit des Pulses und sein Verhältnis zur be¬ 
stehenden Temperatur lege ich das Hauptgewicht. Während schlechtes 
Aussehen, Schweißausbruch bisweilen auf Erschöpfung und die Folge 
körperlicher Ueberanstrengung zurückzuführen sind, ist gerade die 
Qualität des Pulses viel mehr noch als die Quantität ein Beweis für 
den Beginn oder gar Bestand einer ernsteren Erkrankung innerhalb 
der Bauchhöhle. Der Pulszahl ist nur insofern eine wesentliche Be¬ 
deutung zuzuschreiben, wenn sie in argem Mißverhältnis zur Tem¬ 
peratur steht. Eine regelrechte Temperatur oder gar Untertemperatur 
bei einer Pulsfrequenz von 120 oder mehr in der Minute verschlechtert 
die Prognose wesentlich. Auf Schmerzen im Bauche lege ich weniger 
Wert, da diese ja auch bei jeder Bauchdeckenverletzung zu finden 
sind. Nicht unwichtig ist jedoch die Auftreibung des Leibes, die fast 
stets die Folge eines Darmstillstandes und eines Krankheitsprozesses 
innerhalb der Bauchhöhle zu sein pflegt; ebenso auch die Bauch¬ 
muskelspannung, die entweder allgemein oder lokalisiert sein kann 
und auf einen entzündlichen Prozeß innerhalb der Bauchhöhle hin¬ 
weist. Alle diese Symptome, die das Allgemeinbefinden und den All¬ 
gemeinbefund illustrieren, sind im einzelnen niemals ausschlaggebend, 
mehrere zusammen oder beim geübten Beurteiler häufig schon der 
Puls allein entscheiden die Prognose. Neben diesem Allgemeinbefinden 
bzw., um mich klarer auszudrücken, dem allgemeinen Befunde war 
für mich von Wichtigkeit für die Indikationsstellung zur Operation 
der Verlauf des Schußkanals. Aber nur neben diesen schon erwähnten 
Symptomen gab dieser den Ausschlag, da selbst bei querer Durch¬ 
bohrung der Bauchhöhle eine Darm Verletzung nicht unumgänglich 
notwendig war oder selbst, wenn diese erfolgt sein sollte, die Wund¬ 
öffnung am Darme so klein sein konnte, daß ein Verschluß durch Ver¬ 
klebung auch ohne Operation Zustandekommen konnte, zumal wenn 
der Allgemeinbefund die Möglichkeit einer primären Verklebung zur 
Wahrscheinlichkeit machte. Daß dies eventuell möglich ist, haben 
verschiedene Sektionen bewiesen, und auch ich selbst verfüge über 
zwei Sektionsprotokolle, bei denen anläßlich einer späteren Ver¬ 
wendung (ein Hirn- und ein Brustsohuß) bei der Sektion die Heilung 
des vor etwa einem halben bzw. drei Vierteljahren empfangenen Bauch¬ 
schusses durch Darmverklebung festgestellt wurde. Auch Oberst 
und viele andere Autoren berichten von derartigen Sektionsprotokollen. 
Ein weiteres Moment, das für die Art und Größe der Darmverletzung 
mitsprach, war die Größe der Einschußöffnung, noch mehr jedoch 
die Form der Ausschußöffnung. Wenn natürlich auch bei kleiner Ein¬ 
schußöffnung die Verletzung des Darmes einen schweren Charakter 
annehmen konnte, so war es doch sicherlich wahrscheinlich, daß sich 
dieser Art der Darmverletzung auch die Form und Größe der Ausschuß¬ 
öffnung anpaßte. In den Fällen, in denen die Einschußöffnung erbsen¬ 
groß und die Ausschußöffnung nicht größer als kirschgroß war, glaubte 
ich annehmen zu können, daß die eventuell mögliohe oder auch wahr¬ 
scheinliche Darmverletzung sich innerhalb dieses Rahmens hielt. Natür¬ 
lich verließ ich mich darauf nicht allein, sondern das Allgemeinbefinden 
bzw. der allgemeine Befund wiesen mir die Wege, die für die Beurteilung 
dieses Falles wesentlich erschienen. Auch hier möchte ich nochmals 
hervorheben, daß es sich bei mir nicht um Verwundete handelte, die 
gleich innerhalb der ersten acht Stunden nach der Verwundung zu mir 
kamen. Abgesehen von vier Fällen, die früher in meine Abteilung 
kamen, dann auch sofort operiert wurden und genasen, sind sämtliohe 
Fälle erst 15—36 Stunden nach der Verwundung in mein Lazarett 
eingeliefert worden. 

Um es gleich vorweg zu nehmen, behandelte ich die Leberschüsse 
bzw. die damit verbundenen Darmschüsse zweimal operativ, drei¬ 
mal abwartend. Von den Verwundeten, die neben ihrer Darmverletzung 
eine Milzverletzung davongetragen hatten, w r urde nur einer operiert, 
die beiden übrigen genasen ohne Operation. Von den 5 ausgesprochenen 
Nierenverletzungen wurde nur eine operiert. Von den 6 Rückenwirbel¬ 
säulenverletzten wurde nur ein einziger operiert (Entfernung des Dorn¬ 
fortsatzes des zehnten Rippenknorpels und eines 3 cm langen Stückes 
der elften linken Rippe, Darmnaht). Die übrigen Fälle wurden nicht 
operiert. Von den Blasen Verletzungen mußte ich alle 4 Verwundeten 
operieren, und dies gelang mir mit gutem Ergebnis. 

Die übrigen 18 reinen Darm verwundeten machten bei ihrer Auf¬ 
nahme, die frühestens 15 Stunden nach der Verwundung stattfand, 
keinen schwerkranken Eindruck. Einige (5 Fälle) klagten gleich nach 
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der Verwundung über Erbrechen, 5 andere Verwundete wurden mit 
Erbrechen eingeliefert, das sioh auch in den ersten Stunden der Auf¬ 
nahme ins Lazarett bisweilen wiederholte. Alle Verwundeten klagten 
über Schmerzen im Leibe, und bei allen Verwundeten war auch eine 
typische Druckempfindlichkeit und geringe Muskelspannung nach¬ 
weisbar, die sich in 12 Fällen auf die nähere Umgebung der Ein- und 
Ausschußwunde beschränkten. Die. Einschußwunde selbst war erbsen- 
bis kirschgroß, die Ausschuß wunde etwa kirsch- bis pflaumengroß. 

Das Wichtigste jedoch, der Puls, war in allen 18 Fällen deutlich 
fühlbar, mittelvoll und im Verhältnis zur Temperatur nicht wesentlich 
beschleunigt. Von diesen 18 Fällen mußten 2 noch am achten bzw. 
zehnten Tage operiert werden. Die Operationen konnten die Ver¬ 
wundeten nicht mehr retten. 

Von den 5 Darm verwundeten, deren Verwundung mit Leber- 
Verletzungen einherging, wurden 2 operiert. Ein operierter Fall 
starb an Peritonitis. Die übrigen 3 Fälle genasen ohne Operation bzw. 
wurden gebessert in ein rückwärtiges Xriegslazarett abtransportiert. 

Milzverletzungen bekam ich gleichzeitig mit Darm Verwundungen 
nur 3 mal in Behandlung. Alle 3 Fälle genasen, ein Fall mit Operation. 

Von den 5 ausgesprochenen Nierenverletzungen wurde nur eine 
einzige, ohne Erfolg, operiert, und zwar von anderer Seite. 

Von den 6 Rückenwirbelsäulenverletzten wurde nur ein einzige!*, 
und zwar mit gutem Erfolg, operiert. 

Schließlich kamen noch 4 Verwundete in meine Behandlung, 
bei denen die Erscheinungen einer Blasenverletzung in den Vorder¬ 
grund traten, welche eine Operation erforderlich machten. 

Wenn ich nun kurz das Ergebnis dieser Betrachtungen zusammen¬ 
fassen darf, so möchte ich im voraus erwähnen, daß es sich bei der 
Beschreibung obiger Fälle und der Zahlenangabe niemals um eine 
Statistik handeln soll und daß ich aus diesem Grunde auch darauf 
verzichte, prozentual die Gesundung in den einzelnen Fällen fest¬ 
zustellen. Ich stehe eben auf Grund meiner Erfahrungen auf dem 
Standpunkte, daß eine auf statistische Beobachtungen fußende Vor¬ 
schrift in der Behandlung von Magen- und Darmdurchschüssen stets 
ein Fehler ist und nur dazu führen kann, die Behandlung dieser Ver¬ 
wundeten einseitig zu gestalten. Wie v. Leyden für die innere Me¬ 
dizin als wesentlichste Vorbedingung für eine schonende und erfolg¬ 
reiche Behandlung des Kranken die scharfe Beobachtung desselben* 
forderte, so stehe auch ich auf dem Standpunkte, daß nur der kritische 
Beurteiler der einzelnen Symptome als Folgen der Verwundung einen 
günstigen Erfolg in der Behandlung derselben erzielen kann, mag 
diese nun operativ oder abwartend sein. Bei dieser Beobachtung 
sind natürlich die einzelnen Symptome ihrem Grade und ihrem Werte 
nach gegeneinander abzuw’ägen. Im allgemeinen kann man jedoch 
sagen, daß man bei Bauchhöhlendurchschüssen, wenn die günstigste 
Zeit zur Operation verstrichen ist, die nach den bisherigen Erfahrungen 
innerhalb acht oder höchstens zwölf Stunden besteht, bei nicht be¬ 
unruhigendem Allgemeinbefinden ruhig ab warten kann, bis eine Ope¬ 
ration als einziges Mittel zur Rettung des Verwendeten indiziert er¬ 
scheint. 


PrSzisionsmaB für die unteren Extremisten. 

Von Dr. Otto Ansinn, Chirurg an einem Kriegslazarett. 

Die Messungen der unteren Extremitäten nach Frakturen oder 
Amputationen zur genauen Feststellung der Verkürzung der Extremität 
stoßen auf erhebliche Schwierigkeit, weil die geringste Verschiedenheit 
der Winkel, welche von der Verbindungslinie der Spinae anteriores 
superiores und der proximal verlängerten Oberschenkelachse gebildet 
werden, sofort die Knochenpunkte, - die wir zur Messung benutzen, 
so verschiebt, daß Irrtümer von mehreren Zentimetern sehr leicht 
resultieren. Mit anderen Worten: sollen die vergleichenden Maße 
der unteren, Extremitäten mit dem Bandmaß richtig ausfallen, so 
müssen beide Oberschenkel in genau symmetrischer Stellung zum 
Becken stehen, Abduktion oder Adduktion gleich sein. Ist dies erreicht, 
sind erst die Anfangspunkte der Messung, die Spinae anteriores supe¬ 
riores, richtig festgelegt. Als Endpunkt? wählt man den unteren oder 
oberen Rand der Kniescheiben, die Epikondylen der Fußg enke oder 
die Hackensohlen. Um diese Endpunkte richtig zu erhalten, muß 
die Beugung resp. Streckung der Hüft-, Knie- und Fußgelenke genau 
die gleiche und, nimmt man den unteren oder oberen Rand der Patella, 
der M. quadriceps vollständig erschlafft sein. Denn sowohl jede ver¬ 
schiedene Beugung im Hüft-, Knie- oder Fußgelenk, wie auch jede 
verschiedene Anspannung des M. quadriceps nähert oder entfernt die 
Endpunkte der Messung von den Spinae erheblich, sodaß sofort Irrtümer 
entstehen. Schon leichte Bewegungen der Patienten können zu falschen 
Resultaten Anlaß geben weil wir gezwungen sind, mit dem Bandmaß 
von der einen zur anderen Seite zu wandern und die Knochenvorsprünge 
nicht scharfe Kanten, sondern abgerundete Flächen darstellen, die 
wenig zur Abgrenzung bestimmter Punkte geeignet sind. 


Und doch ist es von größter Bedeutung, exakte Masse zu er¬ 
halten, sowohl für die Längenbestimmung der Prothesen nach Ampu¬ 
tationen, wie auch für die Gutachten zur Bestimmung der Renten¬ 
ansprüche und Verstümmelungszulagen, sowohl im Interesse des 
Patienten wie des Staates. Vor einiger Zeit habe ich z. B. die Ver¬ 
stümmelungszulage eines Offiziers in einem kommissarischen Gut¬ 
achten ablehnen müssen, bei dem eine Verkürzung des rechten Ober¬ 
schenkels von 6 cm herausgemessen war, die fast ganz auf einer Ad¬ 
duktionsstellung des Beines beruhte. Die vorhandene wirkliche Ver¬ 
kürzung betrug l'cm. Solche Fehler Bind durchaus nicht selten und 
doch von wesentlichen Fol en begleitet. Im erwähnten Falle war der 
Patient höchst unzufrieden damit, daß er plötzlich nicht verstümmelt 
sein sollte. — Ebenso wichtig ist die richtige Messung für die Prothesen¬ 
frage. Nur zu viele Amputierte gehen nur infolge falscher Messungen 
mit ihren Prothesen schlecht. Aus diesem Grunde hat Schäfer (Mainz) 
in der M. m. W. Nr. 49 (1917) einen sehr zweckmäßigen Meßapparat 
für Oberschenkelamputierte angegeben. 

Es ist erfreulich, daß die Erkenntnis der Wichtigkeit des genauen 
Maßnehmens sich ausbreitet, und die Militärverwaltung sollte alle 
Bandagisten, die Prothesen herstellen, zwingen, sich Maßapparate an¬ 
zuschaffen, die ihnen genaue Messungen ermöglichen. Denn es ist 
sicher nicht zu weit gegangen, wenn man behauptet, daß nur einige 
wenige Bandagisten in der Lage sind, richtige Maße zu nehmen. 

Aber auch für die Behandlung der Oberschenkelfrakturen brauchen 
wir einen genauen Maßapparat. Denn nur das Maß entscheidet beim 
Streckverband über die nötige Belastung. Jede absolute Gewichts¬ 
angabe für die Streckverbände ist falsoh. Die notwendigen Gewichte 
divergieren bei der verschieden entwickelten Muskulatur der Patienten 
sehr. Es muß eben das Gewicht des Streckverbandes so lange erhöht 
werden, bis der letzte Zentimeter der Verkürzung des gebrochenen 
Beines verschwunden ist. 

Alle diese genauen Maßbestimmungen werden erleichtert und 
genau, wenn man statt des Bandmaßes sich eines Maßstabes bedient, 
der beim Messen ein wiederholtes Vergleichen der Meßpunkte und 
eine fortgesetzte Korrektur der Lage des Patienten zu festen gegebenen 
Linien gestattet. 

Ich habe aus den Bedürfnissen der Praxis heraus bereits im 
Jahre 1916 einen Maßstab konstruiert, der diese Bedingungen erfüllt 
und genaue Maße nehmen läßt. 

Die Maße werden am liegenden Patienten genommen. Die 
wagerechten Schienen, die von der Mitte nach außen in Zentimeter 
eingeteilt und federnd biegsam sind, werden über den Bauch an die 
Spinae anteriores superiores angelegt. An der Zentimetereinteilung 
sieht man, ob der Längsmaßstab genau in der Mitte liegt. Von dieser 
Mitte geht im rechten Winkel der Längsmaßstab ab. Legt man nun 
unter Fixierung der Spinae an den Querstab die Beine an den Längs¬ 
stab, so zwingt man die Längsachse der Oberschenkel in genauen 



rechten Winkel zur Verbindungslinie der Spinae. Die gleiche Beugung 
resp. Streckung im Hüft- und Kniegelenk wird durch den Längsstab 
mit den Zeigern kontrolliert und angezeigt, da jede unsymmetrische 
Lage eine leicht sichtbare Differenz der Extremitäten zum Längsstab 
und den Zeigern hervorbringt. Will man an der Fußsohle messen, so 
muß man für rechtwinklige Stellung des Fußgelenks selbst sorgen. — 
Jetzt braucht man nur die am Längsstab rechts und links laufenden 
Zeiger an den Kniescheiben, den Epikondylen oder Hackensohlen ein¬ 
zustellen, um rechts und links vom Längsstab die genauen Maße ab¬ 
zulesen. 

Da das Maß alle vier Maßpunkte festhält, so ist eine wiederholte 
Nachprüfung und eventuelle Korrektur der Lage des Maßes und des 
Patienten leicht möglich und damit eine absolute Genauigkeit der 
Messung gegeben. Zur bequemen Handhabung des Maßstabes sind 
die wagerechten Schienen und die Zeiger an den Längsstab heran¬ 
zuklappen. 

Der Maßstab wird von Hermann Katsch (München, Schillerstr. 4) 
angefertigt. 
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Aus dem Bakteriologisch-serologischen Untersuchungsamt 
der Stadt Altona. (Vorstand: Dr. Zeissler.) 

Die Pferdeblut- oder Schafblut-Traubenzuckeragarplatte 
als Ersatz für die Menschenblut-Traubenzuckeragarplatte 
zur Züchtung der pathogenen Anaerobier. 

Von Johannes Zeissler. 

Um Instituten, die nicht genügend Menschenblut zur Verfügung 
haben, vor allem auoh der Veterinärmedizin, das von mir angegebene 
Züchtungsverfahren (1—6) für pathogene Anaerobier (Fraenkelscher 
Gasbazillus, Rausohbrandbazillus, Ghon-Sachsscher Bazillus (7), Ba¬ 
zillen des malignen Oedems, Baoillus putrificus Bienstock) zugänglich 
zu machen, habe ich versucht, das Menschenblut der Menschenblut- 
Traubenzucker-Agarplatte durch Pferdeblut und Scbafblut zu er¬ 
setzen. Der Versuch ist gelungen. Die Kulturen der vorgenannten 
Bazillenarten zeigen auf der Pferdeblut- resp. Schafblut-Trauben- 
zucker-Agarplatte dasselbe Verhalten wie ich es für die verschiedenen 
Arten auf der Me ns che nblut-Traubenzucker-Agarplatte beschrieben 
habe (1—4). Insbesondere bieten die Kulturen des Fraenkelschen 
Gasbazillus den charakteristischen Farbenumschlag von Fraisefarben 
zu Grün, wie er in den Abbildungen zu Eug. Fraenkels Arbeit (5) 
zu sehen ist, und zwar hängt auoh bei Verwendung von Pferdeblut 
und Schafblut die Farbstoffbildung vom Vorhandensein des Trauben¬ 
zuckers at. 

Trotz dieser von mir beobachteten Uebereinstimmung im Aus¬ 
sehen der Anaerobenkulturen auf den verschiedenartigen Blut-Trauben¬ 
zucker-Agarplatten (Mensohenblut, Pferdeblut, Schafblut) halte ich es 
im Interesse wissenschaftlicher Genauigkeit für notwendig, in jedem 
einzelnen Falle anzugeben, von welcher Tierart das dem Traubenzucker- 
Agar zugesetzte Blut stammt, denn es ist durchaus möglich, daß es 
(von mir bis jetzt nicht geprüfte) Bazillenarten gibt, deren Kulturen 
sieb verschiedenen Blutarten gegenüber verschieden verhalten. Diese 
Möglichkeit ist besonders auch dann zu berücksichtigen, wenn etwa 
Versuche mit dem Blute noch anderer als der bis jetzt von mir heran¬ 
gezogenen Tierarten gemacht werden sollten. 

Literatur: 1. D. m. W. 1917. Nr. 28. — 2. Ebenda 1917 Nr. 48. — 
3. Zschr. f. Hyg. u. Infektlonskrkh. 86. 1918. — 4. M. Kl. 1918 Nr. 21 . — 5. Zbl. 
f. Bakt. I. Abt., Orig.-Bd. 81. 1918. — 6. M. Kl. 1918 Nr. 24. — 7. Wird In einer 
nächstens an anderem Orte erscheinenden, gemeinsam mit Eng. Fraenkel 
verfaßten Arbeit beschrieben. 


Oeffentliches Gesundheitswesen. 

Za dem Gesetzentwurf zur Bekämpfung 
der Geschlechtskrankheiten. 

Von J. Jadassohn in Breslau. 

Ich habe die unter dem gleichen Titel in Nr. 27 dieser Wochen¬ 
schrift er chienene Notiz Quinckes zu dem Gefährdungspara- 
gra phen mit großer Freude begrüßt, weil sie sich mit dem wesentlichen 
Punkte einer Forderung deckt, welche ich im Jahre 1899 in einem 
Bericht über die erste Brüsseler Konferenz zur Bekämpfung der Ge¬ 
schlechtskrankheiten (an den schweizerischen Bundesrat) auf gestellt *) 
und welche ich neuerdings in den Verhandlungen der Sachverständigen- 
konferenz der Deutschen Gesellschaft zur Bekämpfung der Geschlechts¬ 
krankheiten (Februar 1918) wieder aufgenommen habe. Ich schrieb 
in meinem Bericht, „daß alle Aerzte, die einen venerisch kranken 
Patienten in Behandlung nehmen, verpflichtet sein sollten, demselben 
eine gedruckte (den Aerzten vom Staate gelieferte) Belehrung über 
die Infektiosität usw. zu geben, wie das in manchen Polikliniken schon 
jetzt geschieht. Diese Belehrungen könnten in „Seuchebüchem“ (ähnlich 
den Scheckbüchern) so angeordnet sein, daß der Arzt einen Abschnitt 
gleichsam als Quittung des Patienten behält. Die entschieden wünschens¬ 
werte Verfolgung und Bestrafung leichtsinniger Uebertragung von 
venerischen Krankheiten wird dadurch wesentlich erleichtert und 
zugleich die Belehrung des Publikums in weiterem Umfange gesichert 
werden.“ 

Von einer bei anderer Gelegenheit von mir vorgeschlagenen 
Quittung, welche der Kranke über die erhaltene Belehrung ausstellen 
sollte, habe ich dann wieder abgesehen, und zwar wegen des Einwandes, 
die Patienten würden sich dadurch abschrecken lassen, Aerzte zu 
konsultieren, und Kurpfuschern in die Hände fallen. Aber auf die 


9 Jadassohn u.Schmid. Prostitution und venerische Krank¬ 
heiten. Bern 19)0 (vgl. auch II. internationale Konferenz 2. Brüssel 
1903, S. 526). Belehrung wird für obligatorisch erklärt auch in dem 
Entwurf von v. Zumbusch und D y r o f f (M. m. W. 1916 S. 1692), 
in dem aber Melde- und Behandlungszwang verlangt wird. 


einfache Verordnung der Verteilung der Belehrung dürfen wir uns 
nicht beschränken; sonst w r erden die Patienten nioht dag Gefühl haben, 
daß sie durch deren Empfang gleichsam gebunden sind, und auch die 
Aerzte werden die Angelegenheit weniger ernst nehmen. Deswegen 
verlangte Quincke die Kopie und ich die Zurückbehaltung des nume¬ 
rier! en Abschnitts, dessen Nummer dann auch in die Krankengeschichte 
des Arztes eingetragen werden sojlte. So kann jederzeit der Nach¬ 
weis geliefert werden, daß der Kranke die Belehrung erhalten hat. 
Ich habe in jüngster Zeit mit Rücksicht auf den § 2 des Gesetzentwurfs 
vorgeschlagen, in ein solches Merkblatt etw'a folgenden Passus auf¬ 
zunehmen: 

„Sie dürfen sich als nicht mehr ansteckungsgefährlich 
für andere Personen und als nicht mehr behandlungs¬ 
bedürftig nur dann betrachten, wenn ein approbierter 
Arzt Ihnen nach genauer Prüfung (bei Gonorrhoe nach 
wiederholter mikroskopischer Untersuchung, bei Syphilis 
nach' wiederholter Blutuntersuchung) bescheinigt hat. 
daß Sie nach menschlichem Ermessen nicht mehr an¬ 
steckungsfähig sind und Ihre Behandlung (zurzeit) ab¬ 
geschlossen ist. Setzen Sie ohne eine solche Erklärung 
andere der Gefahr der Ansteckung aus, so machen Sie sich 
nach § 2 des Gesetzes usw. eines mit Gefängnis bis zu drei 
Jahren bedrohten Vergehens schuldig.“ 

In Norwegen werden J ) vom Gesundheitsamte den Aerzten wie 
den Krankenhäusern Merkblätter zugestellt, welche die Bestimmungen 
des Strafgesetzbuches betr. die Geschlechtskrankheiten enthalten 
und die den Kranken beim Abschluß der Behandlung ausgehändigt 
werden sollen. Den Geschlechtskranken, die in Krankenhäusern pdor 
auf Veranlassung des Gesundheitsamts ambulatorisch behandelt 
werden, wird bei ihrer Abmeldung eine Quittung zur Unterschrift 
vorgelegt, in der sie zu erklären haben, daß sie darauf aufmerksam 

gemacht worden sind, ..daß ich einen Abdruck der §§ JÖ5 

und 358 des Strafgesetzbuches empfangen habe“. Nach Hansteen (1. c.) 
ist das Unterschreiben dieser Erklärung freiwillig, und es kommt vor. 
daß die Kranken sich w'eigem. In der privaten Praxis werden die 
Blätter nur in Ausnahmefällen angewendet. 

Ich möchte auf die norwegischen Verordnungen nicht weiter 
eingehen und nur noch einige Bemerkungen über unsere jetzigen Vor¬ 
schläge hinzufügen. 

1. Ich glaube, daß es richtig ist, sich nicht auf den Satz, den 
ich oben angeführt habe, resp. auf Qui nckes Vorschlag zu beschränken, 
sondern daß man zugleich eine kurze Belehrung über die Ge¬ 
schlechtskrankheiten überhaupt geben sollte. Man darf dazu 
keine Gelegenheit vorübergehen lassen, denn jedem in der Praxis 
stehenden Spezialarzt ist es bekannt, w'ie wenig selbst viele — auch 
gebildete — Menschen, die schon venerisch infiziert gewesen sind, 
von diesen Krankheiten wissen. Bei der Abfassung einer solchen Be¬ 
lehrung muß man sich naturgemäß auf das allgemein Anerkannte be¬ 
schränken, ebenso wie z. B. in dem Merkblatt der Deutschen Ge¬ 
sellschaft zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten. 

2. Es ist sehr wünschenswert, daß diese Belehrung schon bei 
der ersten Konsultation dem Patienten übergeben wnrd, denn wir 
wissen ja, wie häufig venerisch Kranke aus der Behandlung fortbleiben, 
teils weil sie den Arzt wechseln, teils weil sie sich schon geheilt glauben. 

3. Es ist erforderlich, die Patienten besonders und von 
vornherein darauf aufmerksam zu machen, daß sie sich nicht selbst 
als geheilt betrachten dürfen, sondern daß sie die ärztliche Behandlung 
und Beobachtung solange fortsetzen müssen, wie es der Arzt für not¬ 
wendig hält. Immer wieder sagen uns glaubhafte Patienten, daß sie 
sicher waren, geheilt zu sein, und. daß sie mangels ärztlicher Belehrung 
nicht hätten wissen können, daß ihre Krankheit noch übertragbar 
sei, trotzdem sie nichts mehr bemerkt hätten. Sie erschrecken bei 
dem Gedanken, andere unwissentlich der Ansteckungsgefahr, aus¬ 
gesetzt zu haben. Es kann auch wirklich nicht geleugnet werden, 
daß viele Aerzte es versäumen, ihren Patienten ; chon bei der ersten 
Konsultation einzuschärfen, sie dürften sich nicht als gesund resp. 
als nicht mehr ansteckungsfähig ansehen, wenn ihnen der Arzt das nicht 
nach gründlicher Untersuchung bestätigt hat. Es sollten deshaib 
den Aerzten auch Formulare übergeben werden, in denen erklärt wird, 
daß die Ansteckungsfähigkeit durch die vorgenommenen Unter¬ 
suchungen „nach menschlichem Ermessen“ als erloschen angesehen 
werden und daß die Behandlung ausgesetzt bzw. bei Syphilis, daß 
und wie lange sie unterbrochen werden kann. 

Gew r iß ist es, wie z. B. v. Zumbusch, *) der gegen den Ge- 
fährdungsparagr^phen ist, betont, schwer, mit absoluter Sicherheit 
die Heilung resp. die Beseitigung der Ansteckungsgefährliohkeit von 
Gonorrhoikern oder Syphilitikern zu bezeugen. Deswegen ist eine 


2 ) Zschr. f. Bekämpf, d. Geschiechtskrkh. 1909 Nr. 10 S. 110. 
a ) M. m. W. 1918 Nr. 2. 
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Einschränkung wie „nach menschlichem Ermessen“ oder Aehnliches 
notwendig. Aber wir wissen doch, daß nach gründlichen Untersuchungen 
mit negativen Resultaten die Wahrscheinlichkeit eines ansteckenden 
Rezidivs minimal ist. Wenn v. Zumbusch erklärt, „daß der Ehe¬ 
werber .... sich ja kurieren lassen und die Gefahr auf Null herab¬ 
drücken und dahn heiraten kann,“ so müssen wir das eben auch von 
allen anderen nicht als Ehekandidaten zu uns kommenden Patienten 
verlangen. J ) 

4. Ich halte es für richtig, daß dem Patienten durch die Fassung 
der Belehrung klargemacht wird, wie schwer die Geheilterklärung ist, 
damit sie sich den dazu notwendigen wiederholten Untersuchungen 
ohne Widerstreben unterziehen. Es ist dies aber selbst für die Aerzte 
wichtig, damit aüch ihr Verantwortlichkeitsgefühl hierbei geschärft 
wird. 

5. Auch jetzt schon teilen die meisten Aerzte den Geschlechts¬ 
kranken die Diagnose mit. Das wird durch unsere Vorschläge, in 
welcher Form sie auoh immer ausgeführt werden, zur Pflicht. Ich 
gebe aber zur Erwägung anheim, ob es nicht doch richtig wäre, dem 
Arzte für einzelne Fälle die Freiheit zu geben, von der Verteilung der 
Belehrung abzusehen. Ich meine damit solche Kranke, bei denen 
die Befürchtung besteht, die Mitteilung der Diagnose könne eine schwere 
seelische Schädigung hervorrufen. Wer einmal erlebt hat, daß ein 
Patient sich das Leben nahm, nachdem er die Diagnose „Syphilis“ 
erfahren hatte, der wird solche Ausnahmen gewiß zugeben wollen. 
Pflichttreue Aerzte werden damit keinen Mißbrauch treiben, und 
bei den anderen kann man sich auch ohne die Gestattung 'solcher Aus¬ 
nahmefälle nioht auf die Befolgung der behördlichen Anordnungen 
verlassen. 

Ueber die Differenzen zwischen Quinckes und meinem Vor¬ 
schläge könnte man gewiß zu einer Einigung kommen. Ich möchte 
glauben, daß die von uns angestrebte wesentliche Ergänzung des Ge¬ 
fährdungsparagraphen in den Ausführungsbestimmungen Platz finden 
könnte. — 

Ich möchte bei dieser Gelegenheit noch eine zweite Anregung 
wiederholen, welche ich bei der ersten Brüsseler Konferenz gemacht 
habe a ). Sie ist bei dem neuen Gesetzentwurf aktuell geworden, daher 
habe ich sie auch in der Sachverständigenkommission der Deutschen 
Gesellschaft zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten vorgebracht. 
Sie berührt sich in einem Punkte mit dem Vorschläge Kur pj uweits s ). 
Bei den „Vorschriften zur Sicherung der Gesundheit“, welche dem 
Gesetzentwürfe beigegeben sind, wird unter III bestimmt, daß jede 
weibliche Person, die gewerbsmäßig Unzucht treibt, einen Ausweis 
darüber bei sich zu führen hat, daß die vorgeschriebenen Untersuchungen 
regelmäßig vorgenommen worden sind. Damit wird also das ein- 
geführt, was man als die „Karte“ bezeichnet hat. Dieser Ausweis ist 
speziell in Aussicht genommen, um den Polizeiorganen die Kontrolle 
über die regelmäßigen ärztlichen Untersuchungen bei den auf der 
Straße usw. angetroffenen Prostituierten zu ermöglichen. Er wird 
aber von den letzteren auoh ihren Besuchern gegenüber benutzt werden, 
bzw. diese werden ihn zur Einsichtnahme einfordern. Man hat gegen 
diese Karte mit einem gewissen Recht den Ein wand erhoben, daß 
sie bei den Besuchern der Prostituierten eine Sicherheit hervorrufe, 
Welche zu deren Benutzung verführe (ähnlich wie das bei vielen Män¬ 
nern vorhandene Zutrauen zu den Bordellen). Es ist ja leider zweifellos, 
daß auch, die beste Untersuchung die Gefahr der- Ansteckung zwar 
vermindern, nie aber ausschließen kann. Dieser Einwand scheint mir 
nicht genügend, um auf den „Ausweis“ zu verzichten; denn es ist 
doch immer noch besser, wenn sich diejenigen, welche nun einmal 
von der Prostitution Gebrauch machen wollen, an die regelmäßig 
untersuchten, als wenn sie sich an die viel gefährlicheren nichtunter- 
s uchtezl, meist im Beginn der Prostitution Stehenden wenden. Es 
gehört aber meines Erachtens auf diese Ausweise unbedingt eine Notiz, 
welche vor der falschen Auffassung warnt, als wenn die ärztliche Unter¬ 
suchung eine Garantie gewähre. Ich habe früher eine etwas ausführlichere 
Belehrung auch auf diese Karten drucken lassen wollen; jetzt würde 
ich glauben, daß folgende drei Punkte genügen: 

1. „Die ärztlichen Untersuchungen, welche bei der 
Trägerin dieses Ausweises vorgenommen werden und 
deren letzte nicht länger als . . . Tage zurückliegen darf, 
geben keine Sicherheit gegen das Vorhandensein einer 
ansteckenden Geschlechtskrankheit. Von den Frauen, 


*) Ich glaube, daß mehrere der von v. Zumbusch vorgebrachten, 
an sich sehr berechtigten Bedenken durch ein Vorgehen, wie es Quincke 
und ich vorschlagen, behoben werden, kann aber hier darauf im einzelnen 
nicht eingehen. Es ist wohl richtig, daß der Gefährdungsparagraph 
auch mit einem solchen Züsatz nicht oft praktische Anwendung finden 
wird. Seine abschreckende Kraft wird aber dadurch gewiß erhöht werden. 

*) Internationale Konferenz I, 1; II. Frage S. 45 (vgl. Neißer, 
Die Geschlechtskrankheiten und ihre Bekämpfung. 1916 S. 71). 

») D. m. W. 1918 Nr. 21. 


die sich gewerbsmäßig dem Geschlechtsverkehr hingeben, 
sind die regelmäßig ärztlich untersuchten weniger an- 
steokungsgefährlieh als die nichtuntersuchten, aber auch 
sie sind nicht ungefährlich.“ 

2. Es sollten bei dieser Gelegenheit die Besucher der Prosti¬ 
tuierten auf die Bedeutung prophylaktischer Maßnahmen hingewiesen 
werden. Selbst derjenige, welcher deren Popularisierung verdammt, 
wird ihre Empfehlung den Männern gegenüber für berechtigt halten 
können, welche im Begriff sind, eine Prostituierte zu benutzen. Man 
wird durch einen solchen Hinweis die Prostituierten veranlassen, 
die zur Prophylaxe notwendigen Dinge bei sich zu führen, wie das an 
manchen Orten schon vorgeschrieben ist, und es würde ihnen nicht 
seihst überlassen bleiben, ihre Besucher auf das Vorteilhafte solcher 
Vorbeugungsmittel aufmerksam zu machen. ■ Man könnte also etwa 
sagen: 

„Die Gefahr der Ansteckung wird vermindert (aber 
ebenfalls nicht aufgehoben) durch die Benutzung so¬ 
genannter Präservativs oder dadurch, daß die Pro¬ 
stituierten vor dem Verkehr eine Abwaschung und Aus¬ 
spülung der Gesehlechtsteile mit einer desinfizierenden 
Flüssigkeit vornehmen, und wenn der Mann vor und naoh 
dem Verkehr eine sorgfältige Einreibung mit einer des¬ 
infizierenden Salbe macht, nach dem Verkehr in kräftigem 
Strahle uriniert und eine desinf iziere.nde Flüssigkeit 
in die Harnröhre einträufelt. Die dazu notwendigen Gegen¬ 
stände muß die Prostituierte in ihrem Besitze haben und 
abgeben.“ 

3. Man sollte auch auf diesem Ausweis auf die Notwendigkeit 
sofortiger ärztlicher Untersuchung und Behandlung, auch bei den 
geringsten Krankheitserscheinungen, welche sioh nach dem Geschlechts¬ 
verkehr zeigen, aufmerksam machen. Es erübrigt sich jetzt wohl, 
auf die Bedeutung der Frühbehandlung bei Gonorrhoe und Syphilis 
ausführlicher einzugehen. Man könnte also als dritten Punkt Auf¬ 
drucken: 

„Wer kürzere oder längere Zeit (selbst mehrere Wochen) 
nach dem geschlechtlichen Verkehr irgendeine, wenn auch 
noch so unbedeutende Erkrankung (Abschürfung, Riß, 
Eiterung usw.) wahrnimmt, muß umgehend einen sta«t- ! 
lieh approbierten Arzt aufsuchen, da eine auch nur kürze 1 
Verschleppung bei Geschlechtskrankheiten die Heilung 
sehr ungünstig beeinflußt.“ 

Auch diese Ergänzung würde in den Ausführungsbestimmüngen 
Platz finden müssen. 


Kleine Mitteilungen. 

— Berlin. Der überraschende Angriff der Engländer, der für 
.uns Verluste an Menschen, Material und Gelände brachte, wurde bereits 
zwischen Avre und Oise aufgefangen. Die Verluste der Feinde sind 
beträchtlich; ihre hochgespannten Erwartungen, die an diese „größte 
Schlacht des Weltkrieges“ geknüpft wurden, sind sichtlich herab- 
gestimmt. — Im Osten bleibt die Lage ungeklärt. Die Nachrichten 
über die politische und militärische Macht der Bolschewisten lauten 
widersprechend. F. S—s. 

— Ein neues Merkblatt für Aerzte, das die Richtlinien 
für die Ausstellung von Attesten zwecks Sonderzuteilung von 
Nahrungsmitteln an Kranke enthält, ist erschienen. Entsprechend 
den vorhandenen Mengen verfügbarer Nahrungsmittel sind die In- 
; dikationen enger gezogen als zuvor. Besonders hervorzuheben ist, 
daß die Atteste nicht allgemein gehaltene Diagnosen (chronische Nieren¬ 
erkrankung, chronischer Darmkatarrh u. a. m.) angeben dürfen, son¬ 
dern daß besondere und sichere Symptome vermerkt werden müssen. ( 
Dies ist bei dem „Verdacht“ auf Ulzerationen im Magendarmkanal 
beachtenswert Im einzelnen sei noch erwähnt, daß Fiebernde, Ope¬ 
rierte, schwer Verdauungskränke, Schluckunfähige und Bewußt¬ 
lose Schonungsdiät bedürfen, daß aber chronisch Nierenkranke nur 
wenn Herzinsuffizienz oder Urämie besteht, Diabetiker nur nach Prü¬ 
fung von Angaben übet den Grad der Glykosurie bei ungefährer An¬ 
gabe der Kohlehydratzufuhr, chronisch Herzkranke nur bei starker 
Dekompensation, Nerven- und Blutkranke nur unter besonderen 
Umständen Zulagen erhalten Für Personen, für die bestimmungs¬ 
gemäß solche erfolgen, Kinder, Schwangere, Stillende» finden weitere 
Zuteilungen nur ausnahmsweise statt. 

— Anmeldungen zu dem vom 16. bis 19. - September statt¬ 
findenden Kongreß für Kriegsbeschädigtenfürsorge und die 
anschließende Tagung in Budapest vom 21. bis 23. September 
(Waffenbrüderliche Vereinigungen und Tagung für Rassenhygiene und 
Bevölkerungspolitik) sind baldigst an Prof. Dr. Spitzy, Wien 9, 
Frankgasse 1, oder an Prof. Dr. K. Biesalski. Berlin-Zehlendorf, 
Kronprinzenallee 171/173, zu richten. 
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— Bekanntmachung, bet r. die für Kriegs zeit bestimmte 
Abänderung der Gebührenordnung für approbierte Aerzte 
und Zahnärzte vom 15. Mai 1896. Auf Grund des § 80 der Ge¬ 
werbeordnung für das Deutsche Reich (RGBl. 1900 S. 871 ff.) bestimme 
ich hierdurch: 

I. Die Gebührenordnung für approbierte Aerzte und Zahnärzte 
vom 15. Mai 1896 (in der Fassung vom 13. Mai 1906 und vom 23. Mai 
1914) wird abgeändert wie folgt: Die nachstehenden Ziffern des Ab¬ 
schnitts „II. Gebühren für approbierte Aerzte“ erhalten folgenden 
Wortlaut: 

A. Allgemeine Verrichtungen. 

1. der erste Besuch des Arztes bei dem Kranken 3—20 M 

2. jeder folgende Besuch im Verlaufe derselben 

Krankheit.1,50—10 M 

3. die erste Beratung eines Kranken in der Woh¬ 
nung des Arztes .1,50—10 M 

4. jede folgende Beratung in derselben Krankheit 1,00— 5 M 

5. Die Gebühr für den Besuch bzw. die Beratung schließt die 
Untersuchung des Kranken und die Verordnung mit ein. Findetjedoch 
eine besonders eingehende Untersuchung unter Anwendung des Augen-, 
Kehlkopf-, Ohren-, Scheidenspiegels oder des Mikroskops statt, so 
können hierfür 3—7,50 M besonders berechnet werden. 

5 a. Beratung eines Kranken durch den Fernpsrecher: 

bei Tage.1,50— 5 M 

bei Nacht .3,00—10 M 

Findet die Beratung von einer öffentlichen Fernsprechstelle aus statt, 
so steht dem Arzte neben der Gebühr für die Beratung eine Ent¬ 
schädigung für Zeitversäumnis zu, und zwar für jede angefangene 
halbe Stunde in Höhe von 2—4,50 M. 

7. Muß der Arzt nach der Beschaffenheit des Falles oder auf 
Verlangen des Kranken oder seiner Angehörigen länger als eine halbe 
Stunde verweilen, so stehen ihm für jede weitere angefangene halbe 
Stunde 2—4 M zu. Diese Gebühr fällt fort, wenn bei dem Besuch 
eine Entschädigung für die durch denselben veranlaßte Zeitver¬ 
säumnis berechnet wird. 

17. In den Fällen zu Nr. 10, 11, 12, 13, 14, 15 dagegen kann auch 
innerhalb des Wohnorts des Arztes, wenn die Wohnung des Kranken 
nicht unter 2 km von der des Arztes entfernt ist, neben der Gebühr 
für den Besuch eine Entschädigung für Fuhrkosten sowie für Zeit¬ 
versäumnis, und zwar für jede angefangene halbe Stunde in Höhe 
von 2—4 M berechnet werden. 

20. Außerdem hat der Arzt in den Fällen der Nr. 18 Anspruch 
auf Entschädigung für die durch die Zurücklegung des Weges bedingte 
Zeitversäumnis, und zwai bei Tage 2—4,50 M und bei Nacht 4—9 M 
für jede angefangene halbe Stunde der für die Fahrt erforderlichen Zeit. 


24a. Eine kurze Bescheinigung über Gesundheit oder 

Krankheit eines Menschen .2,50— 6 M 

b. ein ausführlicher Krankheitsbericht .... 4—15 M 

c. ein begründetes Gutachten . . . . . . . . 12—50 M 

25. Ein im Interesse der Heilung des Kranken zu 

schreibender Brief. 3—10 M 

37. Einspritzungen von Heilmitteln (außer dem Betrage«für diese): 

a. Einspritzungen unter die Haut. 2—10 M 

b. Einspritzungen in die Harnröhre oder den 

Mastdarm. 3—15 M 

c. Serumeinspritzungen. 3—20 M 

d. Einspritzungen in die Muskeln . 5—10 M 

e. Einspritzungen unmittelbar in eine Blutader. 10—40 M 


B. Besondere Verrichtungen. 

Wundärztliche Verrichtungen. 

44. Eröffnung eines oberflächlichen Abszesses oder 
Erweiterung einer Wunde.3 —10 M 

47. der erste einfache Verband einer kleinen Wunde 1,50—10 M 

48. Naht und erster Verband einer kleinen Wunde 3 —10 M 

II. Diese Abänderungen treten am 1. September 1918 in Kraft 

und gelten bis zum Ablauf eines Jahres nach dem Zeitpunkte, zu welchem 
der Kriegszustand durch Kaiserliche Verordnung (§ 5 Abs. 4 des Ge¬ 
setze über Kriegszuschläge zu den Gebühren der Rechtsanwälte und 
der Gerichtsvollzieher vom 1. April 1918, RGBl. 1918 S. 173) als be¬ 
endet anzusehen sein wird. 

Berlin, den 7. August 1918. 

Der Minister des Innern. 

I. A.: Kirchner. 

* — Hauterkrankungen infolge der Kriegsseife sind nach Aeuße- 
rungen von fachärztlicher Seite ausgeschlossen. Das häufigere Auf¬ 
treten der Bartflechte erklärt sich durch Verschleppung der Krankheit 
aus den besetzten Gebieten. 

— Laut Nachricht des Auswärtigen Amtes schweben Verhand¬ 
lungen mit der französischen Regierung wegen Heimkehr der in 
Spanien befindlichen Deutschen, besonders der Aerzte. 
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— Pocken. Deutschland (4.—10.VIII.):1. — Fleckfieber. Deutsch¬ 
land (28. VII.—3. VIII.): 6 (l t). Oen.-Gouv. Warschau (U.—20. VII.): 394 (84 t). 

— Rückfallfieber (14.—20. VII.): 5. — Genickstarre. Preußen (28. VII. 
bis 3. VIII.): 6 (4 f). — Spinale Kinderlähmung. Preußen (88. VII. bis 
3. VIII.): l. — Ruhr. Preußen (28. VII.—3. VIII.): 1329 (101 t). 

— Altona. Geh. San.-Rat Dr. Christian Weiland feierte 
sein SOjähriges Doktorjubiläum. 

— Frankfurt a. M. Freie Arztwahl in der Armenpflege. 
Bei Beratung der Magistratsvorlage betr. der Errichtung eines Wohl¬ 
fahrtsamtes, bei der es sich um die Umwandlung des bisherigen 
Armenamts in ein Wohlfahrtsamt bandelte, ist von dem Stadt¬ 
verordneten San.-Rat Dr. Hanauer angeregt worden, bei dieser Ge¬ 
legenheit auch die freie Arztwahl in die Armenarztpflege einzuführen, 
eine Forderung, die schon mehr als 20 Jahre von den hiesigen Aerzten 
erhoben wurde. Die Anregung wurde von allen Parteien und den 
Magistratsvertretern gutgeheißen. Der Antragsteller schlug dabei 
vor, zwar die Behandlung der Armen allen Aerzten freizugeben, da¬ 
neben aber für die Fürsorge-, die vertrauensärztliche und die begut¬ 
achtende Tätigkeit einzelne Aerzte zu bestimmen, die den Titel „Be¬ 
zirksarzt“ führen sollen. 

— Hamburg. Dr. Hermann Plass wurde anläßlich seines 
50jährigen Doktorjubiläums vom Aerztlichen Verein zu seinem Ehren¬ 
mitglied ernannt. 

— Wien. Minister Dr. J. Horbaczewski ist zum Minister 
für Volksgesundheit ernannt worden. Das neue Ministerium nahm 
seine Tätigkeit am 10. August d. J. auf. Damit hört die Amtswirk¬ 
samkeit der- übrigen Ministerien in allen Angelegenheiten auf, die 
nach dem festgesetzten, gleichzeitig mit der Kundmachung verlaut¬ 
barten Wirkungskreise nunmehr dem Ministerium für Volksgesundheit 
zugewiesen sind, und geht an diese Zentralstelle über. In der Geschäfts¬ 
einteilung der neuen Zentralstelle sind vier Sektionen, und zwar drei 
ärztliche und eine juridische, vorgesehen. Der ersten Sektion — unter 
Leitung des Sektionschefs Dr. med. et jur. Franz Ritter v. Ha her ler — 
sind die Bekämpfung der Infektionskrankheiten, die Verkehrshygiene 
und Seesanität zugewiesen, weiter die Angelegenheiten der Heil- und 
Pflegestätten, das Krankenpflegewesen, Irrenwesen und Rettungswesen, 
sowie die Assanierung, Bau-, Wohnungs- und Gefängnishygiene und 
das Leichenwesen. Zur zweiten Sektion — der Sektionschef Dr. Franz 
Stadler vorsteht — gehören die Angelegenheiten des Sanitätspersonals, 
das Aputhekenwesen und der Heilmittelverkehr, das Kurortwesen 
und die Ernährungshygiene. Die dritte Sektion — mit Sektionschef 
Dr. Ignaz Kaup an der Spitze — umfaßt die Bekämpfung der Tuber¬ 
kulose, der Geschlechtskrankheiten und der Trunksucht, die gesund¬ 
heitliche Fürsorge für die Kriegsbeschädigten, die gesundheitliche 
Jugendfürsorge sowie die Berufs-, Gewerbe- und Unfallhygiene, ferner 
die Gesundheitsstatistik, die Propaganda und Publizistik sowie das 
Bureau des Obersten Sanitätsrats und der übrigen Fachräte. Die 
vierte Sektion — die vom Ministerialrat Theodor Ritter Woytech 
v. Willfest geleitet wird — erstreckt ihre Tätigkeit auf die nicht¬ 
ärztlichen Personalangelegenheiten, auf den Budget- und Rechnung« - 
dienst sowie auf die juridisch-administrativen und juridisch-legislativen 
Angelegenheiten. Der Amtssitz des Ministeriums für Volksgesundheit 
befindet sich in Wien, 1. Bezirk, Gluckgasse 1. 

— Hochschulnachrichten. Berlin: Priv.-Doz. für Kinderheil¬ 
kunde Dr. Paul Reyher hat den Professortitel erhalten. — Er¬ 
langen: Dr. E. Pflaumer hat sich für Urologie habilitiert. — Jena: 
San.-Rat Dr. Eichhorn wurde die Erlaubnis zum Halten von 
Vorlesungen an der Universität über Vor- und Frühgeschichte erteilt. 

— Wien: Prof. Dr. Urban tschitsch. Vorstand der Ohrenklinik, 
wurde beim Uebertritt in den Ruhestand der österreichische Adel¬ 
stand verliehen. 

— Die deutsche Universität Dorpat wird im kommenden 
Winterhalbjahr ihre Tätigkeit in sämtlichen fünf Fakultäten wieder 
aufnehmen. Vor Regelung der staatsrechtlichen Verhältnisse kann 
die Besetzung der Lehrstühle nur vorläufig erfolgen. Für später ist 
die Anrechnung Dorpater Studienzeit in Deutschland zu erwarten. 
Ob Prüfungskommissionen schon jetzt eingesetzt werden können, 
ist noch nicht bestimmbar. Die von den Russen verschleppten Lehr¬ 
mittel, Bücher und Hauseinrichtungsgegenstände sollen durch frei¬ 
willige Spenden aus den baltischen Provinzen und dem Reiche, sei 
es zu Eigentum oder als Leihgabe, möglichst ersetzt werden. Listen 
der fehlenden Gegenstände können bei der Universitätsverwaltung 
eingesehen oder schriftlich von ihr eingefordert werden. 

— Gestorben:* Prof. Dr. Raczynski, Direktor der Uni¬ 
versitätskinderklinik in Lemberg. 

— Gefallen: Stabsarzt Dr. Krautwurst (Beuthen), Oberarzt 
Dr. Löffel mann (Paderborn), Assistenzarzt Dr. Edel (Charlotten¬ 
burg). 

— Literarische Neuigkeiten. Der Nachtrag zu Geh es Codex 
vom Mai 1918 ist erschienen. 
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LITER ATURBERICHT.** 

Redigiert von Oberstabsarzt Prof. Dr. Schwiening. 


Naturwissenschaften. 

Oskar Hertwig (Berlin), Zur Abwehr des ethisohen, des 
sozialen, des politischen Darwinismus. Jena, Gustav Fischer, 
1918. 119 S. 4,00 M.^Ref.: F. Sachs. 

ln einer kurzen Zusammenfassung aus seinem Werk: „Das Werden 
der Organismen“ (besprochen in Nr. 6 der D. m. W. 43. 1917'. S. 181f.) 
behandelt der Verfasser das Wesentliche des biologischen Darwinismus. 
Die von Darwin selbst oft bildlich oder metaphorisch gebrauchten 
Redewendungen vom „Kampf ums Dasein“, „Zuchtwah “, „Auslese“ 
u. a. werden in der Literatur des Darwinismus, besonders aber im all¬ 
gemeinen Sprachgebrauch in zusammenhangloser und unklarer Weise 
verwendet. Jedes Verhältnis von Ursache und Wirkung läßt sich in 
das Bild des „Kampfes“ kleiden, der sich in der Natur vielfaoh gar- 
nioht abspielt (angeblicher Nahrungsmangel u. a.). Die „Auslese“ 
führt nur zu einer „Sortierung“, verändert aber die Organismen nicht 
und ist somit kein schöpferisches Prinzip. So erweist sich auch der 
Begriff der akkumulierenden Auslese als ein „dialektischer Kunst¬ 
griff“. Ferner gibt Darwin in Schlagworten vom Ueberleben des 
Passenden, Zweckmäßigen usw. Werturteile ab, für die sich ein ob¬ 
jektiv wissenschaftlicher Maßstab nicht aufstellen läßt. Von soloher 
Beurteilung und vom erkenntnistheoretischen Standpunkt des Ver¬ 
fassers aus wird der ethische Darwinismus abgelehnt und naturwissen¬ 
schaftlich und philosophisch bekämpft. Im Abschnitt „Der soziale 
Darwinismus“ werden Wege und Ziele der positiven und negativen 
Auslese in den Auffassungen der Rassenhygieniker der Kritik unter¬ 
zogen und in einem Sonderkapitel widerlegt. Die Unübertragbarkeit 
und Unzuständigkeit darwinistischer Ideen auf politische Verhältnisse, 
insbesondere den Krieg, behandelt der letzte Abschnitt. Im Umfange 
eines Referates kann auf Einzelheiten der nicht nur naturwissenschaft¬ 
lich, sondern auch erkenntniskritisch orientierten, von hohem Idealismus 
getragenen Schrift, die wie in einem Brennpunkt alle Strahlen viel¬ 
seitiger Kenntnisse und Erkenntnisse sammelt, leider nicht eingegangen 
werden. Nicht nur zur Abwehr gegen einen verflachten Darwinismus, 
sondern auch als Kampfschrift gegen eine naturwissenschaftlich sich 
gebärdende Oberflächlichkeit möge das wertvolle Werkchen reiche Ver¬ 
breitung finden. 


Allgemeine Pathologie. 

W. Falta, Vorkommen von gebundenem Chlor in den Körper- 
flüsslgkelten und seine Bedeutung für die Faserstoffgerinnung. 
W. kl. W. Nr. 28. Ein Teil des Chlors befindet sich im Plasma in ge¬ 
bundener Form, im Serum dagegen nicht. Die Bindung wird bei der 
Gerinnung gelöst. Im menschlichen Plasma gelang stets der Nach¬ 
weis einer Fibrinogenchlorverbindung, die auch in Trans- und Ex¬ 
sudaten nachweisbar war und bei der Gerinnung gespalten wurde. 
Das Fibrinogen kreist also nicht als solches im Blute, sondern als 
FibrinogenchloridVerbindung; der Gerinnungsvorgang besteht nicht 
nur in einer Umwandlung des Fibrinogens in Fibrin, sondern auch 
in der vorhergehenden Spaltung der Fibrinogenchloridverbindung. 
Die Unversehrtheit dieser Verbindung ist anscheinend für die Un¬ 
gerinnbarkeit des strömenden Blutes von Bedeutung. 

Hans Landau (Berlin), Einfluß großer Blutentziehungen 
auf Antikörperblldung. Zsohr. f. Hyg. 86 H. 2. Die Angaben von 
Langer, daß sich durch tägliohe und sehr große Blutentziehungen 
anscheinend regelmäßig eine außerordentliche Steigerung der Ag¬ 
glutininwerte bei immunisierten Tieren erreichen ließe, konnte nicht 
bestätigt werden. 

Gndzent, Maase und Zondek (Berlin), Hamsäurestoff Wechsel 
beim Menschen. Zschr. f. klin. M. 86 H. 1 u. 2. Die Veränderung 
des Bluthamsäurespiegels läßt sich nach der Methode von Maase- 
Zondek, die den Nachweis der Harnsäure in 5 ccm Blut hinreichend 
genau gestaltet, bequem verfolgen. Bei Verfütterung von Neuklfn- 
säure steigen die Blutharnsäurewerte und fallen gleichsinnig mit der 
Urinharnsäure. Bei der Gicht tritt in den Kurven die Störung des 
PurinstoffWechsels klar zutage. Die Beeinflussung des Purinstoffwecbsels 
mit Extrakten von Drüsen und Organen führte zu einem eindeutigen 
Resultat. Ausnahmslos kommt es zu einer zwar vorübeigehenden, 
aber erheblichen Vermehrung der Harnsäure. In genau gleichem Sinne 
wie die Drüsen- und Organextrakte wirken Kolchikum, Atophan 
und radioaktive Substanzen; Blut- und Urinbamsäure werden vorüber¬ 
gehend vermehrt. Die Ergebnisse zeigen, wie manche Substanzen, 


die früher bei Gicht angewandt wurden, den Purinstoffweobsel er¬ 
heblich beeinflussen. 


Pathologische Anatom!«, 

J. W. Tjeenk Willink (Zwolle), Angeborener Defekt am 
Schädel. Tijdschr. voor Geneesk. 13. Juli. Angeborener Schädeldefekt 
auf dem Scheitel, der wahrscheinlich in einer unvollkommenen Ent¬ 
wicklung des Me8oblaet seine Ursache hat. 

Victor Neudörfer, Der retlkulo-endotheliale Apparat bei 
malignen Neoplasmen. W. kl. W. Nr. 29. Es handelt sich um die 
von Dr, B. Schmidt bei Männern nach Milzexstirpation, von Gold- 
mann bei Tumoren beschriebenen eigentümlichen perivaskulären 
Knötchen in der Leber. 


Mikrobiologie. 

»Bruno Heymann (Berlin), Verbreitungsweise übertragbarer 
Darmkrankhelten. Zsohr. f. Hyg. 86 H. 2. Aus den mit Prodigiosus- 
und Kolikulturen angestellten Versuchen wird gefolgert, daß auch 
durch die Wasserspülung der Klosetts eite starke Versprayurg ihres 
Inhalts und dadurch evt. eine Verbreitung von Typhus- und Ruhr¬ 
bazillen erfolgen kann. Das Spülen sollte nur bei geschlossenem Deckel 
vorgenommen werden. Weiterhin muß als erwiesen angesehen werden, 
daß sich häufig flugfähige, lebende Bakterien enthaltende Kotteilchen 
von unserer Haut und Kleidung ablösen und durch Oeffnungen der 
Kleidung — in erster Linie bei Frauen und Kindern — oder beim 
Entkleiden als feiner Staub weitbin verbreiten können. Durch Kranke 
und Bazillenträger können auch auf diesem Wege Infektionserreger 
verbreitet werden. 

Ludwig Keck (Straßburg i. E.), Klinik und Bakteriologie 
der Ruhr. Zschr. f. Hyg. 86 H 2. Für die Y-Agglutination ist.ein 
Titer von 1 : 200 beweisend, nur mit Lupervergrößerung nachweisbare 
feinere Flockungen sind nicht verwertbar. Für die Shiga-Kruse-Ag- 
glutination können schon Befunde von 1 : 100 bei Berücksichtigung 
der mit der Lupe feststellbaren Flocken als positiv angesehen werden. 
Die Shiga-Kruse-Ruhr als sogenannte toxisch Ruhr der Y- und 
Flexner-Ruhr als der atoxischen Ruhr gegenüberzustellen, ist nicht 
richtig; auch bei den letztgenannten Ruhrformen gibt es sohwere 
toxi che Krankheitsbilder. Gelenkrheumatismus und Konjunktivitis 
sind als typische Naohkrankheiten der Ruhr aufzufassen. Sie sind 
bisher mit Sicherheit nur bei Shiga-Kruse-Ruhr nachgewiesen und 
als toxische Erscheinungen aufzufassen. 

F. Klose (Berlin), Giftbildung bei Gasödembazillen. Zschr. f. 
Hyg. 86 H. 2. Es gelang, aus den Kulturen eines Gasödembazillus 
ein thermolabiles giftiges Stoffwechselprodukt zu gewinnen, mit dem 
Kaninchen und Meerschweinchen immunisiert werden können. Da 
die Bindung dieses Giftes mit dem homologen Kaninchenserum dem 
Gesetze der Multipla folgt, ist es als echtes Bakterientoxin anzusprechen. 
Das an größeren Tieren mit diesem Gifte hergestellte Serum zeigte 
gute Schutzwirkung gegen nachfolgende Infektion mit der tödlichen 
Kulturdosis des homologen Stammes. 


Allgemeine .Diagnostik. 

H. Selter (Königsberg), Methodik der Wu.R. und Zuverlässigkeit 
derselben. M. m. W. Nr. 29. Vorschlag, den Ausfall der Reaktion 
je nach der Stärke der Hemmung verschieden zu bezeichnen: stark 
positiv, deutlich positiv, schwach positiv, zweifelhaft. Dabei wird 
bei den letzteren die Entscheidung dem Arzte überlassen, ob er die 
Reaktion als positiv ansehen will. Auch die Mandelbaumsche und 
Kaupsche Modifikation haben keinen genaueren Ausfall ergeben. 
Hinweis auf die positive Reaktion bei Malaria. Forderung, daß das 
Untersuchungsresultat stets von einem serologisch geschulten Arzte 
abgelesen werde. 

Hat iw'assiliu (Charlottenburg-Westend), Verfeinerung der 
Wa.R. M. m. W. Nr. 29. Die Mandelbaumsche Verfeinerung gibt 
in der Tat manchmal Lösung, wo die Original-Wa.R. Hemmung er¬ 
zielt. Desgleichen aber auch umgekehrt: sie ergibt keine positiven 
Resultate, wo die Original-Wa.R. negativ ausfällt. Nur eine Modi¬ 
fikation, die quantitativ, kann Ordnung in die Verhältnisse der Wa.R. 
bringen. 

W. SteppY(Gießen), Cholesteringehalt des Blutserums bei 
Krankheiten. M. m. W. Nr. 29. Vermehrung des Cholesteringehalts 


*) Die Namen der ständigen Referenten und der von ihnen referierten Zeitschriften siehe im Literaturbericht 1914 
Nr. 27 S. 1385. 
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im Blutserum bei Diabetes mellitus, bei gewissen Leber- und Gallen¬ 
wegerkrankungen und bei Nierenerkrankungen. Bei Diabetes geht 
sie nicht parallel dem Blutzucker und der Azidose. Ursache? Bei 
Gallenabschluß findet sich niedriger Cholesterinwert (Folge von schlechter 
Resorption des Nahrungscholesterins? Ausscheidung durch den Darm?). 
Hypercholesterinämie bei Weilscher Krankheit. Fall von Nephrose 
mit starker Steigerung des Cholesterins (Lipämie). Vorläufig lauter 
Tatsachen, für die die weitere Forschung erst die Erklärung bringen soll. 


Allgemeine Therapie. 

G. Mansfeld, Emulsionstherapie. I. Physiologische Grund¬ 
lagen einer neuen Methode der Arzneibebandlung. W.- kl. W. 
Nr. 28. Bringt man fein emulgiertes Fett in die Blutbahn, so wird 
ein sehr wesentlicher Teil desselben in der Lunge abgelagert. Der Ver¬ 
fasser hat versucht, diese Feststellung therapeutisch zu benutzen, 
indem er mit dem Fett Medikamente in den Körper einführte, deren 
intensive Einwirkung auf die Lunge erwünscht war. Versuche bei 
Malariakranken ergaben, daß Injektion von 1 g Chinin auf 250 com 
Fettemulsion unschädlich war. Nach den Injektionen fehlten außer 
den lokalen Reizwirkungen auch die zerebralen Nebenerscheinungen, 
was wohl durch die Fixierung des Mittels in den Lungen und damit 
die Abhaltung vom Nervensystem zu erklären ist. Weitere Versuche 
wurden bei Pneumonien mit einer Kampfer-Fettemulsion mit gutem 
Erfolge gemacht, in jüngster Zeit auch bei Lungentuberkulose. 

W. Koenneoke (Göttingen), Schwere allgemeine Störungen 
nach Jodipininjektlon, Bruns Beitr. 109 H. 1. Der mitgeteilte Fall 
lehrt, daß die Jodipininjektionen nicht absolut gefahrlos sind. 

Luce und Feigl (Hambürg-Barmbeck), Luminalexantheme, 
zugleich ein Beitrag zur Behandlung der Chorea infantum. Ther. 
Mh. Nr. 7. Die Beobachtungen lehren, daß individuelle Momente auch 
hier eine bedeutsame Rolle spielen. Bei gegebener Bereitschaftsanlage 
kommen die Luminalexantheme zustande durch arzneitoxische Schädi¬ 
gung des neurovaskulären Gefäßapparats; vasomotorische Einflüsse 
spielen hierbei eine nicht unbedeutende Rolle. 

v. Angerer, Desinfektionsmittel Parol. M. m. W. Nr. 29. Stark¬ 
wirkendes Desinfektionsmittel. 0,6% ist die Konzentration für prak¬ 
tische Zwecke. Es ist Parachlormetachresol. 

E. Burohard (Berlin), Prokutanverfahren in der Praxis. 
Allg. m. Zztg. Nr. 18. Empfehlung des Verfahrens in der Dermato¬ 
logie und kleinen Chirurgie als Salben- und Verbandersatz. Mit dem 
Prokutanstift gelingt es, auf der erkrankten Hautpartie eine poröse 
und pastöse Schicht hervorzurufen, die rasch trocknet. Mit dem Pro¬ 
kutanpulver bildet sich auf nässenden Stellen eine Paste. Beides dient 
als Vehikel des anzuwendenden Medikaments. 

Hans Friedenthal (Charlottenburg), Kolloidale Silberlösungen. 
Ther. d. Gegenw. Nr. 7. Nach kritischer Würdigung der verschiedenen 
Verfahren für Ueberführung von Metallen in deD kolloidalen Zustand 
kommt der Autor zu dem Schluß, daß keine der bisher empfohlenen 
und angewandten Mittel zur inneren Desinfektion an relativer Des¬ 
infektionskraft, also an hemmender Kraft der Maximaldosis, den 
Elektrosilberpräparaten gleichkommt, geschweige denn sie übertrifft. 

A. Ellinger und L. Adler (Frankfurt), Thymolester als Darm- 
desinfiziens. M. m. W. Nr. 29. Feststellung, daß den Verfassern bei 
neuen Versuchen nicht gelungen ist, durch Thymolester Mäuse vor 
Typhusinfektion zu bewahren. Demnach besteht ein Widerspruch 
zwischen den neuen und früheren Versuchsergebnissen, den die Ver¬ 
fasser nicht zu erklären vermögen* 

P. Mathes (Innsbruck), Fernhaltung von Röntgengasen. M. m. W. 
Nr. 29. Alles, was Hochspannungsleitung war, hat der Verfasser l /a m 
über eine Horizontalebene gelegt, die durch den unteren Rand der 
obersten Fenstertafel gelegt wurde. Ein Holzboden teilte das Zimmer 
entsprechend in zwei Teile. Besondere Lüftungsvorrichtung für den 
oberen Raum. Dadurch Fernhaltung von Gasen. 


Innere Medizin. 

Julius Donath, Hysterische Kicferklemme nach Unterkiefer¬ 
bruch, Heilung durch suggestive Faradisation. W. kl. W. Nr. 29. 

L. Sztanojevits. Psychogen bedingte assoziierte „Blickparesen“. 
W. kl. W. Nr. 29. Kasuistik. 

Fel dt (Frankfurt a. M.), Goldbehandlung der Tuberkulose. 
Ther. Mh. Nr. 7. Ausschlaggebend für die Dosierung in der Krysolgan- 
behandlung ist neben der Konstitution und Temperatur die Beteiligung 
der Lungen am Gesamtbilde der tuberkulösen Erkrankung. Nach 
dem pathologisch-anatomischen Typus der Lungenerkrankung richtet 
sich in erster Linie die Dosierung, denn durch den Charakter der Lungen¬ 
erkrankung ist der individuelle Verlaufs- und Reaktionstypus des 
Kranken hauptsächlich bestimmt. Man spritzt im Zweifelsfalle eine 


Versuchsdosis von 0,05 g Krysolgan. Aus der Art der Reaktion läßt 
sich sowohl die Diagnose der vorliegenden Krankheitsform sichern, 
als auch die nötigen Anhaltspunkte gewinnen dafür, ob und in welcher 
Weise die Goldkur fortzusetzen ist. Die Röntgenbestrahlung neben 
der spezifischen Behandlung ist nur bei den gutartigen Formen an¬ 
gezeigt, keine Röntgen-, wohl aber spezifische Behandlung ist bei den 
eitrig-käsigen Formen indiziert. 

Diel und Levy (Friedrichshain-Berlin), Aleukämische Myelosen. 
Zschr. f. klin. M. 86 H. 1 u. 2. Im beschriebenen Falle besteht viel¬ 
leicht ein kausaler Zusammenhang zwischen der Verarmung des 
Knochenmarks an zellulären Elementen und dem Fehlen der Aus¬ 
schwemmung großer Mengen weißer Blutkörperchen ins strömende 
Blut. Der Nachweis der aleukämischen Myelose ist auch insofern 
wichtig, als dadurch ein vollkommener Parallelismus zwischen Lymph- 
adenose und Myelose bewiesen wird. 

Al der (Zürich), Chloridebestimmungen im Ham Nierenkranker 
nach Volhard- Arnold. Zschr. f. klin. M. 86 H. I u. 2. Bei Nieren¬ 
kranken wurden nach der Volhard-Arnoldschen Methode im ver¬ 
aschten Harne stets höhere Kochsalzwerte gefunden als im enteiweißten, 
vorausgesetzt, daß meßbare Eiweißmengen vorhanden waren. Im 
ausgefällten Harneiweiß war in der Regel Kochsalz durch Veraschung 
nachweisbar. 

Gurnat Kahlmeter, Spondylitis deformans. Svenska Läkares- 
Ällskapets. 44 H. 2. Die umfangreiche Arbeit bringt nach einer Ueber- 
sicht über die Entstehung und Entwicklung des Begriffs Spondylitis 
deformans die Ergebnisse der Studien des Verfassers. Er hat bei seinen 
Untersuchungen von fünf Fällen festgesteilt, daß besonders die Ex¬ 
ostosen der erkrankten Wirbelgelenke in noch höherem Grade mit den 
Veränderungen bei Arthritis deformans übereinstimmen, als es bis¬ 
lang bekannt war. Er weist auch nach, daß die Veränderung der Wirbel¬ 
körperränder bei dieser Erkrankung dieselben sind wie bei den Be¬ 
lastungsdeformitäten der Skoliosen, Kyphosen, der traumatischen 
Spondylitis u. a. Das Primäre in allen diesen Fällen müssen danach 
veränderte Belastungsverhältnisse innerhalb des Rückgrats sein. 
Man ist, wie bei der Arthritis deformans, berechtigt, von einer primären 
und einer sekundären Form zu sprechen, die fließende Uebergänge 
zeigen. Die erstere ist von dem Verfasser selbst an 23 Fällen klinisch 
und röntgenologisch, an 34 Fällen nur röntgenologisch studiert worden. 
Er gibt einen eingehenden Bericht darüber. B. Krön (Berlin). 

Bilke (Würzburg), Abnorm lange Malariainkubation. M. m. W. 
Nr. 29. Bericht über sechs Fälle, bei denen nach mindestens 6 J /a Mo¬ 
naten typische Malaria in der Heimat auf trat. 

Carly Seyfarth (Leipzig), Behandlung der latenten Malaria 
durch künstliche Provokation von Malariaanfällen. Ther. d. Gegenw. 
Nr. 7. Duroh Chininentwöhnung, Aktivierung latenter Malaria vor 
Einsetzen der Behandlung, Ausschwemmung der Parasiten ins peri¬ 
pherische Blut während der Behandlung in Verbindung mit der kom¬ 
binierten Chinin-Neosalvarsankur und einer geeigneten Nachbehand¬ 
lung sind bei alten, verschleppten Fällen die besten Heilerfolge zu 
erzielen. % 

Boehncke und Elkeles, Ruhrschutzimpfungen mit Dys- 
bakta. M. m. W. Nr. 29. 100 000 Impfungen ohne dauernde Schädigung. 
Impfreaktionen wie bei der Typhusimpfung in der überwiegenden 
Zahl der Fälle; stärkere Reaktionen: Folgen unsachgemäßer Technik. 
Kinder erhalten die halbe Erwachsenendosis. Vorteilhaft, nach der 
Impfung Dienstfreiheit für einige Stunden zu veranlassen; notwendig 
ist es nicht. Absoluten Schutz gegen Ansteckung bietet auch drei¬ 
malige Impfung nicht; doch werden die Fälle meist leicht. Todes¬ 
fälle bei Geimpften sehr selten. Intervalle zwischen den Impfungen 
fünf bis sieben Tage. DreizeHige Impfung mit 0,5; 1,0; 1,0 Impfstoff; 
bei dringenden Fällen zweizeitig mit 1,0; 2,0 Impfstoff. Umgebungs¬ 
impfungen sind beim ersten Falle zu beginnen, um möglichst keine in" 
Ruhrinkubation befindlichen Personen zu impfen. Impfschutz dauert 
mindestens drei Monate. 

H. Aldershoff (Utrecht), Bazillenträger und praktische Typhus¬ 
bekämpfung. Tijdschr. voor Geneesk. 6. Juli. Die Bekämpfung des 
Typhus in der freien Bevölkerung ist durch Aufsuchen, Absondem 
und Heilen der Bazillenträger unmöglich. Frühe Feststellung der 
bakteriologischen Diagnose, strenge Durchführung der fortlaufenden 
Desinfektion während und nach der Krankheit (Krankenhaus), Sorge 
für gutes Trinkwasser (Wasserleitungen), gute Milchhygiene, gute 
Müllabfuhr, Aufklärung des Publikums über persönliche Hygiene sind 
die Maßnahmen, die angewandt werden müssen. 

B. Stüber (Freiburg), Chemotherapie der Typhusbazillenträger. 
M. m. W. Nr. 29. 53 von 58 Fällen von Typhusbazillenträgern (21 Typhus, 
34 Paratyphus B und 3 Paratyphus A) wurden in vier Wochen durch 
Zysteinquecksilberchlorid (Zystinal genannt) dreimal täglich zwei 
Tabletten bazillenfrei gemacht. Öefter waren mehrere (zwei bis drei) 
Kuren nötig, die ohne stärkere Beschwerden ertragen wurden. Die 
frischen Fälle versprechen den besten Erfolg. Vor allem wichtig für 
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die Prophylaxe, um für die Zukunft das Entstehen von Typhusbazillen¬ 
trägern wirksam zu verhüten. 

Klemperer und Rosenthal (Berlin-Preslau), Gruber-Widalsche 
Reaktion bei gesunden und kranken Typhusschatzgeimpften. 
Zsohr. f. klm. M. 86 H. 1 u. 2. Zwischen dem Zeitpunkte der Typhus¬ 
schutzimpfung und dem Autreten der immunisatorisch ausgelösten 
Agglutinine liegt ein Stadium der Latenz. Etwa fünf bis sieben 
nach der Typhusschutzimpfung ist die Gruber-Widalsche Reaktion 
bei etwa 30—40% aller Geimpften wieder negativ. Die Gegenwart 
einer typhösen Infektion löst ähnlich wie beim ungeimpften Typhus- 
kranken sehr häufig einen starken Anstieg des Agglutininspiegels 
beim Sohutzgeimpften aus. In den ersten vier Monaten nach der 
Schutzimpfung hat also die Gruber-Widalsche Reaktion keine dia¬ 
gnostische Bedeutung. Das rasche Ansteigen des Widals auf (ins¬ 
besondere beträchtliche) Werte über das Dreifache des Ausgangs¬ 
werts innerhalb drei Wochen beweist bei Fiebernden, die seit mehr 
als sechs Monaten gegen Typhus nicht geimpft sind, das Vorhanden¬ 
sein einer typhösen Infektion. 

W. Miller (im Felde), Pathologische Anatomie und Ueber- 
tragung der Weilsehen Krankheit« Zschr. f. Hyg. 86 H. 2. Die Ein¬ 
trittspforte der Spirochaete icterogenes ist ebenso wie beim Scharlaoh 
der hintere Abschnitt der Nasen- und Mundrachenhöhle, in zweiter 
Linie kommen auch frische Kontinuitätstrennungen der Körperhaut 
in Betracht. Die Verbreitung geschieht in der Hauptsache durch in¬ 
fizierte Ratten, Insekten spielen keine Rolle. Am Sektionstisch ist 
die Diagnose nur in unkomplizierten Fällen und nur per exolusionem 
zu stellen. Mikroskopisch ist sie entweder durch das Auffinden der 
Spirochäten in versilberten Nierenschnitten oder durch den Naohweis 
der kleiDfleckigen wachsigen Muskelentartung und der akuten Ne¬ 
phritis zu erbringen. Ein Zusammenhang der Weilschen Krankheit 
mit der akuten gelben Leberatrophie ist bisher nicht erwiesen. 

J. Gewin (Amsterdam), Botulismus. Tijdschr. voor Geneesk. 
13. Juli. Zwei Fälle von Botulismus mit rapidem Verlauf. 


Chirurgie. 

Artur v. Sarbo, Lokalisierter Tetanus infolge Stichverletzung. 
W. kl. W. Nr. 29. Der Fall beweist, daß das Tetanustoxin durch die 
motorischen Nerven fortgeleitet wird und so in die Vorderhörner des 
Rückenmarkes gelangt; durch die hier ausgeübte Wirkung entstehen 
die entsprechenden motorischen Reiz- und Ausfallserscheinungen. 
Außer am Kopfe können sich auch an den Extremitäten lokalisierte 
Tetanuserscheinungen entwickeln. 

G. v. Bonin, Pulsverlangsamung bei arterio-venösen Aneu¬ 
rysmen« Bruns Beitr. 109 H. 2. Die Pulsverlangsamung wurde bei 
vier herznahen Fisteln zwischen Vene und Arterie beobachtet und 
eine Erklärung für sie zu geben versucht. 

R. Klapp (Berlin), Verwendung doppelhäutiger Stiel¬ 
lappen zu Gesichtsplastiken. Bruns Beitr. 109 H. 1. Der Doppelhaut¬ 
lappen wurde gebildet, indem Klapp einen gestielten Lappen vom 
Oberarm bildete, ihn nach der Brust zu umschlug, von der Brust einen 
ebenso großen gestielten Hautlappen ablöste und beide mit den Wund¬ 
seiten aufeinander brachte. Auf diese Weise gebildete Doppelhaut¬ 
lappen werden dann in den Defekt gesetzt. Durch Abbildungen wird 
die Technik veranschaulicht. 

C. Arnd (Bern), Blasen-Mastdarmfisteln. Bruns Beitr. 109 H. 1. 
Der Zugang wurde gemacht durch einen Längsschnitt nach Repke, 
Freilegung des Os oocoygis und Resektion desselben, Spaltung des 
Rektums, beginnend drei Finger oberhalb des Analrandes in einer 
Länge von 10 cm genau in der Mitte. Nach Anfrischung und Naht 
bildet die Reinhaltung der Wunde durch Abhalten des Urins durch 
einen Dauerkatheter und des Kotes durch den hinteren Schnitt im 
Rektum eine Hauptvorbedingung für die Heilung. Der Sohluß der 
Wunde im Rektum erfolgt später leicht von selbst. 

H. Schmerz (Graz), Konservative Behandlung elephantiastischer 
und verwandter Zustände. Bruns Beitr. 109 H. 2. Die Kandolionsohe 
Operation (Faszienstrdfenausschneidung) ist bei allen diesen Zu¬ 
ständen angezeigt. Zu ihrer Unterstützung als vorbereitender Akt, 
der oft allein schon zum Ziele führen kann, oder zur Nachbehandlung 
hat sich Behandlung mit Senfmehl bewährt. Es wurde in Form eines 
dicken Breies, der mit lauwarmem Wasser angerührt, und in Klein¬ 
fingerdicke auf Leinwand auf getragen wurde, angewendet. 

Mertens, Wanderung der Patella an dem Amputationsstampfe 
nach Gritti. Bruns Beitr. 109 H. 2. Nicht die Knochennaht oder 
die Nagelung ist es, die die dauernde Fixation der Patella an der ge¬ 
wünschten Stelle gewährleistet, sondern die Kongruenz der Sägefläohen 
mit der primären Vereinigung des Periostes. Zur Deckung der beiden 
Sägeflächen schlägt Mertens eine Vergrößerung der Sägefläche der 
Patella daroh nochmalige sagitt&le Duichsägung derselben und Bolzung 


mit einem zurechtgesohnittenen Stücke aus dem in frontaler Richtung 
abgesägten Gelenkteile vor. 

W. F. Was sink (Amsterdam), Unterschenkelbrüche. Tijdschr. 
voor Geneesk. 6. u. 13. Juli. Bei 70 mit Gipsverband behandelten Unter¬ 
schenkelbrüchen ergab sich eine durchschnittliche Rekonvaleszenz- 
zeit von 43 Wochen; die Ursache für die lange Dauer liegt haupt¬ 
sächlich in Fußsteifigkeit, die aber nur ausnahmsweise bleibend ist. 
18 Fälle blieben dauernd invalide, in der Hälfte der Fälle infolge der 
Dislokation, in der anderen Hälfte durch Pseudarthrose, Muskel¬ 
verwachsungen und vasomotorisch - trophische • Störungen. Am 
schnellsten und vollständigsten ist die Wiederherstellung bei Nicbt- 
erwaohsenen. Versicherte haben im allgemeinen eine längere Heilungs- 
dauer und schlechteres Endresultat, doch ist der Unterschied gegen 
Nichtversicherte klein und erklärt sich hauptsächlich aus der Art 
der Verletzung. 


Frauenheilkunde. 

R. Th. v. Jaschke (Gießen), Geburtshilfe. Mit 56 Text¬ 
bildern. (Aerztl. Bücherei f. Fortbildung und Praxis I.) Leipzig, 
Verband der Aerzte Deutschlands, 1918. 284 S. 5,00 M. 

R. Th. v. Jaschke (Gießen), Gynäkologie. Mit 39 Text¬ 
bildern. (Aerztl. Bücherei f. Fortbildung und Praxis II.) Leipzig, 
Buchhandlung d. Verlags der Aerzte Deutschlands, 1918. 206 S. 
4,00 M. Ref.: J. Klein (Straßburg f. E.). 

Diese beiden Leitfaden, die trotz ihrer Kürze und gedrängten 
Form in erschöpfender und übersichtlicher Weise alles Wissenswerte 
und praktisch Wichtige — großer Wert ist auf die Therapie gelegt — 
enthalten, dürften gewiß allgemeinen lebhaften Beifall finden. Sie 
sind nach des Verfassers eigener Ansicht nicht für den Studenten ge¬ 
eignet und erheben in keiner Weise den Anspruch, das Studium guter 
Lehrbücher, an denen kein Mangel ist, entbehrlich zu machen. Sie 
sollen in erster Linie dazu dienen, den aus dem Felde heimkehrenden 
Kollegen das rasche Wiedereinleben in das während der Kriegsjah.e 
ganz vernachlässigte Gebiet zu erleichtern und in zweifelhafter Situation 
erste Auskunft zu erteilen. Diese Aufgaben hat der Verfasser sehr 
glücklich gelöst und diesen Zweck in vollkommener Weise eireicht, 

Gerhard Linnert (Halle), Berechtigung der einschreitenden 
Therapie bei Abortns febrills. Prakt. Erg. d. Geburtsh. 8 H. 1. Die 
Behandlung des fieberhaften Abortes hat in der Entleerung des Uterus 
zu bestehen. 

Fritz Ka uff mann (Heidelberg), Venennnterbindnng bei puer¬ 
peraler Thrombophlebitis und Pyämie. Prakt. Erg. d. Geburtsh. 8 H. 1. 
Die Venenunterbindung ist bei strenger Auswahl der Fälle imstande, 
die Mortalität der puerperalen Thrombophlebitis herabzusetzen. 

Zange meister (Marburg). 


Augenheilkunde. 

I. Meller (Innsbruok), Spontane Beratung des Augapfels. Klin. 
Mbl. f. Augblk. 60 April-Maiheft. Bei einem 28 jährigen Manne mit 
Hornhautstaphylom trat nach dreitägigen heftigen Schmerzen eine 
Berstung des Auges ein, und zwar höchstwahrscheinlich als Folge 
einer subchorioidealen Blutung. 

F. v. Herrenschwand (Innsbruck), Heterochromia Iridis. 
Klin. Mbl. f. Aughlk. 60 April-Maiheft. Aus den Fällen von Hetero¬ 
chromia iridis lassen sich zwei Gruppen herausschälen. 1. die Fuchs- 
8che Heterochromie, bei welcher das Auge mit der helleren Iris an 
einer außerordentlich schleichenden Iridozyklitis oder an Katarakt 
oder an beiden zugleich leidet. Wahrscheinlich sind diese Veränderungen 
Folge einer allgemeinen Krankheitsursache. 2. die Sympathikus- 
heterochromie äußert sich darin, daß bei manchen Augen mi t einseitiger 
Sympathikuslähmung die Iris dieses Auges heller gefärbt ist als die 
des anderen Auges. 

Carl Behr (Kiel), Dnnkeladaptation bei Erkrankungen des 
Sehnervenstammes. Klin. Mbl. f. Aughlk. 60 April-Maiheft. Bei ent¬ 
zündlichen Erkrankungen des Sehnerven pflegt die Dunkeladaptation 
sohon dann hochgradig herabgesetzt zu sein, wenn alle übrigen Seh¬ 
funktionen noch normal sind, ein Verhalten, das sich zur Unterscheidung 
von Stauungs- und Entzündungspapille verwerten läßt. Bei Sehnerven¬ 
atrophie spricht starke Beeinträchtigung der Dunkeladaptation für 
beginnende Tabes, Paralyse oder für weit hinten gelegene chronisch 
entzündliche Veränderungen der Nervenfasern, nicht für eine chronische 
Schädigung durch Druck auf die Nervenfasern. Bei funktionellen Er¬ 
krankungen des Nervensystems (Asthenopia nervosa) ist bei der Mehr¬ 
zahl der Fälle die Dunkeladaptation nicht verändert, nur bei einer 
Minderzahl, meist sind es Erwachsene, nicht Kinder, finden sich Stö¬ 
rungen, und zwar bei normaler Anfangsschwelle und anfänglich nor- 
maler Zunahme der Empfindlichkeit, nach etwa viertelstündiger 
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Nr. 34 


Adaptation kein oder ein nur unwesentlichen Ansteigen der Emp¬ 
findlichkeit. 

V. Kollert und A. Finger, Retinitis nephritica. W. kl. W. 
Nr. 28. Das Auftreten der Retinitis findet während der Ausscheidung 
von Lipoiden im Harne statt. Beide Vorgänge stehen in Zusammenhang. 
Bas am leichtesten faßbare Zeichen der zugrundeliegenden Stoff¬ 
wechselstörung besteht in der Trübung des Serums (Pseudochylie). 
Die Untersuchungen zeigten, daß nach dem Rückgang der Pseudo¬ 
chylie keine neuen Ablagerungen im Auge auftraten. Zugleich setzte 
oft eine Entwässerung und Verminderung der Eiweißausscheidung 
ein. Aus der Beobachtung des Serums und der Harnlipoide läßt sich 
eine Prognosenstellung der weißen Flecke im Auge, soweit sie Lipoide 
sind, ableiten. 

Erwin Klauber (Innsbruck), Oedem des Sehnervenkopfes bei 
Gehirnverletzten. Klin. Mbl. f. Aughlk. 60 April-Maiheft. Unter 200 
schädelverletzten Soldaten fanden sich 56 Fälle ohne Verletzung des 
Knochens, welohe keine Papillenveränderungen aufwiesen, 72 Fälle 
mit Verletzung des Knoohens, aber unverletzter Dura mater, welohe 
in 3%, und 72 Fälle mit Knochenverletzungen und gleichzeitiger Er¬ 
öffnung der harten Hirnhaut, welche in 31% Papillenveränderungen 
zeigten. Das Papillenödem fand sich vorwiegend bei infektiöser Kom¬ 
plikation der Gehirnverletzung, am häufigsten bei Hinterkopf¬ 
verletzungen. Mit dem Augenspiegel ließ sich nicht entscheiden, ob 
eine infektiöse oder niohtinfektiöse Komplikation der Gehirn- 
Verletzung vorlag. 

E. Gramer (Cottbus^ Tuberkulöse Sehnervenentxtindung. Klin. 
Mbl. f. Aughlk. 60 April-Maiheft. Kasuistik. 

Hans Oloff (Kiel), Tuberkulöse Erkrankungen des Seh¬ 
nerven. Klin. Mbl. f. f. Aughlk. 60 April-Maiheft. Kasuistik. 


Ohrenheilkunde. . 

Gustav Wotzilka, Verwendung akustischer Reflexe bei der 
Diagnose der Taubheit und Simulation. W. kl. W. Nr. 28. Der Ver¬ 
fasser hat die reflektorische Bewegung der Lider bei plötzlichem Er¬ 
tönen eines lauten Tones diagnostisch benutzt. Er hat festgestellt, 
welche Töne und welche Intensität den Reflex auslösen. Er hofft, daß 
die Reflexprüfung sichere Schlüsse auf den Hörumfang ermöglichen wird. 

Erich Ruttin (Wien), Gehörorganschädigung durch Gas¬ 
vergiftung. Zschi. f. Ohrhlk, 77 H. 1. Erörterungen von drei vom 
Autor selbst beobachteten Fällen, bei denen genaue Vestibularprüfungen 
vorgenommen werden konnten. Im ersten Falle, einer Leuchtgasvergif¬ 
tung, fanden sich fünf Tage nach der Vergiftung nur mehr leichte Koch- 
learisschädigungen und keine Schädigung des Labyrinths oder Vesti- 
bularisstammes, während in der Anamnese ein eintägiger, sehr heftiger 
Schwindel angegeben wurde. Der zweite Fall (Arbeiter einer „Oelgas- 
fabrik“) wies eine schwere doppelseitige Kocblearisschädigung (links 
Taubheit!) und beiders3itige Vestibularisiäsion auf. Schwache kalori¬ 
sche, aufgehobene Drehaktion. Sitz der Schädigung ist nicht im La¬ 
byrinth, sondern im Nerven oder zentral zu suchen. Der letzte Fall 
zeigte die schwersten Veränderungen; vollständige Vernichtung beider 
Kochlearis- und Vestibularapparate. Sitz ebenfalls nicht im Labyrinth 
sondern vermutlich in den Ganglien des Kochlearis und Vestibularis, auf 
die eine elektive Einwirkung des Kohlenoxydgases angenommen wird. 

S. H. Mygind (Kopenhagen), Neues Labyrinthfistelsymptom. 
Zschr. f. Ohrhlk. 77 H. 1. Der Autor beobachtete bei einer Patientin 
mit linkseitiger Ohreiterung und Schwindel bei gerader Blickrichtung 
hinter der Bartelschen Brille kleine, horizontal-rotatorische Ausschläge 
der Bulbi nach beiden Seiten. Die Ausschläge erfolgten synchron mit 
dem Pulse; mit jedem Pulsscblag erfolgte eine Rechts- und eine 
Linksbewegung der Bulbi. Die Kompression der linken Karotis hatte 
kräftigen, horizontal-rotatorischen Nystagmus zur Folge, der bei fort¬ 
gesetzter Kompression verschwand und von einem entgegengesetzten 
Nystagmus abgelöst wurde. Gleichzeitig trat Schwindel auf. Kom¬ 
pression der rechten Karotis blieb wirkungslos. Die Erscheinung 
beruht nach Ansicht des Autors auf einer Pulsation im gefäßreichen 
Entzündungsgewebe ines Labyrinths mit abnorm nachgiebiger Wand 
(Fistel). Die Operation bestätigte die Diagnose „mit Granulationen ge¬ 
füllte Bogengangsfistel“. Zwei weitere ähnliche Fälle führten zu der An¬ 
nahme, daß es sich um ein konstantes Fistelsymptom handle, das auch 
bei Fehlen anderer Fistelsymptome nachweisbar sei und eine sichere 
Differentialdiagnose zwischen Fistel des Bogenganges und des Vestibu- 
lums erlauben werde. Bei der Bogengangsfistel soll der Druck auf die 
Karotis eine langsame Bewegung nach der kranken Seite und alsbald eine 
schnelle noch der gesunden auslösen, bei Aufhören des Druckes sollen 
die Bewegungen in entgegengesetzter Richtung auf treten. Die um¬ 
gekehrten Verhältnisse sollen auf eine Vestibulumfistel hindeuten. 
Das neue Fistelsymptom soll nach Auffassung des Entdeckers auch 
dem Ungeübten durch Auftreten des Sohwindels bei der Karotis- 
kompression ausreichenden Beweis für das Vorhandensein einer La¬ 


byrinthfistel gewährleisten, Irrtümer im Hinblick auf Schwindel durch 
Hirnanämie werden durch Kompression der Karotis der gesunden 
Seite ausgeschaltet. 

W. Döderlein (Straßburg). Otitlscher Hlrnabszeß. Zschr. f. 
Ohrhlk. 77 H. 1. Erörterungen von vier Fällen otogener Hirnabszeß- 
bildung. Es wird erneut auf die Schwierigkeiten, ja die Unmöglichkeit 
der exakten Diagnosenstellung an Hand der verschiedenen Fälle hin¬ 
gewiesen. Zweima Isteilte der Hirnabszeß eine Komplikation chroni¬ 
scher Otitis media dar. In einem Falle handelte es sich um einen alten 
latenten Abszeß, der durch die Radikaloperation erst manifest wurde. 
Als besondere Merkwürdigkeit wird dabei hervorgehoben, daß dieser 
Abszeß Gas enthielt. Der zwischen Dura und Paukenhöhle gelegene 
Knochen war in allen vier Fällen vollständig unversehrt, weshalb 
angenommen wird, daß die Infektion auf präformierten Bahnen ent¬ 
lang den Gefäßkanälen vorgedrungen ist. 


Krankheiten der oberen Luftwege. 

C. V. Eicken (Gießen), Fremdkörperextraktion mittels In¬ 
direkter Hypopharyngoskopie. Zschr. f. Ohrhlk. 77 H. 1. Der Autor 
bedauert, daß das von ihm angegebene Verfahren der indirekten Hypo¬ 
pharyngoskopie wenig Anwendung finde, oder daß doch über die da¬ 
mit erzielten Ergebnisse keine Mitteilungen gemacht würden. Es 
werden zwei Fälle von Fremdkörpern im Hypopharynx, die nach der 
v. Eiökenschen Methode zugänglich gemacht und dann mit ab¬ 
gebogener Pinzette entfernt wurden, geschildert. In einem der Fälle 
wurde der Fremdkörper (Knochen) bei der Oesophagoekopie, trotz 
Einführung unter Kontrolle des Auges, zunächst übersehen, was darauf 
zuriiekzuführen war, daß das Spatelrohr von links eingeführt wurde, 
während der Fremdkörper rechts saß. Der Autor tritt für eine schärfere 
Trennung von Hypopharynx und Oesophagus bei der Angabe der Lokali¬ 
sation verschluckter Fremdkörper ein. 


Haut- Und Vtnerischs Krankheiten. 

J. Kyrie, Histologische Befunde bei Psoriasis vulgaris. W. kl. W. 
Nr. 29. Der Verfasser hat bei Psoriasis vulgaris ZelleiDschlüsse vom 
Typus der Guanerischen Körper gefunden und nimmt daher an, daß 
es sich bei der Psoriasis um eine durch Chlamydozoen bedingte Er¬ 
krankung handelt. 

Arneth, Sycosis barbae parasitaria. M. m. W. Nr. 29. Emp¬ 
fehlung der sorgfältigen Epilation, möglichst mehrmals; dazwischen 
Priessnitz mit essigsaurer Tonerde. 

Hans Hoffstetter (Vallendar), Choleval. Ther. d. Gegenw. 
Nr. 7. Das Choleval zeigt sich den bisher üblichen An tigonorrhoi zis 
nicht wesentlich überlegen. Es ist reizlos, leicht löslich, wirkt zetl- 
lösend und sekreteinsohränkend. Da es eine gut gonokokkentötende 
Wirkung hat, ist es als eine Bereicherung der Therapie anzusprechen. 

Gustav Stümpke (Hannover), Intravenöse Kollargolinjektionen 
bei weiblicher Gonorrhoe. Ther. d. Gegenw. Nr. 7. Der therapeutische 
Effekt des Kollargols bei weiblicher Gonorrhoe scheint nioht ermutigend. 
Der Autor kritisiert auf Grund von 60 Fällen das Verfahren hinsichtlich 
der Technik und der Erfolge. 

Georg Winkler (Dresden), Merkoid und ArsenohyrgoL Ther. 
d. Gegenw. Nr. 7. Die Heydensohen beiden Antis yphilitika sind 
bei richtiger Auswahl der Krankheitsfälle und geeigneter Anwendung 
entschieden wirksam, machen nur wenig oder keine Nebenerscheinungen 
und sind wenig giftig. Sie empfehlen sich vor allem zur ambulanten 
Behandlung, bei der auoh noch, besonders bei Merkoid, die Billigkeit 
in Betracht kommt. Beide Mittel sind tunlichst immer in Verbindung 
mit Salvarsanpräparaten anzuwenden. 


Kindarhellkundt. 

Schüle (Freiburg i. Br.), Wert des Malzextrakts. Ther. Mh. 
Nr. 7. Für die Kinderpraxis ist Malzextrakt ganz unersetzlich. Als 
Nährmittel für Kranke sollte das Malzextrakt in genügender Menge 
produziert werden dürfen. 


Tropenkrankheiten. 

C. Mense (Kassel), Handbuch der Tropenkrankheiten. 2. Auf- 
läge. V. Band. 2. Hälfte! H. Zicmann» Das Schwärs Wasser¬ 
fieber. Mit 1 Tafel und 13 Textbildern. Leipzig, J. A. Barth 
1918. 108 S. Preis des ganzen Bd. V 40,00 M, geb. 44,00 m! 
Ref.: Mühle ns (z. Z. Bulgarien). 

Mit der vorliegenden Schwarzwasserfieber-Abhandlung wird der 
Malaria-Band des Me ns eschen Handbuchs vollständig. Bezüglich der 
mustergültigen übersichtlichen Darstellung des Stoffes gilt das schon 
bei der Besprechung der Ziemannsohen „Malaria“ Gesagte. _ Ala 
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einer Folge des Aufenthaltes deutscher Truppen in bösen Malaria¬ 
gegenden Asiens und in Mazedonien haben deutsche Militärärzte bereits 
das sonst in weiteren Kreisen unbekannte „SchwarzWasserfieber“ 
kennen gelernt. Mit der Dauer des Krieges wird — ebenso wie bei 
unseren Feinden, besonders an der Salonikfront — das Schwarzwasser¬ 
fieber noch zunehmen. Auch nach der Demobilisierung ist mit gelegent¬ 
lichem Auftreten bei früheren Malariakranken zu rechnen. Das Zie- 
mannsche Buch kann daher nicht dringend genug — besonders den 
Militärärzten — zur Kenntnisnahme empfohlen werden. — Referent 
wird noch an anderer Stelle eingehender darauf zurückkommen. 


Hygiene (einschl. Oeffentliches Gesundheitswesen). 

Fr. Koelsch (München), Der Milzbrand und seine sozial- 
hygienische Bedeutung für Landwirtschaft und Industrie. Mün¬ 
chen, F. J. Völler, 1918. 49 S. 1,20 M. Ref.: Hetsch (Berlin). 

Der Autor schildert in trefflicher Weise die Bedeutung der Milz¬ 
brandinfektionen für Volkswirtschaft und Industrie und die Be¬ 
kämpf ungsmaßnahmen, speziell auch die für aie Betriebe der Leder¬ 
industrie und Gerberei, der Tierhaare- und Borsten^erarbeitung, 
der Wollveredelung und W llsortiererei uSw. erlassenen Vorschriften 
und die Vorschläge für einen Schutz der Bewohner der durch gewerbliche 
Abwasser aus Gerbereien und Wollwaschreeien besonders milzbrand- 
gefährdeten Bezirke. 


Sozial« Hygiene und Medizin. 

E. J. Brüning (Arnhem), Soziale Medizin, die Berücksichti¬ 
gung der Interessen der Volksgesundheit und d,ie Aufgaben 
der Maatschapkij tot bev ordert ng der Geneeskunst Tijdschr. voor 
Geneesk. 13. Juli. 


Militärgesundheitswesen. 1 ) 

H. Oppenheim (Berlin), Stand der Lehre von den Kriegs¬ 
and Unfallneurosen. Berlin, S. Karger, 1918. 59 S. 2,50 M. 
Ref.: Liebers (Gelenau). 

Wenn auch der bekannte Neurologe in dieser Schrift keine neuen 
Tataachen zu bringen vermag für die von ihm vertretene Theorie der 
Entstehung der Kriegs- und Unfallneurosen durch Betriebsstörungen 
im zentralen Innervationsmechanismus infolge Verlagerung feinster 
Elemente ohne definitive Zerstörung irgendeines Nervengebildes, und 
wenn das Buch vor allem eine polemische Erwiderung auf die Nägeli- 
schen Angriffe sein soll, so wird man doch auch diesen erneuten geist¬ 
vollen Ausführungen des Verfassers mit großem Interesse folgen. Aus 
dem Inhalt soll nur hervorgehoben werden, daß durchaus nicht alle 
kompetenten Autoren sich den Oppenheimschen Lehren gegenüber 
glatt ablehnend verhalten, sondern daß auch jetzt noch eine ganze 
Reihe von ihnen sich in ihren Anschauungen den Lehren Oppenheims 
mehr oder weniger nähern. Auch bedarf die gegen Oppenheim immer 
ins Feld geführte Tatsache, daß in den Gefangenlagern die traumatische 
Neurose nicht vorkomme (Mörchen, Bonhöffer, Nonne u. a.) eine 
wesentliche Einschränkung, nachdem Mörchen seine früheren dies¬ 
bezüglichen Angaben auf Grund erneuter Nachuntersuchungen wider¬ 
rufen hat. 

BL Rhese (Königsberg i. Pr.), Die Kriegsverletzungen and 
Kriegserkrankungen von Ohr, Nase und Hals. Mit 94 Text¬ 
bildern. Wiesbaden, J. F. Bergmann, 1918. 285 S. 13,00 M. 
Ref.: H. Haike (Berlin). 

D^r Verfasser hat in seinem Werk die Kriegserfahrungen eines 
ganzen Sondergebietes erschöpfend dargestellt, Kriegsverletzungen wie 
KriegS3rkrankuDgen und all die mannigfachen Beziehungen und Ein¬ 
wirkungen- der KriegBverhältnisse auf etwa bestehende pathologische 
Veränderungen*an Ohr, Hals und Nase. Dadurch ist mehr entstanden, 
als der Titel erwarten laß', nämlich ein Lehrbuch der Hals-, Nasen-, 
Ohrenkrankheiten mit besonderer Berücksichtigung der Kriegsscbädi- 
gungen. In dieser gegenseitigen Durchdringung von Kriegs- und Friedens¬ 
pathologie liegt ein besonderer Wert, der erhöht wird durch die Ein¬ 
heitlichkeit reicher eigener Erfahrungen des Verfassers aus Krieg und 
Frieden. Das macht sich besonders wertvoll geltend z. B. bei der Be¬ 
handlung der Schädigungen des Labyrinths, dessen Vestibulaierkran- 
k an gen durch zahlreiche Kriegserfahrungen mannigfaltige neue Be¬ 
leuchtung erfahren haben. Mit den eigentlichen Kriegserkrankungen 
durch Kampfgas, Kriegsseuchen und Fliegertätigkeit sind die Ver¬ 
letzungen in ihrer unendlichen Mannigfaltigkeit eingehend behandelt, 
anf der anderen Seite eine klare Darstellung von Verlauf und Behand¬ 
lung der Friedenserkrankungen unter den besonderen Verhältnissen 
des Krieges gegeben. 94' Abbildungen dienen der anatomischen Orien- 


J ) Vgl. auch die Abschnitte ..Innere Medizin**, „Chirurgie" usw. 


tierung und dem Verständnis pathologischer Verhältnisse, sodaß auch 
der Nicbtfacharzt sich" Rats aus dem Bude holen kann. 

Fessler, Zusammensetzung des englischen Infanterie¬ 
geschosses. M. m. W. Nr. 29. Beschreibung eines Geschosses, dessen 
vorderes Drittel nicht aus Aluminium, sondern noch Abheben einer 
Nickelspitze aus gepreßten Holzpapierfasem besteht. Dadurch wird 
die Zahl der Querschläger sowie die Neigung zu Zersplitterung im Körper 
vermehrt. 

A. Thies (Gießen), Zwei Hauptformen der Gäsinfektton. Bruns 
Beitr. 109 H. 2. Die erste Art ist gekennzeichnet durch meist an¬ 
zutreffende braune Verfärbung der Haut, gelegentliches Auf¬ 
treten von Epidermis blasen mit klarem, gelblichem Serum, deutlich^ 
Venenzeichnung der Haut, Bildung eines gelbgrünen Oedems der 
Bindegewebsschichten, Ansammlung gewöhnlich mäßiger, öfters aber 
auch größerer Mengen von Gas im Unterhautzellgewebe und in der 
Muskulatur, die Neigung zu Zerfall zeigt, mehr oder weniger deutlichen 
faden Geruoh, Störungen des Allgemeinbefindens, Beschleunigung 
des Pulses und der Atmung, gelegentlich Obstipation, Benommenheit, 
Blässe des Gesichts, bisweilen allgemeine Gelbsuoht bei nicht besonders 
erhöhter Temperatur. Die ersten Erscheinungen fanden sich meist 
in der unmittelbaren Nachbarschaft der Wunde. In den meisten Fällen 
wurde der Fränkelsche Gasbrandbazillus nachgewiesen. Die 
zweite Form, bei der sich meist der Bazillus des malignen Oedems 
fand, verläuft stürmischer, meist tödlich. Bei ihr findet sich blaue 
Verfärbung der Haut meist mit dunkler Zeichnung der Haar¬ 
bälge, stetes Vorhandensein flacher mit blutig-seröser Flüssigkeit 
gefüllter, anfangs meist gekräuselter Epidermisblasen, farbloses oder 
blutig gefärbtes Oedem, Bildung großer Gasmengen, besonders in der 
Muskulatur, jedoch auch weithin im Unterhautzellgew r ebe, blutige 
Durchtränkung der Muskeln, die aber weniger zerreißlich sind, als 
bei der ersten Gruppe, häufig vorkommende ausgedehnte Gefäßthrom¬ 
bose, geringere und später auftretende Störung des Allgemeinbefindens, 
w ie Beschleunigung des Pulse und der Atmung, regelmäßiges Fieber. 
Die ersten Krankheitserscheinungen zeigen sioh oft erst in einiger 
Entfernung von der Wunde. 

O. Löwy, Gasentzündung. W. kl. W. Nr. 28. Die Aetiologie 
des Gasödems ist keine einheitliche. Neben den meist vorhandenen 
anaeroben, sporulierenden Bakterien wurden Keime als Ursache fest¬ 
gestellt, die, sonst selten pathogen, zusammen mit anderen Er¬ 
krankungen (Sepsis, Erysipel) zu Gasödem geführt hatten. Die Aetio¬ 
logie ist bei der Beurteilung therapeutischer Maßnahmen zu berück¬ 
sichtigen. 

Anders (Rostock), Pathologisch-anatomische Veränderungen des 
Zentralnervensystems bei Gasödem. Bruns Beitr. 109 H. 2. Sie lassen 
darauf schließen, daß es sich um eine spezifische Wirkung der bei Gas- 
ödem entstehenden Stoffe handelt, die bald eine chemische Verbindung 
mit den lipoiden Substanzen des Zentralnervensystems eingehen, 
um dann nach ihrer Verankerung ihre deletäre Wirkung auszuüben. 
Der Tod tritt durch Lähmung des Zentralnervensystems ein. 

Vogt, Metast&senbildung bei Gasinfektion. Bruns Beitr. 109 H. 2. 
Sieben bisher bekannten Fällen fügt der Verfasser zwei eigene Beob¬ 
achtungen zu. 

E. Steinitz, Geschoßwanderung. M. m. W. Nr. 29. Vom linken 
Schultergelenk (August 1914) bis zur rechten Gesäßgegend (September 
1917) ist ein Infanteriegeschoß gewandert. 

C. Ritter (Posen), Behandlung eitrig-septischer Gelenkentzün¬ 
dungen nach Schußverletzung im geschlossenen Gipsverband. 
M. m. W. Nr. 29. Empfehlung des Gipsverbandes ohne Fenster zur 
Behandlung eitriger Gelenkentzündungen. Er bewirkt schnelles Ab¬ 
schwellen, Versiegen der Sekretion, Schluß der Wunden, Abstoßung 
der Sequester. 70 eigene Fälle mit nur einem Todesfall, ohno Ver¬ 
schlechterung, die auf das Verfahren zu beziehen war; ohne spätere 
Operation (Resektion, Aufklappung, Amputation). Ursache: die 
absolute Rübe wirkt resorptionshindernd, der dauernde Druck erzeugt 
Hyperämie. Analogie mit dem Bierschen Verfahren des abschließenden 
Verbandes. 

Cramer (Cöln a. Rh.), 200 Extremitätenamputationen. Brun« 
Beitr. 109 H. 2. Besprechung der Endresultate, der Nachoperationen 
(81%) und der sekundären Erscheinungen (Wirbelsäulendeformierung 
bei Armamputierten, Senkfuß bei Beinamputierten). 

A. Nast- Kolb (Stuttgart), Sekundäre Stumpf Operationen. Bruns 
Beitr. 109 H. 2. Es wurden in der Zeit von 15 Monaten an 146 Am¬ 
putationsstümpfen sekundäre Operationen erforderlioh, und zwar 
12 Sequestrotomien, 8 größere Plastiken, 25 Reamputationen und 
101 Stumpf korrekt uren. 

E. Pauly (Gießen), Schädelschnsse aus den Kriegsjahren 
1914—1916. Bruns Beitr. 109 H. 1. Auch Pauly tritt für die früh¬ 
zeitige operative Behandlung der Sohädelschüsse auf Grund der mit- 
geteilten Erfahrungen ein. 
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M. Brandes (Kiel), Lumbalpunktionen bei Schädelschüssen 
im Feldlazarett. Bruns Beitr. 109 H. 1. Brandes schätzt die 
diagnostische (Nachweis von Blut, Druckerhöhung) und prognostische 
(Druckmeseung) Bedeutung der Lumbalpunktion ziemlich hoch ein 
und hebt auch ihren großen therapeutischen Wert hervor. Besserung 
des Zustandes ltei schwerverwundeten, bewußtlosen und unruhigen 
Patienten, Linderung und Erleichterung von Schmerz, Unruhe und 
Benommenheit, günstiger Einfluß auf die Gestaltung der Wundverbält- 
nisse durch Druckentlastung, günstige Wirkung bei Meningitis serosa 
traumatica, Beeinflussung des Gehirnprolapses. Auch bei Enzephalitis 
u nd eitriger Meningitis kann die Lumbalpunktion günstig wirken. 

Reisinger (Mainz), Intrakranielle, aber extrazerebrale Pneumato- 
/eie nach Schußverletzungen. Bruns Beitr. 109 H. 1. Operativ mit 
Erfolg behandelter Fall, Auf die diagnostische Bedeutung des 
Röntgenverfahrens wird besonders aufmerksam gemacht. 

F. Gennewein (München), Pathologisch-anatomische Stu¬ 
dien über Kriegsverletzungen des Schädels. Bruns Beitr. 109 H. 1. 
In ausführlichster Weise werden nach einem Ueberblick über den 
jetzigen Stand der Lehre von den Schuß Verletzungen und die Termino¬ 
logie der Schuß Wirkungen und Nomenklatur der Schädelschüsse die 
Wirkung des Geschosses auf die Oberfläche des Sohädels, der Schuß¬ 
kanal und seine Umgebung mit genauen mikroskopischen Unter¬ 
suchungen, die Femwirkung und Contrecoupverletzungen, die Schädel¬ 
sprengung und die Steckschüsse besprochen. 

H. Lohenstein (Berlin) f, Fremdkörper der Blase nach Kriegs¬ 
verletzungen. Bruns Beitr. 109 H. 2. Mitteilung einer Anzahl lehr¬ 
reicher Fälle. Die Röntgenplatte läßt oft keine sichere Diagnose stellen. 
Erst die Zystoskopie gibt Aufschluß, ob sich der Fremdkörper in der 
Blase befindet. Therapeutisch kommt in erster Linie die Sectio alta 
in Frage. Nur bei kleineren Fremdkörpern kann man sich der zysto- 
skopischen Faßinstrumente bedienen. 

Bri x (Flensburg), Grittl bei Gasödemerkrankung. Bruns Beitr. 
109 H. 2. Mitteilung eines Falles. 

J. Schlaohter (Frankenthal i. d. Pfalz), Psychogener Stridor. 
Zsohr. f.Ohrhlk. 77 H. 1. Bsi dreien der vier beschriebenen Fälle 
von rein psychogenem Stridor war dieser durch Bcwegungs- resp. 
St_dlungsstörung (Medianstellung) der Stimmbänder, bei dem vierten 
Falle durch eine Bewegungsanomalie der Schlundschnürer bedingt. 
Zwei der angeführten Fälle waren früher von anderer Seite für organi¬ 
sche Erkrankungen angesehen worden. Die Diagnose solcher Fälle 
ergibt sich nach Ausschluß organischer Erkrankung vor allem aus 
genauer Vorgeschichte, der Inkonstanz der Symptome und der Fest¬ 
stellung des Schwindens in tiefem Schlafe. In besonders imklaren 
Fällen muß eine probeweise Suggestivtherapie als diagnostisches Mittel 
hcrjngezogen werden. Die Therapie ist entsprechend der Aetiologie 
eine rein psychische. Die Neigung zu Rückfällen muß wie bei anderen 
funktionellen Erkrankungen auch als groß bezeichnet werden. Es 
wird darauf hingewiesen, daß die überraschenden Heilerfolge bei 
funktionellen Erkrankungen zu einem erheblichen Teile auf einer Ent¬ 
fernung der Patienten aus dem Heeresdienste beruhen. 

G. J a f f 6 (Schwerin i. M.), Funktionsprüfungen bei Kriegs¬ 
nephritiden. Zschr. f. Urol. 12 H. 6 u. 7. Genaue Erschließungen an 
elf Fällen akuter Glomerulonephritis (Eintagsakkommodationsversuch, 
Uraninprobe, Bestimmung des Reststickstoffgehalts des Blutserums). 
Die Wasserausscheidungsfähigkeit war in der hämorrhagischen Phase 
meist herabgesetzt, im Stadium der Abheilung gut oder überschießend, 
die Konzentrationsfähigkeit in der ersten Phase fast immer erheblich 
eingeschränkt, die Kochsalzausfuhr und Stickstoffausscheidung nur 
wenig gestört, der Reststickstoffgehalt des Serums öfters mäßig er¬ 
höht, die Farbstoffausscheidung stets erheblich verringert. Die pro¬ 
gnostische Verwendung verlangt ein kritisches Vorgehen. Für die 
Beurteilung der militärischen Verwendbarkeit scheint vor allem das 
Verhalten der Konzentrationsfähigkeit von Bedeutung zu sein. 

F. Rörig (Wildungen und Heidelberg), Nierentuberkulose. Zschr. 
f. Urol. 12 H. 7. Bericht über 35 Fälle von Nieren- und Blasentuberkulose. 
Nur einmal war eine aufsteigende (postgonorrhoische) Infektion an¬ 
zunehmen. Die Zystoskopie mit Harnleiterkatheterismus und Funktions¬ 
prüfungen verdient besondere Beachtung. 18 mal hatte die Blasen¬ 
tuberkulose zu ausgedehnten Schrumpfungen geführt, 17 mal im tuber¬ 
kulösen Harnleiter Strikturbildung stattgefunden. Auch da, wo in 
den Nieren makroskopisch kaum etwas Krankhaftes zu sehen war, 
gab die Kryoskopie in Verbindung mit dem mikroskopischen Befund 
und dem Tierversuch eine sichere Unterlage. Die Nephrektomie kann 
bei einseitiger Tuberkulose durch die interne Therapie nicht ersetzt 
werden. Zur Nachbehandlung der Blasentuberkulose empfehlen sich 
besonders Karbolausspülungen. Auch nach glücklicher Operation 
sind die Feldzugteilnehmcr nur als a.v. oder g.v. zu entlassen. 

Ernst Dobihal, Einfache Dermatosenbehandlung im Felde. 
Militärarzt Nr. 4. Dobihal empfiehlt zu behandeln: 1. Impetigo 
durch Bedeckung mit in V*%ig e Lösung von Kalium permanganicum 


getauchtem Batist (nach zwei bis drei Tagen sind die Krusten ab- 
gef allen; Heilungen binnen 10—14 Tagen); 2. Furunkulose durch 
tägliches einmaliges Bepinseln mit 10%iger Formalinlösung; nur 
in seltenen Fällen waren daneben Burowumschläge notwendig (auch 
schwere Fälle heilten in ein bis zwei Wochen); 3. Brandwunden, Ulcus 
cruris, traumatische Epitheldefekte, wo rasche Epithelisierung er¬ 
strebt wird: Salbe aus Alum. crud. 1,0; Ac. boric. 3,0; Bals. peruv., 
Bism. subnitr., Amyli eia 15,0; Vaselini ad 100,0. 

Schill (Dresden). 

Kaulla (Stuttgart), Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten. 
M. m. W. Nr. 29. Empfehlung einer Gesundheitskontrolle bei den 
Kontrollversammlungen. Zwangsweise Behandlung von Geschlechts¬ 
kranken durch Einberufung im Falle, daß sie sich nicht freiwillig in 
Behandlung begeben oder den ärztlichen Anordnungen nicht folgen. 
(Woher soll die Militärbehörde im Frieden die dazu nötige gewaltige 
Zahl von Aerzten nehmen? Der Ref.) 

Fleckfieber-Richtlinien. Ther. d. Gegenw. Nr. 7. Die von der 
Medizinalabteilung des Ministeriums des Innern zusammengestellten 
Richtlinien betr. Schutz der Aerzte bei der Behandlung Fleokfieber- 
kranker. 


Sachverständigentätigkeit. 

E. Hanhart (Zürich), Ueber die amtliche Totenschau auf 
Grund der Verhältnisse in den verschiedenen Ländern und mit 
besonderer Berücksichtigung der Erfahrungen im Kanton 
Zürich. Zürich, Speidel & Wurzel, 1916. 116 S. 2,50 M. Ref.: 
Prinzing (Ulm). 

Der Verfasser betrachtet die Leichenschau vom Standpunkt des 
Gerichtsarztes aas imd rügt, daß sie in der Art, wie sie gewöhnlich vor¬ 
genommen werde, ein begangenes Verbrechen übersehen könne. Hier¬ 
für werden zahlreiche Beispiele aus verschiedenen Ländern angeführt, 
die beweisen, daß die Leichenschau auch von Aerzten nicht immer mit 
der genügenden Sorgfalt vorgenommen wird (Schwierigkeit der Ent¬ 
kleidung eingesargter Leichen!) und daß in manchen Fällen die sorg¬ 
fältigste Leichenschau ein Verbrechen nicht entdecken kann. Er 
wünscht, daß die Leichenschau nicht vom behandelnden Arzt vor¬ 
genommen werde, daß der Leicbenschauer (Arzt) gerichtlich-medi¬ 
zinische Ausbildung habe und daß in allen außerordentlichen Fällen 
der Amtsarzt zugezogen werde. Im Kanton Zürich sind "die Aerzte 
seit 1854 verpflichtet, für die von ihnen behandelten Kranken unent¬ 
geltlich Leichenscheine auszustellen und Beobachtungen in ihrem Beruf, 
die auf ein Verbrechen schließen lassen, zur amtlichen Kenntnis zu 
bringen. Der Verfasser berichtet über sechs schwere Verbrechen im 
Kanton Zürich, die vom ärztlichen Leichenschauer nicht entdeckt 
wurden. 

E. J. Swaep (Breda), Psychopathologie und Verbrechen. Tijd- 
schr. voor Geneesk. 6. Juli. Rede, gehalten bei der Eröffnung der 
69. Allgemeinen Versammlung der Nederlandsche Maatsohapij tot 
bevordering der geneeskunst. 

Pieszczek (Kortau), Gerichtsärztliche Bedeutung der senilen 
psychischen Erkrankung. Allg. Zschr. f. Psych. 73 H. 5. Darstellung 
des klinischen Bildes und der anatomischen Befunde bei den psychischen 
Störungen des Seniums, wobei namentlich auf die Komplikation mit 
Arteriosklerose hingewiesen wird. Die Kriminalistik zeigt eine Häufig¬ 
keit gewisser Verbrechen im Greisenalter, bei den Männern namentlich 
Sexualdelikte, Brandstiftung, Betrug und Diebstahl, bei den Frauen 
Diebstahl und Betrug, auch wenn die Betreffenden früher ein un¬ 
bescholtenes Leben geführt haben. Die forensische Beurteilung der Zu¬ 
rechnungsfähigkeit, Zeugnisfähigkeit, Geschäfts- und Testierfähigkeit 
der Greise wird im einzelnen besprochen. Auch wo keine ausgesprochene 
Psychose vorliegt, sollte mindestens bei jedem Verbrechen eines Greises 
psychiatrische Beobachtung stattfinden. Nicht nur die intellektuellen 
Defekte sind zu berücksichtigen, sondern auch die affektive Schwäche 
und leichtere Bestimmbarkeit, die auoh ohne schwere Psychose vielen 
Greisen eigen ist. Die Arbeit enthält ein ziemlich reichhaltiges Ver¬ 
zeichnis der einschlägigen Literatur. 

Engelmann (München), Typischer Fall von Querulanten- 
wahnsinn. Allg. Zschr. f. Psych. 73 H. 5. Forensische Besprechung 
eines psychiatrischen Gutachtens durch einen Juristen. Der Fall 
bildet keine klinischen Besonderheiten, gibt aber Veranlassung, dar¬ 
zustellen, wann das Symptom des „Querulierens“ als geistige 
Krankheit aufzufassen und forensisch als solche zu werten ist. 
Dazu reicht nicht die Tatsache aus, daß queruliert wird und daß 
dem Querulanten kein Unrecht angetan wurde, sondern die Art des 
Querulierens, die ganze Kampfweise muß den Stempel des Krankhaften 
tragen. Ebenso muß für die Entmündigung nachgewiesen werden, daß 
durch das querulatorische Verhalten das gesamte Handeln und alle 
Lebensverhältnisse des Querulanten beeinträchtigt werden. 
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VEREINS- UND KONGRESSBERICHTE. 

Redigiert von Dr. F. Sachs. 


Vereinigte ärztliche Gesellschaften, Berlin, 24. VII. 1918. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Herr ▼. Hanse mann demonstriert vor der Tagesordnung patho¬ 
logisch-anatomische Präparate aus den Grippeepidemien der neunziger 
Jahre des vorigen Jahrhunderts, bei denen an Lunge und Luftröhre 
ganz die gleichen Befunde erhoben werden können, wie bei unserer 
heutigen spanischen Influenza. Wie damals werden vielleicht auch 
diesmal Meningitiden und Entzündungen der serööen Häute sowie der 
Influenzabazillus erst im weiteren Verlauf der Epidemie hervortreten, 
Choleraepidemien vielleicht sich anschließen. 

Herr Bergei: Beiträge zur Hämagglutination und Hämolyse. Die 
biologische Zerstörung artfremder roter Blutkörperchen wird bewirkt 
durch ein in den einkernigen Leukozyten von Bergel nachgewiesenes 
lipolytisches Ferment, welches die Fetthülle der Erythrozyten spaltet 
und der dabei freiwerdenden Fettsäure Gelegenheit gibt, die eigentliche 
Hämolyse zu vollziehen. Diese Lipase stellt sieb bei Tieren, die wieder¬ 
holt der Einverleibung derselben Erythrozyten ausgesetzt waren, spezi¬ 
fisch auf eben diese Erythiozytenart ein. Redner demonstriert Zell- 
bilder aus Bauch punktaten weißer Mäuse, die wiederholt mit Hammel¬ 
blut intraperitoneal injiziert waren. Nach vorübergehender polymorph¬ 
kerniger Leukozytose trat in jedesmal steigendem Maß eine Vermehrung 
der einkernigen Leukozyten auf, um welche sich die roten Blutkörper¬ 
chen kranzförmig herumlagerten, um agglutiniert, phagozytiert und 
hämolysiert zu werden. Auf dem Objektträger verhielt sich der Bauch¬ 
saft ganz ebenso gegen Hammelblut; dagegen unwirksam gegen Erythro¬ 
zyten anderer Tiere. Die polymorphkernigen Leukozyten waren nie¬ 
mals beteiligt. Man muß annehmen, daß das Lipoid der Erythrozyten 
eine Antigenwirkung entfaltet. Die einkernigen Weißen werden zu¬ 
nächst chemotaktisch herbeigezogen und zur Phagozytose verleitet; 
die intrazellulär arbeitende Lipase stellt sich dabei spezifisch auf den 
betreffenden Erythrozyten ein, wird vermehrt gebildet und abgegeben, 
sodaß nach Aktivierung durch ein ubiquitäres Körperkomplement bei 
späteren Injektionen schon außerhalb der Zelle Agglutination und Lyse 
stattfinden kann. Der Vorgang wirft Licht auf die Entstehung spezi¬ 
fischer biologischer Reaktionen. 

Herr Bürger: Tödliche Nierenentzündung nach Behandlung der 
kindlichen Krätze mit NaphthoL Redner berichtet über vier erkrankte 
Geschwister, von denen ein siebenjähriges starb, und über zahlreiche 
Falle der Literatur. Die Vergiftung kann schon nach medizinalen 
Dosen (15%ige Kaposisohe Krätzsalbe) auftreten und zeigt besonders: 
1. Krampfe, Delirien, dann Sömnolenz und Koma, 2. toxische Schädi¬ 
gungen der Netzhaut, Uvea und Linse, 3. besonders Nephritis, die 
spät auftreten kann, 4. Neigung zu Hämorrbagien der Haut und 
inneren Orgaoe. Blutveränderurgen wurden in dem erwähnten töd¬ 
lichen Fall auch spektroskopisch vermißt. Eriob Wolff. 


Breslauer medizinische Vereine, März 1918. 

Am 1. März stellte in der Medizinischen Sektion der Schle¬ 
sischen Gesellschaft für vaterländische Kultur Herr Minkowsky 
vor der Tagesordnung einen Soldaten vor, der in Malariagegenden 
(Palästina und Mazedonien) prophylaktisch Chinin bekommen hatte 
und jetzt nach seiner Rückkehr Schüttelfrost mit hohem Fieber 
(41°) bekam; im Blute wurde Malaria tropica festgestellt, der Harn 
ist schwarz, in dünner Schicht rot, mit viel Albumen, aber ohne Blut¬ 
körperchen. — Herr Tietze demonstrierte das Präparat eines Ulkus 
der kleinen Kurvatur, das vor zwei Tagen entfernt worden war, und 
Knochentransplantationen. Die Hauptsache ist, das Periost zu erhalten; 
über die Rolle der Kortikalis sind die Ansichten noch geteilt, die meisten 
halten sie nur für eine Prothese, die aber nicht einheilt. Es folgen 
Röntgenbilder von Karzinom und Ulkus des Magens. — Herr Rother: 

’ Ueber Kriegshernien. Die Zahl der eingeklemmten Schenkel- und 
Leistenbrüohe hat im Kriege zugenommen durch die Ernährungs¬ 
verhältnisse, besonders den Fettmangel, und durch die Vermehrung 
der Zufuhr von Zellulose und blähenden Speisen. In den letzten fünf 
Jahren wurden im Allerheiligenhospital 312 Brüche operiert, davon 
im letzten Jahre 118 zumeist weibliche Schenkelbrüche. Auch die 
Ileusfälie haben sich sehr vermehrt. — In der Besprechung be¬ 
merkt Herr Rosenfeld, daß die Magen-Darmfälle in ihrer Sterblichkeit 
im Kriege zurüokgegangen sind. — Herr Most hat auch Vermehrung 
der periproktitischen Abszesse gesehen. — Herr Stolto fand die 
Rektumprolapse bei Kindern vermehrt. — Am 8. März stellte Herr 
Parts oh vor der Tagesordnung einen Patienten vor, bei dem schon 
1911 eine Zyste im Oberkiefer, ausgehend von einem bereits gezogenen 
Zahn, operiert worden war. Es fanden sich auf der Zysten wand weiß¬ 


liche Auflagerungen epithelialer Natur (Leukoplakia?). 1917 zeigte 
Patient papillomatöse Wucherungen mit Geschwfflstbildung, also 
Karzinom, ausgehend vom Epithel der Zyste. Hinweis auf die Be¬ 
deutung der versprengten Epithelreste (Mallassez) und der Leuko¬ 
plakie als Vorstadium des Karzinoms. — Darauf spricht Herr Parts oh 
über Knochenpflanzung. Im Kriege hat Knoehenersatz große Be¬ 
deutung erlangt. Zur Einheilung ist lebender Knochen, und zwar mit 
Periost, erforderlich. Knochen stirbt meist ab, doch manchmal heilt 
er auch ein, wie durch Auftreten von Knochentuberkulose ersichtlich 
ist (selbstbeobachteter Fall, Röntgenbilder). Kleinere Knochenstücke 
können allerdings auch ohne Periost einheilen. Die Knochennaht 
ist nictit sehr erfolgreich wegen der Bohrlöcher; auch Bolzung ist 
nicht sehr empfehlenswert, dagegen scheint die Pfropfung sehr ratsam 
zu sein, ebenso Einklemmung. Sehr wichtig ist das aseptische Wund¬ 
bett für die Einheilung. 

Am 15. März vor der Tagesordnung demonstrierte Herr Küttner: 
1. Riesenhaften Tumor der Kreuzbeingegend; typische Geschwulst, 
relative Gutartigkeit, mehr fibromatös, ohne Metastasen, aber enormes 
Wachstum. Vielleicht kann durch Unterbindung der Arterie das 
Wachstum aufgehalten werden. 2. Zwei Exemplare von Ranula, eine 
chronische Entzündung der sublingualen Speicheldrüse. Wird be¬ 
seitigt durch Enukleation. 3. Rotlaufinfektion beider Unterarme. 
— Zur Tagesordnung spricht Herr Rosenfeld über: Die äußeren 
Symptome des Diabetes. Schilfrigkeit der Haut im Zusammenhänge 
mit Furunkulose (wie bei Bromakne), im Gesicht purpurne Hektik. 
Die Pökelzunge ist prognostisch sehr infaust, beruht auf Wasser¬ 
entziehung des Blutes. Magere Wangen und fetter Bauch. — Herr 
Jadassoh n: Ueber die Trichophytien (Sykosis, Herpes tonsurans usw.). 
Im Kriege hat die Bartflechte sehr zugenommen wegen der Unsauberkeit 
in den Barbierstuben, ebenso die glatten Trichophytien der Kinder- 
köpfe. Unter den Sykosisarten gibt es zwei Typen: 1. die großen 
Tumoren, 2. mehr furunkulöse Formen. Die ersteren sind mehr gut¬ 
artig, die letzteren schwer zu behandeln und rezidivierend (Röntgen¬ 
bilder). Peritz. 


AerztHoher Verein, München, I. V. 1918. 

Herr Döderlein zeigte seine kinematographischen Filme der 
Eklampsie der normalen, Steiß- und Zangengeburt, sowie seinen nach 
Zeichnungen aufgenommenen Kunstfilm über die intrauterinen Vor¬ 
gänge beim Beginne der Geburt (Erweiterung des inneren Muttermundes, 
Bildung des Kontraktionsringes, Erweiterung, Verstreichung, Ver¬ 
kürzung der Zervix und des äußeren Muttermundes, Hooksteigen 
des Kontraktionsringes usw.). 

Herr Kästle: Röntgenologie der Lungentuberkulose; acht Jahre 
Lungenfürsorge. Unter Bezugnahme auf die neueren anatomi¬ 
schen Untersuchungen der Lungentuberkulose von Heiss, Back- 
meister, Hasselwander u. a. sprach Herr Kästle über die Schwierig¬ 
keiten einer histologisch-pathologisch-anatomisch-klinischen Diagnose 
der Lungentuberkulose; selbst wenn man klinische, physikalische 
und röntgenologische Untersuchungsmethoden zusammennehme, sei 
es sehr häufig unmöglich, über wichtige Fragen sicheren Aufschluß 
zu erhalten; die Fragen des Entstehungsweges, des Alters, der Art 
(ob lymphatisch, proliferierend, zirrhotisch schrumpfend), des Ver¬ 
haltens (ob stillstehend oder fortschreitend) der Erkrankung seien 
meist nicht mit Sicherheit zu beantworten. Die Röntgenologie 
ohne die klinischen Untersuchungen sei zur Diagnose der Lungen¬ 
tuberkulose allein nicht ausreichend, aber umgekehrt eine wichtige 
Stütze für die allmählich entstehende Lehre der verschiedenen Arten, 
Verläufe und Ausgänge der Lungentuberkulose. Er belegt seine Aus¬ 
führungen durch eine Reibe von selten schönen und äußerst belehrenden 
Röntgenprojektionsbildern. Er zeigte im Bilde: angeborenen Rippen¬ 
mangel des linken vorderen oberen Thorax, akute und chronische 
Miliartuberkulose, Staublunge, Hilus-, Hilusdrüsentuberkulöse, ver¬ 
kalkte Hilusdrüsen, Kavernen, tuberkulöse Peribronchitis und Pneu¬ 
monie ohne Krise mit gutem Ausgang, Pyopneumothorax. Ferner 
berichtigte Herr Kästle die falsche Auffassung über die Ent¬ 
stehung und Ausbreitung der Bronchien und erzählte seine Erfahrungen 
über die vielen technischen und diagnostischen Schwierigkeiten in 
den acht Jahren seiner Tätigkeit in der Lungenfürsorgestolle München, 
in der er an manchen Tagen 60 bis 70 Lungenkranke und -verdächtige 
am Röntgenschirme betrachte. Er versprach weitere Forschungen 
und Ergebnisse. 

Besprechung. Herr Romberg anerkannte die von Herrn 
Kästle aufgeführten Schwierigkeiten der Diagnose der Formen 
der Lungentuberkulose, glaubt aber seit 1914 die Möglichkeit 
zu haben, jede Lungentuberkulose unter eine der drei von ihm be* 
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schriebenen Formen zu bringen. Er verweist auf seine 1914 in Nr. 34 
der M. m. W. erschienene, damals wegen des Kriegsausbruchs wenig 
beachtete Arbeit: Die Diagnose der Form der Lungentuber, 
kulose. Hoeflmayr. 


Wiener medizinische Gesellschaften, April 1918. 

In der K. k. Gesellschaft der Aerzte (5. IV.) stellt Herr Gold- 
reich ein 9 1 /« Monate altes Kind mit Persistenz des Ductus orteriosus 
communis vor, welches an hochgradiger Zyanose des Gesichtes sowie 
der Finger und Zehen leidet. — Herr Moszkowicz erörtert die Funk- 
tlonsprüfung der Nervenstümpfe, besonders bei durchschossenen Nerven, 
nach deren faradischen Reizung, wenn ihr zentraler Stumpf mit einem 
benachbarten Muskel verwachsen ist, der letztere zuckt. Moszkowicz 
wurde durch diese Tatsache zu einer Funktionsprüfung angeregt, 
mittels welcher er feststellen konnte, in .welcher Höhe der Nerv nicht 
mehr narbig, folglich regenerationsfähig sein könnte. Reizt man den 
frei präparierten und an irgendeinen bloßgelegten Muskel angenähten 
Nervenstumpf durch faradischen Strom, so zuckt der Muskel, doch nur 
dann, wenn die narbigen Anteile des Nerven herausgeschnitten sind. 
Die übrigen Teile, wie Faszie, Fett, Muskelgewebe usw., vermögen den 
faradischen Strom nicht in gleicher Weise zum Muskel zu leiten, und 
der zentrale Nervenstumpf verhält sich auch anders als der peripherische. 
Nach einer lebhaften Debatto macht Moszkowicz in seinem Schluß¬ 
worte darauf aufmerksam, daß sich die Methode erst in ihren Anfängen 
befinde, verweist auf die grundlegenden Arbeiten von Forssmann 
und Kebt hervor, daß die Fortleitung im amputierten Beine versagt, 
indem die Erregung der Nerven unmöglich ist, wenngleich auch die 
Muskulatur noch lange mechanisch und faradisoh erregbar bleibt. — 
Herr Stracker (12. IV.) hält einen Vortrag über eine neue Behand¬ 
lungsmethode der SchuDrerletzungen mit Osteomyelitis, welche darin 
besteht, daß in die Wundhöhle flüssiges Paraffin eingegossen wird; es 
erstarrt dortselbst und wird jede Woche gewechselt; unter dem Paraffin 
kommt es rasch zur Kallusbildung des Knochens, welcher die Toten¬ 
lade bald ausfüllt; dabei hält der Paraffinpfropf infolge der mechani¬ 
schen Wirkung die Wunde offen, sodaß das Wundsekret daneben aus¬ 
fließen kann und zugleich die schädlichen Keime herausschwemmt. — 
Herr Königstein spricht über die Bedeutung der Disposition für die 
Entstehung und den Verlauf der Syphilis; er unterwirft die Bedeutung 
der Konstitution für den Verlauf der Syphilis einer eingehenden Unter¬ 
suchung und findet, daß für den Verlauf derselben gewisse konstitu¬ 
tionelle Momente, welche durch den Muskeltonus, die Haarfarbe, den 
kindlichen und weiblichen Habitus ihren Ausdruck finden, sicherlich 
ihren Einfluß ausüben; dieser Einfluß ist auch für den Alkohol nach¬ 
weisbar, ebenso für das Alter, denn die mittleren Altersklassen werden 
bei gleichem Alter der Infektion häufiger von den schweren Formen 
der Lues heimgesucht. — Herr Frey stellt einen Kopfschuß vor, bei 
welchem er eine Resektion der Pyramide vornehmen mußte; der Ein¬ 
schuß saß am linken Jochbogen, der Ausschuß am linken Warzen¬ 
fortsatz. Die Folge der Verletzung war totale Fazialislähmung sowie 
eine Ausschaltung des akustischen und vestibulären Apparates. — 
Herr Pal bringt einen Beitrag zur Behandlung des chronischen Aszites, 
indem er eine 16jährige Patientin vorführt, bei welcher man, nachdem 
sie im Jahre 1905 nach einer Pleuritis an einer mächtigen Bauch- 
schw r ellung erkrankte, eine Polyserositis annahm, jedoch trotz aller 
Punktionen keinen Erfolg erzielte. Bei der im März 1907 durch geführten 
Talmaschen Operation erwies sich die Annahme einer Polyserositis als 
irrig, ebenso die einer Tuberkulose. Es fand sich eine feine Trübung 
der Serosa, welche sich als lymphoides Gewebe erwies. Doch war die 
Operation fruchtlos, und man entschloß sich im Jahre 1908, die Milz 
zu kollateralen Bahnen heranzuziehen; allein es erwies sich dies als 
unmöglich, sodaß man sich damit begnügte, das Netz an das Bauch¬ 
fell herabzuziehen. Auch diese Operation blieb ohne Erfolg, ebenso ' 
eine Diaphragmalyse im Jahre 1910, eine Kardiolyse im Jahre 1911; 
denselben Mißerfolg zeitigten die Versuche, das Ovarium, das Meso¬ 
sigma mit dem Netz zu vernähen. Erst die subkutane Drainage und 
Einnähung einer in Formol getauchten Kalbskarotis brachte, wenn 
auch keine Heilung, so doch einige Linderung. — Herr Schütz hält 
einen Vortrag über „gehellte Nephritiden* % zugleich eih Beitrag 
zur Frage der orthotischen Albuminurie, wobei er den Nach¬ 
weis zu führen sucht, daß von 100 „geheilten“ Nephritikern nur 5% 
normale funktionelle Verhältnisse aufweisen, daher bei der Beurteilung 
„geheilter“ Nephritiker die größte Vorsicht am Platze ist; darunter 
befand sich nur ein einziger Fall von orthotischer Albuminurie. Kontroll- 
versuche mit scheinbar Nierengesunden zeigten, daß die Funktions¬ 
proben sehr häufig „überschießenden Wasser versuch“ und zum Teil 
sehr beträchtlich (bis 1015) herabgesetzte Konzentrationsfähigkeit auf- 
wiesen. — Herr Finsterer (26. IV.) erörtert die Frage: Wann soll bei 
akuten Blutungen des Magen- und Duodenalgeschwürs operiert werden? 
und beantwortet sie in dem Sinne, daß bei penetrierendem Geschwür 


sofort operiert werden müsse; bei akuter Blutung ohne vorausgegangene 
Magenbeschwerden führt innere Behandlung oft zum Erfolg; wenn 
nicht, soll man Laparotomie machen und bei Ulcus simplex resezieren 
oder breite Gastroenterostomie ausführen. Auch akute Blutung bei 
gesundem Magen ist intern zu behandeln. Gesohwüre, welche bis ins 
Pankreas reichen, müssen reseziert werden, bei penetrierenden Ge¬ 
schwüren ins Netz müssen die blutenden Gefäße umstochen oder, noch 
besser, reseziert werden. Seine Erfahrung schöpfte Finsterer aus den 
Fällen der Literatur sowie aus seinen 18 eigenen Fällen. 

In der Larynco - rhlnologlachen Gesellschaft (18. IV.) be¬ 
spricht Herr Gatscher die Kasuistik der Steckschüsse Im Mediastinum 
mit Beziehungen zur Speiseröhre. — Herr Glas demonstriert einen 
Fall von Minen Verletzung mit großem Defekt der vorderen Stirn¬ 
höhlenwand, welcher nach Debridement der Scheitelimpression und 
Entfernung der inneren Glastafel, sowie starker Eiterung der Stirn- 
wunde durch ein akzidentell auftretendes Erysipel vollkommen aus- 
heilte, sodaß dem letzteren eine eminent kurative Wirksamkeit zu¬ 
geschrieben werden muß, welche durch keine noch so gelungene Plastik 
hätte übertroffen werden können. — Herr Hofer zeigt einen eigen¬ 
artigen Fall von torpider Halsphlegmone bei einem 60jährigen Pa¬ 
tienten, welcher vor sieben Monaten mit starker Schwellung des Halses, 
Fieber und Atembeschwerden erkrankte. Da sich die letzteren bis zur 
Suffokation steigerten, schritt man zur Tracheotomie, welche jedoch 
keine Besserung brachte, weil sich das Tracheostoma bald schwärzlich 
anfärbte, fäulnisartig zu riechen begann und heftig blutete. Exitus 
16 Tage nach der Einlieferung. Das Eigenartige an diesem Falle war 
die überaus lange Dauer (sieben Monate) der torpiden Phlegmone, bei 
welcher weder die Anamnese noch die Obduktion einen Aufschluß zu 
geben vermochte. 

In der Otologlschen Gesellschaft berichtet Herr Cemach 
über Versuoho mit der Quarzlampe zur Behandlung von Ohrenleiden, 
die sich nur für Distanzbestrahlung eignet, wobei das Licht kein Pene¬ 
trationsvermögen besitzt, und brachte damit Fälle von Adhäsivprozeß 
und chronischem Tubenkatarrh, akutem sekretorischen Katarrh, Ekzem 
der Ohrmuschel, elephantiastischer Verdickung trotz einiger Mißerfolge 
zur Heilung; bei der Mittelohreiterung hält er diese Methode für kontra- 
indiziert. — Herr Gats eher führt einen Fall von Heilung nach Massage¬ 
behandlung einer otitlschen Fazialisparese vor. — Herr Ruttin be¬ 
spricht den Zusammenhang von akuter Otitis mit Malaria bei einem 
Falle, in welchem nach einem Felsensturze und Armfraktur wegen 
Verdachtes einer interkraniellen Komplikation eine Mastoidoperation 
vorgenommen wurde und die Fieberkurve sogar auf eine Sinusthrombose 
oder Sepsis hin wies, bis sich schließlich Tertianaparasiten im Blute 
nach weisen ließen. ' 

In der Gesellschaft für Innere Medizin und Kinderheilkunde 
(18. TV.) macht Herr Neuäa eine vorläufige Mitteilung über ein be¬ 
sonderes Krankheitsbild bei Heimkehrern aus russischer Gefangenschaft, 
welches klinisch charakterisiert ist durch den plötzlichen Beginn mit 
hohem Fieber, Hautpetechien am Stamme, Miliariaaussaat, Schmerzen 
in der Lebergegend zu Beginn, in der Milzgegond unmittelbar an¬ 
schließend, Erscheinungen seitens der Lunge, die als Pneumonie das 
ganze Bild beherrschen, und Nachkrankheiten, w r elche auf eine septische 
Grundlage hinw'eisen, wie multiple Furunkel- und Karbunkelbildung, 
Endokarditis, Otitis media, Meningitis. Es handelt sich hier vermutlich 
um eine Infektion, welche wegen der im Spital nie beobachteten Weiter¬ 
verschleppung auf eigene Leute wahrscheinlich durch Ungeziefer über¬ 
tragen wurde. Manche dieser Erkrankungen enden auch mit dem 
Tode. — Herr Charnass zeigt eine neue Methode der spektralen Be¬ 
stimmung des Reststickstoffes mit wenigen Tropfen Blut; unter dem 
letzteren versteht man bekanntlich eine Gruppe von stickstoffhaltigen 
Verbindungen, welche man durch Enteiweißung des Blutes im Filtrate 
vorfindet; dis wichtigsten davon sind Harnstoff, Harnsäure, Kreatinin, 
Indoxylkörper, Peptone, Ammoniak. Die neue Methode ist eine Mikro- 
methode, welche im wesentlichen darin besteht, daß geringe Mengen 
von Serum mit Phosphat aufgekocht und unter Hinzufügung von 
kolloidaler Eisenlösung nach Kjehldal verbrannt und das im destil¬ 
lierten Wasser aufgefangene Ammoniak spektral bestimmt wird. 

In der Oesterreichlschen Gesellschaft für experimentelle Pho¬ 
netik hält Herr v. Hovorka einen Vortrag über die Sprache und Ihre 
Störungen bei schwachsinnigen Kindern, in welchem er die Einteilung 
der Sprachstörungen vornimmt und die einzelnen Formen derselben 
bespricht. 

Beim MUltärärztllchen Demonstratlonsabend (2. IV.) teilt Herr 
Sachs die vorläufigen Ergebnisse seiner intravenösen Urotrop inin jek- 
tionen bei Angina mit, bei welchen nach wenigen Stunden der Belag 
förmlich zu zerfließen begann und die Schlingbeschwerden unter deut¬ 
licher Tendenz von Reinigung der Geschwüre auf hörten. 

Am Referierabend für orthopädische Nachbehandlung (26. IV. i 
hält Herr Lorenz einen Vertrag über Behandlung der Hüftgelenk¬ 
schüsse und ihrer Folgen. (Schluß folgt.) v. Hovorka. 


Verantwortlicher Redakteur: i. V. Dr. F. Sächsln Charlottenburg. — Druok von Gebhardt, Jahn & Landt Q. m. b. H. in Berlin-Sohöneberg. 
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Die Arteriosklerose. 1 ) 

Von Prof. Dr. Hugo Ribbert in Bonn. 

Im 63. Bande von Zieglers Beiträgen hat Paul Ernst 
über eigenartige, bis dahin nicht beschriebene funktionelle 
Strukturen der Aorta berichtet. Es handelte sich auf der Fläche 
der Intima um wellige, wagerechte Linien von weißer, sehniger 
oder milchweißer Farbe, die sich scharf abheben, meist nicht 
ganz parallel sind, sondern sich spitzwinklig schneiden und oft 
plastisch als Leisten hervortreten. Mir waren diese Bildungen 
besonders in der leistenförmigen Gestalt, in der sie mich 
hier allein beschäftigen, damals schon bekannt und vor allem 
bei Kindern aufgefallen, bei denen sie sich hier oder dort, am 
häufigsten in der Aorta abdominalis, aber auch in der Brust¬ 
aorta finden. Sie nehmen Felder verschiedener Form und Größe 
ein und verlieren sich in die Umgebung. Sie kommen nicht 
selten, aber nicht in allen Aorten vor und sind oft nur wenig 
ausgedehnt. Man kann sie mit den ebenfalls quer zum Blut¬ 
strom gestellten Leisten an der Oberfläche der gerifften Thromben 
vergleichen. Bei Erwachsenen springen sie gewöhnlich weniger 
vor. Man sieht sie hier hauptsächlich in der Brustaorta in Form 
der von Ernst in zahlreichen Abbildungen wiedergegebenen 
linearen Strukturen, die nicht oder kaum prominieren. Die 
ausgesprochen leistenförmigen, vorwiegend bei Kindern zu 
findenden Felder verlieren sich mit zunehmendem Alter, weil sich 
über ihnen in sogleich zu besprechender Weise eine abglättende, 
bindegewebige Decke bildet, ihre Unebenheiten fallen dann 
weniger auf. 

Ernst betrachtet die Bildungen als funktionelle Struk¬ 
turen und bespricht sie in dieser Hinsicht sehr eingehend. 
Danach hatten wir es also mit normalen Befunden zu tun. 
Nun liegt es allerdings nahe, die Verteilung der elastischen 
Elemente in ihnen in funktionellem Sinne zu deuten, aber ich 
glaube, daß man zum mindesten die leistenförmigen Vorsprünge, 
die oft ganz fehlen und meist nur kleine Bezirke der Intima, 
niemals die ganze Fläche einnehmen, nicht als primäre funktio¬ 
nelle Anlagen ansehen kann. Ich bin der Meinung, daß wir es 
mit zu reichlich angelegtem Intimagewebe zu tun haben, das 
durch die pulsierende Bewegung der Gefäßwand und des Blutes 
wellenförmig angeordnet wird und in dem sich dabei die elasti¬ 
schen Bestandteile „funktionell“ anordnen. Mich hat mm von 
Anfang an die Frage beschäftigt, ob irgendwelche Bezie¬ 
hungen zur Arteriosklerose bestehen. Darüber hat Ernst 
sich nicht geäußert, er sagt nur, daß jene Strukturen neben ihr 
Vorkommen, und meint, daß sie, soweit man sie überhaupt ge¬ 
sehen hat, mit ihr zusammengeworfen wurden. 

Aber es handelt sich doch nicht nur um ein bloßes Neben¬ 
einander. Vielmehr läßt sich ein gewisser Zusammenhang mit 
den Veränderungen feststellen, die man unter dem Bilde der 
Atherosklerose begreift, einmal nämlich mit den beetförmigen 
Verdickungen der Intima und zweitens mit Lipoideinlagerungen. 

Wie Ernst gezeigt hat, entsprechen die wellenförmigen Erhe¬ 
bungen der elastisch-muskulären und der hyperplastischen (Jores) 
Schicht der Intima. Da» Gewebe in den Kuppen der einzelnen Vor¬ 
sprünge erscheint unter dem Mikroskop dunkler (bei auffallendem Licht 
weißer) als das übrige, weil in ihm elastische Elemente reichlich ent¬ 
wickelt sind. Üeber dem wellig gestalteten Gewebe liegt bei Kindern 

*) Nach einem in der Niederrh. Ges. f. Natur- u. Heilk. am 17. VI. 1918 
gehaltenen Vortrage. 


das Endothel, unter dem sich aber später mehr und mehr eine Schicht 
weichen, mäßig zellreichen Bindegewebes ausbildet. Bei 20jährigen 
Individuen ist diese Lage schon deutlich vorhanden und meist etwa so 
dick wie die geriffte Zone unter ihr. Sie bildet nun aber nicht etwa 
auch wellenförmige Erhebungen, sondern zieht mit glattem Rande 
darüber hinweg, sie gleicht die Wellentäler aus, ist also in ihrem Be¬ 
reich dicker als über den Vorsprüngen. Sie ist von dem wellenförmigen 
Gewebe stets sehr scharf getrennt, und zwar meist durch einen ihr an¬ 
gehörenden, aus elastischer Substanz bestehenden Streifen, der an der 
Wellenlinie entlang läuft. 

Nun kommt es aber nicht so ganz selten vor, daß sich das Binde¬ 
gewebe über den Leisten in gleicher Weise verdickt, wie wir es bei den 
beetartigen Erhebungen der Arteriosklerose sehen, daß dann also diese 
Beete die gerifften Felder teilweise oder ganz bedecken. Man kann 
schon bei bloßem Auge manchmal sehen, wie die Leisten unter solchen 
Hervorragungen verschwinden. Zuweilen trifft man diese-Bindegewebs¬ 
vermehrung in frühen Stadien. So sah ich bei einem 20jährigen Manne 
in der Bauchaorta, daß ein noch weiches, zelliges Gewebe in einem 
etwa bohnengroßen Felde die wellige Schicht überlagerte und dabei in 
der Mitte etwa doppelt so dick war wie sie. Bei älteren Individuen 
nimmt dieses Bindegewebe die gewöhnliche faserige, dichte Beschaffen¬ 
heit an, hebt sich aber auch dann immer scharf von dem Wellengebiet 
ab. Ich fand einmal über einer ausgesprochen leistenförmigen, scharf 
abgesetzten Schicht ein großes, derbes, sie an Dicke um das Mehrfache 
übertreffendes Beet. 

In anderen Fällen war der Befund so, daß an der dicksten Stelle 
des Beetes die Wellenlinie nicht mehr so gut ausgeprägt erschien, weil 
sie durch den Druck des auf ihr liegenden Gewebes abgeflacht oder 
gar etwas konkav eingedrückt war. Beiderseits unter den weniger 
dicken Randabschnitten trat die Wellenlinie wieder deutlich hervor. 

Diese Befunde dürfen aber nicht zu der Annahme verleiten, daß 
die leistenförmigen Felder in einer regelmäßigen Beziehung zur Arterio¬ 
sklerose stünden. Man kann auch im hohen Alter die wellenförmigen 
Figuren von einer glatten Bindegewehsschieht überlagert finden. So 
sah ich es bei einem 73jährigen Manne. Und auf der anderen Seite 
sind die Intima Verdickungen, in denen unter dem Bindegewebe die 
Leisten sich nachweisen lassen, doch im ganzen selten. Sie hätten ja 
auch sonst längst auffallen müssen. 

Nun zu der Lipoideinlagerung. Die Gebiete mit leistenförmiger 
Struktur sind bei Kindern, wie kaum anders zu erwarten, gewöhnlich 
noch frei von Fett. Bei 20jährigen und älteren .Mensohen ist es oft 
anders. 

Unter dem Mikroskop sieht man das Gewebe in den Leisten, am 
besten nach Sudanfärbung, mit Fett durchsetzt. Das Bild kann über¬ 
raschend regelmäßig sein. Die roten Vorsprünge wechseln mit den fett- 
/reien zwischen ihnen liegenden Abschnitten ab. In der Tiefe sind die 
lipoidhaltigen Stellen manchmal an der Media entlang durch einen 
kontinuierlichen, fetthaltigen Streifen verbunden. In anderen Fällen 
ist das ganze Gebiet überall beteiligt, doch pflegt auch dann die Ein¬ 
lagerung in den Vorsprüngen dichter zu sein als zwischen ihnen. Aus 
diesen Beobachtungen geht zunächst hervor, daß die Form der Fett¬ 
ablagerung durch die Riffbildung beeinflußt wird. 

Je mehr nun mit dem Alter das Bindegewebe gleiohmäßig~oder in 
beetförmigen Hervorragungen zunimmt, um so häufiger wird die Fett¬ 
abscheidung. Man findet nun gewöhnlich beide Schichten mit spär¬ 
lichen oder reichlichen Tröpfchen durchsetzt, die untere meist dichter 
als die obere. Im hohen Alter können beide Lagen ausgesprochen ver¬ 
fettet sein. Aber auoh unter diesen Umständen färben sich die Wellen¬ 
berge oft besonders rot, regelmäßig mit den Wellentälern abwechselnd. 
Die Ablagerung in dem Bindegewebe wird dabei zuweilen ebenfalls 
durch die Leisten bestimmt. Sie findet sich entweder in den die Täler 
ausfüllenden Abschnitten oder mehr an der einen Seite der Wellenberge. 

Die Lipoide nehmen noeh mehr zu, wenn das Bindegewebe beet- 
förmig erhalten ist. Sie liegen dann einmal in den tiefsten mittleren 
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Teilen der Beete und in dem darunter befindlichen abgeflachten Be¬ 
zirk der hy per plastischen Schicht, also dort, wo sie sich im allgemeinen 
bei der Arteriosklerose abscheiden. Doch erstrecken sie sich auch seit¬ 
lich in die noch deutlich wellenförmig angeordneten Bezirke in der 
gleichen Weise, wie es oben geschildert wurde. 

Die leistenförmigen Felder sind also bei Erwachsenen 
gewöhnlich verfettet. Daraus ist zu entnehmen, daß in ihnen 
Bedingungen gegeben sind, die eine Abscheidung der Lipoide 
begünstigen. Aber für die Atherosklerose bedeutet das alles 
nur wenig. Denn die Leistenbildung ist ja nicht in allen Aorten 
vorhanden und nimmt stets nur einen kleinen Teil der gesamten 
Intima ein. 

Ich wende mich nun zur Arteriosklerose und stelle 
mich hier sogleich auf den Standpunkt, der strenge unter¬ 
scheidet zwischen einfachen Intimaverfettungen und 
den durch Bindegewebsneubildung ausgezeichneten 
und mit Lipoidablagerung einhergehenden Verdik- 
kungen der Intima. 1 ) 

Um ein Urteil über die Verteilung und den Verlauf der Fett¬ 
einlagerungen zu gewinnen, habe ich die Sudanfärbung auf die 
makroskopische Betrachtung angewendet. Ich habe die bekannte 
Lösung, aber unter Anwendung von sehr wenig Farbstoff, hergestellt. 
Benutzt man die gewöhnliche, dunkelrote Flüssigkeit, dann färbt sich 
die ganze Aorta so intensiv, daß sich die hellroten, fetthaltigen Teile 
nicht genügend übersichtlich abheben. Nimmt man dagegen nur wenig 
Sudan (etwa eine Messerspitze voll auf einen Liter Flüssigkeit), sodaß die 
Lösung nur leicht gerötet ist, dann färbt sich die Intima im ganzen 
nicht oder nur wenig, die verfetteten^ roten Stellen heben sich aber 
sehr gut ab. Nur müssen die Aorten dann viele Stunden oder auch 
tagelang in der Flüssigkeit bleiben, am besten in einem hohen Maß¬ 
zylinder, in den man sie der ganzen Länge nach hineinhängt, damit sie 
allseitig mit der Lösung in Berührung kommen. Leider verdirbt die 
Flüssigkeit durch Ausfallen des Farbstoffes ziemlich schnell, sie muß 
für neue Präparate oft erneuert werden. 

Die so gewonnenen Präparate sind außerordentlich instruktiv 
und auch für den Unterricht sehr brauchbar. Man sieht ohne Mühe 
auch die kleinsten, fetthaltigen Fleckchen und braucht sie, zumal bei 
Kindern, nicht erst lange zu suchen. 

Es ist bekannt, daß die Verfettungen sich schon bei Kindern finden. 
Lübarsch spricht von vier Wochen alten Säuglingen. Nur sind sie 
im ersten Jahrzehnt noch nicht immer vorhanden, während sie von da 
an niemals vermißt werden. Sie vermehren sioh im zweiten Jahrzehnt 
rasch, sind im 20. bis 30. Lebensjahre meist ausgedehnt und gern in 
zierlicher Verteilung nachweisbar. Sie nehmen auch weiterhin an In¬ 
tensität zu und breiten sich über größere Gebiete aus. Das alles über¬ 
blickt man sehr gut, wenn man viele Aorten der verschiedensten Alters¬ 
stufen, vom kleinen Kinde angefangen bis zum Senium, nebeneinander¬ 
legt und dabei die gesondert zu besprechenden Gefäße mit Intima¬ 
verdickungen ausschließt. Dann sieht man, daß die Fettmenge im all¬ 
gemeinen mit dem Alter ansteigt, aber es gibt sowohl bei Jugendlichen 
wie bei Greisen Aorten mit relativ niedrigem und solche mit hohem 
Fettgehalt. Die Quantität, aber auch die Verteilung und Form der 
fetthaltigen Bezirke unterliegt großen individuellen Schwankungen. 
Das muß zunächst genauer geschildert werden. 

Das Fett tritt auf in kleinen Fleckchen, Längsstreifen und 
unregelmäßigen Feldern, die sich bei 15^-40 jährigen Individuen 
in der Brustaorta hauptsächlich im Gebiete der Abgangsstellen 
der Arterien finden, in dem von vorn aufgeschnittenen Gefäß also 
in einem breiten Längsbande an der Hinterwand. Die ersten, 
spärlichen Fleckchen liegen bei 10—15 jährigen Kindern beliebig 
zerstreut zwischen den Arterien oder auch vorwiegend nahe dem 
unteren Rande ihrer Oeffnungen. Sie können aber selbst in 
diesem Alter schon zahlreicher sein. Etwa vom 20. Jahre ab 
bilden sich immer häufiger kürzere oder längere* Streifen, die 
parallel abwärts ziehen, vielfach schräg anastomisieren und 
netzförmig konfluieren. Später fließen sie, an Menge zunehmend, 
zu Feldern bzw. zu einem das Arteriengebiet einnehmenden 
Bande zusammen, in dem man aber doch noch ohne Mühe die 
ursprünglichen runden oder streifigen Figuren herausfindet. 
Doch bleibt es auch mit zunehmendem Alter nicht selten bei 
einer fleckigen Anordnung der Verfettung. Jenseits der vier¬ 
ziger Jahre sind die einzelnen Flecke etwas größer, die Streifen 
unregelmäßig verbreitert oder miteinander zu größeren Flächen 
vereinigt, die aber auch dann eine in der Richtung der Aorta 

l ) Vgl. die Diskussion über einen Vortrag von Lu barsch auf der 
Kriegspathologischen Tagung d. Deutsch. Pathol. Ges. am 26. u. 27. IV. 1918. 


langgestreckte Gestalt haben. Die roten Figuren beteiligen 
nunmehr auch die übrige Innenfläche des Gefäßes, und zwar 
manchmal ebenso ausgedehnt wie das Gebiet zwischen den Ar¬ 
terien, das aber docli meist besonders stark verfettet bleibt. 
Die Ausdehnung der Lipoidablagerung hat also zugenommen. 
Aber die Bilder sind in den Farbentönen nicht mehr so auf¬ 
fällig und hübsch, weil die Fleckchen weniger scharf begrenzt 
sind, weil die Intima einen gelblichen Ton bekommen hat und 
weil sie sich infolge leichter diffuser Verfettung gern auch etwas 
rötlich färbt. 

In den einzelnen Fleckchen und Feldern ist die Fettmenge 
größer geworden. Springen sie bei Jugendlichen nicht oder 
kaum vor, so prominieren sie jetzt deutlich, und die durch Kon¬ 
fluieren entstandenen größeren Felder sind etwas uneben. 
Dieses Hervorragen der verfetteten Teile wird hauptsäch¬ 
lich durch die Masse der Lipoide, nicht aber oder doch 
nicht nennenswert durch eine Zunahme des Gewebes bewirkt. 
Die Neubildung hält sich nur in den engsten Grenzen, sie führt 
nicht zu höheren Erhebungen, die sich den beetförmigen Vor¬ 
sprüngen der Sklerose vergleichen ließen. Esbildetsichkeine 
längsgefaserte, derbe Bindegewebslage über den ver¬ 
fetteten Teilen, sondern die leicht verdickten Abschnitte 
sind ziemlich gleichmäßig mit Fetttröpfchen durchsetzt. Schon 
daraus ergibt sich, daß die fleckige Lipoideinlagerung 
etwaö anderes bedeutet als die beetförmige Binde- 
gewebszunahme mit ihrer Fetteinlagerung in die 
tieferen Schichten. 

Außer in dem Örustteil lagert sich das Fett auch in der 
Bauchaorta ab, aber nicht in so regelmäßiger Anordnung. Die 
abgehen len Arterien nehmen nicht ein so bestimmtes Gebiet 
ein, das Fett ist zwischen ihnen ohne besondere Regel, im übrigen 
aber in ähnlichen makroskopischen Formen wie dort verteilt. 
Es kann in seiner Menge sehr wechseln. Zuweilen ist es viel 
reichlicher als in der Brustaorta, meist etwas spärlicher. Mit 
dem Alter nimmt es auch hier in der beschriebenen Weise zu. 

Wenn wir nun so das Fett bei allen Menschen schon vom 
Kindesalter an in grundsätzlich der gleichen Form antreffen, 
dann kann man die Frage aufwerfen, ob es sich nicht um eine 
physiologische Erscheinung handelt. Was sich bei jedem 
Individuum findet, kann nicht wohl pathologisch sein. Freilich 
könnte man insofern auch die von mir 1 ) und etwas später von 
Fab er 2 ) beschriebene feinfleckige Verkalkung der Media ebenso 
auffassen, die sich vom dritten Dezennium an häufig nachweisen 
läßt, mit dem Alter zunimmt und schließlich bei fast allen 
Menschen vorhanden ist. Aber die Verfettung fehlt doch schon 
vom Kindesalter an niemals, und wenn man aus der wechselnden 
Intensität einen Einwand entnehmen wollte, so kann man 
darauf verweisen, daß auch der Panniculus adiposus außer¬ 
ordentliche Verschiedenheiten zeigt. Keinesfalls aber handelt 
es sich um eine Degeneration im engeren Sinne. Ich halte die 
Verfettung für den Ausdruck einer Infiltration, wie in den 
Tierversuchen, in denen die Ueberschwemmung des Körpers 
mit Lipoiden zu ihrer Ablagerung in der Intima der Aorta führt. 
Wir dürfen voraussetzen, daß ähnliche Bedingungen auch für 
die menschlichen Verhältnisse maßgebend sind. Je reichlicher 
die Nahrung und damit das Blut an Lipoiden ist, um so leichter 
werden diese in die Intima abgeschieden werden. Doch mögen 
bei den höheren Graden der Verfettung zugleich auch besondere 
Stoff Wechselverhältnisse eine Rolle spielen. 

Mit dieser Auffassung deckt sich das histologische Verhalten 
der ersten Fetteinlagerung, wie ich sie an Flächenschnitten der 
kindlichen Intima feststellen konnte. Die ersten feinen Fetttröpfchen 
finden sich in polymorphen Zellen, die in rundlichen und kanalförmigen, 
offenbar als. Saf ts palten und Ly mph bahnen aufzu fassenden 
Lücken liegen und als abgelöste Endotheliale Elemente anzusehen sind. 
Es handelt sich also um dieselben Zellen, die auch im übrigen Körper 
fremde Stoffe, darunter auch, wie hier, die ihnen in Lösung zugeführten 
Fette aufnehmen und in sich aufspeichern. Man kann sie aber in der 
Intima nur gut nachweisen, solange die übrigen Intimazellen noch frei 
von Fett sind, also nur in den frühesten Stadien, in denen makro¬ 
skopisch noch kaum Veränderungen wahrzunehmen sind, oder in der 
bei bloßem Auge noch fettfreien Umgebung der zarten, roten Fleckchen. 

1 ) Niederrh. Ges. f. Natur- u. Heilk., 1). in. W. 1911 S. 2261. 

2 ) Die Arteriosklerose 1912. 
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Spater verlieren sich jene ersten Zellen in dem dichter infiltrierten 
Gewebe. 

Diese Befunde bei der beginnenden Fettablagerung legen es nahe, 
daß wir es nicht mit einem degenerativen Vorgang zu tun haben. Es 
ist vielmehr durchaus wahrscheinlich, daß jene Endothelien die Lipoide 
aus der vorbeiströmenden Gewebsflüssigkeit ebenso aufnehmen, wie es 
z. B. die Endothelien der Lymphdrüsen tun, wenn diese von fetthaltiger 
Lymphe durchflossen werden. 

Eine Beziehung der Li poidabscheidung zu den Lymph- 
bahnen ist auch aus der makroskopischen Anordnung zu entnehmen. 
Die Fleckchen werden den Knotenpunkten des Lymphstromes ent¬ 
sprechen, die anastomosierenden Streifen und die Netze dem Verlaufe 
der Lymphbahnen. Daß aber die Verfettung zuerst in dem Abgangs¬ 
gebiet der Arterien auftritt, erklärt sich daraus, daß hierhin die Lymphe 
zusammenströmt, um in der Wand der arteriellen Aeste abzufließen. 
Später wird auch das Wurzelgebiet der Lymphbahnen in dem übrigen 
Umfange der Aorta beteiligt. 

Die Ablagerung der Fette vollzieht sich außerordent¬ 
lich langsam. Sie erreicht erst in einem langen Leben den hohen 
Grad, den wir im Alter antreffen. Es bann ja freilich auch so sein, 
daß ein Teil der Lipoide dauernd verarbeitet oder fortgeschafft wird, 
während neues Fett zuströmt. Im histologischen Befunde deutet aller¬ 
dings nichts darauf hin. Jedenfalls müßte die Abfuhr, weil ja die Fett¬ 
menge in der Intima mit dem Alter sich steigert, etwas geringer sein 
als die Zufuhr. Das ließe sich daraus verständlich machen, daß die 
Lipoide das Gewebe nach und nach schädigen, zuweilen bis zu dem 
Grade, daß eine breiige Erweichung eintritt. 

Soviel über die für sich allein auftretende Intimaverfettung. 
Von ihr müssen die charakteristischen beetartigen 
Verdickungen der Arteriosklerose, die eine selb¬ 
ständige Veränderung darstellen, grundsätzlich ge¬ 
trennt werden, wenn sie sich auch, weil ja die Verfettung 
bei allen Menschen vorhanden ist, mit ihr stets kombinieren. 
Die Beziehung zwischen beiden Vorgängen ist eine doppelte. 
Die, wie wir sehen werden, schon im Kindesalter sich bildenden 
Verdickungen enthalten gern schon frühzeitig Fett, und wenn 
sie nachher an Umfang zunehmen, müssen sie die benachbarten, 
fleckig verfetteten Gebiete in sich einbeziehen. Auch jene ge- 
rifften, fetthaltigen Felder werden ja manchmal von SkleroÄh 
mehr und mehr überlagert. 

Das Verhältnis der beiden Veränderungen zueinander kann 
man wiederum an den sudangefärbten Aorten gut verfolgen. 
Die Intimaverdickungen werden, solange der Atherom nicht an 
die Oberfläche reicht, nicht rot, weil die in der Tiefe liegenden 
Lipoide durch das weißbleibende Bindegewebe nicht wahr¬ 
zunehmen sind, während die Verfettung der übrigen Intima 
in der geschilderten Weise hervortritt. Man sieht also rote, 
fleckige und streifige Verfettungen und blässe oder auch schon 
rot durchschimmernde oder intensiver gefärbte Verdickungen 
nebeneinander. Aber diese Beete können so zahlreich sein, 
daß für jene wenig Raum bleibt. Sie können aber auch nur ver¬ 
einzelt in der im übrigen glatten, in wechselndem Umfange rot 
'gefärbten Intima auftreten. Mir liegen z. B. zwei Aorten vor, 
in denen sich Sklerosen nur im Bandabschnitt finden. In der 
einen bestehen dort nur zwei etwa zehnpfennigstückgroße, dicke, 
derbe, unregelmäßige Beete neben einer in der ganzen Aorta 
vorhandenen, mäßigen fleckigen Verfettung. In der anderen 
sieht man im untersten Teil mehrere derbe und hohe Hervor- 
ragungen über der im übrigen glatten, aber in größeren Flecken 
intensiv geröteten Intima. Solche Befunde sind sehr belehrend. 
Sie zeigen besonders deutlich, daß die beiden Verände¬ 
rungen voneinander unabhängig sind. 

Nun könnte man vielleicht denken, daß da, wo die Beete liegen, 
das Fett vorher überreichlich abgeschieden worden sei und dadurch 
die Bindegewebswrucherung veranlaßt habe. Aber einmal kommen 
ausgesprochene Ungleichheiten jener fleckigen Verfettungen nicht vor, 
und anderseits sahen wir, daß auch die dichter infiltrierten, vorspringen¬ 
den Stellen des hohen Alters nicht bindegewebig überdeckt werden. 
Außerdem aber kann man, wie ich im Gegensatz zu der herrschenden 
Ansicht ausdrücklich hervorhebe, gelegentlich, wenn auch nur selten, 
bei jüngeren Individuen Sklerosen antreffen, in denen die Lipoide 
völlig fehlen. Viel häufiger aber, und das ist ebenso beweisend, ist die 
Menge des in den Verdickungen vorhandenen Fettes so gering, daß 
man es unmöglich für das Zustandekommen der bindegewebigen Ueber- 
lagerung verantwortlich machen kann. Das deckt sich mit unseren 
Erfahrungen über die Entwicklung der Atheromatose. Denn diese 
bildet sich allmählich aus, das Fett häuft sich im Verlaufe von Jahren 


und Jahrzehnten in ihnen an, es ist um so weniger reichlich, je mehr 
wir in die früheren Stadien zurückgehen. Es ist dann noch nicht in 
größerer Menge abgelagert als in der umgebenden, fleckig geröteten 
Intima. Später häuft es sich deshalb immer mehr an, weil in den Ver¬ 
dickungen für die Wiederabfuhr ungünstige, für das Liegenbleiben 
günstige Bedingungen bestehen. Die Fette werden dann nicht nur von 
den Zellen aufgenommen, sondern auch in die Zwischensubstanz in¬ 
filtriert. Dasselbe geschieht mit den gelösten Eiweißkörpern, die das 
Gewebe hyalin aufquellen lassen. Denn es handelt sich bei den Skle¬ 
rosen nicht nur um eine Neubildung von Zellen und Zwischensub¬ 
stanzen, sondern auch, zumal in den späteren Stadien, um eine hyaline 
Verdichtung, also um einen passiven Vorgang. Auf dieses Hinein¬ 
gepreßtwerden der verschiedenen Substanzen in die Intima habe ich 
schon früher 1 ) hingewiesen. Aber dieser Vorgang reicht, wie ich ein¬ 
schaltend kurz erwähnen möchte, nicht aus, um jene Fälle hochgradig¬ 
ster Atheromatose zu erklären, in denen aus den Intimadefekton 
rötliche, schmierige, cholesterinreiche Massen hoch heraus¬ 
ragen. Aus degenerativen Zuständen lassen sich diese Befunde freilich 
noch weniger verständlich machen. Man begreift sie nur, wenn man 
berücksichtigt, daß der Atherombrei große Mengen von Cholesterin- 
kristallen enthält, die sich wie andere Kristalle durch Heranziehung 
neuer Moleküle aus der umgebenden Flüssigkeit vergrößern und so die 
gesamte atheromatose Masse derartig vermehren, daß sie aus den De¬ 
fekten herausquillt. Auch an der Zunahme des noch unter der binde¬ 
gewebigen Decke liegenden und sie emporwölbenden lipoiden Breies 
ist dieses Waehstum der Kristalle beteiligt. 

Nebenbei sei noch bemerkt, daß man in jenen hochgradigsten 
Fällen im Rande der Defekte, zumal in der Nähe der Innenfläche der 
Aorta, zahlreiche Riesenzelien antreffen kann, die sich um die 
Cholesterinkristalle gebildet haben. 

Weshalb entstehen nun die Intimaverdickungen? 
Die Lipoideinlagerung kann nicht verantwortlich gemacht 
werden, aber meines Erachtens ebensowenig eine erhöhte funktio¬ 
neile Beanspruchung der Gefäßwand, mag man sie nun durch 
vermehrte körperliche Anstrengung oder durch blutdruck¬ 
steigernde Stoffe hervorgerufen denken. Jo res hat sich frei¬ 
lich dafür ausgesprochen, und zwar deshalb, weil die Verdickung 
zunächst durch eine Hyperplasie der elastisch-muskulären 
Schicht zustandekommt. Er schloß daraus auf eine funktio¬ 
nelle Mehrbelastung, während er in der Bindegewebszunahme 
eine sekundäre Erscheinung sah. Aber ich vermag mir nicht 
vorzustellen, wie unter solchen Umständen immer nur um¬ 
schriebene, oft nur vereinzelte Beete entstehen sollen. Es liegt 
doch auf der Hand, daß die stärkere Beanspruchung das ganze 
Gefäß trifft und nicht nur einzelne Stellen. Es wird hier, wie 
auch sonst in der Pathologie, nur zu leicht vergessen, daß man 
lokale Veränderungen niemals aus allgemeinen Einwirkungen 
allein erklären kann. Wo sich örtlich etwas ereignet, müssen 
örtliche Bedingungen maßgebend sein. Sie werden eine 
wechselnde, oft aber ätiologisch wichtigere Rolle spielen als die 
allgemeinen Schädlichkeiten. Das trifft natürlich auch für 
etwaige toxische Einflüsse zu, aus denen man die Verdiclaingen 
ableiten möchte. Wenn sie nur an bestimmten Stellen wirksam 
werden, müßten dort lokale Veranlassungen gegeben sein. 

Dieselben Ueberlegungen gelten für jene fleckigen Ver¬ 
fettungen. Auch ihre Lokalisation muß von besonderen Ver¬ 
hältnissen abhängen. Ich habe vorhin auf die Anordnung der 
Lymphbahnen hingewiesen, die uns den Befund verständlich 
machen kann. 

Bei den Intimasklerosen werden andere Bedingungen in 
Betracht kommen. Man wird, um sich darüber klar zu werden, 
auf die Anfänge der Verdickungen zurückgehen müssen. 
Und so hat man jetzt die Gelegenheit, die der Krieg bietet, 
benutzt, um festzustellen, inwieweit schon bei Jugendlichen 
Veränderungen an den Arterien Vorkommen. Sie wurden aus¬ 
gedehnter gefunden, als man früher wußte. Mönckeberg*) 
hat darüber nach eingehenden Untersuchungen Mitteilungen 
gemacht. Er sah bei Männern im Alter von 17—45 Jahren, 
und zwar nicht nur bei Kriegsteilnehmern, in der Hälfte der 
Fälle atherosklerotische Veränderungen in der Aorta und im 
absteigenden Ast der linken Kranzarterie. In diesem letzteren 
Gefäße fand er 8 ) auch schon bei Kindern nicht selten Fett¬ 
einlagerungen in die Intima. Lubarsch (1. c.) berichtete über 
ähnliche Erfahrungen bei Jugendlichen und Kindern. 

i) Verh. d. Deutsch. Pathol. Ges. 8. — Ä ) Zbl. f. Herzkrkh. 7 H. 1 
u. 21/22. — 3 ) Zbl. f. Herzkrkh. 8 H. 1/2. 
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Diese Mitteilungen sind zunächst einmal deshalb von Inter¬ 
esse, weil ihnen die Meinung zugrundeliegt, daß die Arterio¬ 
sklerose bis in das Kindesalter zurückreicht, daß sie sich 
aus geringen Anfängen entwickelt, also nicht erst im späteren 
Leben unter dem Einfluß verschiedener Schädlichkeiten ent¬ 
steht. 

Mönckeberg faßt nun die Verfettungen als Degenerationen auf* 
die durch Infektionen erzeugt würden. Er sah sie bei Kindern nach 
Diphtherie, Seharlach, Tuberkulose usw. Aber die Beziehungen zu 
Infektionen sind mir fraglich. Es ist auffallend, daß akute und chronische 
Krankheiten das gleiche Bild geben sollen. Wenn ferner Verfettung, 
z. B. nach Diphtherie, in parenchymatösen Organen, in Herzmuskel, 
Niere auftritt, so überrascht uns das nicht. Wenn wir sie aber bei 
derselben Erkrankung, und noch dazu relativ hochgradig, in der Intima 
der Aorta, also in einem Stützgewebe, in dem wir sonst im Körper 
Aehnliohes nicht kennen, antreffen, dann ist es doch sehr wahrschein¬ 
lich, daß dafür die Diphtherie nioht verantwortlich ist und daß es sich 
nur um ein Zusammentreffen handelt. Die Bedeutung der Infektion 
wird weiter auch dadurch zweifelhaft, daß sich die Eetteinlagerung 
vom zehnten Lebensjahre bei allen Menschen findet. Auch die Histo¬ 
logie spricht dagegen, und der Vergleich mit dem Tierversuch legt eben¬ 
falls die Infiltration nahe, die ich nach meinen obigen Ausführungen 
für alle diese Verfettungeii voraussetze. Ich halte sie weder für De¬ 
generationen, noch für die Anfänge der Atherosklerose. Wie wollte 
man es auch begreiflich maohen, daß aus einer einmaligen, bei Kindern 
durch akute Infektionen hervorgerufenen Degeneration die späteren 
schweren Veränderungen entständen? Müßte man da nicht mindestens 
eine ständige Wiederholung toxischer Einflüsse erwarten? 

Nun finden sich aber bei Kindern, auch abgesehen von 
jeneji L3isten, nicht selten schon leichtere, umschriebene, oft 
schon fetthaltige Intimaverdickungen. Mönckeberg 
hat sie im absteigenden Ast der linken Koronararterie nach¬ 
gewiesen. Ich habe mich gleichfalls durch vielfache Unter¬ 
suchungen von ihrem Vorhandensein im kindlichen Alter über¬ 
zeugt. Ich habe einmal die Koronararterien daraufhin ge¬ 
prüft, indem ich den oberen Teil des absteigenden Astes, in 
dem die Sklerosen vor allem zu sitzen pflegen, in mehrere Stücke 
zerlegte, dicht nebeneinander fixierte und gleichzeitig schnitt, 
um möglichst viele Abschnitte auf einmal übersehen zu können. 
Ich fand etwa in der Hälfte der Fälle, schon im ersten Lebens¬ 
jahre, an einzelnen oder mehreren Stellen kleinere oder größere, 
manchmal den halben Querschnitt einnehmende fleckige Ver¬ 
dickungen der Intima, die durch reichliche Entwicklung der 
elastisch-muskulären Bestandteile entstanden waren. 

Zu entsprechenden Ergebnissen gelangte ich bei Unter¬ 
suchung der kindlichen Aorta. Hier sah icn schon bei kleinen 
Kindern außer jenen Leistenbildungen umschriebene, wenn 
auch nur selten makroskopisch wahrnehmbare Verdickungen, 
die manchmal auch schon fetthaltig waren. Sie lagen sowohl 
gleich oberhalb der Klappen wie in der Bandaorta. Häufiger 
aber ließen sie sich im Brustabschnitt an den Abgangstellen der 
Arterien nachweisen. In Längsschnitten, in d°nen die Gefäß- 
öffnungen getroffen waren, an deren oberem oder unterem Rande 
oder an beiden zugleich, war die Intima, in der Aorta beginnend 
und in die Aeste sich fortsetzend, teils leicht, teils etwas stärker 
abgerundet oder kantig verdickt. Manchmal erstreckte sich die 
Hervorragung auch etwas weiter und besonders ausgeprägt in 
die Aorta hinein. Meist konnte man diese Veränderungen an 
vielen Gefäßöffnungen nachweisen. Es ist nicht zu bezweifelrf, 
daß aus ihnen die späteren Sklerosen, die ja vor allem die Ar¬ 
terien zu umgeben pflegen, hervorgehen. Demgemäß findet man 
im zweiten und dritten Jahrzehnt die nun schon stärker ent¬ 
wickelten Verdickungen häufig wieder. Sie sind zum Teil mit 
bloßem Auge wahrnehmbar, zum Teil aber auch erst unter dem 
Mikroskop mit Sicherheit nachzuweisen. Sie enthalten in ihren 
tieferen Teilen gern schon wechselnde Mengen von Fett. 

Auch bei diesen frühzeitigen Verdickungen der Aorten¬ 
intima handelt es sich zunächst um eine Zunahme der elastisch¬ 
muskulären Elemente. Erst allmählich bildet sich über ihnen 
das Bindegewebe. Sie sind also histogenetisch ebenso 
zu beurteilen wie jene leistenförmigen Gebiete. Nur 
sind sie gleichmäßiger und dichter zusammengesetzt, in sich 
nicht so verschieblich und eben deshalb nicht wellenförmig ge¬ 
staltet. Für ihre Herkunft sind folgende Ueberlegungen maß¬ 
gebend. 

Es kann sich bei ihnen, wie bei jenen Leisten, nicht um die 


Folgen irgendwelcher infektiös-toxischer Einwirkungen handeln. 
Denn die umschriebene Hyperplasie des Intimagewebes ließe 
sich daraus nicht ableiten. 

Es kann zweitens nicht eine primäre (nicht degenerative) 
Infiltration mit Lipoiden das Wirksame sein. Denn diese führt 
da, wo sie wirklich vorhanden ist, nicht zur elastisch-musku¬ 
lären Zunahme des Gewebes. 

Es kann drittens nicht eine Ueberbelastung der Gefäßwand 
in Betracht kommen. Denn das fleckenweise Auftreten läßt 
sich so nicht verständlich machen, und im Kindesalter spielt 
ein erhöhter Blutdruck noch keine Rolle. 

Unter diesen Umständen scheint mir keine andere Auf¬ 
fassung möglich, als daß wir in den Intima Verdickungen über¬ 
schüssig gebildetes Gewebe, also Entwicklungsano¬ 
malien vor uns haben. Sie sind nach denselben Gesichtspunkten 
zu beurteilen, wie jene Riffbildungen, die zweifellos kongenital 
angelegt sind. Beide Zustände sind denn auch morphologisch 
nicht scharf voneinander getrennt. Man findet die leisten¬ 
förmigen Felder manchmal so wenig ausgeprägt, daß sie wie 
einfache unregelmäßige Verdickungen aussehen. 

Alle diese Hyperplasien neigen dazu, frühzeitig Fett 
aufz unehmen. Schon bei kleinen Kindern sind sie häufig 
fetthaltig. Das erklärt sich am besten durch die Annahme, 
daß die Lymphströmung in den Verdickungen gehemmt, ver¬ 
langsamt ist und daß dadurch die Aufnahme von Fett in die 
Zellen befördert wird. 

Wenn dann später als Ausdruck normaler Umbildung sich 
in der Aorta eine subendotheliale Bindegewebsschicht ent¬ 
wickelt, dann erreicht sie über den primären Verdickungen eine 
besondere Stärke. Das ist manchmal, wie wir sahen, auch über 
den leistenförmigen Gebieten der Fall. Die Schicht wird aber 
besonders dick über den anderen verdickten Stellen, sie nimmt 
hier in langsamer, Jahrzehnte währender Umwandlung die Be¬ 
schaffenheit der beetförmigen Sklerosen an. Diesen Vorgang 
versteht man am besten unter der Annahme, daß die in die 
Verdickungen hineingepreßten eiweißhaltigen Flüssigkeiten, aus 
dfcien die Zellen der hyperplastischen Lage das Fett entnehmen, 
das Bindegewebe dauernd durchtränken und so zu einer äußerst 
langsam vor sich gehenden hyalinen Aufquellung bringen. Eine 
Neubildung von Gewebe kommt ja kaum in Betracht und ist 
wohl mehr sekundärer Natur. Denn es ist unmöglich, sich eine 
auf Zell Vermehrung beruhende Neubildung von solcher Lang¬ 
samkeit vorzustellen, daß sie in mehreren Jahrzehnten nur eine 
Substanz von 1 mm Dicke liefert. 

Wenn auf diese Weise die Störungen der Lymphzirkulation 
auf die Ausbildung der Sklerosen einen maßgebenden Einfluß 
haben, so tragen damit die Intimaverdickungen die 
Bedingungen ihrer fortschreitenden Dickenzunahme 
und Flächenvergrößerung in sich. Einmal angelegt, 
müssen sie immer umfangreicher werden. Sie dehnen sich über 
die benachbarten, gewöhnlichen Verfettungen aus und nehmen 
so immer weitere Abschnitte der Intima in Anspruch. Aber es 
mag sein, daß besondere Einwirkungen das Wachstum 
der Sklerosen fördern. Man kann sich denken, daß toxische 
Schädigungen den Zerfall des fetthaltigen Gewebes begünstigen 
und daß eine Blutdruckerhöhung mehr Masse als sonst in die 
Beete hineinpreßt. Insofern mögen alle diese Einflüsse bei der 
Entwicklung der Arteriosklerose eine Rolle spielen und vielleicht 
zum Teil die Verschiedenheit der einzelnen Fälle erklären. Für 
sich allein aber rufen sie die Arteriosklerose nicht hervor. Das 
Entscheidende sind die primären hyperplastischen Intima¬ 
verdickungen. . **- 

Wenn wir aber schließlich fragen, weshalb sie sich bilden, 
so verweise ich darauf, daß die Arteriosklerose eine familiäre 
und erbliche Veränderung ist. So kann man die Verdickungen 
wie andere Mißbildungen als erblich übertragen ansehen, 
ohne damit freilich ein Urteil darüber abzugeben, wie diese ab¬ 
normen Zustände in den .Menschen hineingekommen sind. 

Zusammenfassung. Bei allen Menschen vom Ende des 
ersten Jahrzehntes an (bei vielen auch schon früher), wenn auch 
in wechselndem Grade, treten in der Intima der Aorta fleckige 
und streifenförmige Verfettungen auf, die mit dem Alter 
Zunahmen, aber dauernd als solche bestehen bleiben, d. h. 
nicht von sklerosierendem Bindegewebe überlagert 
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werden. Sie beruhen auf einer Infiltration der Intima mit 
Lipoiden, können zu einer nur sehr geringen Zunahme und 
später auch zu leichteren regressiven Veränderungen des Ge¬ 
webes führen. 

Bei einem großen Teile der Menschen treten zu diesen Ver¬ 
fettungen, aber unabhängig von ihnen, beetförmige Ver¬ 
dickungen der Intima hinzu, die sich aus der hyperplasti¬ 
schen Schicht und darübergelagertem sklerotischen Binde¬ 
gewebe aufbauen. In ihnen wird die Lipoideinlagerung und die 
Degeneration bis zur schließlichen breiigen Erweichung (Athero¬ 
sklerose) besonders hochgradig. Diese Verdickungen gehen 
hervor aus kleinen, in der Aorta hauptsächlich an den Abgang¬ 
stellen der Arterien sitzenden Hyperplasien der Intima- 
geWebes, die sich schon bei kleinen Kindern finden und die 
ich als Entwicklungsanomalien ansehe. In sie wird schon 
frühzeitig Fett abgeschieden, über ihnen entwickelt sich all¬ 
mählich ein sklerosierendes und die angrenzenden, gewöhnlichen 
Verfettungen mehr und mehr überdeckendes Bindegewebe, und 
so entstehen im Verlaufe von Jahrzehnten die atherosklerotischen 
Veränderungen, deren Ausbildung vielleicht durch cholesterin¬ 
vermehrende Stoffwechselstörungen, durch infektiöse, toxische 
und blutdrucksteigernde Einflüsse befördert werden kann. Die 
Arteriosklerose tritt also nicht erst im späteren Leben 
auf, sie erlangt in ihm nur ihre volle Ausbildung. Das 
nehmen ja auch alle die an, die in den im Kindesalter nach¬ 
weisbaren Verfettungen* die Anfänge der Veränderung sehen 
Wollen. 


Aus dem Physiologischen Institut der Universität in Breslau. 

Vergleich der gemessenen und berechneten 
Kräfte des Blutstroms. 

Von Prof. Dr. K. Hürthle. 

Die im Folgenden mitgeteilten Untersuchungen sollen einen 
Beitrag zur Entscheidung der im letzten Jahrzehnt von ver¬ 
schiedener Seite in Angriff genommenen Frage liefern, ob die 
Arbeit des Herzens allein zur Unterhaltung des Kreislaufs aus¬ 
reichend oder ob eine aktive Mitwirkung der Arterien daran 
beteiligt sei. Zur Entscheidung dieser Frage wurde von mir 
selbst eine Reihe von Tatsachen beigebracht, die im Sinne einer 
aktiven Mitwirkung der Gefäße gedeutet werden konnten. 1 ) Bei 
der weiteren Verfolgung hat sich aber für die Mehrzahl dieser 
Tatsachen gezeigt, daß sie auch in anderer Weise gedeutet und 
auf bekannte Eigenschaften des Gefäßsystems und des Blutes 
zurückgeführt werden können. Da es sich aber um verwickelte 
Erscheinungen handelt und ein Experimentum crucis zur Ent¬ 
scheidung der schwebenden Frage bis heute nicht beigebracht 
werden konnte, ist es zweckmäßig, eine Klärung noch von wei¬ 
teren Gesichtspunkten aus zu versuchen. Einen solchen erblicke 
ich in der Beantwortung der Frage, ob unsere heutigen theo¬ 
retischen Kenntnisse über die Strömung von Flüssigkeiten in 
einem Röhrensystem ausreichend sind zur Berechnung der 
Kraft, welche zur Unterhaltung der Strömung erforderlich ist. 
Läßt sich eine solche Berechnung mit befriedigender Sicherheit 
für die Blutbahn durchführen, so kann man die berechnete 
Kraft mit der experimentell bestimmten, welche durch die Höhe 
des arteriellen Blutdruckes gegeben ist, vergleichen und damit 
entscheiden, ob der arterielle Druck zur Unterhaltung des Kreis¬ 
läufe ausreichend ist oder nicht. 

Die theoretische Berechnung der Kraft hat zur Voraus¬ 
setzung, daß uns bekannt ist: erstens die Form der durch¬ 
strömten Bahn, d. h. Länge, Durchmesser, Zahl und Art der 
Verbindung der einzelnen die Bahn zusammensetzenden Röhren, 
und zweitens das Gesetz, das die Beziehung der bei der Strö- 

a beteiligten Faktoren beherrscht. Was die Kenntnis der 
ahn betrifft, so ist, auf Veranlassung Ludwigs, die Bahn 
der A. mesenterica des Hundes mit einer für den vorliegenden 
Zweck ausreichenden Genauigkeit von Mall gemessen und be¬ 
schrieben worden und später nach denselben Gesichtspunkten 
auch die Bahn der A. pulmonalis von Miller, sodaß wir also 


*) D. m. W. 1913 Nr. 13; ebenda 1914 Nr. 1 u. 1917 Nr. 4 n. 25. 


wenigstens für zwei Bahnen die notwendige Unterlage besitzen. 1 ) 
Als Gesetz, welches die Beziehung zwischen den an der Strömung 
von Flüssigkeiten durch Röhren beteiligten Faktoren: Druck, 
Geschwindigkeit und Widerstand regelt, kommt nur das Poi- 
seuillesche in Betracht. Von diesem war es bis vor kurzem 
zweifelhaft, ob es auf den Blutstrom im ganzen angewandt 
werden dürfe, da es nach seinem Entdecker nur für kapillare 
Röhren Gültigkeit haben sollte. Neuerdings aber hat sich ge¬ 
zeigt, daß das Gesetz auch auf weitere Röhren ausgedehnt 
werden kann, wenn nur die Strömung in ihnen regelmäßig, 
nämlich frei von Wirbeln und derart ist, daß sich die ein¬ 
zelnen Stromfaden parallel der Achse bewegen. Diese Vor¬ 
aussetzung trifft für den normalen Blutstrom zu.. Das zeigt 
sich sowohl bei der mikroskopischen Beobachtung des Blut¬ 
stroms der kleinen Gefäße in durchsichtigen Geweben, als auch 
in dem Fehlen von Geräuschen bei der Auskultation der großen 
Gefäße. Der Anwendung des Poiseuilleschen Gesetzes auf den 
lebenden Blutstrom steht aber noch das Bedenken entgegen, 
daß das Gesetz, bis heute an einem so verwickelt zusammen¬ 
gesetzten Röhrensystem, wie es die Blutbahn darstellt, experi¬ 
mentell nicht bestätigt worden ist, ja daß wir Tatsachen kennen, 
welche die Möglichkeit der Anwendung überhaupt auszuschließen 
scheinen. So kann das Gesetz gerade auf denjenigen Abschnitt 
der Bahn, für den es ursprünglich aufgestellt war, nämlich auf 
die Kapillaren, nicht angewandt werden; denn es gilt, streng 
genommen, nur für reine Flüssigkeiten, keinesfalls aber für 
solche, welche geformte Bestandteile von solcher Größe ent¬ 
halten, daß ihr Durchmesser gleich dem der durchströmten 
Röhren ist, weil hier die Reibung der Bestandteile an der Wand 
denWiderstandzu einem unregelmäßigen und wechselnden macht. 
Dieser Fall ist aber gerade bei der Strömung des Blutes durch 
die Kapillaren verwirklicht. 

Ferner wurde von Ad. Fick eine Beobachtung gemacht, 
welche das Gesetz auch für reine Flüssigkeiten ungültig macht, 
wenn diese sich durch ein System von Röhren bewegen, das 
ähnlich dem der natürlichen Blutbahn eingerichtet ist, d. h. 
derart, daß auf der Zuflußseite eine zunehmende Erweiterung, 
auf der Abflußseite eine Verengerung des Gesamtquerschnitts 
stattfindet. In einem solchen aus Glasröhren zusammengesetzten 
und mit Wasser durchströmten System beobachtete Fick, daß 
die Widerstände auf der Seite der Erweiterung der Bahn (der 
arteriellen) erheblich geringer waren als auf der Seite der Ver¬ 
engerung (der venösen), mit anderen Worten, daß der Druck¬ 
verlust (das Gefälle) auf der arteriellen Seite sehr gering und 
auf der venösen wesentlich größer ist. Vor der Uebertragung 
des Poiseuilleschen Gesetzes auf den Blutstrom muß daher zu¬ 
nächst die Frage entschieden werden, ob die im Fickschen 
Versuch beobachtete Tatsache allgemein gilt oder nur unter be¬ 
stimmten Bedingungen vorkommt, wie sie im Fickschen Ver¬ 
such verwirklicht waren. 

Zur Prüfung dieser Frage wurden von Herrn cand. med. 
Schleier Versuche an einem Schema ausgeführt, welches sich 
vom Fickschen wesentlich dadurch unterschied, daß die be¬ 
nützten Röhren durchweg kapillare waren. 

Der Durchmesser der weitesten betrug 0,5 mm'. Im übrigen war 
das Schema nach Art der Blutbahn hergestellt: Ein Stammrohr teilte 
sich unter Erweiterung des Gesamtquerschnittes in zwei Aeste, und 
diese Teilung wiederholte sich auf der arteriellen Seite fünfmal. Auf 
der venösen Seite sammelten sich die so entstandenen 64 Kapillaren 
umgekehrt zu einem Stammrohr, dessen Querschnitt aber etwa doppelt 
so groß war wie der des arteriellen. Zur Bestimmung des Gefälles war 
in jedem Abschnitt ein Seitenrohr angebracht, das zu einer vertikalen 
Steigrohre führte, in welcher der bei der Durchströmung herrschende 
Seitendruck gemessen werden konnte. Die Herstellung dieses Schemas 
war sehr mühsam, da die Strömung in diesem System auch theoretisch 
vorfolgt, d. h. geprüft werden mußte, ob die bei der Anwendung des 
Poiseuilleschen Gesetzes berechnete Stromgeschwindigkeit mit der ex¬ 
perimentell festgestellten übereinstimmt. Zu diesem Zweck mußten 
Lange und Durchmesser der einzelnen Röhren genau bekannt sein, 
was nur durch eine sorgfältige Auswahl und Eichung der verfügbaren 
Röhren zu erzielen war. 


q Die Literatur über die hier angezogenen Arbeiten ist in zwei 
Abhandlungen von Hürthle und S c n 1 e i e r zusammengestellt, die 
sich im Druck in Pflügen Archiv befinden und demnächst encheinen 
werden. 
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Die an diesem Schema ausgeführten Versuche führten zu 
dem Ergebnis, daß die auf Grund des Poiseuilleschen Gesetzes 
berechnete Strömungsgeschwindigkeit bzw. der berechnete 
Druck nur 7% kleiner war, als die experimentell bestimmten 
Werte, eine Differenz, die in Anbetracht der zahlreichen ver¬ 
wendeten Röhren (das Schema ist aus 126 Gabeln von je drei 
Röhren zusammengesetzt) sowie in Anbetracht der Unmöglich¬ 
keit einer idealen Verschmelzung der Röhren nicht groß zu 
nennen ist. Man darf daher unbedenklich das Poiseuillesche 
Gesetz auch auf ein System nach Art 1 der Blutbahn zusammen¬ 
gesetzter Röhren übertragen, und der Widerspruch gegen das 
Ficksche Ergebnis erklärt sich daraus, daß in dessen aus wei¬ 
teren Röhren zusammengesetztem Schema die Geschwindigkeit 
zu groß war. sodaß turbulente Strömung (JVirbelbildung) 
auftrat, bei der die Widerstände auf der Zu- und Abflußseite 
sich verschieden gestalteten. Die oben genannte Unmöglich¬ 
keit, das Gesetz auf die eigentlichen Kapillaren der Blutbahn 
anzuwenden, hindert uns nicht, es für den übrigen größten Teil 
der Bahn als maßgebend zu betrachten. Denn, wenn auch in 
den Kapillaren Störungen der Beziehung zwischen Druck und 
Gechwindigkeit auftreten, sind diese doch in den einzelnen 
Kapillaren im allgemeinen nicht gleichsinnig, und die Störungen 
werden sich bei der ungeheuren Zahl der Kapillaren gegenseitig 
soweit kompensieren, daß das Gesetz auf den arteriellen und 
venösen Teil der Bahn anwendbar ist. 

Nur in einem Punkte ist die Anwendung des Gesetzes auf 
den Blutstrom ausgeschlossen, nämlich in demjenigen, welcher 
die Beziehung zwischen Druck und Geschwindigkeit beherrscht. 
Nach dem Poiseuilleschen Gesetz besteht Proportionalität 
zwischen diesen Größen, d. h. bei doppeltem Druck wird die 
Geschwindigkeit doppelt so groß usw. Diese Beziehung gilt 
aber nur für starre Röhren, deren Querschnitt durch den wech¬ 
selnden Druck nicht beeinflußt wird. Das Gesetz kann daher 
nicht für elastische Röhren gelten, deren Querschnitte unter 
steigendem Druck zu- und unter sinkendem abnehmen. Viel¬ 
mehr muß hier die Beziehung auftreten, daß die Geschwindig¬ 
keit in stärkerem Grade wächst als der Druck, weil bei steigen¬ 
dem Druck der äußere Widerstand nicht gleichbleibt, wie in 
starren Rohren, sondern geringer wird. Diese Vermutung läßt 
sich experimentell bestätigen: Durchströmt man am frisch ge¬ 
töteten Tier eine Bahn unter wechselndem Druck, so zeigt sich, 
daß Druck und Durchflußmenge nicht in gleichem Verhältnis 
zunehmen, sondern die Geschwindigkeit stärker als der Druck. 
Daraus geht hervor, daß das Poiseuillesche Gesetz nicht in be¬ 
liebiger Weise zur Berechnung der Strömung des Blutes in der 
natürlichen Bahn benützt werden kann, sondern daß seine An¬ 
wendung auf den folgenden gedachten Fall beschränkt ist: Hat 
man die Form und die Dimensionen einer gegebenen natürlichen 
Blutbahn festgestellt, wie sie unter einem bestimmten arteriellen 
(oder Injektions-) Druck sich gestalten, so kann man mit Hilfe 
des Poiseuilleschen Gesetzes berechnen, wieviel Flüssigkeit von 
bekannter Viskosität in der Zeiteinheit unter dem vorher be¬ 
nützten Druck hindurchfließt, oder män kann umgekehrt den 
zur Durchströmung notwendigen Druck berechnen, wenn man 
die in der Zeiteinheit durchlaufende Flüssigkeitsmenge kennt, 
unter der Voraussetzung, daß sich die Querschnitte der Bahn 
nicht geändert haben. Diese Möglichkeit der Anwendung des 
Poiseuilleschen Gesetzes auf den Blutstrom genügt aber zur 
Beantwortung der Frage, ob der mittlere arterielle Blutdruck 
zur Unterhaltung der Strömung bei einem mittleren Tonus der 
Gefäße genügt oder nicht. Allerdings muß zugegeben werden, 
daß bei der folgenden Entscheidung der Frage die Möglichkeit 
eines Fehlers dadurch gegeben ist, daß der zur Messung der 
Gefäßquerschnitte benützte Druck uns unbekannt ist. Wir 
wollen aber annehmen, daß er vom mittleren arteriellen Blut¬ 
druck nicht wesentlich verschieden gewesen sei und daß die 
gemessenen Querschnitte denjenigen entsprechen, welche bei 
einem mittleren Tonus in der lebenden Bahn vorhanden waren. 

Um nun den zur Unterhaltung der Strömung in der Bahn 
der A. pulmonalis und mesenterica erforderlichen Druck be¬ 
rechnen zu können, muß außer den Dimensionen der Gefäße 
noch die Viskosität und die mittlere Geschwindigkeit des Blutes 
bekannt sein. Beides ist für mittlere Werte der Fall. Von der 
Viskosität des Blutes wissen wir, daß sie den drei- bis vierfachen 
Wert derjenigen des destillierten Wassers hat, und von der Ge¬ 


schwindigkeit, daß sie in den Kapillaren durchschnittlich etwa 
0,5 mm in der Sekunde beträgt. Da wir aber Zahl und Quer¬ 
schnitt der Gefäße in den einzelnen Abschnitten der Bahn 
kennen, läßt sich daraus auch die Geschwindigkeit des Blutes 
in der ganzen Bahn durch Rechnung finden. Somit sind alle 
Faktoren zur Berechnung des Druckverlustes in den einzelnen 
Bahnstrecken bekannt. Die Ausführung der Berechnung hat nun 
zu folgenden Ergebnissen geführt: 

1. Die Geschwindigkeit in der Stammarterie beträgt in der 
Darmbahn 16,8, in der Lungenbahn 6,4 cm/Sek.; beide Werte 
sind »von der Größe, wie wir sie im Experiment finden. 1 ) 

2. Der Gesamtdruckverlust beträgt für die Bahn der A. 
mesenterica 87, für die der A. pulmonalis etwa 10 cm Wasser. 
Beide Werte sind wohl etwas geringer als die experimentell be¬ 
stimmten Druckwerte. Für die Bahn der Mesenterica ist zu 
beachten, daß in der V. portae noch ein Druck von etwa 30 cm 
Wasser herrscht, der, zu dem genannten (87 cm) addiert, an¬ 
nähernd den normalen arteriellen Blutdruck darstellt. Daß 
der für die Lungenbahn berechnete Wert etwas kleiner ist als 
der am lebenden Tier gemessene (wenn wir den Druck in der 
Pulmonalis zu 15—20 cm Wasser setzen), hat seinen Grund 
vermutlich darin, daß die an der Leiche bestimmten Querschnitte 
der dünnwandigen Lungengefäße im Vergleich zu denjenigen des 
lebenden Tieres etwas zu groß ausgefallen sind. Da aber auch 
hier die berechneten mit den gemessenen Druckwerten wenigstens 
der Größenordnung nach sehr gut übereinstimmen, kann das 
Ergebnis nur in dem Sinne verwertet werden, daß die vom 
Herzen aufgebrauchte und in der Höhe des arteriellen 
Druckes gemessene Kraft zur Unterhaltung der Strö¬ 
mung bei mittlerer Geschwindigkeit vollkommen aus¬ 
reicht und die Annahme einer weiteren aktiven, von 
der Arterienwand selbst herrührenden Kraft zur Er¬ 
klärung des Blutstromes überflüssig ist. 

3. In der A. mesenterica und wohl in der Körperbahn über¬ 
haupt wird der größte Teil des Druckes im präkapillaren, d. h. 
im Gebiet der kleinen und kleinsten Arterien verbraucht. Am 
Anfang der Kapillaren selbst herrscht etwa noch ein Druck von 
15 cm Wasser, eine Berechnung, die mit den neueren experimen¬ 
tellen Bestimmungen des Kapillardruckes (Basler) sehr gut 
übereinstimmt. 

4. Das Ergebnis der Berechnung, daß zur Unterhaltung 
des Blutstromes in der Lungenbahn nur etwa ein Achtel des 
Druckes erforderlich ist, dessen die Körperbahn zur Unter¬ 
haltung der Strömung bedarf, wird einerseits durch die experi¬ 
mentelle Bestimmung dieser Drucke bestätigt und bringt ander¬ 
seits die Erklärung für die Ursache des Unterschieds. Die Be¬ 
rechnung zeigt nämlich, daß im präkapillaren Gebiet der Lungen¬ 
bahn der Druckverbrauch außerordentlich gering ist, weil die 
präkapillaren Lungengefäße sehr viel (fünf- bis sechsmal) weiter 
sind als die entsprechenden der Körperbahn. Für die Kapil¬ 
laren selbst wird in Lungen- und Körperbahn etwa gleichviel 
vom Druck verbraucht. 

Zusammenfassend läßt sich also sagen, daß die hier ver¬ 
suchte Berechnung der zur Unterhaltung des Blutkreislaufs er¬ 
forderlichen Kraft und ihre Vergleichung mit der im Tierversuch 
gemessenen zu einer sehr guten Uebereinstimmung der beiden 
Werte geführt hat; es wird somit auch durch diese Betrachtung 
der Hypothese der Boden entzogen, daß die vom Herzen auf¬ 
gebrachte Kraft zur Unterhaltung des Blutstromes unzureichend 
sei und durch eine aktive peristaltische Tätigkeit der kleinen 
Arterien unterstützt werden müsse. 

Auch die teleologische Begründung der ,,Lehre von den 
peripherischen Herzen“ findet in den vorliegenden Berechnungen 
keine Stütze. Von den Verteidigern dieser Lehre wird nämlich 
geltend gemacht, daß die Unterhaltung einer Dauerkontraktion 
(des Tonus) der glatten Muskeln im Gebiet der kleinen Arterien 
eine unzweckmäßige, in der belebten Natur nicht vorkommende 
Verschwendung von Kraft darstellen würde und daß die Auf¬ 
gabe der Gefäßmuskulatur demgemäß eine andere sein müßte 
als die der Unterhaltung eines Widerstandes. Tatsächlich zeigt 
nun das Beispiel der Lungenbahn, in welcher der besondere prä- 
kapillare Widerstand fehlt, daß ein sehr viel kleinerer Kraft- 


x ) Der geringe Wert der Geschwindigkeit in der Art pulmon. ist 
durch den relativ großen Querschnitt dieser Arterie bedingt. 
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aufwand, nämlich etwa nur ein Achtel, erforderlich ist, um die 
gleiche Blutmenge mit gleicher Geschwindigkeit durch die Ka¬ 
pillaren zu treiben, wie in der Körperbahn. Wenn daher der 
Blutstrom keine andere Aufgabe hätte als die, das Blut mit 
gleichbleibender Geschwindigkeit durch die Kapillaren zu treiben, 
so könnte diese Aufgabe für die Körperbahn mit einem wesent¬ 
lich geringeren Aufwand von Arbeit dadurch gelöst werden, 
daß die Zuleitungsröhren entsprechend weitgehalten wären wie 
in der Lungenbahn. Damit wäre aber die Möglichkeit einer Re¬ 
gulierung, der Anpassung des Blutstromes an wechselnde Be¬ 
dürfnisse und Körperhaltung ausgeschlossen oder wenigstens 
sehr stark herabgesetzt, das muß gleichfalls aus dem Verhalten 
der Lungenbahn geschlossen werden, in welcher von einer 
solchen Anpassung nichts bekannt ist. 

Der Vergleich der äußeren Widerstände der Körper- und 
Lungenbahn führt uns also zu dem Ergebnis, daß die Drosse¬ 
lung des Blutstromes im präkapillaren Gebiet der Körperbahn, 
die durch den Tonus der Gefäße unterhalten wird, eine un¬ 
umgänglich notwendige Einrichtung zur Regulierung des Blut¬ 
stromes und nicht eine Kraftverschwendung darstellt. 

• _ 

Aus der Chirurgischen Universitätsklinik in Berlin. 

Beobachtungen über Regeneration 
beim Menschen. 

Von Prof. August Bier. 

XV. Abhandlung. Regeneration der quergestreiften Muskeln. 

(Schluß aus Nr. 34.) 

So bleibt denn als unsere weitaus wichtigste die 20. Beob¬ 
achtung der VII. Abhandlung. An dem dort geschilderten Falle 
ist nicht zu kritteln und zu deuteln. An Stelle einer gewaltigen 
Lücke, die die ganze dort befindliche Beugemuskulatur betraf, 
an Stelle einer großen Höhle, die lediglich mit Haut gedeckt 
war, fanden wir drei Monate später das wahre Regenerat in 
seltener Vollkommenheit. Jede Täuschung ist ausgeschlossen. 
Die Präparate, die wir dabei gewannen, sollen uns noch einiges, 
was bisher nur nebenbei erwähnt wurde, ausführlich klar machen. 
Ich erwähnte schon mehrmals, daß mein Ziel nicht nur die 
Neubildung einzelner Gewebsarten, sondern vor allem har¬ 
monische Regenerate sind. Was ich darunter verstehe, will 
ich an dieser Stelle ausführlich erörtern. 

Ich unterscheide 1. Das einfache harmonische Re¬ 
generat. Als Beispiel diene der Muskel. Ich will kein Muskel¬ 
gewebe neu erzeugen, sondern das Muskelorgan, d. h. in dem 
Verhältnisse, in dem in einem normalen Muskel Muskelfasern, 
Perimysium externum und internum, Gefäße und Nerven zu¬ 
einander stehen, sollen diese Teile sich wiederbilden. Ist die 
Faszie mitentfernt, so soll auch diese in alter Weise wieder¬ 
hergestellt werden. Nur unter diesen Voraussetzungen ist von 
dem Regenerate eine ungehinderte Funktion zu erwarten. 
Schließlich soll das Regenerat narbenfrei sein. Ich verweise im 
übrigen auf die Beschreibung in der 20. Beobachtung und trage 
hier nur noch die Schilderung der dort noch nicht erörterten 
Gebilde nach, der Gefäße und Nerven. 

62. Beobachtung (M. 9). Ich beschrieb schon in der 20. Beob¬ 
achtung der VII. Abhandlung das mikroskopische Verhalten der 
Muskelfasern, der Faszien und des Perimysiums. Im neugebildeten 
M. 8emitendinoflus war der Aufbau der Arterien vollkommen normal, sie 
besaßen eine gut ausgebildete Muskularis, Lamina elastica interna, zarte 
Intima. Nur ganz vereinzelt war die letztere verdickt (Endarteriitis). 
Die Venen hatten eine dünne Wand, die spärliche glatte Muskulatur 
war mit Bindegewebsfasern durchsetzt. Die Lamina elastica war zart 
Es fanden sich reichlich Nervenbündel, aber nur solche kleinen Ka¬ 
libers. Zwischen den Muskelfasern lagen spärliche Nervenfibrillen. 

(Der mikroskopische Befund der regenerierten Muskeln wird von 
Martin ausführlich beschrieben werden.) 

Im neugebildeten M. biceps entsprechen Arterien und Venen 
durchaus denen des M. semitendinosus. Die Nervenbündel waren spär¬ 
licher und kleiner. Zwischen den Muskelfasern fanden sich in zahl¬ 
reichen Präparaten nur zwei Fibrillen in den Reihen eines Septums, 
das Nervenbündel enthielt. 

Hier sind also in der Tat sämtliche Teile des Muskelorganes 
wiedergewachsen, und zwar im M. semitendinosus auch die 
Muskelnerven, die im M. biceps allerdings noch etwas rück¬ 


ständig sind. Besonders finden sich hier erst ganz vereinzelte 
Fibrillen zwischen den Muskelfasern. Daraus ist wohl der 
Schluß zu ziehen, daß im harmonischen Regenerate des Mus¬ 
kels die Nerven sich zuletzt bilden. 

2. Das zusammengesetzte harmonische Regene¬ 
rat. Nicht nur einzelne Organe, sondern mehrere mit ihren 
Scheiden und Zwischengeweben sind zugrundegegangen. In 
die Lücke wachsen alle diese Gebilde in dem Maße und in dem 
Verhältnis zueinander, wie sie vor der Verletzung sich dort be¬ 
fanden, wieder hinein. Als Beispiel möge in erster Linie auch 
hierfür die 20. Beobachtung dienen. Bei dem dort beschriebenen 
Falle bildeten sich drei in ihrer ganzen Dicke entfernte Muskel¬ 
stücke als unabhängig voneinander bestehende Gebilde mit 
Scheiden und Zwischengeweben wieder. Ein zweites Beispiel 
liefert ein bei der Nervenregeneration noch zu beschreibender 
Fall, wo in einer großen Lücke, die den N. ischiadicus und die 
angrenzende Muskulatur betraf, Nerv und Muskeln sich wieder¬ 
bildeten. 

Daß (außer den hier geschilderten) die harmonischen Re¬ 
generate noch die in der VII. Abhandlung, bezeichnten all¬ 
gemeinen Kennzeichen des wahren Regenerates haben müssen, 
ist selbstverständlich. 

Auch das wahre Regenerat des Muskels hat, wie meist das 
des Knochens, seine kleinen Schönheitsfehler. So findet sich 
in der 20. Beobachtung in das Muskelgewebe eingesprengt an 
einzelnen Stellen fibröses, sehnenartiges Gewebe, und im zu¬ 
sammengesetzten harmonischen Regenerate ist die 1—2 mm 
dicke, oberflächliche, narbenähnliche Schicht im Zwischen- 
gewebe als solcher Fehler zu bezeichnen. 

Es mögen hier noch einige mißlungene Regenerationen fol¬ 
gen, die fehlschlugen, obwohl die für das wahre Regenerat ange¬ 
nommenen Bedingungen anscheinend gewahrt wurden. (Ueber- 
haupt ist die Herstellung eines wahren Muskelregenerates 
beim Menschen vorderhand noch mit großen Schwierigkeiten 
verknüpft. Habe ich doch zehn Jahre gebraucht, bis es mir 
einwandfrei gelungen ist.) 

63. Beobachtung (M. 6). Einem 19jährigen Manne wurde 
ein 5 cm langes, 3 cm breites und fast ebenso tiefes Stück aus dem 
linken M. vastus lateralis als Transplantat*) zum Füllen einer Höhle 
subfaszial entnommen. Nach genauer Blutstillung wurde die Faszie 
über der Lücke dicht vernäht und diese mit physiologischer Kochsalz¬ 
lösung gefüllt. Auch die Haut wurde dicht genäht. Sechs Wochen 
später wurde bei der Entnahmt eines zweiten Transplantates die Haut- 
narbe wieder eröffnet. Die frühere Faszienwunde war deutlich als 
Narbe zu sehen und zu fühlen. Dagegen war an Stelle der Muskellücke 
keine Spur von Einziehung oder von Formveränderung des Muskels 
zu sehen. Das Regenerat wurde herausgeschnitten. Von der um¬ 
gebenden Muskulatur unterschied es eich ohne weiteres scharf durch 
seine grünrote Farbe, von der Narbe durch seine Weichheit und den 
Mangel an Kontraktion. Nach der mikroskopischen Untersuchung 
wurde mir das Regenerat als noch nicht völlig ausgebildetes, junges 
Narbengewebe bezeichnet, welches in der Bildung von Bindegewebs- 
fibrillen begriffen ist und noch zahlreiche Blutgefäße besitzt. Die 
Regeneration von Muskelgewebe ist durch Muskelknospen angedeutet 
in dem Maße, wie man das bei Muskelnarben sieht. Nach seinen physi¬ 
kalischen Eigenschaften würde ich das Gebilde als geordnetes Ersatz¬ 
gewebe bezeichnen. Jedenfalls aber ist von einer wahren Muskel¬ 
regeneration keine Rede. 

Unter die mißlungenen Regenerationen muß ich auch den 
in der oft erwähnten 20. Beobachtung beschriebenen Fall in 
seinem weiteren Verlaufe zählen. Ich vervollständige die in der 
VII. Abhandlung abgebrochene Krankengeschichte. 

64. Beobachtung (M. 9). Man erinnere sich, daß aus den beiden 
vortrefflich regenerierten Muskeln Stücke zur Untersuchung heraus¬ 
geschnitten wurden. Ich füge hier hinzu, daß es ganz gehörige Stücke 
waren, die ich entnahm, weil ich keinen Zweifel hatte, daß die zweite 
Regeneration gerade so gut gelingen würde wie die erste. Indessen 
heilte die Hautwunde nicht völlig per primam intentionem. Ohne daß 
eine eigentliche Infektion sich einstellte, wich die Wunde, wohl infolge 
der Spannung, teilweise auseinander, und es entstand eine miesmusehel- 
große Granulationsfläche, die per secundam intentionem heilte. Wahr¬ 
scheinlich ist das Auseinanderweichen der Wunde frühzeitig erfolgt, 


*) Ich erwähnte schon in der X. Abhandlung, daß ich das von 
Gluck als Transplantat zum Füllen von Hohlräumen vorgeschlagene 
Muskelgewebe neuerdings nicht mehr benutze, weil es durchaus zur Narben- 
bildung führt. 
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denn schon nach zwei Tagen war der Verband wäßrig durchtränkt. 
Ich schildere den Entlassungabefund, zwei Monate und vier Tage nach 
der zweiten Operation: Das ganze verletzt gewesene Bein ist etwas 
atrophisch. Die Stelle, wo die Muskellücke gesessen, ist leicht ein¬ 
gesunken. Dies läßt sich auch durch Messung nachweisen. Hier be¬ 
trägt der Maßunterschied zwischen den beiden Oberschenkeln 4 cm, 
an anderen symmetrischen Teilen nur 2,6 cm. Beim Versuch, den ge¬ 
beugten Unterschenkel gegen den Widerstand des Mannes zu strecken, 
spannen sich die deutlich verdünnten beiden Muskeln als fühlbare, harte 
Stränge an. Es sind also die ihnen entnommenen Stücke nicht regene¬ 
riert. Während eine anatomische Heilung somit nicht eingetreten ist, 
ist die funktionelle durchaus erreicht. Die Kraft der Beugemuskulatur 
ist, an dem Widerstand mit der Hand gemessen, anscheinend auf 
beiden Seiten gleich. Eine Beugekontraktur des Knies besteht nicht 
mehr, das verletzt gewesene Glied ist in vollem Maße gebrauchsfähig. 
Immerhin war die anatomische Heilung vor der zweiten Operation weit 
besser, insbesondere bestand damals keinerlei Eindellung an Stelle der 
früheren Muskellücke. 

Daß im letzten Falle die Regeneration mißlingen mußte, 
schon weil die Wunde nicht per primam intentionem heilte und 
weil der „Nährboden“ ablief, ist klar. Möglich, daß auch noch 
andere Gründe mitspielten, vor allem mangelhafte Ruhig¬ 
stellung. Denn nach der zweiten Operation war das Glied nicht 
festgestellt, während es nach der ersten Über einen Monat im 
feststellenden Verbände gelegen hatte. Was im vorletzten Falle 
(63. Beobachtung) das Mißlingen der wahren Regeneration ver¬ 
schuldete, ist noch zu erörtern. Zunächst wurde auch hier das 
Glied nach der Operation nicht ruhiggestellt. Die Ruhigstellung 
scheint mir aber, wie ich schon mehrfach erwähnte, eine der 
Hauptvorbedingungen für die wahre Regeneration zu sein. Es 
wäre möglich, daß nachträglich eine Blutung in die Lücke er¬ 
folgt wäre, die das wahre Muskelregenerat mit Sicherheit ver¬ 
hindert. Ferner ist eine Naht in der Nähe einer Lücke ein 
heftiger narbenbildender Reiz. Während, wie ich in der VII. 
und IX. Abhandlung erwähnte, die genähte Hautwunde über 
dem Bluterguß als „Nährboden“ dem unterliegenden knöchernen 
oder bindegewebigen Regenerate keinen Abbruch tut und 
kaum mit diesem verwächst, so beeinträchtigt eine Naht über 
dem serös-lymphatischen Ergüsse zweifellos das Regenerat des 
Muskels und des Nerven. Deshalb lege ich, wenn es möglich 
ist, bei Versuchen, diese Regenerate zu erzielen,, die Hautwunde 
außerhalb des Gebietes. In diesem Falle wurde aber außerdem 
die Faszie über der Muskellücke vernäht. Dies ist in den Fällen 
von gelungener Muskelregeneration nicht geschehen. In dem 
besten Falle (20. Beobachtung) waren alle Muskelfaszien voll¬ 
ständig mitentfernt. Natürlich können auch noch andere, im¬ 
bekannte Gründe vor liegen, denn trotz des gelegentlichen vor¬ 
trefflichen Gelingens der Muskelregeneration schlägt diese in 
der Regel noch fehl. Bei den Versuchen bilden sich außer 
wahren Regeneraten und Narben, trotz anscheinend gleicher 
Bedingungen, zuweilen schleimbcutelähnliche Zysten, auf die 
ich in der XVIII. Abhandlung ausführlich zurückkommen werde. 

Auch hier muß die endgültige Entscheidung der Tier¬ 
versuch bringen. Es verspricht nicht nur, was den Muskel, 
sondern auch, was die yvahre Regeneration überhaupt an¬ 
langt, die Untersuchung des experimentellen Muskelregene- 
rates sehr wertvolle und grundlegende Aufschlüsse zu geben. 
In dieser wissenschaftlichen Bedeutung liegt auch der Haupt¬ 
wert der Regeneration der Muskeln, deren praktische Wichtig¬ 
keit hinter der der Nerven und Knochen z. B. weit zurücksteht. 
Denn ich erwähnte schon, daß der Ausfall großer Muskelstücke 
die Funktion nur wenig zu schädigen braucht und daß die 
Muskeln sogar dann noch weiterfungieren, wenn sie in Narben 
eingebettet und durch Narben verbunden sind, oft unter Mit¬ 
bewegung der benachbarten Teile. 

Von großer Wichtigkeit nach allen Richtungen hin wird 
aber vor allem auch die experimentelle Erforschung des har¬ 
monischen Regenerates sein. 

Wir haben gesehen, daß der angeblich so schlecht regene¬ 
rierende Muskel in Wirklichkeit unter günstigen Umständen 
die vollkommensten Regenerate liefert, die bisher bei einem 
Organ bekannt sind, weit vollkommener als z. B. der Knochen. 
Damit wird die allgemein aufgestellte Behauptung hinfällig, 
daß ein Organ oder ein Gewebe um so leichter regeneriere, 
„je einfacher sein Bau und seine Funktion sei, oder je höher 
spezialisiert, differenziert, organisiert oder je aktiver es sei“, 


und wie sonst die Ausdrücke lauten mögen. Denn wenn es 
auch an sich schwer ist, nun gerade für einen Körperteil 
nachzuweisen, daß er besonders „hoch organisiert“ sei usw. 
— denn schließlich hat jeder Teil des menschlichen Körpers 
an seinem Teile seine wichtigen und besonderen Funktionen —, 
so hat man dies doch gerade für den Muskel, und zumal den 
angeblich so viel besser regenerierenden Knochen gegenüber 
behauptet. Müssen wir nun die Sache umkehren und sagen, 
der Muskel regeneriere am besten? Keineswegs. Vielmehr 
glaube ich, daß es mir gelungen ist, unter den hier behandelten 
Organen gerade für den Muskel die äußeren Bedingungen, die 
die Regenerationskraft des Körpers in Tätigkeit treten lassen, 
in den gelungenen Fällen besonders glücklich zu treffen. Ich 
zweifle nicht daran, daß es uns bei den übrigen in der I. Ab¬ 
handlung erwähnten Gebilden genau so gut gelingen wird, wenn 
wir auch für sie in gleich vollkommener Weise diese Bedin¬ 
gungen herausfinden. Zum Teil habe ich sie ohne Zweifel schon 
getroffen, wie die wahren Regenerationen am Knochen ge¬ 
zeigt haben und wie die an Scheiden und Zwischengeweben 
noch zeigen werden. 

Der Muskel führt so recht die grundsätzliche Ueberlegen* 
heit des reinen Regenerates über das Transplantat vor Augen. 
Ohne an irgendeiner anderen Stelle dem^Körper gesunde Teile 
entnehmen zu müssen, lassen wir hier einen narbenfreien, höchst 
vollkommenen Ersatz in Form des einfachen harmonischen 
Regenerates in der Lücke entstehen. Die Ueberlegenheit tritt 
noch viel großartiger hervor, wenn wir das zusammengesetzte 
harmonische Regenerat betrachten; ein solches ist durch Trans¬ 
plantation überhaupt nicht zu erzielen. 

Zum Schluß will ich noch bei Gelegenheit einer mißlungenen 
Muskelregeneration zeigen, von welch hohem Werte auch dann 
noch die schützende Hautdecke für die Ausbildung eines ver¬ 
hältnismäßig guten falschen Regenerates sein kann, wenn die 
beabsichtigte wahre Regeneration fehlschlägt: 

66. Beobachtung (M. 30). Einem 24jährigen Soldaten wurde 
durch einen Granatsplitter der größte Teil der rechten Wade weg¬ 
gerissen. Nach Verheilung der Wunde fand sich eine 6—6 1 /» cm hohe 
und mehr als die hintere Hälfte des Unterschenkels breite, steinharte 
Narbe. Sie bildete eine tiefe Einsenkung, die ungefähr biß auf den 
Knochen reichte. Der N. tibialis zeigte leichte Störungen in der *k'c Imi¬ 
tat und Sensibilität. Die Narbenkontraktion hatte eine starke Spitzfuß¬ 
stellung veranlaßt. Der Mann war nicht imstande, offenbar wegen des 
Verwachsene der ungeheuren Narbe mit den Knochen, den Fuß weiter 
zu beugen, konnte ihn aber im geringen Grade strecken. I 1 /* Jahre 
nach der Verletzung und fünf Wochen nach der vollständigen Epitheli¬ 
sierung der Wunde wurde folgende Operation ausgeführt: Um den 
Hautverlust nicht allzu groß werden zu lassen, wurden nur die schlech¬ 
testen Teile der Hautnarbe fortgeschnitten. Die Mm. gastroenemiu# 
und soleus waren in ganzer Dicke weit weggerissen und ihre Enden 
durch eine steinharte Narbe verbunden. Diese wurde fort geschnitten. 
Auch in die tieferen Muskeln, die sich nicht genau bestimmen ließen, 
gingen noch Narbenstränge hinein. Auch diese wurden nach Möglich¬ 
keit entfernt. Doch blieben noch narbig veränderte Teile sitzen. Dar¬ 
auf klafften die fleischigen Stümpfe der M. gastroenemius und soleus 
9,6 cm, die Hautwunde 8,6 cm auseinander. Die starke Spitzfuß¬ 
stellung ließ sich trotz der Entfernung des weitaus größten Teiles der 
Narben nur wenig bessern. Aus dem oberen Teile der Wade wurde, 
wie in der 20. Beobachtung beschrieben, ein großer Visierlappen ge¬ 
bildet, über die faustgroße Muskellücke gezogen und unten mit der 
Haut, oben sein Unterhautzellgewebe mit der Muskelfaszie dicht ver¬ 
näht. In die im oberen Teile der Wunde entstehende 6,8 cm breite 
Hautlücke wurde ein Stück Mosettig- Batist eingenäht. Die Höhle 
unter dem Hautlappen wurde nach genauer Blutstillung mit 400 ccm 
physiologischer Kochsalzlösung gefüllt. (Die Operation entsprach voll¬ 
kommen der in der 20. Beobachtung beschriebenen, auf die ich ver¬ 
waise.) Das Glied wurde in leichter Beugestellung im Kniegelenk in 
einen festen Verband gelegt. Vom unteren Rande des Hautlappens 
wurde ein markstückgroßes und ein zweimarkstückgroßee narbiges 
Stück brandig. Infolge davon vereiterte die Wundhöhle, ohne daß der 
Hautlappen sich verschob. 

Einen Monat und 24 Tage nach der Operation wurde folgender 
Befund auf genommen: Die obere, von der Entnahme des Visierlappens 
herrührende Wunde klafft noch */•—l 1 /* cm breit und granuliert gut. 
Unter dem Lappen ist eine merkwürdig gute Regeneration eingetreten. 
Die Lücke ist wadenäbnlich gefüllt. Das Ersatzgewebe ist verhältnis¬ 
mäßig weich. Die Spitzfußstellung ist wesentlich geringer geworden. 
Der Fuß kann passiv und aktiv biß fast zu einem rechten Winkel ge- 
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streckt werden. Während der Kranke früher aktiv den Fuß überhaupt 
nicht beugen konnte, ist das jetzt möglich. 

Am gleichen Tage wurde die Tenotomie der Achillessehne gemacht, 
um den Fuß besser strecken zu können. Sie war von geringem Ein¬ 
fluß, nur mit Mühe ließ sich eine geringe Streckung über den rechten 
Winkel erzielen und im Gipsverbande erhalten. Schließlich heilt die Lücke 
mit guter Gebrauchsfähigkeit des vorletzten Gliedes aus. Eine Anzahl 
ähnlicher Fälle führte ebenfalls zu guten Erfolgen. 

Zum Muskelorgan gehört die Sehne. Ob nach Ent¬ 
fernung von Muskel mitsamt der Sehne ein harmonisches Re- 
generat, das beide in dem normalen, vorher bestehenden Maße 
zueinander enthält, unter geeigneten Bedingungen entstehen 
kann, weiß ich nicht. Ich habe nie einen dahingehenden Versuch 
gemacht. Ich will aber bei dieser Gelegenheit noch einiges über 
die Regeneration der Sehne erörtern. Daß diese bei Lücken 
in Sehnen ohne synoviale Scheiden auf das vollkommenste ge¬ 
lingt, bei denen mit synovialen Scheiden dagegen nicht eintritt, 
beschrieb ich schon. Wie ist dieser Unterschied zu erklären? 
In der XII. Abhandlung erwähnte ich, daß die normale Synovia 
der Gelenke keinen Kallus aufkommen läßt und Knochen 
(Arthrodesenbolzen) resorbiert. Da liegt die Annahme nahe, 
daß auch die Synovia der Sehnenscheide kein Keimgewebe für 
die Sehne entstehen läßt. Ich glaube, daß dies die einfachste 
und wahrscheinlichste Erklärung für diese sonst, auffallende 
Beobachtung ist. Ich werde auf diese Frage im Kapitel „Re¬ 
generation der Gelenke“ ausführlich zurückkommen. 

Noch einige Worte muß ich den künstlichen, „Seidensehnen“ 
widmen, über deren Schicksal wir durch die Arbeiten F. Langes 1 ) 
und seiner Schüler Henze und Maytfr 2 ) unterrichtet sind. 
Lange ersetzte bis 20 cm lange Sehnenlücken durch einen 
Zopf von Seidenfäden, die in die Sehnenstümpfe eingeflochten 
wurden. Er brachte auf diese Weise bis übet 5 m Seide Nr. 12 
zwischen den Sehnenenden ein und sah diese ungeheuren Seiden- 
massen mit großer Sicherheit einheilen, ohne daß sie bei spä¬ 
terem Gebrauche auseiterten. Ueber das Auffällige dieser 
Beobachtungen habe ich mich schon in der IV. Abhandlung 
geäußert. Um Verwachsungen mit Knochen und Faszien zu 
vermeiden, werden die „Seidensehnen“ durch das Unterhaut¬ 
zellgewebe geführt. Zu dem Zwecke wird mit einer Zange 
stumpf ein Kanal durch das Unterhautzellgewebe, von einem 
neben dem zukünftigen periostalen Ansatzpunkt der „Seiden¬ 
seime“ liegender kleiner Schnitte aus, gebohrt und diese durch 
den Kanal gezogen. Der Seidenzopf wird von echtem Sehnen¬ 
gewebe um- und durchwachsen. Dadurch erreichen ursprüng¬ 
lich stricknadeldicke künstliche Seimen im Laufe der Jahre 
unter dem Einflüsse der Funktion die Stärke eines Bleistiftes 
bis einen kleinen Fingers. Die neuen Sehnen werden auch be¬ 
weglich und fungieren normal, obwohl die operierten Glieder 
zunächst sechs Wochen festgestellt werden. Lange konnte 
eine solche Sehne 2 1 / 2 Jahre nach der Operation anatomisch 
untersuchen: 

„Die Sehne war so dick wie ein dicker Bleistift und in dem sub¬ 
kutanen Fettgewebe, in dem sie verlief, leicht aufzufinden. Sie war 
von einer Schicht lockeren und verschieblichen Bindegewebes um¬ 
geben; eine eigentliche Sehnenscheide fand sich aber nicht vor. Als 
die Sehne freigelegt war, präsentierte sie sich als ein bleistiftdicker, 
blaner, derber Strang. Blau war die Farbe der Sehne, nicht gelb wie 
Narbengewebe, sondern ein ausgesprochenes Blaurot, dieselbe, wie 
manche Ligamente oder Gelenkkapseln zeigen. 

Ich spaltete der Länge nach dieses blaue Bündel und legte, nach¬ 
dem ein derbes Gewebe von etwa 2—3 mm Dicke durchschnitten war, 
die seidenen Fäden frei, welche anscheinend garnicht gelitten hatten. 
Sie fühlten sich eher härter an, als sie ursprünglich gewesen waren; 
jedenfalls zeigten sie nicht die geringste Spur von Zerfall und Brüchig¬ 
keit. Von dem neugebildeten Gewebe, das den Seidenfäden unmittelbar 
anlag, entnahm ich ein Stückchen zur mikroskopischen Untersuchung.“ 

„Diese Untersuchung ergab einen höchst interessanten Befund. 
In den zentralen, dem seidenen Strang naheliegenden Schichten ist der 
Aufbau des Gewebes identisch mit dem einer normalen Sehne. Die 
Bindegewebsfasern sind parallel angeordnet; elastische Fasern und 
Gefäße fehlen fast völlig. In den peripherischen Schichten sind die 
Zellen und Fasern die gleichen wie die einer Sehne; aber außerdem 
finden sich Gefäße und hier und da Fettzellen dazwischengesprengt.“ 

Der Anatom Mollier erklärte, wie Henze und Mayer 
mitteilen, das neugebildete Gewebe für echtes Sehnen¬ 
gewebe. 

i) BL m. W. 1902 Nr. 1; Zschr. f. ärztl. Fortbild. 1905 Nr. 22; 
Ergehn, d. Chir. u. Orthop. 2. — 1 Zschr. f. orthop. Chir. 35.] 


So sehen wir denn, daß in der Tat die Ansicht Glücks, 
des Vaters des künstlichen Sehnenersatzes, zutrifft, daß der 
Fremdkörper die Brücke abgibt, der neugebildetes Sehnen¬ 
gewebe folgt. Lange läßt, wie fast alle früheren Untersucher, 
die über Sehnenregeneration arbeiteten, das Regenerat unter 
dem Einflüsse der Funktion entstehen, obwohl er die operierten 
Glieder zunächst sechs Wochen in festen Verbänden ruhigstellt. 
Ich habe mich gegen diese Ansicht schon in der TI. Abhand¬ 
lung gewandt. Ich glaube auch nicht, daß sie für das Regenerat, 
das folgende Umwandlung durchmacht: zuerst Fremdkörper¬ 
granulationen, dann Narbengewebe und schließlich Uebergang 
in ein wahres oder mindestens geordnetes Regenerat, zutrifft. 
Denn, wie ich schon erwähnte, sehen wir doch sonst Narben, 
sofern es sich nicht um einfache Lockerungen derselben handelt, 
durch funktionelle Inanspruchnahme durchaus nicht besser, 
sondern im Gegenteil schlechter werden; sie dehnen sich. So 
glaube ich denn auch hier annehmen zu müssen, daß vom 
durchschnittenen Sehnenende ein hormonartig wirkender Reiz 
ausgeht, der Zellen und Fasern der ursprünglichen Fremdkörper¬ 
granulationen im Sinne einer Sehne ordnet, daß also auch hier 
von vornherein der Keim zu einem wahren oder geordneten 
Regenerate gelegt wird, das dann allerdings, wie alle solche 
Regenerate, sich unter dem Einflüsse der Funktion weiter aus¬ 
bildet. Jedenfalls müssen wir aber den Reiz des Fremdkörpers 
als fördernd für die Sehnenregeneration ansehen, ebenso wie für 
die Knochenregeneration. Sehnen und Knochen sind ja auch 
funktionell durchaus verwandte Gebilde, und zwar hat die Sehne 
noch viel einfachere mechanische Funktion, lediglich das Aus¬ 
halten von Zug. 

Bemerkenswert ist die Beobachtung Langes und seiner 
Schüler, daß an den Sehnenstümpfen Verwachsungen auftreten, 
die an der „Seidensehne“ fehlen. Dies dürfte nicht nur an den 
durch die Seidennaht verursachten Nekrosen, sondern vielmehr 
an der queren Durchschneidung der Faser liegen, die in Ver¬ 
bindung mit schädlichen Reizen, hier dem Fremdkörper, zur 
Narbenbildung führt, wie ich in der IX. Abhandlung ausführte. 

Nicht zum mindesten dürfte die gute Regeneration trotz 
Fremdkörpers auch an Langes Operationsteclmik liegen. Er 
führt die „Seidensehne“ durch einen langen subkutanen Kanal 
und vermeidet alle Schnitte in dessen Nähe. So führt er sogar 
den kleinen Schnitt, der die künstliche Sehne an ihren neuen 
Ansatzpunkt am Knochen bringt, seitlich von ihm aus und 
verzieht ihn entsprechend. So genießt das junge Regenerat 
überall den Schutz eines lückenlosen Hautlappens, und außer¬ 
dem wird es der Synovia der Sehnenscheide entrückt. 

,Wird aber eine Sehne ohne synoviale Scheide durchschnitten, 
oder werden Stücke aus ihr entfernt, ohne daß die Richtung 
des Muskels und der Sehne verändert wird, so bildet sich viel 
schneller und besser ein Regenerat ohne jede künstliche Nach¬ 
behandlung, die Langes „Seidensehnen“ erfordert, wie ich in 
der V. Abhandlung auseinandergesetzt habe. 

Bei allen sogenannten „höher organisierten“ Geweben aber, 
z. B. bei Muskeln und Nerven, ist der Fremdkörper immer nur 
schädlich, verhindert die wahre Regeneration und gibt Ver¬ 
anlassung zu Narbenbildungen, wie in den beiden Fällen der 
59. Beobachtung. So oft ich lediglich den Fremdkörper als 
Brücke oder „innere Prothese“ im Sinne Glucks gebraucht 
habe, nie habe ich etwas anderes als narben- oder sehnenähnliche 
Stränge, die seinem Verlaufe entsprechend sich bilden, damit 
erreicht. Ich kann mich deshalb auch Gluck 1 ) nicht an¬ 
schließen, der unterschiedslos für alle möglichen Regenerationen 
der „inneren Prothese“ eine große Bedeutung zumißt. 

Aus der Bakteriologischen Abteilung des Pathologischen 
Instituts in Berlin. 

Die Therapie der Malaria durch China- 
alk&loide und ihre theoretischen Grundlagen. 

Von J. Morgenroth. 

Die Kriegsjahre haben die deutschen Aerzte in unerwartet 
hohem Maße mit der Malaria in Berührung gebracht; sie nahten 
der Krankheit der „sommertrockenen“ Länder, welche in diesen 

l ) Siehe u. a. die neue Uebersicht Glucks in der Zschr. f. ärrtl. 
FortbUd. 1917. 
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alle anderen an Bedeutung überragt, im Vertrauen auf die alt¬ 
berühmte, vielen aus eigener Handhabung noch wenig bekannte 
Waffe, das Chinin. Die Waffe erwies sich als weniger scharf 
geschliffen, ihre Führung, auch in geschickter und geübter 
Hand, als unsicherer, als die meisten erwartet hatten. In 
zahlreichen Aufsätzen, die unsere medizinischen Fachblätter 
füllen, kommt neben berechtigtem Respekt vor dem an sich 
unentbehrlichen Spezifikum ein nicht geringes Maß von Ent¬ 
täuschung und eine Reihe unerfüllter Wünsche zum Ausdruck; 
die Prophylaxe entbehrt vielfach der Zuverlässigkeit, die thera¬ 
peutischen Maßnahmen schließen häufig nicht mit endgültiger 
Heilung der Kranken, vielmehr mit der Bereitschaft zum Rezidiv 
ab, manche Fälle erweisen sich als unzugänglich für die Chinin¬ 
behandlung, ihre Parasiten erscheinen „chininfest“. An glück¬ 
lichen Fortschritten in der arzneilichen Bekämpfung der Malaria 
hat es dabei keineswegs gefehlt. Die Prophylaxe wurde durch 
geeignete Dosierung verbessert, die intravenöse und intra¬ 
muskuläre Einverleibung des Chinins erwies sich bei den koma¬ 
tösen Formen der Tropika als lebensrettend, im Salvarsan ge¬ 
sellte sich dem Chinin ein wertvolles ätiologisches Heilmittel, 
das bei chininresistenten Fällen jenes bis zu einem gewissen 
Grade ersetzte, endlich schienen die verschiedenen „Provo- 
kations“-Verfahren geeignet, endgültige, rezidivfreie Heilungen 
zu begünstigen. 

Ganz allgemein hat sich aber doch den Aerzten, die sich 
den Wechselfällen der Malariabekämpfung gegenüber sahen, die 
Ueberzeugung gefestigt, daß ein Anlaß zu beschaulicher Selbst¬ 
zufriedenheit mit den bisherigen, dabei keineswegs zu unter¬ 
schätzenden Errungenschaften nicht besteht und daß die in Zu¬ 
kunft zu erreichende Beherrschung dieser Krankheit — die eine 
absolute Notwendigkeit ist — von einer erneuten Vertiefung 
und Ausdehnung unserer Forschung auf diesem Gebiet der 
Therapie abhängt. Den Ausdruck dieser Erkenntnis sehen wir 
jetzt schon in den zahlreich erscheinenden Untersuchungen über 
Ausscheidung des Chinins, Chiningewöhnung des Organismus usf. 

Die chemotherapeutische Erschließung der Chinaalkaloide, 
die mich und meine Mitarbeiter seit nahezu einem Jahrzehnt in 
systematischer Arbeit beschäftigt, wurde von Anfang an mit 
dem klar bewußten Endziel in Angriff genommen, zu einer Re¬ 
form der Malariatherapie zu gelangen. 1 ) Dieses Ziel wurde auch 
nicht aus dem Auge verloren, als experimentelle Erfolge und 
weiterhin die dringenden Forderungen der Kriegszeit zur Be¬ 
kämpfung bakterieller Infektionen und zu den Fragen der Wund¬ 
desinfektion führten und neue Gebiete für die therapeutische 
Verwendung der Chinaalkaloide eröffneten. Es ergaben sich 
vielmehr im Zusammenhang mit diesen Forschungen Tatsachen 
und Schlüsse, die, wie ich glaube, für die Fragen der Malaria- 
therapie und -prophylaxe von nicht geringer Bedeutung 
sind. Es möge mir gestattet sein, unter diesem Gesichtspunkt 
im Folgenden einige Ueberlegungen zu entwickeln und, aus¬ 
führlicher Veröffentlichung eines großen experimentellen Ma¬ 
terials vorgreifend, Versuchsergebnisse kurz zu schildern. 

Die Chininwirkung bei Malaria „beruht darauf, daß Chinin 
für die meisten Malariaparasiten ein so starkes Gift ist, daß sie 
in der höchst verdünnten Lösung, in der es ohne Schaden für den 
Menschen im Blute zirkulieren kann, zugrundegehen“. So 
drückt ein sehr verbreitetes Lehrbuch der Pharmakologie 2 ) die 
gegenwärtig herrschende Anschauung aus. Sie ist auf die grund¬ 
legenden, auch heute noch bewundernswerten Arbeiten von 
C. Bi nz zurückzuführen, der die starke Giftwirkung des Chinins 
auf freilebende Protozoen entdeckt und hieraus mit kühnem 
Schlüsse lange vor Entdeckung der Malariaplasmodien gefolgert 
hatte, daß das Chinin ein ätiologisches Heilmittel und der 
Malariaparasit ein Protozoen sei. 

Die Eigenschaft des Chinins als „Protoplasmagift“ er¬ 
scheint in dieser geltenden Lehre als die Grundlage seiner Ma¬ 
laria Wirkung; eine Ansicht, die durch die chemotherapeutische 
Erforschung der Chinaalkaloide als unrichtig erwiesen ist und 
die für den weiteren Fortschritt der Malariatherapie lediglich 
ein Hemmnis bildet. Eine einfache Betrachtung muß dazu 


1 ) Siehe Morgenroth u. Halberstaedter, Sitzungsber. 
(I. Kgl. pr. Akad. d. Wissensch. 1911, S. 30, ferner Morgenroth, 
Jahreskuroe f. ärztl. Fortbild. 1915, Januarheft. 

a ) Poulsson, Lehrb. d. Pharmakologie, 3. Aufl. 1915. 


führen, den unhaltbaren Begriff des „Protoplasma¬ 
giftes“ aus der Theorie der Malariatherapie auszu¬ 
merzen und die Wirkung der Chinaalkaloide bei Ma¬ 
laria als eine spezifische aufzufassen, im Sinne der 
Chemotherapie; wie überhaupt die Malariatherapie 
nur mehr als angewandte Chemotherapie angesehen 
werden kann. 

Solange man ausschließlich das Chinin ins Auge faßt, 
kommt man allerdings von dem Standpunkt der Protoplasma¬ 
giftwirkung nicht ohne weiteres frei. Hierzu führt hingegen sofort 
die vergleichende Betrachtung verschiedener China¬ 
alkaloide in ihrer Wirkung verschiedenen Mikro¬ 
organismen gegenüber. Wenn diese letztere nichts anderes 
wäre als der Ausfluß einer allgemeinen Protoplasmagiftwirkung, 
so müßte notwendigerweise in der Wirkung der Chininderivate 
auf verschiedene Einzellige ein mehr oder weniger ausgespro¬ 
chener, jedenfalls immer erkennbarer Paralielismus bestehen. 
Das Gegenteil ist aber der Fall. Es genügt hier, das Chinin, 
ferner das Hydrochinin und die an dieses anschließende homo¬ 
loge Reihe, vom Aethylhydrokuprein (Optochin) bis zum Iso- 
amylhydrokuprein (Eukupin) und Isoktylhydrokuprein (Vuzin) 
zu betrachten. Die Optima der Wirkung liegen für Trypano¬ 
somen beim Aethylhydrokuprein, für Choleravibrionen beim 
Isoamylhydrokuprein, für Streptokokken und Staphylokokken 
bei der Oktyl- resp. Heptyl Verbindung; hierzu kommt noch, 
daß wiederum gewisse Mikroorganismen, wie z. B. der Bacillus 
pyocyaneus, gegenüber allen diesen, sonst vielfach ungemein stark 
wirksamen Derivaten fast völlig unempfindlich sind. Ganz un¬ 
vereinbar mit der Vorstellung einer generellen Protoplasmagift¬ 
wirkung ist vollends die spezifische Wirkung des Optochins auf 
die gegen Chinin sehr wenig empfindlichen Pneumokokken, die 
der Streptokokkenwirkung desselben um etwa das Hundertfache 
überlegen ist. Schon die Größenordnung der hier wirksamen 
Konzentrationen läßt nicht mehr an das „Protoplasmagift“ 
denken. Hierzu kommt endlich noch als weiteres entscheidendes 
Argument die Erscheinung der Arzneifestigkeit. Pneumo¬ 
kokken erlangen leicht einen hohen Grad von Festigung gegen 
Optochin, Choleravibrionen gegen Eukupin, Trypanosomen gegen 
Hydrochinin, von der in ihrer Genese noch nicht geklärten 
Chininfestigkeit der Malariaparasiten zu schweigen. Der gegen 
Optochin gefestigte Pneumokokkus bewahrt aber, wie Tugend- 
reich in meinem Laboratorium gezeigt hat, seine ursprüngliche 
Empfindlichkeit gegenüber Eukupin und gegenüber dem Stereo- 
isomeren des Optochins, dem Aethylapohydrochinidin. Es läge 
also bei den verschiedenartigen Mikroorganismen, bei den nor¬ 
malen und gefestigten Stämmen derselben Art jedesmal ein ver¬ 
schiedenes Protoplasma mit ganz verschiedener Empfindlichkeit 
gegenüber den verschiedenen Chinaalkaloiden vor. Damit 
verflüchtigt sich der an sich nebelhafte, jeden klaren 
Inhalts entbehrende Begriff des „Protoplasmagiftes 11 
völlig, und man wirft ihn am besten dahin, wohin er 
gehört — zum alten Eisen. 

Aus dem Reichtum dieser mit den Methoden der experi¬ 
mentellen Chemotherapie erarbeiteten Tatsachen, die hier nur 
zum Teil und ganz flüchtig angeführt werden konnten, muß vor 
allem die Erkenntnis gewonnen werden, daß die Wirkung 
des Chinins und der Chinaalkaloide überhaupt — auch 
bei der Malaria — ein spezifischer Vorgang im chemo¬ 
therapeutischen Sinne ist, daß hier die Gesetzmäßig¬ 
keiten chemotherapeutischen Geschehens gelten und 
die Methoden der Chemotherapie maßgebend sind. 

Nur unter diesem Gesichtspunkt der spezifisch chemo¬ 
therapeutischen Wirkung, niemals unter demjenigen der all¬ 
gemeinen Protoplasma Wirkung, kann man es überhaupt wagen, 
an eine direkte Wirkung des im Plasma bei der üblichen Art 
der Darreichung und Dosierung gelösten Chinins zu denken, 
wobei hier nur der Einfluß auf die frei im Plasma befindlichen 
Parasitenformen, also die Sporozoiten, Merozoiten und Gameten, 
ins Auge gefaßt werde; die Wirkung auf die endoglobulären 
Formen soll gesondert betrachtet werden. 

Da über die Konzentration des Heilmittels an dem 
Ort seiner Wirksamkeit, im Blute, vielfach unrichtige 
Vorstellungen verbreitet und einige aufklärende Arbeiten, die 
auf chemotherapeutischen Methoden fußen, kaum Beachtung 
gefunden haben, soll hier auf diese Frage etwas näher ein- 
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gegangen werden, um so mehr, als ein Einblick in die wirk¬ 
lichen Verhältnisse für unsere weiteren Betrachtungen von 
Belang ist. 

Wie hoch ist die Konzentration des Chinins im Blut¬ 
plasma bei den üblichen Arten der Darreichung, unter Berück¬ 
sichtigung des zeitlichen Moments? 

Giemsa und Sohaumann 1 ), denen wir wertvolle Studien 
über das pharmakologische und physiologisch-chemische Verhalten 
des Chinins verdanken, suchten im Tierexperiment über die in die Zir¬ 
kulation übergehende Menge des per os eingeführten Chinins Anhalts¬ 
punkte zu gewinnen. Sie fanden bei Hunden, denen sie sehr große 
Mengen Chinin gegeben hatten, unter vier Versuchen nur ein einziges 
Mal (nach Verabreichung einer letalen Dosis) das Chinin im Blut wieder, 
und zwar nicht in den Blutkörperchen, sondern im Serum. 
Sie schließen daraus, „daß bei der Resorption vom Magendarmkanal 
aus immer nur sehr geringe Mengen Chinin vom Blute auf genommen, 
diese schnell entweder zerstört oder an andere Organe abgegeben werden 
und ebenso schnell wieder neue Spuren Chinins in die Blutbahn über¬ 
gehen“. Sie berechnen die Konzentration des Chinins nach einer toxi¬ 
schen Gabe in einem ihrer Versuche auf etwa 1 : 2 Millionen, wobei 
das Serum allein alles vom Blut aufgenommene Chinin 
oder doch die Hauptmenge enthalte. Bei einem an Schwarz¬ 
wasserfieber Gestorbenen fand Giemsa *) im Gegensatz zu gewissen 
Organen das Blut ohininfrei. Angesichts dieser „geringen Spuren“ 
des Alkaloids im Blute erscheint es den Autoren fraglich, ob die An¬ 
nahme berechtigt sei, daß die Abtötung der Malariaparasiten in den 
peripherischen Teilen des Gefäßsystems vor sich gehe; sie verlegen 
die Abfcötung der Parasiten vielmehr in gewisse Organe, in welchen 
sie eine Speicherung des Chinins annehmen. 

Als in dem Optochin ein dem Chinin chemisch nahestehender 
Abkömmling bekannt geworden war, der schon in sehr geringen 
Konzentrationen durch seine spezifische abtötende Wirkung auf 
Pneumokokken in vitro zu erkennen und auch durch Vergleich 
mit Optochinlösungen von bekanntem Gehalt einigermaßen quantitativ 
zu bestimmen war, ergab sich ein biologisches Verfahren zur Be¬ 
stimmung dieses Alkaloids im Blute. 

Eine Uebertragung der gewonnenen Ergebnisse auf das Chinin 
erscheint mir um so mehr statthaft, als die Ausscheidung beider Ver¬ 
bindungen beim Menschen nach Untersuchungen von Rewald und 
mir in gleicher Weise wie diejenige des Chinins stattfindet und auch 
die Malariawirkung des Optochins qualitativ keine Abweichung von 
der Chininwirkung, wenn auch quantitativ einö Ueberlegenheit zeigt. 

Wright*) zeigte zuerst qualitativ, daß nach Injektion nicht 
schädlicher Optochindosen soviel des Alkaloids in der Blutbahn zu 
finden ist, um durch die Einwirkung auf Pneumokokken in vitro nach¬ 
gewiesen zu werden. 

Die biologische Methode benutzte zuerst Boecker 4 ) in Neufelds 
Laboratorium, um den Verbleib des Optochins im Blute nach intra¬ 
venöser Injektion bei Kaninchen und Meerschweinchen zu verfolgen, 
und zwar untersuchte er hauptsächlich den Gehalt des Serums. 

Seine Ergebnisse sind für unsere Betrachtung von so großer 
Bedeutung, daß sie etwas eingehender besprochen werden müssen. 
Dies erscheint um so mehr gerechtfertigt, als aus ihnen hervorgeht, 
was man voraussichtlich auch beim Menschen nach der intravenösen 
Chinininjektion bei lebensbedrohender Malaria zu erwarten hat. 

Boecker injizierte in 0,3%iger Lösung soviel Optochin, daß 
— vorausgesetzt wohl, daß das Alkaloid sich gleichmäßig im gesamten 
Blutvolum ohne Verlust verteilte — eine Konzentration von 1 : 6300 
bzw. 1 : 8000 entstehen mußte. Der Reagenzgiasversuch mit Pneumo¬ 
kokken erlaubte ihm, im Serum noch Konzentrationen von 1 : 300 000 
bis 600 000 und sogar weniger festzustellen. 

Wurden nun die Kaninchen 10, 45, 60 und 120 Minuten nach 
der Injektion entblutet, so war in keinem Falle auch nur mehr die 
Konzentration von I : 200 000, wohl auch nicht 1 : 300000 vorhanden. 
Bei einem Meerschweinchen dürfte die Konzentration zwei Stunden 
nach der Injektion nicht weit unter 1 : 300 000 gelegen haben, ohne 
diese jedoch zu erreichen. Dagegen verhinderte bei einem zweiten 
Meerschweinchen, welches schon 30 Minuten nach der Injektion ent¬ 
blutet wurde, das unverdünnte Serum das Pneumokokkenwachstum, 
enthielt also noch 1 : 300 000 Optochin; die Konzentration betrug 
aber, wie aus der Unwirksamkeit der Einfünftelverdünnung hervor¬ 
geht, weniger als 1 : 60 000. Boecker nimmt an, daß Kaninchen 
und Meerschweinohen sich deutlich verschieden verhalten. 

Boeckers Ergebnissen entsprechen auch die Feststellungen 
Moores *). Fünf Minuten nach intravenöser Injektion der Dosis 

*) Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg. 1907, Beiheft 3. — *) Ebenda. 
1908, Beiheft 5. — *) Wright, Lancet, 14. u. 21. XII. 1912. — 
4 ) Zschr. f. Immun. Forsch. 24. 1915 S. 148. — *) Journ. of exp. Med. 
22 . 1915 S. 551. 


tolerata von Optochin hydrochloricum (0,02 pro kg), sogar einer schwer 
toxischen Dosis (0,075 pro kg) beim Kaninchen tötete das Serum noch 
eine gewisse Pneumokokkeneinsaat partiell ab, nach anderthalb Stunden 
zeigte es bereits keine Wirkung mehr; der Gehalt des Serums an Op¬ 
tochin betrug also nach fünf Minuten nur noch 1 : 500 000, nach andert¬ 
halb Stunden noch viel weniger. Nach subkutaner Injektion von 0,1 g 
Optochin hydrochloricum beim Kaninchen war nach ein bis zwei Stunden 
ein biologisch meßbarer Gehalt von 1 : 600 000 im Serum vorhanden, 
der nach drei bis vier Stunden unmeßbar geworden war. 

Endlich ergab sich auch beim Menschen (von 50—70 kg Gewicht), 
daß nach einer einmaligen Gabe von 0,5 g Optochin hydrochloricum 
per os der Gehalt des Serums sehr gering bleibt; nach einer Stunde 
und zwei Stunden bewirkte das Serum partielle Abtötung der Pneumo¬ 
kokken, nach fünf Stunden nicht mehr; der Optochingehalt hielt sich 
also wohl Btets UDter 1 : 500 000. Dagegen war die bakterizide Kraft 
des Serums stärker bei einem Menschen, der in 24 Stunden viermal 
0,45 g Optochin hydrochloricum in gleichmäßigen Intervallen, also 
im ganzen 1,8 g erhielt. Die bakterizide Kraft des Serums war 
2*/, Stunden hach der letzten Dosis stärker als 2*/ 4 Stunden nach der 
ersten Dosis J ). 

Schließlich wurde neuerdings in H. H. Meyers Laboratorium 
durch Hartmann und Zila •) der Chiningehalt des Gesamtblutes 
nach verschiedenartiger Darreichung bestimmt; die Autoren bedienten 
sich einer eigens ausgearbeiteten Methode der quantitativen Bestimmung 
kleinster Chininmengen durch Fluoreszenz, die sehr zu begTÜßen ist. 
Die Versuche wurden zum größten Teil an Menschen ausgeführt. Nach 
intravenöser Injektion von 0,5 und 1,0 g Chinin, hydrochloricum werden 
naturgemäß die höchsten Konzentrationen im Gesamtblut erreicht, 
doch sind schon nach fünf Minuten 60% bis 90% der injizierten Menge 
aus dem Blute verschwunden, nach acht Stunden ist kein Chinin mehr 
nachweisbar. Also beträgt schon nach fünf Minuten, auf das Gesamt¬ 
blut berechnet, die Chininkonzentration weniger als 1 : 20 000. 

Gaben die Autoren das Chinin, hydrochloricum (0,6 und 1,0 g) 
per os, so wurde ein „annähernd konstanter Chininspiegel erzielt, der 
aber 3% der gegebenen Menge nicht übersteigt“. Die Chininkonzen¬ 
tration des Gesamtbluts liegt also unterhalb 1 : 150 000.. 

Bezüglich der Verteilung des Chinins auf Blutkörperchen und 
Plasma wurde bisher nur eine Bestimmung ausgeführt, die nicht auf 
eine Fixierung in den Blutkörperchen, ohne daß diese völlig frei von 
Chinin sind, hinweist. Dieses Resultat steht nicht im Einklang mit 
unseren noch zu schildernden Versuchsergebnissen. 

* Ohne auf Einzelheiten der hier mitgeteilten Versuche 
eingehen zu können, die auch insofern noch gewisse Wider¬ 
sprüche enthalten, als Giemsa und Schau mann zu 
geringe Werte annehmen, ergibt sich aus der Gesamtheit der 
vorliegenden Untersuchungen die für uns wichtige Tatsache, 
daß im Blut resp. Blutserum, ausgenommen wenige Minuten 
nach intravenöser Injektion, niemals hohe Konzentra¬ 
tionen des Chinins oder des sich analog verhaltenden 
Optochins erreicht werden. 

Nach intravenöser Injektion sinkt der Alkaloidgehalt des 
Blutes ganz^rasch ab, nach wenigen Minuten unter 1 : 20 000, 
nach Darreichung per os liegt die Konzentration in 
Serum oder Gesamtblut bei der Größenordnung 
1 : 150000 bis 1 : 500 000. 

Die hier in Frage kommenden Konzentrationen sind weit 
unter denjenigen Werten, welche die „Protoplasmagiftwirkung“ 
auf freilebende Protozoen ausüben; im Blute kann es sich nur 
um eine spezifische Wirkung handeln, ganz analog der Wir¬ 
kung, welche das Optochin in der Blutbahn unserer Versuchs¬ 
tiere auf die Pneumokokken ausübt. Aus diesen jüngeren Beob¬ 
achtungen erwächst uns erst das Verständnis für die Malaria¬ 
wirkung und ihre Spezifizität. Sie lehren uns, daß derartige Wir¬ 
kungen imgemein stark verdünnter Chinaalkaloide in vivo mög¬ 
lich sind, aber sie ersparen uns nicht — dies sei ausdrücklich 

x ) Die intravenöse Injektion muß langsam geschehen. Wenn sie 
schnell erfolgt, soll eine Reaktion mit dem Blutplasma eintreten, durch 
welche ein Niederschlag entsteht, der sofort den Tod verursacht. Der 
Tod erfolgt tatsächlich bei schneller Injektion durch Einwirkung der 
für Augenblicke bestehenden hohen Alkaloidkonzentration auf das Zentral¬ 
nervensystem. Der von Moore angenommene Niederschlag entsteht 
nicht in dem vorhandenen Ueberschuß von Serum. Dieser ist an ein 
Optimum beider Komponenten gebunden, das beim Optochin nach 
meinen Versuchen das gleiche ist wie beim Chinin. Diese Niederschlag¬ 
bildung ist schon längst beim Chinin bekannt. Sie sei hier auch erwähnt, 
weil bei einer ihrer Neuentdeckungen phantastische Vorstellungen über 
„Aetzwirkungen“ des Optochins entstanden sind. 

*) Arch. f. exper. rath. u. Pharm. 83. 1918 S. 221. 
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bemerkt — den Beweis, daß diese im Falle des Chinins und 
der Malaria auch tatsächlich stattfinden. Die Möglichkeit ist 
nicht zu bestreiten, wir werden aber im Verlauf unserer Dar¬ 
legungen sehen, daß noch ein anderer Mechanismus der Wirkung 
• auf die freien Parasitenformen in Frage kommt und daß weiterhin 
doch mit der bisher noch nicht in Betracht gezogenen Möglich¬ 
keit zu rechnen ist, daß eine Abtötung der freien Para¬ 
sitenformen durch das Chinin nicht oder doch nur in 
ungenügendem Maße stattfindet. 

Es muß hier hervorgehoben werden, daß gerade den besten 
Kennern des Gebietes in dieser Hinsicht Zweifel aufgekommen 
sind und daß die Vorstellung, daß die im Plasma befindlichen 
Formen der Malariaparasiten durch das wenige in Zirkulation 
befindliche Chinin zerstört werden, nicht allgemein befriedigt. 
Giemsa und Schaumanns schon erwähnte Ausführungen 
und die folgende Betrachtung, die Ziemann 1 ) in seinem vor¬ 
trefflichen Malaria werk anstellt, beweisen dies: ,,Immerhin sei 
jetzt schon darauf hingewiesen, daß, wie wir noch bei dem Ka¬ 
pitel über Resorption des Chinins sehen werden, das Chinin 
trotz starker Dosen, per os oder intravenös eingeführt, sich 
nur ganz kurze Zeit*) im peripherischen Blute nachweisen läßt, 
daß also die Wirkung des Chinins auf die Parasiten, wenigstens 
zum Teil, wahrscheinlich doch auch in inneren Organen statt¬ 
finden wird. Giemsa und Schaudinn nehmen das letztere 
an. Jedenfalls ist die Wirkung des Chinins auf die Malaria¬ 
parasiten scheinbar nicht der von Binz beobachteten direkt 
protozoenschädigenden Wirkung des Chinins in vitro an die 
Seite zu stellen, da in vivo andere Blutparasiten, wie Piro- 
plasmen, Leishmanien, dem Chinin widerstehen.“ 

Die hier zutage tretende Skepsis entbehrt, wie schon gesagt» 
nicht der Berechtigung, Der Argumentation im einzelnen vermag ich 
allerdings nicht zu folgen. Die Anschauung, daß andere Blutparasiten, 
welche durch Chiningaben nicht abgetötet werden, maßgebend für 
das Verhalten der Malariaparasiten sein müssen, ist ebep von Grund 
aus irrtümliche, wie sie leicht aus der fehlerhaften Idee der Pro f o- 
plasmagiftWirkung entspringt. Vom chemotherapeutischen Stand¬ 
punkt aus betrachtet, schlösse Unempfindlichkeit der Piroplasmen usw. 
höchste Empfindlichkeit der Malariaplasmodien nicht aus. Man denke 
an den ungemein großen Unterschied, den die Parasiten der Tertiana 
einerseits, die Quartana- und Tropikaparasiten anderseits gegenüber 
dem Salvarsan zeigen, das wohl direkt zerstörend auf die ersteren 
(ebenso wie auf Spirillen und Trypanosomen), kaum aber auf die letz¬ 
teren einwirkt. Daß übrigens Chinin in vivo bei Anwendung sehr hoher 
Dosen frei im Plasma befindliche Protozoen abtöten kann, geht aus 
seiner von mir und Halberstaedter festgestellten Wirksamkeit 
auf Trypanosomen im Mäuseversuch klar hervor; Ziemann (S. 341) 
behauptet irrtümlich seine Unwirksamkeit. 

Ziemann sucht im Anschluß an Giemsa*) und Schaudinn 
dadurch einen Ausweg aus den Bedenken, daß er die Chininwirkung, 
wenigstens zum Teil, in innere Organe verlegt. Ich muß gestehen, 
daß.ich mir hierbei nichts Rechtes denken und mich ebenso wie Piehn 4 ) 
nicht mit dieser Auffassung befreunden kann. Giemsa und Sohau- 
mann haben in einigen Organen nach großen Chinindosen Spuren von 
Chinin, quantitativ nicht mehr bestimmbar, nachgewiesen. Auch 
Hartmann und Zila finden in ihren neueren Untersuchungen nur 
ungemein geringe Chininmengen in den Organen, und es erscheint 
auch ihnen angesichts des Chiningehalts des Blutes „nicht notwendig, 
für die Chininwirkung auf die Malariaplasmodien eine Beschränkung 
auf die inneren Organe anzunehmen“. Diese käme meines Erachtens 
nur dann überhaupt in Frage, wenn in dem Parenchym der Organe 
eine Speicherung stattfände, von der offenbar keine Rede ist. In Be¬ 
tracht käme allenfalls eine Beteiligung der Kapillarendothelien auf 
dem Wege der noch zu besprechenden Transpression, aber die wäre 
keineswegs auf irgendwelche besondere Organgebiete beschränkt. 

Es ist also der Stand dieser Frage wohl dahin zusammen¬ 
zufassen, daß die Abtötung der im Plasma befindlichen 
Parasitenformen(freieSporozoiten, junge Mer ozoiten, 
Gameten) vermöge einer spezifischen Empfindlich¬ 
keit trotz der geringen Chininkonzentration zwar 
denkbar, aber keineswegs erwiesen ist. Daß die An- 

*) Die Malaria, Leipzig 1917/18. — *) Dies trifft für die geregelte 
Darreichung per os nicht zu, nur die Konzentration, wie sie auf die 
Dauer gehalten werden kann, ist, wie wir gesehen haben, gering. — 
*) Nocht (Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg. 1908 Beiheft 5) neigt im 
Gegensatz zu Giemsa mit Prowazek zu der Ansicht, dal das 
Chinin seine Wirkung in der Blutbahn entfaltet. — 4 ) Arch. f. Schiffs 
u. Trop. Hyg. 1909 Beiheft 6. 


nähme bezüglich der Sporozoiten und Merozoiten zu ent¬ 
behren ist, werden wir später sehen; für die Gameten hat sie 
beanntlich ohnehin keinen rechten Halt, denn ihre minimale 
Chininempfindlichkeit (besonders die der Halbmonde) bildet ja 
eine der größten Schwierigkeiten der Malariatherapie. 

Betrachten wir nun die Beziehungen der endoglobu- 
lären Schizonten zum Chinin, deren jüngeren Formen ja 
eine besondere Empfindlichkeit gegen das Alkaloid zugeschrieben 
wird. 

Wenn das Chinin die im Innern der Erythrozyten befind¬ 
lichen Schizonten abtöten soll, muß natürlich die fundamentale 
Voraussetzung erfüllt sein, daß es überhaupt in die Blutkörper¬ 
chen hinein und mit den Parasiten in Berührung kommt. Keines¬ 
wegs setzt dies — was mit Nachdruck hervorgehoben werden 
muß — von vornherein eine Speicherung in den Erythrozyten 
voraus. Wenn die im Plasma vorhandene Chininkonzentration 
zur Tötung der jungen Merozoiten ausreichte,' dann wäre für die 
gleiche Einwirkung auf die endogiobulären Schizonten nur zu 
verlangen, daß das Chinin sich in gleichmäßiger Konzentration 
auf Plasma und Erythrozyten verteile; es könnte sogar eine 
geringere Konzentration in diesen genügen. 

Für eine Einwirkung des Chinins auf die Schizonten und 
damit für ein Eindringen in die Blutkörperchen sprechen auch 
die sogenannten „Chininformen“ der Parasiten, die besonders 
bei Tertiana von Mannaberg u. a. innerhalb der Blutkörper¬ 
chen beobachtet wurden. 

Diese Chininformen weisen zweifellos darauf hin, daß eine Schädi¬ 
gung der Schizonten innerhalb der Blutkörperchen erfolgt. Die Ver¬ 
änderungen, welche außerhalb des Organismus, in vitro, durch Zusatz 
von Chininlösungen hervorgerufen werden, dürfen jedoch wohl nicht 
ohne weiteres mit diesen Erscheinungen in vivo in Analogie gesetzt 
werden, da hierzu Chininkonzentrationen einer ganz anderen Größen¬ 
ordnung gebraucht werden. Vor allem scheint es mir ein viel zu weit¬ 
gehender Schluß zu sein, wenn diese Schädigungsformen als Vorstufe 
der Abtötung innerhalb der zirkulierenden Erythrozyten angesehen 
werden. Die Schädigung, sie mag sich morphologisch noch so auf¬ 
fallend kundgeben, könnte doch reparabel sein; es sei hier nur an 
die höchst eingreifenden Veränderungen erinnert, welche die Nisslschen 
Granula der empfindlichsten Zellen des Zentralnervensystems durch 
Gifte erleiden und die bekanntlich eine völlige Restitutio ad integrum 
zulassen. Das Vorkommen der Chininformen darf also nicht allzu hoch 
als Argument für irgendeinen Modus der Chininwirkung bei Malaria 
gewertet werden. Dies folgt auch daraus, daß man neben ihnen völlig 
normale Formen findet, daß Wachstum und Teilung von Schizonten 
im Blute unter starker Chininwirkung fortschreiten kann, daß endlich 
bei Tropika Chininformen kaum auf treten. 

• Es bleibt also die Frage noch offen, ob und in welchem 
Ausmaß eine für die Heilung der Malaria in Betracht kommende 
Zerstörung der Schizonten innerhalb der Erythrozyten 
stattfindet. Die Voraussetzung für die Beurteilung aller Vor¬ 
gänge in dieser Richtung ist»eine klare Erkenntnis der Bezie¬ 
hungen des in den Kreislauf gelangenden Chinins zu 
den Erythrozyten. Bisher ist es nicht gelungen, sichere 
Anhaltspunkte für die Beurteilung dieser kardinalen Frage zu 
gewinnen. 

Schon seit längerer Zeit habe ich mit meinen Mitarbeitern 
versucht, dieser Frage mit geeigneten Methoden näherzutreten, 
wobei als Chinaalkaloid an Stelle des Chinins meist das Optochin 
verwendet wurde. Die bekannte, ungemein hohe Desinfektions¬ 
wirkung des Optochins gegenüber Pneumokokken bot uns, wie 
schon erwähnt, die Möglichkeit vergleichender quantitativer 
Bestimmungen bei Konzentrationen, für die uns beim Chinin 
keine methodischen Möglichkeiten gegeben waren. Versuche, 
an Stelle des mikrobiologischen Verfahrens empfindliche physi¬ 
kalische Methoden unter Benutzung der Fluoreszenz zu setzen, 
die ich mit Dr. Br ahn eingeleitet hatte, mußten vorläufig ab¬ 
gebrochen werden; inzwischen ist aber von Hart mann und 
Zila das oben genannte Verfahren ausgearbeitet worden. 

Das Ergebnis unserer Verbuche ist dahin zu¬ 
sammenzufassen, daß im Gegensatz zu der bisher 
wohl allgemeinen Anschauung eine sehr enge Be¬ 
ziehung der Chinaalkaloide zu den Erythrozyten be¬ 
steht. Ich beschränke mich hier zunächst im wesentlichen auf 
das Optochin und Chinin und kann feststellen, daß beide 
Alkaloide nicht nur von den Erythrozyten auf¬ 
genommen, sondern daß sie in erheblichem Maße 
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von ihnen gespeichert werden. Dieser Vorgang läßt sich 
in vitro durch geeignete Versuchsanordnungen nachweisen, be¬ 
sonders auch für die Größenordnung der Konzentration, wie sie 
bei arzneilicher Darreichung der Alkaloide tatsächlich im Blute 
vorkommt. Es besteht daher kein Zweifel, daß der Reagenzglas¬ 
versuch die Verhältnisse, wie sie im strömenden Blute vor¬ 
liegen, wiedergibt. (Schluß folgt,) 

Aus der Medizinischen Klinik der Universität in Königsberg i. Pr. 
(Direktor: Geheimrat Matthes.) 

Zur Frage der Chiningewöhnnng. 

Von Priv.-Doz. Harry Scholz, St-A. 

Die Frage der Chiningewöhnung ist durch die Untersuchun¬ 
gen von Teichmann(l) und die etwa gleichzeitigen Fest¬ 
stellungen von Neuschloss (2) erneut aufgerollt worden. Es 
liegt jetzt ein eminent praktisches Bedürfnis nach der Klärung 
der Ursachen dieser Arzneifestigkeit vor. Denn bei der allem 
Anschein nach erheblichen Erkrankungsziffer unter den Kriegs¬ 
teilnehmern gehört auch eine epidemische Ausbreitung in der 
Heimat zu den Wahrscheinlichkeiten, wenn es nicht gelingt, 
der Chininbehandlung zur vollen Wirkung zu verhelfen. 

Teich mann hat, nach Berücksichtigung der Literaturangaben 
über die Ursachen des Phänomens, den dort hervorgehobenen Gründen 
wohl einen Anteil am Versagen der Prophylaxe zuerkannt, sie aber als 
unzureichend für die Erklärung der therapeutischen Mißerfolge be¬ 
zeichnet. Diese führt er vielmehr zurück auf die über Wochen und 
Monate ausgedehnte Chininanwendtffig, die zu einer bis zu gänzlicher 
Aufhebung gehenden Herabsetzung der Chininwirkung führen muß. 
Dann — wie bei anderen Pflanzenalkaloiden — kommt es auch bei 
übermäßigem Chininkonsum zu einer immer stärkeren Verankerung 
und gesteigertem Abbau des Chinins in bestimmten Organen. Die 
vermehrte Zellbindung des Chinins hat eine ungenügende therapeutische 
Beeinflussung der Plasmodien in der Säftemasse des Körpers zur Folge. 
Der Nachweis der Fixierung des Chinins gelingt nach Teich mann 
durch Kontrolle der im Blute vorhandenen und im Harn ausgeschie¬ 
denen Mengen mit Hilfe des Giemsaschen Reagens. Die Ausscheidung 
im Kot glaubte der Autor nach den Untersuchungen von Giemsa 
und Schaumann vernachlässigen zu können. — Neuschloß zeigte 
mit derselben Methode die protahierte Abnahme der ausgeschiedenen 
Mengen infolge der Chiningewöhnung. Es gelang ihm, durch Neo- 
salvarsan und andere Arsenikalien von sicher „nicht parasitotroper <( 
Wirkung die Ausfuhr zu steigern und dauernd auf gleicher Höbe zu 
erhalten. Er schließt hieraus auf eine Hemmung der Chininzerstörung 
durch Arsenikpräparate (Fermenthemmung?). 

Gerade als ich meine schon begonnenen Nachuntersuchungen 
mittels quantitativer Methoden aus äußeren Gründen für mehrere 
Wochen unterbrechen mußte, erschien die Arbeit von Giemsa und 
Halberkann (3). Diese Autoren stellten fest, daß die Probe mit dem 
Kaliumquecksilberjodidreagens zwar zur qualitativen Verfolgung der 
Chininausscheidung ausgezeichnet geeignet, daß aber diese Art der 
Untersuchung zur Bewertung der Mengenverhältnisse nicht verwertbar 
ist. Hierfür können vielmehr nur quantitative Verfahren benutzt 
werden. Mit solchen aber ergab die Prüfung der Chininausscheidung 
entgegen den Befunden von Teich mann und Neuschloß keine 
gesetzmäßigen Unterschiede in den Hamchininzahlen von Gewöhnten 
und Nichtgewöhnten. Zum gleichen Resultate kamen Hartmann 
und Zila (4), worüber sie in einer bald nach der Mitteilung von Giemsa 
und Halbeikann erschienenen Publikation berichteten. 

Ich habe nun die Anfang November 1917 begonnenen 
Untersuchungen in den ersten Januartagen wieder aufnehmen 
können. Um es kurz vorweg zu nehmen, bin ich bezüglich der 
Harnausscheidung, die an vier lange mit Chinin behandelten, 
im chronischen Rezidiv befindlichen Malariakranken und einem 
malariafreien, mit Chinin behandelten Kontrollpatienten ge¬ 
prüft wurde, zu den gleichen Ergebnissen gekommen, wie die 
letztgenannten Autoren. Ich fand auch die Werte bei den 
Chiningewöhnten und Nichtgewöhnten ständig auf derselben 
Höhe, ein Unterschied ließ sich nicht feststellen. 

Die Differenz zwischen den Untersuchern kann vielleicht darauf 
beruhen, daß bei lange fortgesetzter Chinindarreicbung sich die Form 
ändert, in der das Mittel ausgescbieden wird, wie es z. B. für das Mor¬ 
phium von Faust (5) nachgewiesen ist. Die Ausfuhr kann bei Ge¬ 
wöhnten etwa in einer Form vor sich gehen, auf die das Giemsasche 
Reagens nicht mehr anspricht, während die eingreifenden Maßnahmen 


der quantitativen Bestimmung die Chinin base dem Nachweis zugäng¬ 
lich macht. 

Es bestand aber weiterhin die Frage, ob nicht das auf¬ 
fällige Versagen des sonst so prompt wirkenden Mittels, wenn 
auch nicht durch Veränderung der Ausscheidung, so vielleicht 
durch Aenderung der Resorption zu erklären wäre. Man mußte 
daran denken, daß möglicherweise das bei der üblichen Eingabe 
per os die Resorption besorgende Darmepithel eine lokale 
Immunität gegen das Mittel erwerben konnte, deren Ausdruck 
eine verminderte Aufnahme pnd eine Erhöhung der durch den 
Darm abgeführten Mengen sein mußte. 

Das Eintreten einer Umstimmung der Darmschleimhaut bei 
langem Gebrauch eines Mittels ist von anderen Giften bekannt. So ist 
für die Arsengewöhnung, die bei Arsenikessern beobachtet wird, nach 
den Ergebnissen von Tierexperimenten eine Aenderung der Empfäng¬ 
lichkeit des Darmepithels zu vermuten (Hausmann) (6); denn Gift¬ 
dosen, dje sonst zu lokaler Aetzwirkung geeignet sind, lösen eine solche 
am gewöhnten Tier nicht aus. Und für bakterielle Gifte sei auf die 
Untersuchungen von Li pp mann (7) über das Botulismusgift hin¬ 
gewiesen, der durch orale Zufuhr steigender Dosen von Botulinustoxin 
eine lokale Immunität der Darmzellen erzielen konnte. 

Um das Bestehen einer solchen lokalen Immunität gegen Chinin 
zu prüfen, wurden die Stublentleerungen von sechs Chiningewöhnten, 
zur Kontrolle der Kot eines normalen, Chinin nehmenden Menschen 
untersucht. Die dreitägigen Mengen wurden gewogen, nach gutem 
Umrühren in einem aliquoten Teil mittels der Methode von Sch mitz (8) 
das Chinin durch Wägung bestimmt, während in Kontrollbestimmungen 
am Aetherrückstand Identitätsreaktionen angestellt wurden. Bei zwei- 
bis dreimaliger Wiederholung der Einzelversuche ergab sich nun, daß 
sowohl bei den Gewöhnten wie bei dem Nichtgewöhnten nur kleine 
Mengen Chinin (0,009—0,016 g auf 50 g Stuhl) wiedergefunden wurden. 

Demnach ist also eine verminderte Resorption und deshalb 
vermehrte Ausscheidung des Chinins durch den Darm nicht an¬ 
zunehmen. Eine lokale Immunität des Darmes kann also nicht 
die Ursache der Chiningewöhnung sein. 

Man könnte weiter annehmen, daß die Chininkonzentration 
im Blute, die Teichmann ebenfalls verändert — bei Ge¬ 
wöhnten niedrig, bei Nichtgewöhnten hoch — gefunden hat, 
einen verschiedenen Abbau des Chinins im Blute beweisen 
könnte. 

Nach Analogie der über das Morphium vorliegenden Unter¬ 
suchungen (C 1 o e 11 a) (9) ist freilich die Annahme, daß im Blute 
ein Abbau des Chinins stattfindet, nicht wahrscheinlich. Dagegen 
spricht auch der Umstand, daß die in den roten Blutkörperchen ein- 
geschlossenen Dauerformen der Malariaparasiten vom Chinin nicht 
getroffen werden. Wenn nur die in der Blutflüssigkeit sich aufhaltenden 
Plasmodien dem Chinin anheimfallen, so ist auch nur die Lösung des 
Mittels im Serum wahrscheinlich, so wie es für das Morphium feststeht. 
(Eigene Versuche hierüber konnte ich wegen technischer Schwierig¬ 
keiten und der Kürze der mir zur Verfügung stehenden Zeit nicht 
vornehmen.) Das Mittel wird sich vermutlich nur kurze Zeit, im Plasma 
gelöst, in den Gefäßen aufhalten; zur Einwirkung auf die freien Plas¬ 
modien mag das durchaus genügen. Aus dem Blute gelangt das Chinin 
zu den Organen. Hier wird nun — analog dem Schicksal des Morphins — 
eine Zerstörung (Faust) oder Verankerung (C1 o e 11 a) vorgenommen 
werden, die zu völliger Umwandlung des Moleküls führt, woraus das 
Verschwinden eines großen Teils sowohl hinsichtlich der therapeuti¬ 
schen Wirkung wie auch der Ausscheidung sich erklären läßt. Nach 
Plehn und Grosser (10) darf insbesondere der Leber ein großer Anteil 
an diesen Vorgängen zuerkannt werden. Man kann annehmen, daß 
die Verankerung des Chinins in steigendem Maße erfolgt, weil die Zell¬ 
gewöhnung stets größer wird. Anderseits steht aber nach den Unter¬ 
suchungen von Binz (11) fest, daß die Wirkung auf Plasmodien der 
freien Chininbase zukommt. Wird also immer weniger unverändertes 
Chinin zur Verfügung stehen, so kann auch auf eine immer weniger 
intensive Wirkung auf die in den Organen versteckten und brütenden 
Parasiten — man muß hierbei in erster Linie an die Milz denken — 
geschlossen werden, woraus sich ferner eine Arzneifestigkeit der Er¬ 
reger und chininresistente Stämme zu entwickeln vermögen. Der 
Anteil des Chinins, der im Harn, wenn auch in veränderter Form, zur 
Ausscheidung gelangt, kann derselbe bleiben, wie es z. B. bei der chroni¬ 
schen Arsenvergiftung der Fall ist, wenn auch ein solcher Vergleich nur 
bedingt zulässig ist. Aber nach den quantitativer Untersuchungen ist 
dies auch für das Chinin hinsichtlich der Menge erwiesen. 

Zagammenlassnng. Bei quantitativer Untersuchung der 
Chininausscheidung im Harn und Kot Gewöhnter und Nicht- 
gewöhnter ergeben sich keine Unterschiede. Die Gewöhnung 
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au Chinin kann nicht- durch lokal»* Immumiai »r r Da c-m« . . ■ 

erklärt werden. Ein Abbau des Chinins im Blut * iii<• ; 1 
seheinlich. Als Ursache der Gewöhnung kommt mb ’’ i 

Erhöhung der Widerständsfiihiglvdt. der P^mr < n m>- \ ■ I 
Entstellung chininresistenter Stämme stärk < j 

Mittels und Ueberfühmng in unwirksame Modibl: •* uu m !• . | 

Literatur: l. Tel cli niann, D. m. W. i r e: Nr r . ! 

schloß , M. m. \V. 1017 Nr. :?7 u. -- :t. G i c r- s u. ! ’ ■ r- r r ■ 1 " ■ { 

W. 1017 Nr - 1 «. — l Hart m a n n u /• i ! a , M. " V- . ’ - . 

Arch. f. exrer. Path. u. Pharm, -tt. I'.""';- — Ilaio a . i ! ■ ' "• ’ 

IDOi;. — 7. L i p n m a ii n , M. K!• P'Nr. is. -- s. > < h , 

Path. u. Pharm. . r ,r,. 11107. — !>. C I c I t Atrli. f. t-xprr. . 1 » _. ■ 

1901. — 10. Grosser , Biochem. Zschr. K. i:-"S. — H. B n / , in"--*' B • 

enzyklopädie (Chinin). 

Aus einem Reservelazarett. 

Die Behandlung der Plaut-Vincentschen Angina 
mit Eukupin. 

Von Prof. Dr. L. Michaelis in Berlin 

Bei einer Versuchsreihe, die neuen Mnrcm nrotP -'P v 
Chininderivate der Behandlung von Infektmimkr;: .hi -P f| zn- 
gänglich zu machen, nachdem von chirurgisrP-p S w, i M- 
munternde Berichte in diesem Sinne erfolgt sind., 1" "P:e > ■ 
ich bei einer Infektionskrankheit günst ige Erfolg-, b, i P- 
Einwirkung dieser Chininderivate auf Grund PIn. ig.-u 
Erfahrungen kaum zu erwarten gewesen wäre. Es liani-lt n<P 
um die Plaut - Vineentsche Angina. Zwar kann ich P-Pm 
erst über vier Fälle berichten. Bei dem kleinen mir zu G.-Km 
stehenden klinischen Wirkungskreis kann ich jedrndi rP.Pi , ?•- 
warten, in absehbarer Zeit aus eigenen Mitteln zu Pm-r gröik e n 
Statistik zu kommen. Da die Heilung in allen vi* i iPP-b auf¬ 
fällig glatt vonstatten ging, scheint mir ein Zufall wnug wahr¬ 
scheinlich zu sein, und so möchte ich über die bisherige Beob¬ 
achtung schon jetzt berichten. 

Fall 1. Leutnant Z. Seit drei Tagen Halssehmerzen ohne Fieber. 
28. April. Halsschleimhaut leicht gerötet-, auf der reehlen Mandel un¬ 
regelmäßig begrenztes, fünfpfennigstückgroßes Geschwür mil zusammen¬ 
hängendem, graugelblichem Belag bedeckt, bei dessen Entfernung es 
blutet, zahllose große Spirochäten und fusiforme Bazillen im Belag; 
übler Geruch aus dem Munde. 29. April. Lokale Behandlung des Ge¬ 
schwürs mit 2%igem Eucupinura biliydrochloricum durch Anftupfcn 
mit Stieltupfer und tropfenweiser Berieselung mit der Spritze. 3Ü April: 
Das Geschwür hat sich verkleinert und ist von einem sauberen, gluttmi, 
gelben Schorf bedeckt; Spirochäten nur vereinzelt. Behandlung wie 
gestern. 1. Mai: Nur noch erbsengroßer Belag von matt grauer Farbe. 
Spirochäten nur nach langem Suchen vereinzelt zu finden: Behandlung 
wie oben. 2. Mai: Belag noch kleiner. 3. Mai: Nur noch linsengroße, 
getrübte Stelle, kein Belag mehr; Halsschmerzen völlig geschwunden. 
4. bis 6. Mai: Behandlung unterbrochen. 7. Mai: Hals¬ 
schmerzen plötzlich wieder verschlimmert; auf der rechten 
Mandel zwei über erbsengroße, mißfarbene Beläge, zahlreiche 
Spirochäten und fusiforme Bazillen. Behandlung wie oben wieder 
aufgenommen. 8. Mai: Nur noch unscheinbare Beste des Be¬ 
lages, Behandlung wie vorher. 9. Mai: Nur noch kleines, weißes Stipp- 
chen, weiter bis zum 14. Mai täglich einmal wie oben behandelt. Am 
14. Mai winzigste Epitheltrübung, Behandlung ausgesetzt, seitdem 
dauernd geheilt. 

Fall 2. Gefreiter F. Am 8. April wegen Diphtherievcrdn.-hl s der 
Station überwiesen. Schleimhaut des Halses gerötet. Mandeln ge¬ 
schwollen. Auf der rechten Mandel großer, zusammenhängender, gelblirh- 
weißer Belag, darunter blutender Gesehwürsgrund. Piphtherü-en.m- 
injekt-ion 1500 J. E. Frischer Abstrich zeigt zahlreiche Spirochäten 
und fusiforme Bazillen. Diphtheriebazillen frisch und in Ku’iur nicht 
gefunden. Mundspülung nur mit H 2 0 2 . 10. April: Das (hsehwur an) 

der rechten Mandel eher noch vergrößert, die linke Mundd ist im ganzen 
weißlich getrübt; Spirochäten und fusiforme Bazillen reichlich vor¬ 
handen; Diphtheriebazillen negativ. Vom 10. bis zum 2<». April täglich 
einmal mit 2%igem Eueupinum bihydrochloricum belunli. IV April- 
Belag bedeutend zurückgegangen, keine Spirochäten und fu-üorme 
Bazillen. 17. April: Nur noch auf der linken Mandel eine leicht,-, grau¬ 
weiße Epitheltrübung. 20. April: Völlig abgehedt. Wa.B. im Blut 
negativ. 

Fall 3. Soldat F. Seit dem 10. Mai HaWelum rv.en und S,-hlu« -k~ 
beschwerden mit Fieber. Am 14. Mai wogen Dspht henevrrd.u-ki s der 
Isolierstation überwiesen. Temperatur 38,0. Halssohleimb ut s - u k 
gerötet, Mandeln geschwollen, mit mehreren kleinen, weißen Belägen; 
Diphtheriebazillen negativ. 16. Mai: In der vorderen Nische der halb- 


ui- v <■■ >)-<■: gi-rih'f. gi .iigriinlieher 
< ti-- -]i-L ‘.••dc<-‘ *. - : - ‘ä 11 zahl reiche 
; -,'img <Irr .iul.'*u I.Tnter- 

:r v rgmÜV. k< ü - Dipll- 

! •. j i und 1 1 ! -a 1 - • i n >e. Baztüoji. Vom 
■ Ü d--» ( b-.-ohwiirs mit 3%iger 
ci'irä, :.n . 21. Mai: Schmerzen und 

• ■: e d,-s (e-'chwiirs nur noch 
-i '1 . k nur u--.i-.-i |2iit nng abziehen 

- . un-1 fi'-üurme Bazillen. 

. i. ■ 1 i : - rili' d-s Geschwürs 
. \l ui:l \ä-i *. : t ; lmng erkennt- 

■ , H. .Tisji h';il--'-iimerzen. Be- 

■ - \ r-iikraterförmiges 

- ln : ,<r. v -ä-he Spirochäten 

• ••:- ' ■ i - ,/• -l. im Blut 

. . - ■ ■ Ife-ä..u-u-li. mit 2 r ';,igem 
; . . 1 oh: (•, -ä.--".i-sgi und gereinigt. 

■ ■ i m--'n 7ii rm-i-m. Am 17. Juni 
■ ■ ■ Ai u ä-'.g -' ung. Vom 18. Juni 

U' ä : m-ii v ■■rh.iinri!, daß eine Plaut- 

■ V : ,: <-i-■ Ik-ä.-nnilinig innerhalb der 

-. \’. .- •• ■ ■ c .»i: <\ -r'i -'in • S■ • ]i* )llit-if sein. Di' 1 

1 > i • : - . -1 ■ 1 o \:<‘J ,-ic. r In-deutenden Hart- 

' . i, i . •; ••--.-’mih ni.-i-i -n. in de.m Eukupin (bzw. 

V... :• , ä ; . : . y \k o-lu's II, iinUf m*’ für diu Erkrankung zu 

- ! . u. \> -,v ■ j ■ ■;■ - Aru -i b-ytt-c ,-Tii]»fohlvn. daß täglich 

i : . . :, G M-i-.w iir ; -1 ' i ij u* mit 2%in-r Lösung 

Y-C; Kia I |"Y i:-■ iii-.McUU' i ]. i-( i it i .') nkte Ji Tupf-T (Di- 

I) 1 : -••- . i- - u■ i >r) J <i• • i ; ' i-g a i mi ’’• - :i. wird. 

id- ) ,1 kr-Gmc'; nidmiieg« ’ni. au . -m-- sp*-zifische Wirkung 
um Spir, >r 1 ,ii: ii zu d* nk.-n und <l;is PtlijKirnt bei anderen Spiro- 
t !.,if iu • k .-i ku 1 ■ • ii z.u v.-isueli- n. 

Im id- m .h I,- int das. Eukujiin auch als sonstiges Des- 
iiif- k'ioi)-n itt- 1 fiir die MundliöWe eimui Indien Wert- zu haben 
und bei d--r IGliandlung der so v,-rbreit- t<‘n Alveolarpyorrhoe 
sich zu bewähren, worüber noch besonders br-richtet werden wdrd. 


Aus einem Festungslazarett. 

Das Vuzin in der Wundbehandlung, speziell 
bei der Behandlung von Kriegsbeschädigten. 

Von Stabsarzt d. L. I. Dr. Eugen Bibergeil, . 

Fa- li.'u/t für Chirurgie und Orthopädie. 

ln letzter Zeit » t.-< 1 1 j,-m n in der mediziniselu-n Presse Mitteilungen 
von fju-hehivmgiseh-.-r Seite über wertvolle Dienste, die höhere Cliinin- 
vei (linduugen. von Morg<nroth und Tugen fl re itli dargestellt, in 
der Behandlung v,-n Eiterungen geleistet haben. 

Naehdi-nr zueist Bier die Präparate, das Eukupin (Isoamyl- 
hydrokuprein) und das Isoktylhydrokuprcin, von Klapp Vuzin ge¬ 
nannt. einer Prüfung unterzogen hatte und jüngst Erfahrungen über 
den Wert der Anwendung besonders des Vuzins in der Behandlung der 
Kriegsverletzungen, aber auch hei den eigentlichen Erkrankungen der 
KriedefVehinn gi<-, von Klapp. Rosenst-oin. Ansinn der Ocffent- 
lielikeil üh- rg-'hen waren, die durchaus günstig lauteten, hielt ich mich 
für berechtigt und verpflichtet* das Vuzin in ausgedehntem Maße zu 

benutzen. 

'Das Siliilätsami des II. A.-K. gewährte mir auf meinen Antrag 
in en1geg<-iikommendsi(>r Weise die nötigen Mengen Vuzins. 

Bezüglich -Im Ait der Bereitung der zur Verwendung gelangenden 
Vu/inlo- mg» n habe ich mieh im wesen Dieben an die Vorschriften 

1 \ 1 ;) p gehalten. 

ln 1» i/.u-r Z--i( verwende, ich ausschließlich das Vuzin in 2°/ {)0 iger 
Losung. AG lösung-unitte! dient die nunc physiologische Kochsalz- 
1<Gütig. Sii- muß. -,.!i das Vuzin nicht an Wirksamkeit einbüßen, völlig 

jn-i von S-’d.-i s-uu. 

E-; ers« le-iip zweckmiibig, der Vuzinlösnng Novokain in , / s %igeir 
Jv--nz- r ,;:t km lnii/ufiigeji. um der antiscp - hen eine rasch ein- 
tvcurYle Scimvi/ iiii« : h-ind • Wirkung zu verleihen, da das Vuzin, dem 
(h u.-lie alu-iii eiu\-rl,-il.i, recht- erhebliche Schmerzen ver- 

#->:-.eiit. 

Aul dir Trrl.nik dm* Kinspi-ir.zung‘*ji einzugehen, erübrigt sich, 
wenn man sn-h an di«* Begeh) »1er für die Lokalanästhesie üblichen Me¬ 
thode hält, wie sic besonders von Biaun ausgearbeitet worden ist. 
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Quaddel bi klung isr zu vermeid' i ; Ui... • 
sieh vor der Einspni/ri/i.. -d -• b ' 

bedienen, d. h. zunä« Int. • ii-r N : . • . . 

Flüssigkeit eiuzuspi i* /< n, wem.! • . - ■ :■ >■ v - 

erscheint es doch nnUdicU dc.LUUr i ’i ' .. v. . 

in die Blutbulin gewiss»' Kon ;.r '• •. . . ;■ . 

Verwendet man die Vr./mib-ikj . \ 

anästhesie, um die Aligeni"im.'u-ko-e /.in . ' . , , 

des von Klapp empfohl-nrn lb / - Ö - . 

diesem Zwecke zur Herstellung ein,-.- !/?.•• - \ ■ .■ , ■ i ; ' • 

und 10 Heerestabletten Novokain Sn; r .i :: ; \ . ■ 

bitatararicum 0,000182, Natrium clihu . 0 tif. 

Bei der Behandlung von Rn rat inen, n, h. - - ; i. , 

Endgliedern der Finger oder Zehen, täte ich. \-m ; .• . . i ?• 

letzteren Lösung ab, weil ge legentlieh uusee,:,-bim : v ; ... .. • , i 

der ganzen Endglieder eintreten können, die d .tm : ; ; eh i 

Wirkung des Vuzins zur Last gelegt werden, wa- c u i; u a M :tn.; - 
nicht der Fall ist. Wenngleich das Vuzin an m l,. ; flu wi . m f it.„-h 
bemerkt werden wird, kleinere Nekrosen v^-iurs u hia i i 1/ i i . ■ .ÖT.idn . 
Nekrosen viel eher an die Wirkung des der kömm i ( , iit ^ -i s ;pr • - 
renins zu denken. 

Bei der Verwendung des Vuzins in Verl induog mit Növouaiii- 
Suprarenin ist man immerhin, besonders bei ihrer Anumuhmg bei «rt- 
zündlichen Prozessen, in der Verwendung hu- Flü-j^keiNmeuec 
schränkt. Deshalb erscheint es mir ratsamer, d is Supr.uvnin aus det 
Lösung ganz fortzulassen. So ist mau in der Anwendimj dm' Y.:/iu- 
lösung hinsichtlich ihrer Menge ziemlich unbeschränkt: bah ■ ich doch 
bis zu 50 ccm Vuzinlösung auf einmal ein bespritzt, ohne eine o-.deis 
schädigende Wirkung des Mittels auf die Körpeiareuebe fc.-tsteücn zu 
können. 

Die von Rosenstein empfohlene Anwendung der Bir r.-ehen 
Stauung zugleich mit der Um- und Unlerspritzuna des Krankheits¬ 
herdes mittels 2°/ 0(1 iger Vuzinlösung halte ich für unnbtie, weil ich 
nicht annehmen kann, daß die Stauung von nennenswmi er Bedeutung 
für die Wirkung des in die Gewebe deponierten Vu/.ins ist. 

Wenngleich ich für meine Annahme einen lUum: hi-her nicht 
erbringen kann, so möchte ich doch ghubmi. daß die (h-julu . da-, Vumü 
könnte zu rasch resorbiert werden und. damit an Wit kr •mkeit ein¬ 
büßen, nicht groß ist, ja daß sie überhaupt nicht vorm A | m M-nii.c, 
daß das Vuzin schwer resorbiert wird. ( i_ ],. ; m •(,.,•» ,, 
schweige denn im entzündeten Gewebe, in vodclcmi <h r ü : c . i ch iv- 
kanntlich je nach dem Grade der Entzündung mein- u<*-•*' er¬ 

heblich verlangsamt, ist. 

In diesem Zusammenhänge möchte ich auf en _o B. ■ • i. i,., -- 
erscheinungcn nach erfolgter Injektion de.- \ uzir- ••ie-u. E- ruft 
zunächst in der Regel der Fälle etw a na -’j \'. i!.> 11 ! \ ,.,i i S; undmi 
nach erfolgter Einspritzung eine erheb ( Ulm Tmu per.-i; m ung 

hervor. Die Temperatursteigerungen erreichen in der B ■ I J d ■ 

Kurven fallen kritisch oder lytisch ab, um dann, b• ■ r -, j p :o . 

phylaktischen Einspritzungen, einem völlig fie| M i freien Yeiltvfe pf-uz 
zu machen. Nur selten fehlen reaktive Fiel.mvi-eh- iw.n.'.en * Ö'og. 

Es erscheint mir für die Praxis wicht h. de \r» d \ r- ..,,ch 
der Injektion, besonders bei ihrer pr -j-ky b.U ' U .■.! \ o. .• .dnug, 

genau zu kennen und den Kranken von vorn!- ••»--in i L dj- . > r L i- 
mäßig eintretenden Temporat ur.--1< ig'-niiuwn, di - -.mid !• in-.- Am r 
mäßigen Störung des AIIgt-um iuh.efir.deiis, wie !v ■}-: - •!, e t*. \ n Ab- 
geschlagenheit, ja gelegentlieh Erbrechen einh,-i.A ; -n k.b.uea', van 
vornherein aufmerksam zu machen. Ihmu di-.se :< d^t ■;Er -w m iu.c n 
können, wenn man den Kranken nicht .-a 1 on vorher .um o i.- aufmerk¬ 
sam macht, geeignet sein, die Einführung des .Min k in einem -cwiesen 
Grade zu erschweren. 

Worauf diese reaktiven Erscheinungen zuriiekzmähren sind, wage 
ich nicht zu entscheiden. Immerhin i.- t Ms möglich, «hdl sie L'oxin- 
wirkungen darstellcn, da anzunehmen ist, daß durch din V' ruiclitung 
oder Schädigung der in den Geweben varh ai-h. n en Bakteri'-n du reit 
das Vuzin Toxine frei werden. 

Ein zweites sehr wuchtiges Moment, stellen die nach o.folgtu r Ein¬ 
spritzung in der Regel auf tretenden öd ema t-öson Schwellung' u im Be¬ 
reiche des Injektionsherdes, aber auch in seiner wnilercn Umgebung 
dar. Auch darauf muß man selbst vorbereitet sein und auch den Kran¬ 
ken vorher aufmerksam machen. Erlebte icli es doch bisher nicht gar 
selten, daß gleichzeitig mit dem Temperaturanstieg nicht unerhebliche 
Oedeme im Bereiche des ganzen Gliedes, insbesondere des Gesichts bei 
Einspritzungen am Schädel, an der Stirn, an der Wange usw. auf traten. 
Inwieweit dabei eine gewisse Idiosynkrasie im Spiele im, wage ieh-nielit 
zu entscheiden, ebensowenig, ob vielleicht das Wasser dt r Lö-ung schuld 
an den Schwellungen ist. Keimt man diese Ibuaki ioumrsehi Imingen 
nicht und bereitet man seine Kranken auf ihr etwaiges Vorkommen 
nicht vor, so kann es Vorkommen, daß der Patient unnötigerweise in 
Besorgnis versetzt wird, daß es dem Chirurgen wie Ro< c n- tei n er- 


_ •! ■. ! o.i! der Patient wegen rier starken lokalen und Allgcmein- 
■ u • : -••u : i‘tn Arzte i bwendet und sieh an einen anderen, in die 
. i. ■ i • Unit (ungeu eihten Arzt wendet, der dann ohne Grund 
r ..re.il. Dia ö'Iematösen Reizerseheiuungen sind es auch, 
.. •• ziert heil v ci der gleichzeitigen Anwendung der Stauung ab- 
,n: < h.'nu IcNumt zu den durch das Vuzin bedingten 
: \ : •c.'Oti'i.-,! noch das durch die Stauung erzeugte (Jedem 

k ■■ a n lihu iings eil eb’iiehe Grade von Schwellungszuständen 

- * : v‘,n.!i!g U' icn, die den Kranken und einen in die Sachlage 

c„ ue!:.'--n Atzt besonders beseliäftigen können. 

\ - zwcekmitßigsTcn ist die Anwendung des Vuzins in Form der 
l’-.i, iv öi. ;i|: emptohi.uieii 'Ikefenantisepsis. Nach seiner Empfehlung 

f n<i - da.-. Mz.tel auf der mir unterstellten Abteilung in den letzten 

n uioerv.-liiedslos angewendet, und zwar mit glänzenden Er* 

I) \’u/an muß überall dahin gelangen, wo auch nur Spuren einer 
1: klinisch vorhanden zu sein scheinen. 

1> p i o p b y i a k 1 1 s eh e V er w e n düng der Vuzinlösung ist 
: ■ d n V tinl'M'g :■ u n d zu stellen. Demnächst gestattet die 
T o-: <• n a i! i i,--e p-is mit Vuzin die primäre Naht jedes infi- 
o: rt.u () i>e ra. t • o ns terrai ns'. 

Ab-/c>se, Phlegmonen werden gespalten, der Eiter entleert; es 
wioi au-sdelng vuziniert und darauf sofort primär genäht. 

In der K**gel darf man sieh nicht mit der einmaligen Vuzimorung 
lu Linmen; man tut gut, sie einige Male zu wiederholen. Dabei kommt 
i auf dmi Grad der Bakterienvirulenz an. Je weniger virulent die 
i'>a/b!eii sind, desto sicherer erfolgt die prima intentio. 

Granitsplitter werden unter Kombination der Lokalanästhesie 
mit der Tiefenantisepsis aus Weichteilen und Knochen entfernt und 
das Gewebe schichtweise genäht. 

Jede, Tamponade oder Drainage fällt fort. Die Tampo¬ 
nade wird auf meiner Abteilung überhaupt nur noch zwecks etwaiger 
Blutstillung verwandt. 

Eine fast regelmäßige Begleiterscheinung bei den primär genähten 
Fällen ist die. daß, w r ie der Chirurg sich ausdrückt, die Fäden durch- 
seimeidiMi, d. h. daß die Nähte meist nicht über dem Gewebsiiiveaii 
oder yber der Hautebene liegen bleiben, sondern daß sie schon nach 
Mt nigen Tagen in das Hautniveau einsinken. 

Bei Entfernung der Fäden weichen nun oft die vorher gut adap¬ 
tierten Wundräiuier auseinander, sodaß gelegentlich doch eine ge- 
w —obei ikwhlielm Wundfläche resultiert, die aber keine Absonderung 
/< . •. In. der Hegel erfolgt dann in den nächsten Tagen aus den Stich* 
ioi: Ö'-n der Nähte eine eiterähnliche, mit nekrotischen Gewelkt eilen 
<!, t. i miM bte Absonderung, die erst im Laufe der weiteren Zeit all- 
ni i 1 1 • ieii i'i ii.-.dir. 

V'or .ut das ,.Durchschneiden“ der Hautnähte, welches ich fast 
Im.ib.g beobachtete und auf welches Symptom Klapp 'zuerst hin- 
: <-w !*•.•>»• n hat, zui iiekzuführen ist, vermag ich heute noch nicht vuit 
.si: h<‘i lieft zu sagen. Soviel scheint, sicher, daß das Vuzin doeii auch 
leiebie. (imviri.-ciiiutigungen hervorruft, die allerdings ziemlich be- 
Jeu- i ,i o ‘Ivmien. die aber in Verbindung mit Suprarenin, besonders 
M’i un gi iniere Mengen der Flüssigkeit, ein gespritzt werden, gi-legen ti ich 
eiui-i, größeren Umfang annehmeu können, wres gewiß unerwiinse.ht und 
ui./.w- ekinäblg ist,. Dies ist auch der Grund, weshalb ich, wie .i km an 
in,:, o r Si.oie bemerkt, das Suprarenin bei der Verbindung de- Vuzins 
mi» dem L-.ka!anäsi.hetikum vermeide, um insbesondere r.iriit iiin- 
-irn.: ,. h der Menge der eiuzuspritzenden Flüssigkeit besekränkt 

Um iiberri-iebenen Erwartungen und Hoffnungen entgegenzutreten, 
k • in d i .Fuigez'dt vielleiciii an das Vuzin geknüpft werden* muß be- 
üi'-rk» wenb n. daß bei vorhandenen stärkeren Gewebsnekiosen, ins- 
b-sond-'i-e bei vorhandenen Sehnennekrosen und Knochen-.questern, 
von iban Vuzin nicht etwa verlangt werden kann, daß es nun auch 
von solchen N'-kimsen ausgehende Eiterungen ohne weiteres zum Siill- 
s.and bringt oder ganz beseitigt ; sind doeji solche Eiterungen dem Chir¬ 
urgen Hinweise darauf, (laß der Körperteil abgestorbene, nicht mehr 
l< .Vmsiähme Gewebe beherbergt, die er auszustoßen bemüht ist. Hier 
sind natüilüh operative Eingriffe zwecks Entfernung abgestorbener 
(owt i>st< ile nicht zu,umgehen. Ich glaube, daß man sich in dieser Hin¬ 
sicht' nicht Täuschungen wird hingeben dürfen. In diesem Sinne ist 
bei der Behandlung z. B. von Sehnensehoidenphlegmonen Vorsicht ge¬ 
boten, wenn durch den Grad der Eiterung die Sehnen in ihrer Vitalität 
hmeiis Schaden goliticn haben. 

In einer nicht kleinen Zahl vuzinierter Fälle schwanden Ver¬ 
steifungen, Brnvegungsheschränkungen an Gelenken, die als reflek- 
tori.-ehe oder als durch den Gelenken benachbarte entzündliche Vor¬ 
gänge bedingte angesprochen werden mußten, kurze Zeit nach der 
Yuziniming, frühestens nach Ablauf der Reaktionserscheinungen völlig, 
oder sie wichen doch erheblich, ein Beweis für die Wirksamkeit dos 
Vuzins auf die in den Geweben sitzenden Bakterien und ihre Produkte. 
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Hervorragend bewährt sich das Vuzin bei der Behandlung ver¬ 
eiterter Gelenke. Diese heilen unter der Vuzinierung in der Rege! ohne 
Komplikation aus, ohne daß Bewegungsstörungen Zurückbleiben. 

Ueberblicke ich die bisherigen Ergebnisse der Vuzinbehandlung an 
meinem Material, so ist das Ergebnis als hoch erfreulich zu bezeichnen. 
Die Wirkung des Vuzins ist überraschend. Die Chirurgie ist 
verpflichtet, das Vuzin in der Wundbehandlung, insbesondere in der 
Behandlung eitriger Prozesse, ferner zur Prophylaxe weiter in aus¬ 
gedehntem Maße zu erproben. Die „ruhende“ oder „latente“ Infek¬ 
tion nach Kriegsverletzungen bedarf bei Verwendung des Vuzins 
keinerlei Berücksichtigung mehr. 

Es wird der Erfahrung des einzelnen Chirurgen überlassen werden 
müssen, ob eine einmalige Vuzinierung bei einem Krankheitsfall zur 
Beherrschung der Infektion genügt. Von besonderer Bedeutung er¬ 
scheint dabei die Art, Schwere und Ausdehnung der Infektion. Darf 
doch nicht vergessen werden, daß das Vuzin nach den bisherigen bak¬ 
teriologischen Erfahrungen die Keime im Gewebe nicht völlig abtötet; 
wird doch ferner niemals oder meist nicht sicher beurteilt werden 
können, wie weit die Bakterieninvasion fortgeschritten ist. 

Die Erfahrung wird hier, wie auch sonst in der Medizin, zu immer 
besseren und sichereren Ei folgen führen. 

Ich erachte den Hinweis für geboten, daß das Vuzin vor der Hand 
nur von Fachchirurgen mit Erfahrungen, besonders in der Kriegs¬ 
chirurgie, zur Anwendung gelangen sollte, da sonst leicht eine Diskredi¬ 
tierung des Mittels eintreten könnte, womit eine schwere Schädigung 
der bisher so erfolgreichen Arbeit auf dem schwierigen Gebiete der 
Chemotherapie verbunden wäre. 

Die Einführung des Vuzins in die Chirurgie eröffnet ungeahnte 
Perspektiven. 


Aus dem Institut für Schiffs- und Tropenkrankheiten in Hamburg. 

Ueber Arsalyt. 

Von Prof. G. Giemsa. 

Im Jahre 1913 l ) berichtete ich über einige neue organische Arsen- 
derivate, welche sich durch sehr ausgeprägte spirillozide Eigenschaften 
auszeichneten. Unter ihnen schien das Bismethylaminotetramino- 
arsenobenzolchlorhydrat besonders gute Aussichten als Anti- 
luetikum zu bieten, denn Versuche an Lueskaninchen lehrten, daß 
sich hierbei das Verhältnis von Dosis ourativa (C) zur Dosis tolerata (T) 
noch günstiger gestaltete als beim Salvarsan, d. h. beim Dioxydiamido- 
arsenobenzolchlorhydrat, denn beim Bismethyl, verhielt sich C : T wie 
1 : 12,7, beim Salvarsan*) wie 1 : 7 bis 1 : 10. 

Der neue Körper, dessen Entstehung wir Ach und Roth mann 
verdanken, beansprucht aber nicht nur wegen seiner stark antiparasitären 
Wirkung, sondern auch wegen gewisser sonstiger Eigenschaften unser 
Interesse. So konnte ich zeigen, daß durch Behandlung seiner stark 
sauren wäßrigen Lösung mit Natriumkarbonat oder Natriumbikarbonat 
(Ueberführung in die Karbaminsäure) Neutrallösungen zu erzielen 
waren, die, unter indifferenten Gasen auf bewahrt, haltbar waren, 
im Gegensatz zu den Lösungen von Salvarsan und seinen in der Therapie 
verwendeten neueren Verbindungen. Wegen dieses günstigen Verhaltens 
in Lösung erhielt das Präparat auch den Namen „Arsalyt“. 

Die mit Arsalyt im Tierversuch erzielten sehr guten Ergebnisse 
legten natürlich auch nahe, das Mittel bei menschlicher Syphilis zu 
versuchen, und ich erwähnte bereits (1. c.), daß solche Versuohe im Gange 
wären. Leider mußten sie bald wieder unterbrochen werden, weil in¬ 
folge des Krieges die zur Herstellung des Arsalyts unumgänglich not¬ 
wendigen Rohmaterialien nicht mehr zur Verfügung standen. 

Inzwischen haben die chemotherapeutischen Arbeiten zu weiteren 
interessanten Verbindungen aus der Arsalytreihe geführt, aber auch 
diese Arbeiten konnten infolge des jetzt herrschenden starken Mangels 
an Versuchstieren leider nicht zu Ende geführt werden. 

Was die Wirkung des gArsalyts bei menschlicher Lues betrifft, 
so reichen die spärlichen Mitteilungen, die auf Grund praktischer Er¬ 
fahrungen bis jetzt in die Oeffentlichkeit gelangt sind 3 ), bei weitem 
nicht aus, um sich ein abschließendes Urteil über die Brauchbarkeu, 
des Mittels bilden zu können, vielmehr muß die Zukunft darüber End¬ 
gültiges bringen. In einer kürzlich erschienenen Arbeit von Stüh mer 
sind indessen einige Anschauungen über dieses neue Arsenpräparat 
niedergelegt, die zum Teil den tatsächlichen Verhältnissen nicht ent¬ 
sprechen und deshalb nicht unwidersprochen sein sollen. 

Die von Stüh mer gehegte Besorgnis, es könnte durch eine vor 
kurzem erfolgte Publikation von Müh lens*) eine große Anzahl von 
Aerzten dazu veranlaßt werden, das Salvarsan bei der Behandlung 

l ) D. m. W. Nr. 20 S. 10. — ») Nach Ehrlich-Hata, Chemo- 
therap. d. Spirillosen 1910 S. 80. - *) H a h n , Hbg. Aerztekorresp. 1914 
S. 68, M ii h 1 e n s u. G e I h a a r. Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg. 1914, 
Beih. 5 S. 146. — *) D. m. W. 1918 S. 10. — *) D m. W. 1917 Nr. 37. 


von Lues durch Arsalyt zu ersetzen, ist hinfällig, weil das Präparat 
aus den bereits erwähnten Gründen seit langem nur noch in ganz ge¬ 
ringen Mengen hergestellt wird. 

Weiterhin bedarf es einer Berichtigung, wenn Stüh mer sohreibt: 
„Entsprechend der mir von Giemsa selbst gegebenen Vorschrift 
spritzte ich nach einer kleinen Hg-Gabe 0,6 als erste Dosis und dann 
mit vier injektionsfreien Tagen Zwischenraum 0,7, 0,7, 0,7. Dazwischen 
weitere kleine Hg-Mengen.“ 

Ich habe weder Dr. Stüh mer noch Geh.-Rat Neisser, als mich 
dieser um Ueberlassung des Mittels bat, bestimmte Vorschriften be¬ 
treffs Dosierung gegeben, ich habe vielmehr empfohlen, sictr dieserhalb 
an Dr. Hahn zu wenden, dem damals bereits Erfahrungen nach dieser 
Richtung hin zur Verfügung standen. Insbesondere habe ich auch 
niemals vorgeschlagen, das Mittel in solch kurzen Intervallen zu ver¬ 
abreichen, wie es in der Neisserschen Klinik geschehen ist. 

Stüh mer schreibt ferner, daß er Grund habe, an der Haltbarkeit 
der Arsalytlösungen zu zweifeln. Ich kann hierauf nur erwidern, daß 
ein solcher Grund nicht besteht. Erneute Versuche haben vielmehr 
ergeben, daß Lösungen, die nunmehr seit 1912, und zwar zum Teil 
mehrere Jahre lang bei einer Temperatur von 28° auf bewahrt wurden, 
weder hinsichtlich Aussehen noch Toxizität die geringste Veränderung 
zeigten. Da die für die Neissersche Klinik bestimmten Arsalytlösungen 
von mir geprüft und für gut befunden worden waren, muß ich an¬ 
nehmen, daß auch dort einwandfreie Lösungen zur Verfügung standen. 
Freilich sind diese Lösungen nach gewissen Richtungen hin noch ver¬ 
besserungsfähig. Derartige Versuche, welche in erster Linie den Zweck 
verfolgten, die Lösungen vor der Oxydation hinlänglich zu bewahren, 
sobald die Ampullen geöffnet wurden, sind auch gemacht worden, 
und zwar mit Erfolg, denn durch Hinzufügen geringer Mengen ge¬ 
wisser Schutzmittel, z. B. von Natriumsulfit, gelang es, diese Oxydation, 
die sich durch Verfärbung der mit der Luft in Berührung kommenden 
Flüssigkeitsteile sehr deutlich kundgibt, auf lange Zeit hinauszuschieben. 
Solche Lösungen, die sich im Tierversuch durch ganz besonders geringe 
Toxizität auszeichnen, haben sich gleichfalls jahrelang unverändert 
erhalten. Durch Parallelversuche am Tiere konnte übrigens fest¬ 
gestellt werden, daß Arsalytlösungen selbst ohne Sulfitzusatz, wenn 
sie der Einwirkung atmosphärischer Luft ausgesetzt wurden, an Toxizität 
Dicht unerheblich langsamer Zunahmen als gleichbehandelte, gebrauchs¬ 
fertige Salvarsanlösungen, obsohon diese erst später Verfärbung -> 
ereoheinungen zeigten als jene. 

Wenn Stüh mer weiterhin darauf hinweist, mit welcher Vor¬ 
sicht Exzellenz Ehrlich allen Versuchen gegenüberstand, gebrauchs¬ 
fertige Salvarsanlösungen herzustellen usw., so ist allerdings diese 
Vorsicht für „Salvarsan“ voll berechtigt, denn es ist bekannt l ), daß 
Salvarsanlösungen, seien sie sauer oder gebrauchsfertig, sich selbst 
bei völligem Luftabschluß tief zersetzen, und dasselbe gilt für die 
neueren im Handel befindlichen Präparate, wie Neosalvarsan, Salvarsan- 
natrium, Salvarsankupfer. Beim Arsalyt und einigen seiner Verwandten 
liegen eben die Verhältnisse infolge der chemischen Eigenschaften 
dieser Körper gänzlich anders, und darin liegt j \ gerade der funda¬ 
mentale Unterschied zwischen diesen beiden Körperklassen. Daß 
es als ein erheblicher Fortschritt bezeichnet werden müßte, wenn es 
gelänge, die Arsentherapie auch in bezug auf die Frage der Herstellung 
einer verläßlichen Präparatlö-ung zu vervollkommnen, wird niemand 
bezweifeln, denn derartige, unter allen Kautelen herstellbare Lösungen 
bieten mannigfache Vorteile. Allein schon die Gefahr des vielgenannten 
„Wasserfehlers“ ließe sich hierbei unschwer ausschalten. Ein nicht 
zu unterschätzender Vorteil, den speziell die Arsalytlösung zeigt, be¬ 
steht auch darin daß sie in konzentrierter Form anwendbar ist. Lehrten 
doch Versuche, daß der Sauerstoffgehalt größerer^Wassermengen, 
wie sie z. B. beim Altsalvarsan benutzt werden, zu der mit Recht be¬ 
fürchteten Oxydation der betreffenden Arsenobenzole nicht unerheblich 
beitragen kann. Bei Präparaten, deren Oxydation sich leicht durch 
Verfärbung zu erkennen gibt, wie z. B. beim Arsalyt, kann man sich 
durch folgenden Versuch leicht hiervon überzeugen. Oeffnet man ein 
Arsalytröhrchen und vermischt die eine Hälfte seines flüssigen Inhalts 
mit etwa 200 g eines Wassers, das man durch Aufkochen sauerstoff¬ 
arm gemacht und dann unter Gummistopfenverschluß abgekühlt 
hatte, und die andere Hälfte mit einem sterilen Wasser, zu welchem 
der Luftsauerstoff längere Znt ungehinderten Zutritt hatte (Watte¬ 
verschluß), o beobachtet man, daß die Verfärbung in letzterer Probe 
ganz erheblich schneller eintritt als in der ersteren. Ich erwähne dies 
besonders, weil man diesem „Sauerstoffehler“ bisher wohl kaum 
eine größere Bedeutung geschenkt hat und weil er meines Erachtens 
eine Viel plausiblere Erklärung für die Toxizitätserhöhung des Sal- 
varsans abgibt als der bisher angenommene, doch immer recht hypo¬ 
thetische und ohne Analogien dastehende sogenannte Wasserfehler. 

x ) Vgl. Ehrlich u. Bertheim, Berichte d. D. ehern. Ges. 
1912 S. 756. 
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Wie sehr Ehrlich daran lag, diesen Wasserfehler zu verringern, 
geht aus seinem Bestreben hervor, Salvarsanverbindungen zu schaffen, 
welche in konzentrierter Form angewendet werden konnten, sodaß 
die Benutzung größerer Wassermengen vermieden wurde. Wohl wurde 
dieses Ziel durch Einführung einiger neuer Verbindungen erreioht, 
aber auf der anderen Seite zeigten sie, wie bekannt, in wäßriger Lösung 
eine größere Sauerstoffempfindliohkeit als das ursprüngliche Salvarsan, 
sodaß das Verschwinden des einen Fehlers durch den Eintritt eines 
anderen kompensiert wurde. 

Diese Erfahrungen und die wohl allgemein anerkannte Tatsache, 
daß die bisherige Arsenthorapie, soweit die Behandlung der Lues in 
Frage kommt, auch in therapeutischer Hinsicht vieles nicht gehalten, 
was sie versprochen hat, gab in letzter Linie auch die Veranlassung, 
nach neuen wirksamen Körpern auf diesem aussichtsreichen Gebiet« 
zu fahnden. 

Die Weiterentwicklung der Chromotherapie wird natürlich nach 
wie vor auf den Ergebnissen des Tierexperiments fußen müssen, und 
Ersprießliches wird man von ihr nur erwarten können, wenn diese 
Resultate richtig bewertet werden. In dieser Hinsicht will es mir be¬ 
fremdend erscheinen, wenn Stühmer aus der vergleichenden Prü¬ 
fung des Salvarsans und Arsalyts bei Trypanosomen und der hierbei 
gefundenen geringeren Wirkung des letzteren eine „Bestätigung“ 
der von ihm angenommenen mangelhaften Tiefenwirkung des Arsalyts 
bei luetischen Primäraffektfällen finden will. Die Einwirkung des 
Arsalyts auf Trypanosomen hat mit der auf Luesspirochäten und 
andere Krankheitserreger nichts zu tun und berechtigt keinesfalls 
zu derartigen Schlußfolgerungen. Erfahrungen lehren vielmehr, daß 
zwei verschiedene chemische Individuen ein und dieselbe Parasiten¬ 
art ziemlich gleich stark beeinflussen können, während sie einer anderen 
gegenüber ein völlig differentes Verhalten zeigen. Aus der großen An¬ 
zahl von Beispielen führe ich nur eins an. Sowohl Salvarsan wie Brech¬ 
weinstein wirken auf Trypanosoma gambiense energisch ein, während 
Malariaparasiten wohl durch jenes, nicht aber durch Brechweinstein 
beeinflußt werden 1 ). Wenn man also nach Stühmer deduzieren 
wollte, müßte Brechweinstein auch unwirksam bei Trypanosomen sein, 
und doch ist dieser unser bis jetzt bestes Mittel gegen die Erreger der 
Schlafkrankheit! Wir können uns somit ein richtiges Urteil über den 
Wert eines antiluetischen Mittels lediglich an der Hand von Experi¬ 
menten bilden, die an „luetisch“ infizierten Individuen angestellt 
werden, und was derartige mit Arsalyt und Salvarsan gemacht« 
Vergleichsversuche anbelangt, so hat ja Stüh mer selbst, wie er schreibt, 
meine mit Arsalyt erzielten sehr guten Ergebnisse durch eigene Ex¬ 
perimente an Kaninchen bestätigen können. 

Im übrigen bin ich der Ansicht, daß die ganze hier behandelte 
Frage viel zu wichtig ist, als daß sie durch fragmentarische, aus dem 
Gedächtnis niedergeschriebene Berichterstattung, wie sie Stühmer 
bringt, wenn auch nur vorläufig, behandelt wird. Nur auf Grund einer 
ausführlichen Beschreibung von Versuchen wird man vielmehr die¬ 
jenigen Anhaltepunkte gewinnen können, die zur Beurteilung der 
Sachlage und zum erfolgreichen Weiterarbeiten auf diesem Gebiete 
unbedingt erforderlich sind. 


Aus dem Dermatologischen Stadtkrankenhaus II 
in Hannover-Linden. 

Morbus Basedow mit schwerer sekundärer Syphilis, 
durch Salvarsan (Neosalvarsan) günstig beeinflußt. 

Von Dl G. Stümpke, Direktor der Anstalt. 

Bekannt ist die günstige Wirkung des Arsens auf den Morbus 
Basedow; Erb, Murray, Jakob u. a. empfehlen seine Anwendung l ). 
Dagegen scheinen Salvarsan und seine Derivate bis jetzt nicht in 
nennenswertem Maße gegeben zu sein. H. F. Ziegel *) beschreibt 
den Eall einer 28jährigen Frau, die an Basedow* und Sklerodermie 
litt und bei anamnestisch negativer Lues positive Wa.R. hatte; Pa¬ 
tientin zeigte nach zwei intramuskulären Salvarsaninjektionen (4 0,5) 
Umschlagen der Wa.R., starke Gewichtszunahme (30 Pfund), starke 
Abnahme der Struma, Verschwinden der nervösen Symptome und 
der Tachykardie, ebenso Besserung der sklerodermatischen Haut¬ 
veränder un gen. 

Ich hatte ebenfalls Gelegenheit, einen Basedow mit Salvarsan 
zu behandeln, der nicht nur, wie im Falle Ziegel, mit positiver Wa.R. 
kombiniert war, sondern überdies die Symptome einer frischen se¬ 
kundären Syphilis darbot. Die Lues war die Veranlassung, die zu 


1 ) M. Mayer, Ref. über C a s t e 11 a n i, Arch. f. Schiffs u. Trop. 
Hyg. 1918 S. 7. 

■) Siehe Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 5. Auf!., 
Berlin 1908. — *) Medical Record 1913, 21. Juni. 


meiner Konsultation führt?, ebenso der Grund zur Einleitung einer 
spezifischen B.handlang; die Beeinflussung des Morbus Basedow 
trat mehr zufällig zutage, zumal mir von dieser Wirkung des Salvarsans 
bis dabin nichts bekannt war. leb lasse die Krankengeschichte folgen: 

Am 17. November wurde ich auf Veranlassung des Hausarztes 
zu der Patientin gebeten, um mir einige Geschwüre anzusehen, die 
sich seit einigen Woehen an den Genitalien entwickelt hatten. Es 
bandelte sich um drei scharfgesehnittene, ziemlich kreisrunde, zehn- 
pfennig- bis fünfmarkstückgroße Ulzera rechts unten vom unteren 
Ende der Scheide. Die Geschwüre sollen sich ganz von selbst ent¬ 
wickelt haben. Die Ges?hwürsflä?he der beiden größten Ulzera war 
schmierig belegt, das kleinste trug einen schwärzlichen, festhaftenden 
Schorf. Der klinische Befund sprach für Ulcera gangraenosa oder 
Lues, wobei es im letzteren Falle offenzulassen war, ob es sich um 
multiple, maligne entwickelte Primäraffekte handle oder um sekundäre 
Erscheinungen einer malignen Lues. 

Aus äußeren Gründen konnte die Wa.R. und Anfertigung eines 
Spirochätenpräparats nicht sofort gemacht werden und unterblieb 
zunächst, bis dann erst am 13. Dezember — also fast vier Wochen 
nach der ersten Konsultation — die Kranke mich im Krankenhause II 
aufsuohte. 

Aus der sonstigen Anamnese geht hervor, daß die Kranke schon 
seit längerer (unbestimmter) Zeit an einem schweren Basedow leidet; 
im Beginn ihrer letzten Gravidität ist ihr von einer Frauenärztin vor 
etwa zwei Jahren davon Mitteilung gemacht worden. Die Patientin 
hat, wie sie ausdrücklich hervorhebt, wegen ihrer Basedow-Beschwerder 
den Arzt nie konsultiert. Abgesehen von einfer ziemlich schweren 
Rippenfellentzündung, in deren Verlauf ihr zwei Rippen entfernt werden 
mußten, einem Magenleiden und einer akuten Blinddarmentzündung, 
ist sie gesund gewesen. 

Sie ist seit 16 Jahren verheiratet, hat vier gesunde Kinder im 
Alter von 15, 13, 10 und 1 Jahre. Die erste und die letzte Entbindung 
waren schwer, besonders nach der letzten — Basedow! — will sich 
Patientin nur sehr langsam wieder erholt haben. 

Von einem hiesigen Kollegen wurde die Patientin bereits im ver¬ 
gangenen Sommer mehrere Wochen wegen „Geschwüren“ am rechten 
Unterschenkel behandelt. 

Status praesens: Ehefrau M., 36 Jahre alt, Hannover, Auf¬ 
nahme am 14. Dezember 1917. Mittelgroß, in sehr herabgesetztem 
Kräfte- und Ernährungszustände, Gewicht 81 Pfund. Die Patientin 
macht einen sehr nervösen Eindruck. Sehr stark ausgeprägter Ex¬ 
ophthalmus. Struma sehr groß, von weicher Konsistenz, nicht 
druckschmerzhaft. Sehr beschleunigte Herztätigkeit, Puls 140—150! 

Haut und Schleimhäute blaß. Es bestehen Depigmentierungen 
der Augenbrauen, Augenwimpern, Axillarhaare und Schamhaare. 
Pigmentierungen an der Häut des Stammes und der Extremitäten 
sind nicht festzustellen, ebenso nicht Veränderungen ekzematöser Art. 

Am Genitale sind die oben (Anamnese) beschriebenen Ulzerationen 
noch vorhanden, haben sieb indes seit dem letzten Befunde noch Wesent¬ 
lich vergrößert; das größte ist fast kleinbandtellergroß geworden. 
Im Reizserum des größten Geschwürs läßt sich die Spirochaete pallida 
mittels des Dunkelfeldverfabrens ziemlich zahlreich nachweisen. Die 
Leistendrüsen sind beiderseits, vor allem rechts, geschwollen, deutlich 
voneinander abzugrenzen, etwas druckscbmerzhaft. Ueberdies be¬ 
steht, über den ganzen Körper verteilt, nicht sehr dicht stehend, ein 
Exanthem, das aus bis zu fünfpfennigstückgroßen, teils papulösen, 
teils pustulösen, teils mit einer dicken, braunroten Borke bedeckten 
Einzeleffloreszenzen zusammengesetzt ist; diese Exkreszenzen finden 
sich auch im Gesicht und auf der Haut des behaarten Kopfes und 
haben im Durchschnitt eine gelbrote, vereinzelt auch mehr weinrote 
Farbe; irgendwelche subjektiven Beschwerden sind mit diesen Haut¬ 
erscheinungen nicht verbunden. Die Hals-, Nacken-, Axillar-, Kubital- 
drüsen sind als geringgradig vergrößert zu fühlen, polyganglionäi, 
indolent. 

Die Tonsillen sind vergrößert, lebhaft gerötet; ebenso Uvula 
und die angrenzenden Teile des weichen Gaumens, indes frei von spe¬ 
zifischen Auflagerungen. Lungen, Abdominalorgane ohne wesentlichen 
pathologischen Befund. Der Urin enthält Eiweiß (3%o), ist frei von 
Zucker. Die Wa.R. ist stark positiv, Temperatur 37,4°. 

15. Dezember. Der Urin enthält Eiweiß nur noch in Spuren, 
im Sediment sind einige weiße Blutkörperchen und Blasenepithelicn, 
keine renalen Element? festzustellen, Temperatur 38,2°. 

16. Dezember. Der Urin ist eiweißfrei, Sedimcntbefund ohne 
B‘Sonderheit Temperatur 38,3°. 

17. Dezember. Temperatur 37,9°. 

18. Dezember. Mit Rücksicht auf den Eiweißgehalt des Urins 
wurde zunächst von einer Salvarsanapplikation Abstand genommen. 
Patientin hat Vorsichtig viermal 2,0 Unguentum cinereum geschmiert. 
Da sie diese Medikation gut vertragen bat, auch der Urinbefund seit 
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drei Tagen völlig normal ist, erhält die Patientin nunmehr 0,3 Neo- 
salvarsan intravenös. 

19. Dezember. Neosalvarsan wird im großen und ganzen gut 
vertragen. Es besteht an den papulösen, pustulösen, ulzerösen Ef- 
flori szt-nzen eine ausgesprochene Herxheiinersclie Reaktion. Tem¬ 
peratur abends 38,3°, was gegenüber der bereits vorher bestehenden 
Temperatur keine nenmnsweite Erhöhung bedeutet. 

20. Dezember. Temperatur ist jetzt völlig normal, Urin frei 
von Eiweiß, S <limentbefuml normal, Herxheimersehe Reaktion ab¬ 
geklungen. Allgeme inbi finde n zufriedenstellend. 

23. Dezember. Nachdem Patientin wiederum wie oben vier¬ 
mal geschmieit, erhält sie heute 0,45 Neosalvarsan intravenös, ver¬ 
trägt dir se Injektion ohne jede bemerkbare Reaktion, auch ohne jede 
Temperaturerhöhung. Patientin fühlt sieh im ganzen wesentlich kräf¬ 
tiger als früher, auch ist ihre Stimmung entschieden gegen früher 
gehoben. 

24. Dezember. Das Exanthem bat sich ganz bedeutend gegen 
früher zuiilekgebildet, ebenso sehen die UJzera am Genitale viel besser 
aus; sie haben sieh gereinigt, sind flacher geworden und beginnen 
von der Peripherie her auszuhcilen. Man bat auch den Eindruck, 
daß die lebhafte Unruhe der Kranken zweifellos nachgelassen hat; 
der Tremor der Hände scheint nicht mehr so stark zu sein. Aus äußeren 
Gründen — Weihnachtsfest — verläßt Patientin heute das Kranken¬ 
haus. Die Ulzerationen am Genitale werden, nachdem sie bereits vor¬ 
her außer der Allgemeinbehandlung mit Liquor Alum. acet., später 
auch mit Sublimatkntiplasmen (i : 5000) behandelt waren, jetzt 
mit Weißer Präzipitutsnlbo verbunden. 

28. Dezember. Patientin stellt sieh heute wieder vor. Es fällt 
mir bei der Begrüßung schon auf, daß der Exophthalmus entschieden 
zurüekgetreten ist. Bei weiterer Untersuchung ergibt sich auch ein 
erheblicher Rückgang der Tachykardie. Es besteht Pulsschlag von 
110. Das Exanthem ist weiter in Involution bi griffen. Die Ulzera tionen 
am Genitale sind mindestens auf die Hälfte ihn. s früheren Umfanges 
zurückgt gangen. Patientin erhält nunmehr abermals 0,45 Neosalvarsan 
intravenös. Auch die diesmal ige Neosalvarsane in Spritzung wird ohne 
irgendwelche Störung vertragen. Die weitere Therapie soll nunmehr 
auf Würs"b ambulant erfolgen. 

* 4. Januar 1918. Die B sserung dt s B.sedow hat weitere Fort¬ 

schritte gt macht-, sowohl bezüglich dt s Exophthalmus wie der Tachy¬ 
kardie; auch will mir erseheimn, daß die Struma an Umfang ab¬ 
genommen hat, Wenn auch nicht Sehr; letzteres hebt übrigens 
auch die Kranke hervor. Das Körpergewicht der Patientin beträgt 
92 Pfund, hat also erheblich gegenüber dem Aufnahme Status zu¬ 
genommen (s. o.). Das Exantlu m ist teilweise bereits, vielfach unter 
mattgelber Pigmentbüdung, rtsorbieit. Von den Ulzcrationen am 
Genitale ist tli' kleinste narbig ausgeheilt, die beiden größeren auf 
ein Drittel der früheren Größe zurückgebildet. Das Allgemeinbefinden 
der Kranken ist nach wie vor zufriedenst llend, sie hat jt tzt auffallend 
guten App« tit und kann nachts gut s'hülfen. Die Kranke erhält am¬ 
bulant 0.45 Neosalvarsan intravenös und hat auch dieses Mal keinerlei 
Beschwerden. 

14. Januar. Die Tachykardie hat sieh weiter zurüekgebildtt 
(Pulsseblag 100), ebenso die Nervosität. Die Struma erscheint t twa 
um ein Drittel ihres früheren Umfang» s kleiner. Der Tremor der Hände 
ist nur s hr mäßig ausgeprägt. Das Exanthem ist fast völlig, zum 
großen Teil urter Pigmentierungen (s. o.), zur Involution gelangt. 
Auch das zweite G. nitalulkus ist narbig verheilt, das h tzte ist bis auf 
einen erbs:ngroßen D tt kt zugranulie/t. 

Die Drüsen schwel hingen (s. o.) sind ganz bedeutend kleiner ge¬ 
worden, aber, vor allem in der Leisten- urd Halsregion, noch deutlich 
palpabel. . Die Kranke erhält heute die fünft" Neosalvarsaninjektion, 
abermals intravenös und in der Dosis von 0,45, außerdem hat die Pa¬ 
tientin s it ihrer definitiven Entlassung aus dem Krank« nhause noch 
etwa zehnmal geschmiert, in derselben Weise, wie ob.n beschrieben. 

24. Januar. Strumalappen kaum noch hühnereigroß. Ex¬ 
ophthalmus nur bei deutlicher Beobachtung noch festzustellen. Tachy¬ 
kardie gegenüber dem letzten Befunde nicht wesentlich verändert 
(Pulss-hbg 100!); das Gleiche gilt für den Tnmor manuum. Der 
Urin ist frei von Eiw» iß und Zucker. Patientin gibt an, daß sie in 
ktzfcer Z it nur verhältnismäßig wenig unter S hweißausbvüchen ge¬ 
litten habe. Gewicht beträgt 94 Pfund, Patientin hat also zwei Weitere 
Pfund zugenommen. Die Kranke hat wiederum sechsmal geschmiert 
(s. o.): es besteht leichte Stomatitis. Patientin erhält heute die sechste 
Neosalvarsaninjektion, abermals in der früheren Dosis. Von Weiterer 
Quecksilbcrverabreiehung soll Abstand genommen werden. 

31. Januar. Patientin fühlt sieh h"ufce recht wohl, Pulsschlag 
nur noch < twa 90. Struma und Exophthalmus gegenüber der letzten 
Beobachtung nicht mehr verändert. Patientin erhalt die siebente 
Noosalvars-ninj- ktion (s. o.). 


Kr. 35 

4. r. Di - v- t -••• J»!•'>.u 1 1-:tg reiß rinstwvii« n auf- 

g..-geben wv:-:* ii. f? ! • « !*n •• •[ ä r g> v- Z it Hrmimwr verläßt. 

Ans 'U-I - M! j ' s V-.- i- ! i F geht wohl ohne 

Weih'--s Ivrv.-r. -I.. U "i-' ii 1- -s* -eg s J3 • s--d-.w ^ ivl* N<oselvarsan 

aulLr a :: > in Zwei-**' P- ,-.t. Z c. r kW P-D-uif« gg e hz^itig eine 

sein- mPe- S» in.. . • -g. i-i-i t. b- n s ul i < 1 m-.n »-i s--r Medikation 

um s<« wenig-r Bb'-.iM.g in : i 1 11 \ - -tii'ii d- s B-t v ''ow-Pmz* sses 
bei/.u im-sseU brau, k n. .. 's de- K.r-uVk mg b.-. its i.'-<uz im B'ginne 
der Kur — 28. D>. /--mb. i IUI 7. • f I* t-Dntiu ■ ; kt Ein rvibungaj 
grauer Salbe < :li' t u % • tt ■ -- d- --l i. U /" U-ölv ht. n war (Ex¬ 
ophthalmus). Wie b ! i i;s in an- Ed !■ it ng h-u v.ug- h<>}., n. war dir 
in Frage stehende Tlv-rapie o. s Bis. <k>w < m.- zu fähige und wäre nicht 
erfolgt, wenn nicht di-- s-üw. r- , in uu-n- |i- r B zi< hung an maligne 
Formen erinnernde Syphids . in.-- sp- /:• Kur t-rford.-j t- l.ätte. B - 
zeichnend für d. n vor in geiidei-i F t: I ist v-u alb m midi die iRänztUde 
Beeinflussung <h s Allgi mein/.ust-iudes s*.wie dir b< tiä-htlieii** Er¬ 
höhung des Korp- ig. wichts. Es eis ii- int unt-r di. s< n Umständen 
gerechtfertigt, das Salvarsan r» sp. N. "salxuisan aueli. künftighin, 
in reinen Fälbn Voll Busnlow vnsu.-hsw-. ise an/.iiw. nd< n. wenn es 
mir als Niehtneurologm .uu-h völlig feinln et. hier iig. iniwie maß¬ 
gebende Ratschläge erteil, n zu wölb n. Eins ist jed. n falls nachdem 
Verlauf unseres Falles sieher: < in. K<»ntraiudikathm kmm der Morbus 
Basedow gegen die Verwendung d.-s Salvarsans niemals abgeb. Ti 
in solchen Fälbn, w'o Kombination di s Basedow' mit der Syphilis 
vorlicgt. Wie der Eiw'eißgehalt (Urin) unseres Falb s, der laut 
Krankengeschichte im B ginn einige Tage beobacht/ t wur<le, zu ikut»n 
ist, ist schwer zu sagen. Es könnt'• sieh gewiß um eine syphilitisch- 
Nierenentzündung handeln, und dafür würde bis zu einem g. wiss-ii 
Grade das völlige Verschwind, n unb-r spezifischer B handlung sprechen. 
Doch elvvrakt'-risi-rt sieh die syphilitische Nephritis durch ganz be¬ 
sonders hohen Al bum enge h > !t. Liier fehlen Urinbefunde vor du 
U? bornahme der Behandlung völlig, sodaß ein si- lvres Urt- il nicht 
möglich ist. Es könnt" sich ja aueli um eine gewöhnliche chronische 
Nephritis handeln, denn eiwvißfreh s Intervall wir im Krankenhaus 
und nachfolgender ambulanter B. handlung erlobti n. Immerhin wäre 
dabei auffrllend, daß i-iiu- Schädigung durch Neosalvarsan und Queck¬ 
silber nicht stattf ind. Beacht tisw. rt an uns rem Fall, ist endlich, 
daß die verhältnismäßig za [\! r< i- !i- u N- os 1 1 va i satiji-j kt j. au n f-ist 
ohne jede Reaktion von d» fit äußerst g-sdiwä lit n (81 Pfund) und 
noch dazu mit BiSedow behafb-b n Oig.mismus vei irageii wurd. -n. 
Ich persönlich liatt - gerade nach di-s. r 13 zi hung gi. wiss-- B'*tl« nk. r. 
gehabt. 

Ein Beitrag zur Lumbalanästhesie. 1 ) 

Von l>r. Georg v. Knurre fKiga) 

Bevor ich auf einig--, mir i>- son-Iers i--l-.t'g »•: sd-einend- n Punkt, 
eingebe, will ich ganz kurz üb. i mein Ma-1 er i ai b rie’ut« u. leb wa¬ 
ttige bisher über 280 g.-nau protoko! bei t.*- Fäi’<-. Mag di,- Zahl auch 
nur klein erscheinen im. Vergi. i- b mit d. n groß.-n Zahl--u d- r in -i- i 
Fachpresse veröff- ntliei'j, u Statistik^ n, s»- !. it mein. S-ii. ; nd.-rs- its 
dadurch einen be.son-i, ;.n Wert, daß in -h n - i st.-n fünf J.d\n n is.it 
1906) das V eifalin n von mir n-.r in s-ueii. n Fällen, in Anw. n ,- . g 
gezogen W’ird-g Wo mi- . ille ['i ha la tn.nsnai kos-■■ W'-. g.-lt V. is b. |: • - 1 
komplizierender Vü rluiltniss-- — je*. , i wähne H.-rzf :d. r. M-el-us 
Basedow, Struma, Nephritis, ho hgr.e.dg - Anämi. — zu gi fährikh 
erschien und ieh ohne LuraUüanästin sic eine Op. rati««n meist ali- 
gelehnt hätk. ^ 

Tahe’le % 

Das Alter der Kraidcen: 

20-85 Jahre . 2 

26—30 „ . . 21 

31 — 40 , 63 

41—50 !, 116 

51—60 , 59 

61—70 „ 18 

71-76 „ .__...1_ 

Summa 280 

Auf der Tabelle 1 habe ich meine Fälle- d< m Alt.• i "a. u geordiu t. 
Es sind alle Alt- rsstuf n vom z.w. it -n Jaluz- imt .n v.-itr.-b n. Meine 
beiden jüngsten Patientimu u w.->ren 23 Jahre alt. Es handelte sich 
in dem einen Falle um ein hochgradig anämisches junges Mädchen, 
im anderen um eine junge Frau, die zweimal geboren batte,, mit Pro 

Nach einem Vmtrag. gehalten in der Gesellschaft praktischer 
Aerzte zu Riga am 9. II. PH 1. 

Es war dem Verfasser nicht mehr vergönnt, diese Arbeit dem Druck 
zu übergehen. l)a sie indessen im Kreise opermremler Koliegen gewiti 
Interesse finden wird, so ward sie zur Veröffentlichung bestimmt. Daß 
diese erst jetzt stattlinden konnte, lag an d.-r völligen Absperrung Rigas 
von der deutschen Fachpresse während der drei Kriegsjahre, die erst 
mit der Einnahme Rigas ein Ende fand. 
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29. August. 19IS 

laps 'h r fl n'ujilit u, cUiO'ds d.*-r App- ml :/■ i is ot.d Morbus B is dow. 
Dirß. !>•-• j hil-.-n bi. L'imlri ■; ii'.t'ai-si'' . !> nsogar, v, 1 tragen wie 
dir iil t st . dir übel 70 .T t! >; ;i l;! f -, o*iei . n;f anueie. <de 08 Jahre 
alt war oufi .'in m w d po.-u. •« d-.r.tf n.*u Ka r / i i tom «!es Corpus 

nt »Kr litt, b-i _p* i h" u ' 5' 1 ■ - . >vn u t rh-n. Lh hätt * 

vi.*ll‘ i du! Vi. IL! . d '."i» h.*i '.ig. :• M.-il. irii jüngere?) In- 

divido.-]. dir i.umb: r.ua.rj i t .. ,i, /.uw.**. ■ . v. i mb d ich rs. 

Weff vi* i' Autor* u, • I, - * 1 *■ a .« •!.. §C : m.. B OO i.l mg; 11 Lvmarltt 

haliM, iafi'-r spr- du. aß j ■ g • 1'., (•<•>.'! n :b. L-unb-il.inästlvsie 

nicht, gut y ■ f > p . . 

Aus T . b i i 2 lit tu .n vor .di n . .*• ß s ,d 0 u " am groß ■ re 

Op- .. t •; . v .' i o ly ; ■« -s 1’ . 0 • -'ms 

erf ugt . ’ '.d , ’>■ . 1 : < . •*' • m ■ • i t.g ...uf * n--.•nii.ii i !f rn 

W.-gr. Wi ■ *. f : d ■ : ■ -I ■. b: . MU •: o.d u Teil 

drr RV U . n, V m ‘ ' - ■ • = • •: V, - t i. -n. 

sondr r i '*iu ; 1 • • •* ' . /. JA d"i 

der Gr 2 d •• > \ 

Koi|T"n h • ]>V • • : . ; l ••• ‘ Nl.iol] 

oder Pc s ;t:". * G. • « . . .* : • • . K o.*m<*r. 

Fütdi. O'i r m T * :< <r, , ■ , |d . •! u e-; I m:t K<>1- 

porrhaphb* n. a. 

A. V a r: i ” n : * C, r - •• i , r r n 

1. Vaginale v- ■ ■ j •- o o r -,. v .,fi-; a 

haemnrrlianr.i . . - ■ 68 

3: P 1 1 • *!* r ■ '■ ■' " n '* n - 

s'iel, V:i;. l 'td>- ! l- , . .»• ■ r*.*r- 

fernunR von Ovar !:’ys‘< •. <• •• .. 1 r ' 1 <•* pnst. 50 

3. Lapnrolr— i.- v.- :'*- . i '' • • • , 

vmM. ii. hi-‘ •• c< :- ■ ’ ' ■ * ■' i 

oder er.?7;;r." /.<!»••.;. r-.-r;. .. 34 

4. Abdominale -1* t: 40 

5. Abd' mina> . . \ : *. - * • . ’ ‘ 13 

fi. Abdor-.inale ’i •* • . • • , ■ 7 

7. Ovariotor.'. ; e <o.. •> 32 

8. r r •• > r- ' • .*. i t 

9. Appei’dektnrTr: !i • • 1 ■ r ’ kirr d- s 

Uteru>. L'i.-ur.c vm 1 'i.v tu *o. ’ ■ 25 

10. L^aparotnnre wegen la:nir:; 1 . *- : .•••*♦;• •••'. .'r -V- 

laparotomien u. a. 7 

rn.i 2«0 

Dir Lapamtomirn mußt n y:• ' f, d -u i Op<*- 

ra tioiirn kombiniert w rdrn. vor m i ! in . i d - • y.»rno- 

tomi. n, Ov.iriotomi n wur-ii n rb >.so •*.-.• i : ; td' :■ •• ... u * nt- 
zündli'dirr Vnä’vl. rtmg' n im m u B d- • r *.v .rg.*i ; . t»d 

die Erkrankung *n d.-r App'-nrbx b r. k ' ,t. s r.i i. ru gm hfdls 
plastische Operationen <h r S dicj-io ansy- i ni .1. 

Tabelle b. 

Dauer der Operation. 

Bis 45 Minuten. 113 

60 M . 82 (1 mal Chloroform z. Schluß) 

, :«i , . ru f5 ,, ,, ,, „ ) 

” 120 . .idi_ (7 " " M - ) 

Sunur:a g w u 

Dazu vollständige Versager . . 6 = 2•/* 

Teilweise Versager. 1 4 ~ 4,8 */•• 

Die Tabelle ?» gibt di,- 7/ t ; ;.u. w ! b, /• r A'.sfiihrnng der 
Einzel Operation oder der K.*m!<in . f :..n s ' - • v ?-.*••- s * -: it -h war: ] J 3 

Operationen könnt n in 2ö b;4 45 Mb. ; ( < • ** i t v ' und 

es befindet sich hier kein Kbb \v.-> u-*. .... d" sg .. kos- am 

Schlüsse nötig g'-w* S n wiir.*. — .R ; • r - \) ; V '• < );•' !-.o . 0(1 bif 
zu 1 Stunde find, iduwdmd . i". / ;• . !•• r . . '' :i i ::i ve, ;o i.de.-.-t. 
bei l 1 ^ bis l 1 2 Stunden auf ü > lad 5 uwb a;. .. i 2 Si .nd. n auf 25 Fähe 
7 mal. 

Vollständige Versag.-r k.-.m« r. und , 2''5 r.d b n Om.il vor, d. s. 
2%. während die teilweise?! V. j e g , 4.s‘\, . 1 > ||t m- in.• 

Zahlenreihe wohl zu kl- in wer I* p. m . .>■ 1 

größere Zahlen würben , in ri ■ : s D . i' v >db >y. n 

Versager ereign. teil sieh meist i • 1 ?n .. ■ ■ p..t..oS a> Ö 

Individuen, und ieh will d ir ; f • .. I v :- .. .•■•u*. i . 

Von schlimmen Folg , .-u-i , .„ ..m-ey L.-iii- 

mung der Extremitäten, b. ; jb . *■: ni • ds 

beobachten können. L i b.t r .d e • * a ddy. f. 

etwa. 10 bis 15 Miaut n ne,- I. b ; i d . .. . j-'. ; es 

wurde imm r im Bm l*t I. . d •• K , m® •• n 

habe ioh in ein. r ga' /. n B. d. w 

Grade gesehen zu h*-> K n, u . ; • ■ • f • e. ü 

sind. Die Kopfs- hro' / - - I ’ 

Mittel,' wi«* Phcna.7/'! in, d-. - ■ . . " b 

vt*rschwanden st'ts I . . w.i i 

dabei, daß di«* Kopf.-, m ' . s ■ t 

Tage nach der Opera.ta-u si -n m *. w. . a ' s*-. • '. das 

Bett verließen und sieh bc wegen kuimkn. Sa* ko’va ntm*iteii sieh 
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auf riie Stirn ohr den SöHt-d. Ferner war aüfi i ib’ul. daß die* T. m- 
P'iatir bei den uutT Lumba lanäst h ob* 0 ] >. • i j i f i • a:n r*i stell Tage 
nvmehma 1 bis zu « iuer Höh" von 38.7 bis 39° (in <. p e,sf i\ acht bis 
neun Stunden) si-h erhob, ohne daß dafür lun- ;;u i( i, triftige Er¬ 
klärung bätt beigebraeht werden können, um dann ebenso schnell 
wider zu f il!< i . 

Ein Bln-k auf die Tabelle 3 wird davon iib r « eg. n. daß die dort 
ang u'. b -nen Z it ji über die D.nn r «h*r Aniinb sr g. niig.B müssin 
/uv Ausfühlung s lbst. d«*i größt*-n Eingriff , K-aidunatioiun von 
Eingriffen. Welch“ die Oiprurgie und Gynäkol-.gi.* k m.t. 

Auch an den Erf dirungen an ra-imm Mttriale glaube ich es be¬ 
stätigen 7.u können, daß die Erzielung einer gut n L«imb ilaiiästbcsio 
ni iit so s dir vom ang * wandt *n Anästhetik um abli&ngt — ich habe 
dab i natürli".h nur die b kannten ungiftig,na n synthetisdien Alkaloide, 
wi das Novokain, Tropikokain, Alypin und Slovaiti, im Auge — 
sondert* von der bei <h r Ausführung angaw.mdt ui subtilen Technik. 

Zur Ausführung der vaginalen Operationen ohne IYritoneal- 
eroffneng bedürfen wir «Irr sogenannten niedrigen Anästhesie, zu den 
Laparotomien der sogen,muten hoh°n Anästhesie. Di.* Einwirkung 
d. s AnästVtikums ist eine lokale, erstreckt sich auf die Ginglien 
des Rück um ukes. und auch die Giftwirkung kommt nicht durch 
al lg rrv-jnc Intoxikation zusUnde, sondern durch die lokale Beeinflussung 
des verlängerten Markes. — Der Widerstreit der Ans •hauung.-n, ob 
dii*s * Aniisthesi rurig d«*r höher gelegenen Teile des Abdom ns. d. h. 
höhp’“"] R gionen des Rückenmarkes, möglich ist, ohne dab. i in ge- 
fähi'ii-lv* Kollision mit lebenswichtigen Zentren der MeduIJa obhmgafca 
zu g langen, ist der springende Punkt, welcher einen Teil d« r Autoren 
die Lumbalanästhesie V(*rwerfen läßt, den anderen, der es gb > ’ Aisten 

zu Können, zu beredten Fürsprechern der Rückenmarks >- .Ulbcsie 
ma-ht. 

Das Hinaufbringen des Anästhctikums im Araehnoidealsack 
in holi r«* Abs hnitt.* ist bekanntlich auf zwei Arten möglielr: 

a) eufcwedi r wir benutzen dazu — nach den Untersuehung« n 
von Ivrönig. Gauss und ihren Schülern — Lösungen von einem 
Alkaloid, die spezifisch leichter sind als der Liquor cerebrospinalis 
und dadurch im Arachnoidcalsack in die Höhe steigen, oder aber man 
sucht es 

b) mechanisch, sei es durch energisches, starkes Injizieren des 
gelösten Anästhetikums mit der Kolbenspritze in den Duralsack das¬ 
selbe höher hinaufzutreiben, sei es dieses Hinauftreiben des Mittels 
durch Senkung des Oberkörpers — Beckcnhochlagerung — zu erzielen. 

Ich habe mich von Anfang an genau an die Vorschriften der 
Krönigs-'hen Schule gehalten, die mir auf Grund der anatomischen 
und physiologischen Untersuchungen und UebeiTcgungen so klar durch¬ 
dacht und am gesichertsten erscheinen. Die hohe Anästhesie suche 
ich also nur durch die Dichtigkeitsdifferenz zwischen injiziertem Me¬ 
dikament und dem Liquor cerebrospinalis zu erzielen. Den Wert der 
Verwendung des Stovain-BUlon in der von Krönig angegebenen 
Zusammensetzung sehen wir darin, daß das Anästhetikum, wie die 
Freiburger Schule gezeigt hat, sich nur langsam ausbreit« t und in 
der Höhe des letzten Hals Wirbels Halt macht. Ieh habe bisher nur 
dieses Präparat angewendet und wegen der schönen Anästhesien, 
die ieh erhielt, nie das Bedürfnis nach einem anderen Mittel verspürt, 
und schätze es wegen seiner Beeinflussung der motorischen Zentren, 
wodurch wir eine weitgehende Entspannung der Baucbmuskulatur 
erhalten. 

Den Gang der von mir angewandten Technik will ich nun kurz 
skizzieren. Das Instrumentarium besteht aus einem feinen Trokar 
aus PhTin-Iridium und aus einer gut auf den Ansatz der Hohlnadel 
piss ndi n R"kordspritze, von 5 eem Fassungsraum. Wir legen mit 
KrönTfi Gewi' ht darauf, die Platin-Iridiumkanülc zu benutzen, deren 
Y<>r/.üe darin 1«. st, dien, daß sie gegen die Injektionslösung chemisch 
indi.fi i. nt. von <li<-s«*r ni«*ht angegriffen wird, während die sonst üblieben 
Sf.il'lk. .1. n b- i ih r r.-lativen Enge d« s Lumens und der Länge des 
Rohr, s du h das st.ik oxy li«*rende Adrenalin Sehr leicht verschlammt 
und vei stopft werden. Es ist wichtig zu wissen, daß Spritze und Ka¬ 
min nur io destilliertem Wasser gekocht werden dürfen. Ein Zusatz 
v<*u S*'da würde das Alkaloid und das Adrenalin niederscblageii und 
unwi; ksa.m machen. Di* 1 Platin-Iridiumkanüle ihrerseits ist sehr emp¬ 
funden y. g n Sobiimaf und sogar Kochsalzlösung, wegen starker 
Affinität b id* v M.-tiü*- zu den Chloriden. Sublimatspuren an den 
H;v 5. i'. sind daher unzulässig. Man arbeitet am besten mit trocken 
st*nli*u. j{ v (5nnmdi.mdschuhen, die auf die in vollem Umfange 
lege artis d« siefi/.ivrtoii Hände gezogen werden. 

Am Ab nd vor «lern Operationstag erhält die Patü ntin 0,4 Ve- 
l tonal ttfui «-ine zweite Gabe Verona 1 0,6 am Morgen um 4 Uhr. Den 
Mo; pliiuin-Skopolannn-Dämmers'diluf habe ieh nur einige wenige 
Maie angewandt, nachher aber davon Abstand genommen, weil mir 
nach den Literaturberichten das Skopolamin zu unbeständig und 
daher zu gefährlich erscheint. 
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Die meisten Patienten kommen nach obengenannten Veronal- 
gaben des Morgens noch ganz verschlafen auf den Tisch. Bei sitzender 
Stellung mit fast senkrecht zum Rücken nach vorn gebogener Hals- 
wirbelsaale wird nun die Punktion zwischen dem zweiten und dritten 
Lumbalwirbel vorgerommen und dabei sorgfältig darauf geachtet, 
daß nur soviel Liquor cerebrospinalis abgelassen wird, als die Menge 
der zu injizierenden Alkaloidlösung beträgt. Auf die Kanüle wird 
jetzt die mit dim angewärmten Anästhetikum beschickte, gleich¬ 
falls warme Rekordspritze gesetzt und mit ihr etwa 2 ccm Liquor¬ 
flüssigkeit angesogen. Der ganze Inhalt der Spritze wird nun ohne 
Anwendung eines starken Druckes langsam in den Duralsack ein¬ 
gespritzt. Dann wird die Kanüle entfernt, wobei wir es für praktisch 
halten, sofort nach dem Herausziehen der Kanüle die Haut mit der 
Einstichöffnung ein wenig mit der Fingerkuppe seitlich zu verschieben 
und einige Sekunden zu komprimieren, um so den Stichkanal zu ver¬ 
schließen und das Zurücksickern von Injektionsflüssigkeit zu ver¬ 
hüten, was wir gelegentlich beobachtet haben. Eine kleine Gaze¬ 
kompresse und ein Heftpflasterstreifen bedecken nun die Injektions¬ 
öffnung. Die Kranke wird jetzt langsam und vorsichtig in die Rücken¬ 
lage gebracht, wobei der Thorax durch ein Kissen erhöht zu liegen 
kommt und die Beugung des Kopfes gleichfalls durch Kissenstützen 
beibehalten wird. Nach zehn Minuten kann man sich durch Kneifen 
der Haut um den Nabel davon überzeugen, daß vollständige An¬ 
ästhesie eingetreten ist und die Operation beginnen kann. 

Handelt es sieh nun um einen Eingriff, der voraussichtlich mehr 
als eine Stunde dauern dürfte, oder sieht man am Spiel der freigelegten 
Bauchmuskulatur, daß die Lähmung dtr motorischen Ganglien nicht 
vollständig eingetrettn ist, so erhält die Kranke 20 Minuten nach der 
Lumbalinjektion eine Morphiumdosis von 15 bis 20 mg. Hierdurch 
erreiche ich es, daß der Höhepunkt der Morphiumwirkung mit dem 
Nachlassen der Lumbalwirkung zusammenfällt und die Anästhesie 
bis zwei Stunden und länger anhalten kann. 

Die niedrigen Anästhesien ergeben sich von selbst, weil die 4%ige 
Stovainlösung-Billon bei 16° schwerer ist als der Liquor cerebrospinalis. 
Man läßt die Patientin einige Minuten in sitzender Stellung verharren 
und kann sich dann nach Lagerung derselben auf den Tisch über¬ 
zeugen, daß Damm, Vagina, Oberschenkel empfindungslos sind, 
während über der Symphyse das Gefühl erhalten bleibt. 

Der mechanischen Methoden, eine hohe Anästhesie zu erzeugen, 
habe ich mich, eingedenk der Warnungen Gauss’, niemals bedient. 
Diese Methoden sind es wohl auch, die gerade die Lumbalanästhesie 
bei vielen Ohirurgen in Mißkredit gebracht haben. Durch das energische 
Injizieren des Anästhetikums — die eine Vorschrift lautet, man soll 
in die Rekordspritze soviel Liquor cerebrospinalis einziehen, bis sie 
10 ccm faßt, die dann auf einmal eingespritzt werden — kann das 
Mittel, wie Gauss es an Leichenversuchen nachgewiesen hat, leicht 
bis an die Medulla ob longa ta getrieben werden und lebenswichtige 
Zentren in Mitleidenschaft ziehen. Das Gleiche muß der Fall sein, 
wenn wir unmittelbar an die Injektion die Beckenhochlagerung des 
Patienten an schließen. Auch hier können die unliebsamsten Störungen 
auftreten infolge Einwirkung des Alkaloids auf Medulla oder gar Hirn¬ 
ventrikel. 

Krönig bemerkt sehr richtig zur Sammelstatistik von Hoh- 
meyer-König, die auf 2400 Lumbalanästhesien 12 Todesfälle ver¬ 
zeichnen konnten, daß diese nur dann geeignet sein könnten, die Lumbal¬ 
anästhesie zu diskreditieren, wenn jedesmal die angewandte Technik 
bei den einzelnen Todesfällen und störenden Zufällen angegeben 
worden wäre. 

Eine uns Gynäkologen interessierende Frage ist die, ob wir bei 
der Lumbalanästhesie die Beckenhochlager ung an wenden dürfen 
oder nicht. Wir erleichtern uns die Arbeit im kleinen Becken 
bekanntlich kolossal und möchten sie nur ungern missen, und es dürfte 
wohl mancher lieber auf die Lumbalanästhesie als auf die Becken¬ 
hochlagerung Verzicht leisten. 

Eine Kontraindikation für die Beckenhochlagerung 
habe ich soeben angeführt. Wir dürfen sie nie und nimmer unmittelbar 
nach der Injektion des Anästhetikums vornehmen. Was anderes ist 
es aber. Wenn wir die Kranke nach der Injektion vier bis fünf Minuten 
in sitzender oder horizontaler Lage mit erhöhtem Oberkörper belassen 
haben. Jetzt ist dank der großen Affinität, welche die lebende Nerven- 
substanz den Alkaloiden gegenüber zeigt, alle s Stovain von dem Rücken¬ 
marke bereits fest aufgenommen und verankert worden l ), der Liquor 
fast vollständig frei vom Alkaloid. Jetzt können wir ruhig die Pa¬ 
tientin selbst in steilste Beckenhochlagerung bringen, ohne die ge¬ 
rügte Einwirkung auf die Medulla und das Hirn befürchten zu müssen. 

Natürlich ist die Fähigkeit des Rückenmarkes, Alkaloide auf¬ 
zuspeichern, nur beschränkt. Nehmen wir zu große Mengen, so bleibt 
ein Teil gelöst im Liquor und kann dann bei Beckenbochlagerung 

l ) Gauss, Zbl. f. Gyn. 1909 Nr. 31. 


seine schädigende Wirkung ausüben. Als Maximaldosis empfiehlt 
Gauss 0,07 Stovain nicht zu überschreiten. Mit dieser Dosis bin auch 
ich stets ausgekommen. (Zwei volle Kubikzentimeter des Bi llon- 
Ampulleninbalts enthalten 0,08 (!) Stovain, was nicht übersehen 
werden darf.) 

Um noch einmal der vollständigen Versager zu gedenken, so 
trifft auch bei mir die Beobachtung zu, daß es sich meist um Individuen 
mit labilem Nervensystem handelt. Jedei fvlls können die Versager 
bei uns auf die Technik der Injektion nicht zurückgeführt werden, 
da-diese in keiner Weise von der stets geübten abwicb. Dennoch glaube 
ich annebmen zu müssen, daß der Prozentsatz der vollständigen Ver¬ 
sager bei uns in Wirklichkeit bedeutend geringer ist, als unsere 
Zahlen es aufweisen. Denn nicht weniger als drei von den sechs voll¬ 
ständigen Versagern ereigneten sich nacheinander beim Gebrauche 
von Stovainampullen, die alle derselben Schachtel entstammten. 
Ich glaube nicht fehlzugehen bei der Vermutung, daß der Inhalt dieser 
Schachtel durch irgendeinen Zufall verdorben und unwirksam ge¬ 
worden sein mußte, z. B. beim Transporte, vielleicht durch Frost¬ 
einwirkung. 

Schluß. Rekapituliere ich jetzt meine Erfahrungen, so glaube 
ich, daß ich wohl den größten Teil der möglichen Krankbeits- 
kombinationen unter lumbaler Anästhesie operiert habe. Dasjerige, 
worüber ich keine Erfahrung besitze, ist, wie Frauen mit akuten An¬ 
ämien, etwa bei frischer Extrauteringravidität, sich der Lumbal¬ 
anästhesie gegenüber verhalten. Mir waren in den letzten sieben Jahren 
keine solchen Fälle in der'Praxis begegnet Die chronischen Anämien, 
wie wir sie z. B. bei Myomen sehen, vertragen die Lumbalanästhesie gut. 

Ich glaube ferner auch, daß die Eigenart des gynäkologischen 
Materials, wo doch immer das Gebiet des Beckers bei den Operationen 
in Frage kommt, gegenüber dem vielseitigeren Materiale des Ohirurgen 
es bedingt, daß der Frauenarzt eher mit der Lumbalanästhesie zufrieden 
sein wird als der Chirurg. Missen wird sie wohl keiner mehr ganz, 
wo sie so viel Vorteile bietet und nun wohl auch niemand mehr daran 
zweifeln dürfte, daß sie eine segensreiche Errungenschaft in den Me¬ 
thoden der Schmerzbetäubung bedeutet. 


HSmatologisches zur Grippe-Epidemie. 

Von Dr. Margarethe Levy, 

Assistentin an der I. Medizinischen Klinik der Kgl. Charite. 

Sieht man von den bakteriologischen Differenzen ab, welche 
zwischen der Grippepandemie von 1918 und der Influenzapandemie 
von 1889 bestehen, so herrscht doch in symptomatologischer Hinsicht 
zwischen beiden so große Uebereinstimmung, daß man beide Krank¬ 
heiten trotzdem wohl für identisch erklären muß. Widersprechend 
allein ist das verschiedene Verhalten der Leukozyten, was auch mit 
dazu geführt hat, die sogenannte spanische Grippe für eine besondere 
neue Krankheit zu halten. 

Leichte ns ter n , dem wir wohl mit die ausführlichste Schilde¬ 
rung der Influenza auf Grund der Erfahrungen von 1889 verdanken, 
sagt in Nothnagels Spezieller Pathologie und Therapie über das 
Verhalten der Leukozyten: Vermehrung der weißen Blutzellen, Leuko¬ 
zytose wurde als regelmäßiger Befund auch bei unkomplizierter In¬ 
fluenza von A. Kollmann, P. Friedrich, Chantemesse, La- 
veran, Kartulis, Dannecker konstatiert. Dementgegen konnte 
Rieger bei einfacher Influenza niemals Leukozytose feststellen, selbst 
bei hohem Fieber nicht, auch keine Leukozytose bei der katarrhalischen 
Influenzapneumonie, wohl aber bei echter kruppöser Pneumonie. 

Im Gegensätze zu diesen Ausführungen sagt Jochmann, daß 
die Leukozytenzahl meist normal bleibt. 

Nägeli, der in seinem Buche über Blutkrankheiten und Blut¬ 
diagnostik zum Teil dieselben Autoren zitiert wie Leichte ns tern. 
führt Mitteilungen von Grawitz und Cabot an, in denen über eine 
Leukopenie bei Influenza berichtet wird. Er führt die Verschiedenheit 
der Ansichten darauf zurück, daß ganz verschiedene Krankheiten 
unter dem Begriff der Influenza vereinigt sind. 

Bei dem Widerstreit der Ansichten mußte das Verhalten der 
Leukozyten bei der jetzigen Grippe-Epidemie von ganz besonderem 
Interesse sein. Citron hob in der letzten Sitzung der Berliner medi¬ 
zinischen Gesellschaft vom 11. Juli d. J. hervor, daß er die Leukozyten 
vermindert fand. Auch Fleisch mann, der im letzten Berliner Kriegs¬ 
ärztlichen Abend vom 23. Juli d. J. das Referat über die Grippe er¬ 
stattete, dem ein Teil meines Materials zugrundelag, betonte die Leuko¬ 
penie. 

loh selbst hatte Gelegenheit, 44 Grippekranke zu beobachten. 
Bei 42 von diesen wurden gleich auf der Höhe der Temperatur die 
Leukozyten gezählt und, wenn möglich, nach mehreren Tagen die Zäh¬ 
lung wiederholt. Dabei fand ich nun, daß in dem größten Teil der 
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Fälle im Beginn der Erkrankung die Zahl der Leukozyten vermindert 
ist; nur ein sehr kleiner Teil weist normale Werte auf. Ein anderer 
Teil zeigt eine beträchtliche Leukozytose, welche ganz gesetzmäßig 
m das Vorhandensein von Komplikationen gebunden ist. Nur zwei¬ 
mal habe ich bei bestehender Bronchopneumonie, die zum Exitus 
der Patientinnen führte, das Auftreten der Leukozytose vermißt. 
Das Fehlen derselben bei bestehender Komplikation scheint also von 
übler Vorbedeutung zu sein. Mit Abklingen der Komplikationen 
sinkt auch die Leukozytenzahl wieder auf normale Werte. Wie lange 
bei imkompliziertem Verlaufe die Leukopenie anhält, ist schwer zu 
sagen, da die Kranken oft schon wenige Tage nach überstandener 
Grippe das Krankenhaus verlassen und sich so der Nachuntersuchung 
entziehen. In manchen Fällen erfolgte der Anstieg auf normale Werte 
schon in wenigen Tagen, andere blieben leukopenisch. 

Was das prozentische Verhältnis anlangt, so sagt Nägeli: ge¬ 
nauere Befunde über die einzelnen Zellarten liegen nicht vor. 

Es wurde deshalb bei fast allen Kranken auch eine prozentische 
Auszählung der weißen Blutzellen vorgenommen. Dabei zeigte sich • 
ein sehr auffälliges Zurücktreten der polymorphkernigen Elemente 
zugunsten der Lymphozyten, wie auch ganz besonders der großen 
Mononukleären. Diese zeigten sehr häufig eine Behr ausgeprägte Buch- 
tnng des Kernes. Der höchste unter diesen Zellen beobachtete Wert 
betrug 21%. Eosinophile sind vorhanden. 

Die roten Blutkörperchen zeigten in keinem Ausstrich auch 
nur ein Merkmal, das auf den Eintritt einer Schädigung unter dem 
Einfluß der Grippe hätte hinweisen können, weshalb von einer Zählung 
Abstand genommen wurde. 

Interessant war, daß bei einem Falle von perniziöser Anämie 
unter dem Einfluß der Grippe eine beträchtliche Zunahme der Ery¬ 
throzyten erfolgte; in einem anderen Falle verhielt sich die Zahl der 
roten Blutkörperchen schwankend. 

Was die Erklärung über die Erscheinung der Leukopenie an¬ 
langt, so scheint ähnlich wie beim Typhus eine Schädigung der Leuko- 
poäse durch das Grippetoxin hervorgerufen zu werden, welche sich 
nach Abklingen der Krankheit wieder ausgleicht. 

Zusammenfassung. 1 . Die Leukozyten sind im Beginn der 
Influenza vermindert. 

2. Die prozentische Auszählung der einzelnen Zellarten er¬ 
gibt eine Verminderung der Polynukleären, eine Zunahme der 
Lymphozyten und ganz speziell der großen Mononukleären. 
Letztere können Werte bis zu 21% erreichen. 

3. Das Auftreten einer Leukozytose bei der Grippe ist an 
das Vorhandensein resp. an das Eintreten von Komplikationen 
geknüpft. Mit Abblang derselben sinkt auch die Leukozytenzahl. 

4. Das Fehlen der Leukozytose bei bestehender Kompli¬ 
kation ist ein Signum mali ominis. 


Beobachtungen Ober den Muskelrheumatismus. 

Von Dr. W. Arnoldi Stabsarzt d. R. 

Unter den neueren Arbeiten sind es namentlich die von A. Schmidt 
(Halle) 1 ), die den MuskelrheumatiBmus einer eingehenden Betrachtung 
würdigen. Nachdem die Prob exzision rheumatisch-schmerzhafter 
Stellen, „Knoten“*), analog dem Befund? von Auerbach*), keinen 
besonderen pathologisch-anatomischen Anhalt gegeben hatten, kommt 
Schmidt auf Grund seiner Studien zu der Vorstellung, die Myalgie 
beruhe auf einer toxisch bedingten Neuralgie; dabei sollen die sensiblen 
Nervenenden in den Muskeln, die „Spindeln“, betroffen werden, die 
im Gegensatz zu den motorischen Endplatten von Kühne mehr in 
der Peripherie des Muskels gelegen sind. Der Pässlersohen An¬ 
schauung 4 ) chronisch latenter Infektion als Ursache des Muskel- 
rheumati8mus wünscht Schmidt, ohne sie abzulehnen, einen greif¬ 
bareren Nachweis. 

Die große Reihe der auslösenden Momente für rheumatische Be¬ 
schwerden stellte u. a. Blind*) zusammen. Goldsoheider•) be¬ 
handelte die wichtige Frage des Erkältungsrheumatismus namentlich 
bei Kriegsteilnehmern. Er nimmt ein hyperalgetisohes Irradiations¬ 
feld in dem grauen Hinterhom des Rückenmarks*) an und begründet 
hierauf die diffuse und mannigfache Ausbreitung der Schmerzen. 
Dieser Prozeß laufe neben einem peripherischen, örtlichen Reizzustande 
einher. 


») M. Kl. 1910 S. 731; M. m. W. 1917 S. 593, daselbst auch 
weitere Literaturangaben. *) Müller, Zbl. f. klin. M. 74. 1912 
S. 34. — *) Zit. nach Schmidt 1. c. — 4 ) Zit. nach Schmidt, vgl. 
auch L e u b e, D. m. W. 1894 Nr. 1, ferner Sonntag, Ueber chroni¬ 
schen Muskelrheumatismus, M. m. W. 1917 S. 664. — *) M. m. W. 
1916 S. 880. — •) Zbl. f. phys. u. diät. Ther. 1916 H. 7. — *) Vgl. 
Schmidt, 1. c. u.a. 


Die besonderen örtlichen und persönlichen Umstände beeinflussen 
sicher das Bild des MuBkelrheumatismus, namentlich auch seine Loka¬ 
lisation. Auf die Uebergänge zu neuritischen Prozessen haben die 
Autoren längst hingewiesen. Entschieden gibt es bestimmte Prä¬ 
dilektionsstellen der Myalgie. Bei meinen hier beobachteten Fällen 
waren Mm. triceps, deltoides, trapezius, anderseits Peronoal-, Tibial- 
muskeln ergriffen, am Oberschenkel Vastus lateralis, die Gegend des 
Maissiatschen Streifens weiter zum Darmbeinkamm und der oberen 
Kreuzbeingegend ausstrahlend in die Rückenstrecke, wo nach oben 
selten die Höhe der Schulterblätter erreicht wurde. Meist war ein 
viel enger abgegrenzter Bezirk befallen, von dem aus nach oben oder 
unten die Schmerzen zuweilen sich ausbreiteten. 

Es wurde eine Anzahl von Muskelrheumatikem eines General¬ 
gouvernements untersucht, im Alter von 25—45 Jahren. Schwere 
frühere Erkrankungen gingen nicht häufig (20%) voraus; Öfter (36%) 
wurde von Rheumatismus bei Familienmitgliedern berichtet. Stärkerer 
Alkoholgenuß (12%), starker Nikotinmißbrauch (50%); bei keinem 
Lues. — Meist bestand der Rheumatismus (70%) seit über einem Jahr 
in wechselnder Stärke. Die untere Körperhälfte wurde bei weitem 
am häufigsten befallen. Meist waren dabei Kältegefühl, Hitzegefühl, 
Erbleichen u. a. m. auf getreten. Die Beschwerden machten sich seltener 
(20%) bei Tage, häufiger nach dem Zubettgehen oder gegen Morgen 
bemerkbar. 1 ) Fast alle wurden durch mehr oder weniger starke 
Nykturie belästigt, desgleichen durch Schweißausbrüche. Viele klagten 
über zeitweilige Atem-, noch häufiger über leichte Herzbeschwerden. 

Untersuchungsbefund. Es handelte sioh durchgehend um 
Leute von gedrungenem Körperbau. Nirgends konnte eine Lungen¬ 
erkrankung nachgewiesen werden, dagegen hatte über die Hälfte etwas 
härter sich anfühlende und geschlängelte peripherische Gefäße. Blut¬ 
druckerhöhung fehlte fast durcligohends. Röntgenologisch schien mehr¬ 
fach der Aortenbogen stärker ausgeladen. Nierenfunktionsprüfung: 
bei 20% Verlangsamung der Diluierung, ebensooft der Konzentrierung, 
beide Funktionsstörungen in 10% der Fälle. Nervensystem: zuweilen 
Romberg +, ja sogar Andeutung einer ataktischen Gehstörung, Er¬ 
höhung der Patellarreflexe, positiver Oppenheim,* Babinski und leichte 
Sensibilitätsstörungen.*) kamen als Einzelsymptome häufiger vor, ohne 
die Annahme einer zerebrospinalen Erkrankung zu rechtfertigen. 
Wa.R. in allen Fällen negativ. 

Leichte Plattfußanlage mußte häufig angenommen werden, selten 
eine ausgesprochene. Ausnahmsweise fand sich bei der Röntgenaufnahme 
eine Verkalkung der Beinarterien. Pei den meisten Fällen wir der 
Muskelrheumatismus in „reinerer“ Form vorhanden. 

Die angeführten, nicht seltenen, Störungen der Herz-Nierenfunktion 
in leichtestem Grade (besonders auch bei den jüngeren Mannschaften) 
veranlaßten mich, bei einer weiteren Anzahl von Kranken mit Hilfe 
des einfach zu handhabenden Bungeschen Apparates den Bromlaugen¬ 
stickstoff im Blutserum festzustellen. Neben Kranken mit Muskel- 
rheumatismus (während einer akuten Exazerbation) untersuchte ich 
zum Vergleich Fälle von Nephrose, schweren Infektionskrankheiten, 
sowie Normale. Die Rheumatiker waren fast durchgehend zuvor einige 
Zeit auf blande Kost gesetzt worden. Die Durchschnittszahlen be¬ 
trugen für Normale 12 mg, bei bzw. nach schwerer Infektion (meist 
Fleokfieber) 16,5 mg, bei Muskelrheumatismus 18 mg, bei Nephrose 
22 mg (19; 7; 21; 8 Fälle).») ! 

Später an anderem Ort vorgenommene Reststickstoffunter- 
suchungen nach der alten klassischen Methode deckten keine Erhöhung 
desselben bei Muskelrheumatismus auf. Durchgehend wurden hierbei, 
wie bei Normalen, auffallend niedrige Werte (etwa 12 mg!) gefunden. 
Die Fälle waren weniger akut und ausgesprochen, immerhin bedarf es 
noch weiterer Untersuchungen über das Verhalten des Harnstoffes — er 
kann singulär erhöht sein — des Rest-N u. s. w. 

Hervorheben möchte ich nochmals die Vermehrung der Schmerzen, 
wie sie mitunter in der Ruhe (Bett) auftritt. Man findet das besonders 
bei Beschwerden an den unteren Extremitäten, diese Schmerzen stehen 
dem Turnsohmerz nahe (vgl. die Ausführungen von Goldsclioider 1. c.) 
Hier verbindet sich häufig Abkühlung und Durchnässung mit dem 
traumatischen Moment der Ueberanstrengung; eine Plattfußanlage ist 
nicht die einzige Ursache der Beschwerden. Infektionskrankheiten 
oder Refrigeration können sie auslösen oder verschlimmern. Es ist 
unmöglich, das traumatische, infektiöse und refrigerative kausale 
Moment voneinander abzugrenzen. Das Symptomenbild bleibt immer 
das gleiche, zuweilen treten zu den rheumatischen noch neuralgische 
oder neuritische Beschwerden. 

Es erhebt sich endlich noch die Frage: entstehen die Muskel - 
schmerzen primär vom Nerven, oder sekundär, etwa durch Anstauung 

l ) Aehnli che Beobachtungen: M a t y a s, Ueber Kriegsrheumatismus, 
M. m. W. 1916 Nr. 7. — *> Vgl. auch Peri t z , B. kl. W. 1907 Nr. 30. 
— *) Stud. med. Krüger führte die Bestimmungen unter meiner 
Leitung aus. Die Wiedergabe der Tabellen unterblieb auf Wunsch der 
Redaktion. • 
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von Stoffwechsel Produkten, die von der Lymph- und Blutbahn nicht 
hinreichend schnell weggeführt wurden? v. Höslin und Kato 
hatten bei der Untersuchung der Ausscheidung der Purinkörper bei 
Muskelrheumatikern keine Verzögerung gefunden, wie Ad. Schmidt 
angibt. Die vorliegenden Untersuchungen geben Anlaß, die Frage 
aufs neue aufzugreifen. Endlich wäre noch zu erwähnen, daß sich 
rheumatische Beschwerden auch durch lokale Ischämien erklären 
ließen, bzw. hervorgerufen werden durch ungenügende Dilatation der 
Gefäße bei der Arbeit, nach Abkühlung usw. oder durch eine Neigung 
zur Kontraktion (Kontraktion fördernde Stoffwechselprodukte). 

Anmerkung bei der Korrekt ur. Nach Abschluß der Unter¬ 
suchungen, im Sommer 1917, las ich Quinokos Aufsatz d. VV. 1917 
S, 992. In der ausgezeichneten Arbeit faßt Quincke den Rheuma¬ 
tismus der Gelenke, Muskeln und Adnexe zusammen, gibt zahlreiche 
ätiologische Momente, verlegt den Schmerz in das Muskclbindegcwebe, 
zieht eine Parallele mit der Urtikaria und erörtert die Loci minoris 
resistentiae durch andere Ursachen. 


Aus dem Festungslazarett Breslau, Abt. St. Josephkrankenhaus, 
Innere Station. (Leitender Arzt: Dr. H. Ziesch6.) 

Zur Therapie des Schwarzwasserfiebers. 

Von Dr. Felix Loewenhardt, Ass.-Arzt d. R. 

Vor kurzer Zeit veröffentlichte Mat ko *) Versuche über das Zu¬ 
standekommen der Hämolyse bei Schwarzwasserfieher, in denen er zu 
dem Ergebnis kommt, daß die Entstehung des Schwarzwasserfiebers 
möglicherweise mit einer Störung des Phosphatstoffwechsels im Zu¬ 
sammenhang steht; er empfiehlt deshalb unter Anführung eines ge¬ 
heilten Falles die intravenöse Injektion von Dinatriumphospliat in Ver¬ 
bindung mit Kochsalz in 6%iger Lösung zu gleichen Teilen. 

Kürzlich hatte ich Gelegenheit, das Mittel bei einem unter 
den schwersten Kollapserscheinungen eintretenden Fall von Sohwarz- 
wasserfieber anzuwenden. Bei einem mit Malaria tropica-Rezidiv 
eingelieferten Kranken trat nach einmaliger Darreichung von drei¬ 
mal 0,25 Chinin, sulfuricum per os unter Erbrechen und Kollaps 
nachts Hämoglobinurie auf. Am folgenden Tage vormittags wurde 
eine intravenöse Infusion von 100 ccm einer 3%igen Lösung von Di- 
natriumphosphat und Kochsalz zu gleichen Teilen in Aqua destillate 
vorgenommon und an den beiden nächsten Tagen in einer Menge von je 
150 ccm wiederholt. 

Der einige Stunden nach der ersten Infusion entleerte Urin ent¬ 
hielt nur noch Spuren von Blutfarbstoff, Blutkörpern und Eiweiß, ein 
Zeichen, daß die Hämolyse sofort nach der Infusion zum Stillstand 
gekommen* war. Die subikterische Verfärbung der Konjunktiven ver¬ 
schwend in kurzer Zeit. Leber- und Milzschwellung sowie Ikterus der 
Haut blieben aus. 'Die von Mat ko gleichzeitig beobachtete Steigerung 
der Erythrozytenzahl und des Hämoglobinwertes nach der Injektion 
konnte nicht fostgcstellt werden, dagegen ein langsames Ansteigen 
der Erythrozytenzahl und des Hümoglobinwertes in der nächsten 
Woche. 

Es empfiehlt sich daher, in allen Fällen von Schwarzwasserfieber 
das Dinatriumphosphat in Verbindung mit Kochsalz in 3—6%iger 
Lösung zu gleichen Teilen anzuw r enden, zumal wir sonst ein sicher 
wirkendes Mittel nicht besitzen und die Injektion gefahrlos ist. 


Aus dem Kaiser Wilhelm-Haus für Kriegsbeschädigte. 

(Chefarzt: Oberstabsarzt d. Res. Dr. Mannheim.) 

Eine Verbesserung der Volk-Engelschen Arbeitsschiene 
für Strecklähmungen der Hand. 

Von Dr. Hermann Engel, 

ldstpfl. Arzt und Facharzt der ärztlich-chirurgischen Abteilung. 

Die Abbildung zeigt die in Nr. 43, 1917 d. Wschr. veröffentlichte 
und in ihrer Wirkungsweise genau geschilderte, nur für die. Werk¬ 
statt bestimmte Volk-Engelsche Radialisschiene mit einigen zweck¬ 
mäßigen Verbesserungen. 

Aus kosmetischen Gründen ist durch Winkelschlitzbildung (a) 
der für die Arbeit wichtige fingerhebende Teil abnehmbar, sodaß die 
Schiene außerhalb der Arbeit getragen werden kann. 

Hierdurch erübrigt sich für die Fälle, bei denen die Fingerheber 
nicht gelähmt sind, ein besonderes Modell. 

Am Handgelenk ist auf der Rückseite eine Feststelleinrichtung (b) 
zwischen Unterarm und Handrückenteil eirgefügt worden, um nötigen- 

* x ) W. klin. W. 1918 Nr. 3, 5 u. 7. 


□ igitized by LiOO 


falls schwerere Arbeiten mit festem Handgelenk in Streckstellung 
ausführen zu können. 

Die statisch am meisten beanspruchten Teile c und d sind durch 
Stahlunterlage verstärkt worden. 



In der neuen Ausführung ist die Schiene äußerst stabil und^wiegt 
, nur 220 g. 

Den militärischen Dienststellen steht ein Modell der Schiene, 
die in Berlin nur in der AusbildungsWerkstatt des Kaiser Wilhelm- 
Hauses für Kriegsbeschädigte, Berlin N. 24, Ziegelstr. 10/11, angefertigt 
wird, zur Ansicht zur Verfügung. 

Die Anfertigung außerhalb Berlins bedarf der Genehmigung 
des Kaiser Wilhelm-Hauses für Kriegsbeschädigte (Musterschutz). 


Ueber Immunitätsreaktionen mit dem Bazillus Weil- 
Felix und Ober seine ätiologische Bedeutung für das 
Fleckfieber. 

Sclilußbeinerktingen zu der Erwiderung von Friedberger In Nr. 20 
dieser Wochenschrift. 

Von R. Otto (Berlin), z. Z. im Felde. 

Ton und Tendenz der Friedbergorschen Erwiderung lassen mir 
trotz der in ihr enthaltenen sachlichen Unrichtigkeiten 1 ) eine weitere Dis¬ 
kussion mit dem Verfasser an dieser Stelle nicht angebracht erscheinen. 
Sie erübrigt sich auch, da speziell hinsichtlich der Friedborger 
von mir gemachten Vorwürfe sich die Fachgenossen an der Hand der 
vorliegenden Publikationen leicht selbst ein Urteil darüber werden 
bilden können, wie durchaus begründet meine „Bemerkungen“ in 
Nr. 7 d. Wschr. waren. Eine Aufklärung ihnen gegenüber bedarf viel¬ 
leicht nur die neuerdings in der Erwiderung mir fälschlich zugeschriebene 
Absicht, die äußere Stellung eines Autors für seine wissenschaftliche 
Qualifizierung herangezogen zu haben. 

Als langjähriger Angehöriger des Lehrkörpers einer deutschen 
Hochschule weise ich zunächst Belehrungsversuche über die Bedeutung 
des Professortitels zurück. Auch ich bin selbstverständlich der Ansicht, 
daß für den Universitätsprofessor ebenso wie für den jüngsten wissen¬ 
schaftlichen Mitarbeiter die Verpflichtung besteht, die Wahrheit zu 
erforschen und zu bekennen. Der Professor der Hygiene an einer 
Hochschule ist aber nicht allein freier Forscher (und meinethalben 
auch ungebundener „Bekenner“), sondern auch Lehrer der Hygiene 
und der in dies Lehrgebiet fallenden Seuchenkunde. Als solcher 
ist er weniger frei, da er in dem Kampfe gegen die Seuchen, 
der nach festen Richtlinien geführt werden muß, an hervorragender 
Stelle steht. Er hat meines Erachtens aus diesem Grunde die Pflicht, 
bei theoretischen Spekulationen, zumal wenn sie geeignet sind, die 
bewahrten Grundlagen einer Seuchenbekämpfung zu erschüttern »), 
eine gerade unter den jetzigen Zeitverhältnissen angebrachte Zurück¬ 
haltung zu bewahren, und darf sich nicht ohne zwingendes Tatsachen¬ 
material heute zu dieser, morgen zu jener Lehre bekennen. Die von 
Friodberger auf rein theoretisch-spekulativer Grundlage begründete 
Irrlehre, daß das Fleckfieber keine ätiologische Einheit sei, daß 
vielmehr jeder Erreger (vor allem der Typhusbazillus) das Bild des 


x ) Auch die zur „persönlichen Abwehr“ von Fr. angeführte „Tatsache“, 
seine Zitate aus meinen Arbeiten stimmten mit meinem Wortlaut über¬ 
ein, ist insofern bedeutungslos, als ich einen dementsprechenden Vorwurf 
Fr. gar nicht gemacht, wohl aber in meinen „Bemerkungen“ nachgewiesen 
habe, daß er Aeußerungen von mir — durch Herausreißen aus dem 
Zusammenhang — so unrichtig wiedergegeben hat, daß sie zu falschen 
Vorstellungen führen müssen. 

*) Auch F u 1 d (B. kl. W. 1916 Nr. 43) hat vom Standpunkt des Prak¬ 
tikers aus hervorgehoben, daß die Ansicht, welche die Spezifizität des 
Fleckfiebers in Frage stellt — wenn sie richtig gewesen wäre — zu den 
weitgehendsten Konsequenzen hätte führen müssen. Friedberger 
selbst war überzeugt, daß seine Anschauungen „vielleicht für die Be¬ 
kämpfung der Infektion nicht belanglos“ sind (B. kl. W. 1916 Nr. 32). 
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29. Angust 1918 

Fleckfiebers erzeugen könne, mußte nur deshalb störend wirken, 
weil sie von einem Lehrer der Hygiene und Seuchenkunde verbreitet 
wurde. Aus diesem Grunde *) habe ich ihr widersprochen. 

Bei dieser Gelegenheit muß ich auch noch auf die Arbeit Dietrichs 
über .die Weil-Felixsche Reaktion und auf meine Ansicht über ihr Zu* 
standekommen kurz ein gehen, da auf diese Punkte mehrfach von 
anderen Autoren Bezug genommen wird und ich die Verbreitung 
nicht zutreffender Auffassungen verhüten möchte. 

Schon aus meinen „Bemerkungen** in Nr. 7 d. Wschr. wird jeder 
rein objektiv denkende Leser entnommen haben, daß Dietrich bei 
seinen Untersuchungen *) nur einen Teil und nicht alle seine 81 Fleck¬ 
fieberkrankensera mit der Komplementbindungmethode geprüft 
haben kann. Tatsächlich war dies nur bei einigen (etwa */* Dutzend) 
der Fall. Für uns kamen Fehler in der Versuchsanordnung oder bei 
der Einstellung des Antigens nicht in Frage. Ich habe daher, nach¬ 
dem Papamarku *) inzwischen in meinem Laboratorium mit der¬ 
selben Methode und der gleichen Versuchsanordnung zu anderen 
Resultaten gekommen war (er hatte bei 50% seiner Sera positive 
Reaktionen, Dietrich stets negative), die Differenz zu erklären ver¬ 
sucht und möchte hier nur bemerkeo, daß für uns die ersten nega¬ 
tiven Ergebnisse Dietrichs durch die positiven Befunde Papa¬ 
markus an einem größeren Material als überholt gelten. 

Was den zweiten Punkt anbetrifft, so habe ich in meiner oben¬ 
erwähnten Arbeit geschrieben: „Die Frage, wie diese Agglutination 
zustandekommt, ist noch nicht geklärt. .... Falls es sich bei dieser 
Erscheinung um eine sogenannte Paragglutination handelt, so bleibt 
nach den Untersuchungen Von Kuhn und Ebeling allerdings zu 
fürchten, daß sich nach wiederholten Umzüchtungen diese Eigenschaft 
verlieren wird.** Auch Dietrich (1. c.) hat nach begründeter Ab¬ 
lehnung der ätiologischen Bedeutung der Proteusbazillen neben der 
Paragglutinationshypothese auf Grund unserer Versuche ausführlich 
auch die Möglichkeit erörtert, daß die Proteusagglutinine durch Misch¬ 
infektion erzeugt werden können. Bisher sind uns keine Unter¬ 
suchungsergebnisse bekannt geworden, die uns zu einer Aenderung 
unserer Ansicht zwingen könnten. Die mit einer X-Kultur er¬ 
hobenen serologischen Befunde Friedbergers haben die ätiologische 
Bedeutung der Proteusbazillen von Wei.1 und Felix für das Fleck¬ 
fieber durchaus nicht endgültig geklärt. Die Frage der Fleckfieber¬ 
ätiologie ist noch nicht gelöst. l * * 4 ) 


Geschichte der Medizin. 

Zar Geschichte der Entlausung bei Fleckfieber. 5 ) 

Von Oberarzt Dr. Curt Schelenz, z. Z. im Felde. 

Ueber die Entlausung bei Fleckfieber, deren Wert durch Nachweis 
der Uebertragungsart des Fleckfiebergiftes während des Krieges wissen¬ 
schaftlich begründet worden ist, findet sich in dem klassischen Werke 
„Ueber die typhoiden Erkrankungen** von Charles Murohison aus 
dem Jahre 1865*) eine kurze Bemerkung. Aus ihr geht hervor, daß 
bereits damals durch trockene Hitze mit Erfolg die Beseitigung der 
Fleckfieberüberträger erzielt wurde. Allerdings muß hinzugefügt werden, 
daß die Anschauung über die Uobertragung damals sieb in anderen 
Bahnen bewegte als jetzt. Man war der festen Ueberzeugung, daß 
Fleckfieber durch die Luft, durch die Ausdünstungen und Ausschei¬ 
dungen des Fleckfieberkranken, damit natürlich auch durch seine 
Kleider, übertragen würde. Murohison belegt diese Ansicht mit 
zahlreichen B3ispielen, die er aus Berichten über die großen Fleck¬ 
fieberepidemien in England zusammenträgt. Ein Verdacht, daß Un¬ 
geziefer eine Rolle spielen kann, ist an einer Stelle des Buches zu finden. 
Er schreibt dort, daß die Wohnungen der Kranken „lebendig von Un¬ 
geziefer waren“. Ueber die Entlausung schreibt er in dem Abschnitt 
„Aerologie: Exzitierende Ursachen“ Folgendes: „Einfluß der Hitze 
auf das Fleckfiebergift: „Von drei flanellenen Jacken von Fleck» 


l ) Der Umstand, daß dieser Widerspruch im Anschluß an einen 

nur mikrobiologische Fragen behandelnden Aufsatz (Med. Kl. 1916 Nr. 44) 
erfolgte, und meine Bezugnahme auf die vom mikrobiologischen Stand¬ 

punkte ausgehende Kritik M. Mayers ändern nichts an den Beweg¬ 
gründen. Der Hinweis auf den „Professor der Hygiene“ geschah 
überdies erst in meinen „Bemerkungen“ (D. m. W. Nr. 7). — *) D. m. W. 
1916 Nr. 51. — ») B. kJ. W. 1917 Nr. 27. 

4 ) Wir schließen hiermit diese Erörterung. An der Fortsetzung 
der unerquicklichen persönlichen Polemik besteht sicher kein allgemeines 
Interesse. Ueber die sachlichen Meinungsverschiedenheiten werden sich 
unsere Leser selbst ein Urteil gebildet haben. Ein „Verständigungs¬ 
frieden“ zwischen den beiden Autoren wird sich einstweilen wohl kaum 
erzielen lassen, und er muß daher weiteren Untersuchungen von ihrer 
und anderer Seite Vorbehalten bleiben. Die Redaktion. 

•) Vgl. auch D. m. W. 1918 Nr. 7 S. 189. 

•) Deutsche Ausgabe von Zuelzer, Braunschweig 1867. 


fieberkranken, die derselben Hitze (96° 0) ausgesetzt waren, wurde eine 
l 3 /« Stunden lang in die Nabe des Mundes einer gesunden Person gelegt, 
eine andeie von derselben Person zwei Stunden lang dicht auf dem 
Leib getragen, während die dritte einige Tage lang in einem luftdichten 
Behälter eingeschlossen und darauf etliche Stunden 12 Zoll vom Ge- 
siclt derselben Person entfernt befestigt wurde, worauf man einen 
Luftstrom durch den Flanell hindurch gegeD das Gesicht blies. Es 
erfolgte kein Resultat, obgleich die betreffende Person von Krankheit 
erschöpft war und seit acht Sturden hungerte, also gewiß eine Prä¬ 
disposition für das Fleckfieber darbot. Obgleich diese Beobachtungen 
für eine wissenschaftliche Beweisführung ungenügend sind, so zeigen 
sie doch zweifellos, welch ein mächtiges desinfizierendes Agens die 
trockene Hitze ist. Man hat die Versuche nicht wiederholt, aber wo 
man das auf gestellte Prinzip zur Desinfektion anwendete, waren die 
Resultate zufriedenstellend.“ Unter dem Abschnitt Therapie findet 
sich noch eine zweite Stelle, die vorsohreibt, daß man die Kleider vor 
Wiederbenutzung gründlich desinfizieren soll. „Die Oberkleidung muß 
einige Stunden einer trookenen Hitze von 100° 0 ausgesetzt, dann mit 
Dämpfen von schwofliger Säure oder Ohlor behandelt und nachher bis 
zur Genesung des Patienten in der freien Luft oder in durchaus luftigen 
hölzemen Sol uppen aufgehängt werden. Von allen diesen Maßregeln 
ist das freie Aufhängen in der Luft die wichtigste.“ Außerdem schreibt 
Murohison noch Vor, daß jeder Flockfieberkranke bei seiner Auf¬ 
nahme in das Krankenhaus ein Bad bekommen muß und der ganze 
Körper mit Wasser und Seife abgewaschen werden soll Also Vor¬ 
schriften der Entlausung wie in heutiger Zeit! 

Ueberbaupt passen die Angaben Murchisons über die Verbrei¬ 
tung des Fleckfiebeis mit allergrößter Genauigkeit roch auf das jetzige 
Auftreten dieser Kriegsseuche, und seine allgemeinen Vorschriften zur 
Bekämpfung haben auch heute nach wie vor vollste Gültigkeit, nur mit 
dem Unterschiede, daß wir für diese Vorschriften die Gründe gefunden 
haben. 


Kleine Mitteilungen. 

— Berlin. Nach Zurücknahme der deutschen Truppen dauern 
schwere Kämpfe zwischen Avre und Oise an, denen der erwartete 
feindliche Vorstoß zwischen Oise und Aisne folgte. Weitere Durchbruchs¬ 
versuche sind unter schwersten Verlusten des rücksichtslos alle Kräfte 
einsetzenden Gegners gescheitert. — Im Osten ist der Kriegszustand 
zwischen Rußland und der Entente erklärt. Die Sowjettruppen melden 
Erfolge. F. S—s. 

— Laut Bericht der Reichs Versicherungsanstalt für Angestellte 
haben Anträge auf Einleitung eines Heilverfahrens infolge der Er¬ 
nährungsverhältnisse zugenommen. Sie stiegen auf 30 132 gegen 
24184 im Jahre 1916, haben sich also um 24,6% erhöht. Dar¬ 
unter befanden sich 1879 Heilverfahrensanträge von Kriegsteilnehmern. 
Die höchste Zahl der Anträge wies 1917 der Monat Juni mit 4806 
Anträgen auf, an zweiter Stelle steht der Mai mit 4681 Anträgen. Noch 
deutlicher als 1916 kam im Jahre 1917 die fast sprunghaft zu nennende 
Zunahme der Anträge in den Monaten Juni und Mai zum Ausdruck. 
Es zeigt sich nach wie vor das Bestreben der Angestellten, ihr Heil¬ 
verfahren in die Sommermonate zu verlegen. Daa führt dazu, daß 
zahlreiche Versicherte, denen ein Lungenheilverfahren gewährt worden 
war, längere Zeit auf ihre Einberufung warten mußten, da über sämt¬ 
liche der Re ich s Versicherungsanstalt zur Verfügung stehenden Plätze 
in den Heilstätten auf Monate hinaus schon verfügt war. Inzwischen 
haben die Verhältnisse insofern eine Besserung erfahren, als es gelungen 
ist, eine Reihe weiterer Anstalten für die Zwecke des Heilverfahrens 
zu gewinnen; immerhin werden aber schon mit Rücksicht darauf, 
daß die augenblicklichen wirtschaftlichen Verhältnisse eine möglichst 
gleichmäßige Belegung der Anstalten während des ganzen Jahres 
dringend erwünscht erscheinen lassen, nicht eilige Heilverfahren in 
die Wintermonate verlegt werden müssen. 

— Der „Vorwärts** vom 14. VHL 1918 regt in einem Artikel 
„Nur für Zahlungsfähige?“ an, daß die Attesterteilung für Kranken- 
Zusatznahrungsmittel kostenlos durch angestellte und von den Ge¬ 
meinden besoldete Aerzte erfolgen soll, da das Honorar für Arme nicht 
aufzubringen und Reichen die Ausstellung von Gefälligkeitsattesten 
durch den Hausarzt möglich wäre. Die Darstellung des „Vorwärts“ ist 
sachlich unrichtig. In Berlin wie in Charlottenburg weiden Arme durch 
den Armen Vorsteher dem Stadtarzt überwiesen, der die Atteste kosten¬ 
los ausstellt. Den Armen erwachsen also keine Ausgaben. An¬ 
gehörige von Kriegsteilnehmern erhalten Zeugnisse in beiden Gemeinden 
durch die Kriegsfürsorgeärzte gegen geringe Gebühr, im Falle der Not¬ 
lage unentgeltlich, ausgestellt. Der Vorschlag des „Vorwärts“, be¬ 
sondere Aerzte zur kostenlosen Untersuchung und Zeugnisausstellung 
für Kranke anzustellen, scheitert naturgemäß an der ungeheuer großen 
Zahl der Antragenden, die ein Massenaufgebot von Aerzten notwendig 
machen würde. Bei der Kostenlosigkeit von Untersuchung und Antrag- 
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Stellung würde die Zahl der Petenten noch über die bereits jetzt be¬ 
stehende Größenordnung (einige hundert Zeugnisse täglich) steigen. Und 
wie sollte es den angestellten Aerzten möglich sein, die große Schar der 
bettlägerigen Kranken zu untersuchen und zu begutachten? Der 
„Vorwärts“ hätte diese Folgerungen selbst ziehen und den Ma¬ 
gistraten auch wobl Zutrauen können, daß nicht ohne Ueberlegung 
so naheliegender Vorschläge die Organisation in anderer Weise ge¬ 
troffen wurde. Was schließlich die Bescheinigung einer „schweren 
Krankheit“ durch den „gefälligen Hausarzt“ anlangt, so ist dem 
„Vorwärts“ wohl auoh bekannt, daß die Ausstellung des Zeugnisses 
„nach bestem Wissen und Gewissen“ durch den Arzt erfolgt, der 
sich durch wissentlich falsche Angaben strafbar macht. Der Mög¬ 
lichkeit, daß der Arzt, gewiß meist in ehrlicher Besorgnis, die 
Krankheit ais zu ernst darstellt* ist durch die notwendige Aufzählung 
objektiv nachweisbarer Symptome im Antrag und durch dessen Prü¬ 
fung seitens der Vertrauensärzte so weit wie möglich vorgebeugt. Es 
wäre wohl richtig gewesen, wenn der „Vorwärts“ seinen Leserkrem 
nicht durch eine unsachliche Darstellung beunruhigt hätte. 

F. S—s. 

— Der Gesundheitszustand im deutschen Heere. Der 
Gesundheitszustand der Armee ist dauernd günstig. Beim deutschen 
Feldheere betrug der Krankenzugang bei den Truppen in einem Monat 
durchschnittlich, berechnet auf Tausend der Kopfstärke (=v. T. K.) 
im ersten Kriegsjahre 120, im zw-eiten Kriegsjahre 100, im dritten 
Kriegsjahre 80, und im August bis November 1917: 75. Die Zugangs¬ 
ziffer ist also dauernd gesunken. Der Jahreszugang an Kriegsseuchen 
und sonstigen bemerkenswerten Krankheiten betrug im Kriegsjahre: 


l. 2. s. 


Pocken . 

0 # 0l 

V« K. 

0,01 

7.. K. 

0,01 Vf 

Unterleibstyphus. 

5,4 


1,3 


0,50 

Fleckfieber. 

0,03 


0,11 


0,18 

Ruhr . 

3,7 


1,9 


2,3 

Asiatische Cholera . 

0,37 


0,22 


0,02 

Wechselfieber. 

0,16 


1,1 


4,2 

Scharlach. 

0,18 


0,15 


0,10 

Masern . 

0,07 


0,07 


0,06 

Diphtherie . 

0,23 


0,58 


0,68 

Tuberkulose . 

2,8 


1,7 


1,1 

Lungenentzündung. 

6,6 


4,0 


3,6 

Brustfellentzündung . 

7,5 


6,0 


4,9 

Krankheiten des Nervengebiets 

23,6 


21,4 

,, 

17,2 

Venerische Krankheiten . 

15,2 

„ 

15,8 

„ 

15,4 


Nur Fleckfieber und Malaria weisen eine Zunahme der Zugänge 
im Laufe der drei Kriegsjahre auf; diese Zunahme ist durch die Aus¬ 
dehnung des Kriegsschauplatzes auf den von diesen Seuchen besonders 
heimgesuchten Gebieten des Ostens, namentlich des Balkans, ohne 
weiteres erklärlich. Beim Wechselfiober handelt es sich vielfach um 
Rückfälle. Die Erkrankungen an Diphtherie zeigen in den beiden 
letzten Jahren einen erhöhten Zugang gegenüber dem ersten Kriegs- 
jahre; da in der gleichen Zeit auch in der Zivilbevölkerung eine er¬ 
hebliche Zunahme der Diphtherieerkrankungen beobachtet worden 
ist, so ist auch ihre Vermehrung im Heere verständlich. Fast gleich- 
geblieben ist der Zugang an Geschlechtskrankheiten, die gegenüber 
den letzten Friedensjähren sogar eine geringere Erkrankungsziffer auf- 
weisen. Schon daß es gelungen ist, eine Zunahme dieser Krankheiten 
zu verhüten, muß alsein besonders erfreulicher Erfolg der zu ihrer Be¬ 
kämpfung getroffenen Maßnahmen betrachtet werden. Alle übrigen 
oben auf geführten Krankheiten zeigen eine zum Teil sehr erhebliche 
Verminderung. Pocken sind nur ganz vereinzelt aufgetreten. Beim 
Unterleibstyphus ist es gelungen, die im ersten Kriegs jahre aufgetretenen 
einzelnen Herde einzudämmen und die weitere Ausbreitung dieser 
Krankheit zu verhindern. Die Ruhrzugänge entfallen in der Mehrzahl 
auf die Sommermonate. Asiatische Cholera trat nur ganz vereinzelt, 
hauptsächlich auf dem östlichen und mazedonischen Kriegsschau¬ 
plätze auf. Sehr erfreulich ist der Rüokgang der Zugangsziffer an 
Tuberkulose von 2,8 v. T. K. im ersten Kriegsjahre auf 1,1 v. T. K. 
im dritten Kriegsjahre. Von den Verwundeten, abzüglich der Gefallenen 
und der später ihren Wunden Erlegenen, gelangen rund 73% zur Front 
zurück, bei 10% tritt Dienstunbrauchbarkeit ein. während der Rest 
als garnison- und arbeitsverwendungsfähig beim Heere verbleibt. 
Von allen in Heimatlazarette gelangten verwundeten und kranken 
Angehörigen des Feldheeres werden rund 90% wieder dienstfähig 
(kriegs-, garnison- und arbeitsverwendungsfähig), die Sterblichkeit 
beträgt 1,1%, während es sich beim Rest von 8,ß% um Dienstunbrauch¬ 
bare handelt, zum Teil aber auch um Personen, die zunächst beurlaubt, 
in Kurorte usw. gesandt, später aber wieder dienstfähig werden. Die 
Prozentzahl für Dienstfähige ist also in Wirklichkeit etwas höher als 
angegeben. Die Zahl der erblindeten Heeresangehörigen beläuft sich 
jetzt auf 2045. 

— Die von der Landesversicherungsanstalt Berlin in ihrem 
Geschäftsgebäude Am Köllnischen Park 3 errichtete Beratungs¬ 
stelle für Geschlechts kranke hat nach nunmehr einjährigem Be¬ 
stehen in den ersten acht Monaten (bis zum Schluß des Geschäftsjahres) 
1466 Männern und 543 Frauen Rat erteilt. In etwa 50% der krankheits¬ 


verdächtigen Fälle wurden Gonokokken gefunden; etwa ein Drittel 
aller Besucher war syphilitisch infiziert. 

— Der Deutsche Verein für öffentliche Ge*undheits- 
pflege hält vom 4. bis 7. September d. J. in Coin eine Versammlung 
ab. Zur Verhandlung gelangen: „Alte und neue Aufgaben der öffentr 
liehen Gesundheitspflege“ und „Die Wohnungsfrage nach dem Kriege“. 

— Deutsche Fürsorge im besetzten Belgien hat in dem 
trotz seiner großen Industrie sozialpolitisch äußerst rückständigen 
Lande die zwangsweise Versicherung gegen Krankheit, Invalidität 
und Alter eingeführt. Ferner sind Maßnahmen gegen Verbreitung 
der Tuberkulose, der Geschlechtskrankheiten und gegen die Trunk¬ 
sucht ergriffen worden. Die Säuglingssterblichkeit wird bereits mit 
Erfolg bekämpft. Die Verbesserung der. im alten Belgien vernach¬ 
lässigten Arbeiterschutzbewegung ist durch zahlreiche Verordnungeh 
über Frauen- und Kinderarbeit,' Arbeiterwohnwesen usw. in die Wege 
geleitet. 

— In London wurde eine „British Association of Radiology 
and Physiotherapy“ begründet; Vorsitzender wurde Sir James 
Mackenzie Davidsohn. — An den englischen medizinischen Schulen 
wird Röntgenologie Lehrgegenstand; die Universität Cambridge soll 
ein besonderes Diplom für Radiologie und Elektrologie nach Prüfung 
erteilen. 

— Cholera. Deutsche Verw. Litauen (7.—20. VII.): 8 (1 f). — Pocken. 
Deutschland (11.—17. VIII.): 1. Gen.-Oouv. Warschau (28. VII.—3. VIII.): 1. 
Deutsche Verw. Kurland (7.—20. VII.): 2 (1 f). Deutsche Verw. Litauen (7. bis 
20. VII.): 25. — Fleckfieber. Gen.-Gouv. Warschau (21. VII.—3. VIII.): 
627 (55 f). Deutsche Verw. Litauen (7.—20. VII.): 325 (10 fj. Deutsche Krels- 
verw. Suwalki (14.—20.VI1.): 1. Oesterreich-Ungarn (8.—14.VII.): 5. — Rück¬ 
fallfieber. Gen.-Gouv. Warschau (28. VII.—3. VIII.): 2. Deutsche Verw. 
Litauen (14.—20. VII.): 1. — O e ni cks tarr e. Preußen (4.—10. VIII.): 3. — 
Spinale Kinderlähmung. Preußen (4.—10. VIII.): 2. — Ruhr. Preußen 
(4.—10. VIII.): 1631 (159 t). 

— Altenhof. Als „Aron-Hirsoh-Stiftung“ wurde hier 
ein Erholungsheim für 40 Betten eröffnet. 

— Belsig i. M. Das Werner- Kaufmann- Erholungsheim 
hat in den fünf Jahren seines Bestehens 700 Pfleglingen im Alter von 
13 bis 18 Jahren Erholung und Kräftigung gewährt. Tuberkulöse und 
Krampfkranke sind ausgeschlossen. Neben nahrhafter Kost wird durch 
tägliche Gartenarbeit Stärkung und Genesung erzielt. Durch die Ge¬ 
schäftsstelle, Berlin C. 19, Grünstr. 25/26, ist Näheres zu erfahren. 
Aufzunehmende bedürfen ärztlichen Attestes. 

— Bonn. Geh. Ober-Med.-Rat Prof. Dr. S. Schultze ist an¬ 
läßlich seines 70. Geburtstags zum Ehrenmitglied der Cölner Akademie 
für praktische Medizin und des Aerztevereins im Regierungsbezirk 
Cöln sowie zum Ehrenvorsitzenden der Deutschen Gesellschaft für 
Nervenheilkunde ernannt worden. 

— Charlottenburg. Geh. San.-Rat J. Landsberger, der 
sioh um die öffentliche Wohlfahrt Charlottenburgs als Stadtverord¬ 
neter und Mitglied der Deputation für das städtische Gesundheits¬ 
wesen, ebenso um die Wohlfahrt seiner früheren Heimatstadt Posen, 
feiner um unsere Standesinteressen sehr verdient gemacht hat, feierte 
am 21. seinen 70. Geburtstag. 

— Karlsruhe. Das Ministerium des Innern bat angeordnet, daß 
chronisch Kranke Lebensmittelsusätse auf die Dauer bis zu vier 
Monaten erhalten können, wenn nach Ansicht des Arztes eine frühere 
Besserung im Befinden des Kranken nicht zu erwarten ist. 

— Meiningen. Als Nachfolger von Geh.-Rat Le ub ns eher 
ist Generalarzt a. D. Dr. S e r v 6 zum Referenten für Medizinal¬ 
angelegenheiten im sachsen-meiningenschen Staatsministerium mit 
dem Charakter als Regierungs- und Geh. Med.-Rat- und zum Leiter 
des Georgen-Krankenhauses ernannt worden. 

— Hochschul nach richten. Freiburg: Geb. Rat Prof. v. Kries 
hat den preußischen Orden pour le me rite der Friedensklasse er¬ 
halten. — Göttingen: Prof. Reifferscheid (Bonn) hat den Ruf 
als Nachfolger Jungs angenommen. — Halle: In Vertretung des 
erkrankten Prof. Sellheim hat Prof. Heyne mann die Leitung der 
Frauenklinik übernommen. — Marburg: Priv.-Doz. Dr. Kirstein 
erhielt den Titel Prof. — Prag: Priv.-Doz. für Spezielle Patho¬ 
logie und Therapie an der Deutschen Universität, Dr. Rotky, wurde 
zum ao. Prof, ernannt. 

— Gestorben: ao. Prof, für Laryngologie Dr. v. Szemlö- 
hegy in Budapest. — ao. Prof, der Elektrodiagnostik und -therapie, 
Dr. Franz Müller, 63 Jahre alt, in Graz. 

— Gefallen: ao. Prof, und Oberarzt an der Chirurgischen 
Klinik der Universität Gießen Dr. Thies. Stabsarzt d. R., 40 Jahre alt. 


Berichtigung. Im Titel der Payr sehen Arbeit In Nr. 81 und 32 muß es 
ebenso wie in Nr. 30 Regeneration statt Regenerationen heißen. 
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literaturbericht:’ 

Redigiert von Oberstabsarzt Prof. Dr. Schwienfng. 


Physiologie. 

^Kohn (Berlin), Extrakardiale Blutbewegung. B. kl. W. Nr. 31. 
Es zeigt sich, daß sich auf der Basis einer rein mechanischen Vor- 
stellungsweise ohne Zwang erklären lassen: 1. Das Fehlen des Pulses 
aus dem Mangel von genügend weiten, für die Pulswelle durchgängigen 
arteriellen Anastomdsen. Die vorhandenen engen kapillären und 
arteriellen Anastomosen lassen wohl das Blut, nicht aber die Wellen¬ 
bewegung, den Puls, hindurch. 2. Die für das Einfließen des Blutes 
in das anämisierte Gebiet notwendige Widerstandsherabsetzung in 
diesem Gebiet aus dem Ausbleiben des herzsystolischen Druckzuwaohses 
infolge der eben gekennzeichneten anatomischen Verhältnisse. 3. Die 
Weiterbeförderung des Blutes durch die Kapillaren in das Venensystem 
aus dem mittels Messung festgestellten Nachweis eines vollkommen 
ausreichenden Druckgefälles. Damit entfällt aber auch jeglicher Anlaß, 
für das Zustandekommen der Strömung und die Gewährleistung der 
Ernährung der Gewebe die Hypothese einer selbständigen Tätigkeit 
der kleinen und kleinsten Gefäße in Anspruch zu nehmen. 

A. W. Visser (Groningen), Ein häufiger Fehler bei Arbeiten 
über Enzym Wirkung. Tijdschr. voor Geneesk. 20. Juli. Es ist nicht 
riohtig, bei Enzymwirkungen die Menge des in der Zeiteinheit ein¬ 
gesetzten Stoffes als Maß zu nehmen für die relative Menge aktiven 
Enzyms, die in dem Medium vorhanden ist. 


Pathologische Anatomie. 

Oberndorfer (München), Pathologische Anatomie der influenza- 
artigen Epidemie im Juli 1918. M. m. W. Nr. 30. Kleine, stecknadel- 
kopf- bis erbsgroße Hämorrbagien im Lungengewebe zu Anfang bis 
zu großen knotigen hämorrhagischen Infiltraten, die infarktähnlioh 
aussehen. Exsudativ pneumonische Prozesse. Neigung zur Kom¬ 
plikation mit Eiterung. Ein' bakteriämischer Prozeß mit Lokalisation 
des Erregers in den Lungengefäßen und Sekundärinfektion der er¬ 
krankten Lungenpartien. 


Mikrobiologje. 

Hans Lamp], Neuer Typus von DysenteriebaziUen (Bac- 
terium dysenteriae Schmitz). W. kl. W. Nr. 30. In mehreren 
Fällen von Dysenterie wurden Bazillen gefunden, die sich im übrigen 
ganz wie die Dysenteriekeime verhielten, aber durch Shiga-, Fiexner- 
und Y-Serum nicht agglutiniert wurden. Es bandelt sich um den Stamm, 
der von Schmitz bei einer größeren Epidemie zuerst beschrieben ist. 

Oscar Weltmann und Hans Molitor, Beschleunigte Ag¬ 
glutination mittels eines modifizierten Typhus-Paratyphus- 
diagnostlkums. W. kl. W. Nr. 30. Agglutininbeladene Bakterien 
der Typhus- und Paratyphusgruppe werden durch Lösungen von be¬ 
stimmter H-Ionenkonzentration zu einer Zeit ausgeflockt, wo sie in 
Kochsalz noch nicht agglutiniert werden. Durch Verwendung der 
Miohaelisschen Lösung II (6 ccm Normal-NaOH, 10 ccm Normal- 
CH,COOH, 86 ccm H,0) statt der für die Verdünnungen und Auf¬ 
schwemmungen üblichen physiologischen Kochsalzlösung läßt sich 
ein Typhus-Paratyphusdiagnostikum gewinnen, das die Ablesung 
der Resultate in kürzerer Zeit ermöglicht. 

E. Friedberger und G. Joachimoglu (Greifswald), Nähr¬ 
boden zur Züchtung des Fleckflebererregers. M. m. W. Nr. 30. 
Kaliumtellurit 1,0—2,0 der alkalischen ]%igen Lösung zu 100 ccm 
neutralem, aus Plazentafleischwasser bereitetem Agar zugesetzt,* be¬ 
schränkt das Wachstum anderer Bakterien und wird durch Proteus-X- 
Bazillen infolge Reduktion zu metallischem Tellur geschwärzt. Zwei 
Typen sind nach 24 Stunden zu unterscheiden: kreisrunde, intensiv 
schwarz gefärbte Kolonien und hellere Kolonien mit unregelmäßigem 
Rand und beginnendem schleierförmigen Wachstum. Strichkultur 
nach 24 Stunden: Nur am Anfang zusammenhängendes Wachstum, 
sonst die Striche in kleine Kolonien aufgelöst. 

B. Doerr und R. Pick, Infektion und Immunität bei Fleck- 
Heber. W. kl. W. Nr. 30. Das Fortzüchten des Fleckfiebervirus gelingt 
durch Verimpfung von Gehimemulsion auf Meerschweinchen in be¬ 
quemer Weise, Die Inkubation schwankt dabei zwischen vier und 
zehn Tagen. Das einzige Symptom der gelungenen Infektion ist mehr¬ 
tägiges Fieber. Das Virus ist im Blut und den Organen schon in der 
Inkubationszeit nachweisbar, bleibt dort bis zur Deferveszenz. r — 
Aus dem Blute infizierter Meerschweinchen lassen sieb X lt -Bazillen 
nicht kultivieren; das Serum gibt keine Reaktion nach Weil-Felix. 


Injektionen von X lt -Bazillen echützen nicht gegen Infektion mit 
virushaltigem Gehirn und umgekehrt. Aktive Immunität tritt sowohl 
nach voll ausgeprägten wie nach abortiven Infektionen auf. Latente 
Infektionen, die zu Immunität führen, kommen wahrscheinlich vor. 
Durch abgetötete Erreger ließ sich keine Immunität erzeugen. Die 
aktive Immunität geht von der Mutter nicht auf die Jungen über. 

E. Friedberger und G. Joachimoglu (Greifswald), Nachweis 
des Fleckfieberantigens im Organismus mittels der Thermo- 
präzlpltlnreaktlon. M. m. W. Nr. 30. Es gelang, im Liquor cerebrospinalis 
eines aus Mazedonien znrückgekehrten, in ddr Heimat an Fleckfieber 
erkrankten Soldaten mittels der Tbormopräzipitinreaktion'das Fleck¬ 
fieberantigen einwandfrei nachzuweisen. 

K. Deszimirovios, Flecktieberdauerdiagnostikum. W. kl. W. 
Nr. 30. Das von Csepai beschriebene Dauerdiagnostikum (W. kl. W. 
1917 Nr. 38) ergab in jedem Falle von Fleckfieber ein positives' Re¬ 
sultat; das Diagnoatikum ist viele Monate lang haltbar. Die Aus¬ 
führung der Reaktion ist so einfach, daß sie jeder Arzt ohne Labo¬ 
ratoriumseinrichtungen ausführen kann. 


Allgemeine Therapie. 

Mindaok (Frankfurt a. M.), Azetoform. B. kl. W. Nr. 32. Azeto- 
form ist nioht nur ein vollwertiger Ersatz der offizineilen essigsauren 
Toherde, sondern dieser in vielen Beziehungen bedeutend überlegen. 


Innere' Medizin. 

J. Schwalbe (Berlin), Diagnostische und therapeutische 
Irrtümer und deren Verhütung. Heft 5: A. v. Kor^nyi 
(Budapest), Krankheiten der Harnorgane; P. Für¬ 
bringer (Berlin), Impotenz und krankhafte Samen¬ 
verluste. Leipzig, Georg Thieme. 1918. 180 S. 6,00 M. 

Ref.: Goldscheider (Berlin). 

v. Kor än vis Bearbeitung bildet eine wahre Fundgrube von 
Wissenswertem für den Praktiker. Er beginnt mit den Irrtümem bei 
der Feststellung der Albuminurie, handelt über die richtige und falsche 
Bewertung der Formelemente, über die Einschätzung der physiologi¬ 
schen, jugendlichen und orthotischen Albuminurie. Weiterhin be¬ 
spricht er die verschiedenen Formen, die nichtnephritischen und die 
nephritischen, der Poly- und Oligurie. Besonders lehrreich ist ferner, 
was er über Blutdruckmessung und Hypertonie sagt. Bei der Dia¬ 
gnose und Therapie der Nephritis und Nephrose entwickelt er die mo¬ 
dernen Grundsätze, welche, wie er mit Recht bemerkt, in die allgemeine 
Praxis vielfach noch nicht Eingang gefunden haben. Hervorzuheben 
sind seine Bemerkungen über Schwangerschaftsniere und vor allem die 
Darstellung der Kompensationsstörungen und ihrer Behandlung 
jedem Arzt zur Lektüre und Beachtung zu empfehlen. Als Beigabe 
werden von v. Blaskovics die Augenverändeiungen besprochen. 
Auch Tabellen für die Koetordnung bei der diätetischen Behandlung 
der Nephritis sind beigefügt. Es folgt dann eine ausführliche Be¬ 
sprechung der Irrtümer bei der Diagnose der Nierensenkung; als 
bemerkenswert sei hervorgehoben, daß der Verfasser auf die Per¬ 
kussion der Nieren Wert legt und sich eingehend über dieselbe ausläßfc. 
Es folgt die Besprechung der Pyelitis, der Nierensteine (sehr lehrreich!), 
Neoplasmen, Niorentuberkulose, Hydro- und Pyonephrose. In knapper 
Sprache ist auf 160 Seiten ein ungemein reichhaltiger Stoff verarbeitet. 
Theoretische Aufklärungen und praktische Anweisungen sind in glück¬ 
lichster Weise vereinigt. Fürbringer wählt aus reichster Erfahrung 
das für den Praktiker Hauptsächliche aus. Er bespricht die Impotentia 
generandi, Impotentia coeundi und die Samen Verluste, jedesmal die 
diagnostischen und die therapeutischen Irrtümer und ihre Verhütung 
sondernd. Die Darstellung zeigt die für den Verfasser charakteristische 
Klarheit und Präzision, eine gerade auf diesem Gebiete besonders 
schätzenswerte Eigenschaft. In kürzester Form wird so vieles mit¬ 
geteilt, daß es unmöglich ist, auch nur einzelnes im Referat heraus¬ 
zuheben. Dem Bande ist ein Sachregister beigegeben. 

Klemperer (Berlin), Uebergänge zwischen Nervosität und 
Arteriosklerose. B. kl. W. Nr. 31. Blutdrucksteigerung und Verstärkung 
des zweiten Aortentons haben in gewissen Fällen nur den Wert funktio¬ 
neller Symptome, welehe mit dem Schwinden der Ursache wieder ver¬ 
gehen können. Als Ursache kam in den bisher besprochenen Fällen 
körperliche Ueberanstrengung in Betracht, zu welcher in den Feld¬ 
zugsbeispielen seelische Erregungen, wahrscheinlich starkes Rauchen 
und Trinken hinzutraten. Auch bei nervös-psychischer Aetiologie 


♦) Die Namen der ständigen Referenten nnd der von ihnen referierten Zeitschriften siehe im Literaturbericht 1914 
Nr. 27 S. 1386. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNÜVERSm 1 




978 


LITERATURBERICHT 


Nr. 35 


der Arteriosklerose ist ein analoges funktionelles Vorstadium der Krank¬ 
heit vorhanden, dessen Zeichen, erhöhter Blutdruck, verstärkter zweiter 
Aortenton und neurasthenische Allgemeinerscheinungen, der Rück¬ 
bildung fähig sind. Als Uebergangsformen kommen immer nur solche 
mit mäßiger Größe des Blutdrucks, mittlerer Verstärkung des zweiten 
Aortentons und normaler Herzgröße in Betracht. Dauernde Blut¬ 
druckwerte über 160, Pauken des zweiten Tones oder diastolisches 
Geräusch, Erweiterung des Herzens sprechen für vorgeschrittenes 
Leiden. 

v. Wilucki, Kaskadenmagen, bedingt durch extraventriku¬ 
lären Tumor. M. m. W. Nr. 31. Kasuistik mit neun instruktiven Bildern. 

Ehr mann (Neukölln), Entstehung des Magen- und Zwölf¬ 
fingerdarmgeschwürs. B. kl. W. Nr. 31. Es scheint, daß der Anlaß 
zur Entstehung des Magen- und Zwölffingerdarmgeschwürs in einem 
chronischen Trauma des Magens durch Druck von außen gesucht 
werden muß. Ein solcher chronischer Druck muß um so leichter zu 
Verletzungen, Quetschungen und Blutungen der Magenschleimhaut 
führen, wenn der Magen stark mit grober Kost gefüllt ist und besonders 
stark, wenn der gefüllte Magen, wie bei ptotischen und lordotischen 
Personen, auch hinten stark gegen die Wirbelsäule, vielleicht, auch 
gegen den Pankreaskopf oder gegen Gallensteine angequetscht wird. 
Der Schmerz entspricht fast immer dem Sitze des Geschwürs. 

E. Becher (Gießen), Kombination der Resultate beim 
Wasserausscheidungs- und Konzentrationsversuch zur Beurteilung 
der Nierenfunktion. M. m. W. Nr. 30. Der Verfasser addiert die beiden 
letzten Zahlen des höchsten beim Konzentrationsversuch in 1—l l / t Ta¬ 
gen erreichten spezifischen Gewichts zu dem 100. Teil des beim Wasser¬ 
versuch in vier Stunden von 1500 ccm Wasser ausgeschiedenen Urins. 
Die so erhaltene Funktionszahl stellt das Maß für die Nierenleistung 
unter gemeinsamer Berücksichtigung von Wasserausscheidungs-. und 
Konzentrationsvermögen dar. Je nach ihrer Höhe unterscheidet man 
Fälle von normaler, herabgesetzter und insuffizienter Nierenfunktion. 

Posner (Berlin), Zylinder und Zyllndrolde. B. kl. W. Nr. 32. 
Fortgesetzte Untersuchungen des Harnsediments mittels der Dunkel¬ 
feldmethode haben den Verfasser zu einer Anschauung über den dia¬ 
gnostischen Wert der sogenannten Zylindroide geführt, die von der 
landläufigen Meinung weit abweicht. Er erblickt in ihnen nicht schleim- 
artige, aus den Nierenbecken oder den Anhangsdrüsen stammende 
Gebilde, die demgemäß für die Beurteilung von echten Nierenkrank¬ 
heiten garnicht in Frage kommen, sondern hält sie, ebenso wie die 
vielfach sich findenden* ungeformten Ballen, Klumpen, Fäden, für 
Vorstufen der echten Zylinder, diagnostisch also im gleichen Sinne 
zu verwerten. 

V. Kollert und A. Finger, Nephritis und Cholesterlnstoff- 
wechsel. M. m. W. Nr. 30. Sämtliche zehn Kranke mit Retinitis albu¬ 
minurica schieden im Sediment Lipoide aus. Bei Besserung der Augen¬ 
erscheinungen gingen auch die Hamlipoide zurück. 

Sobernheim und Nagel, Dlphtherieepldemle durch Nahrungs- 
mtttelintektion. B. kl. W. Nr. 32. Es war durch die in der Küche vor- 
handenen Diphtheriekranken und Bazillenträger ein Nahrungsmittel 
infiziert worden. Mit völliger Sicherheit hat sich dieses Nahrungs¬ 
mittel zwar nicht feststellen lassen, die Begleitumstände wiesen aber 
auf einen als Abendkost verabfolgten Heringssalat als wahrscheinlichen 
Vermittler hin. 

Mandelbaum (München), Epidemiologische und bakteri o- 
logische Untersuchungen über die pandemfsche Influenza. 
M. m. W. Nr. 30. Der Pfeiffersche Bazillus ist nicht das ursächliche 
Moment, weder für diese Epidemie noch für die von 1889/90. Der 
Erreger der pandemischen Influenza ist noch unbekannt. Er ist äußerst 
kontagiös. Die Infektion wird von den meisten Menschen leicht über¬ 
wunden. Er setzt eine Disposition zur Sekundärinfektion mit den 
übrigen Bakterien; diese bedingt die Komplikationen und kann zum 
Tode führen. 

W. Hesse (Halle), Sogenannte „spanische“ Krankheit. M. 
m. W. Nr. 30. Katarrhalische Fbrm am häufigsten; rheumatische 
seltener; am seltensten die gastrointestinale und zerebrale Form. 
19 Todesfälle in Halle und Umgebung. Therapie machtlos, Aetio- 
logie unklar. 

W. Brasch (München), Influenzaartlge Epidemie Juli 1918. 
M. m. W. Nr. 30. Erscheinungen am Respirationstraktus am häufigsten: 
216 von 275. Rhinitis, Pharyngitis, Tracheltis (quälender Husten), 
Bronchitis: katarrhalische oder kruppöse Pneumonie. Gelegentlich 
schwere septische Pneumonien bei kräftigen jungen Leuten. Heftige 
Pleuraschmerzen. Häufig Exsudate mit ungewöhnlich schneller Neigung 
zur Vereiterung. Wichtig das Puls verhalten; frühzeitig bei ungünstigen 
Fällen starke Beschleunigung. Gastrointestinale Erscheinungen in 
5—6% der Bälle: Magenkatarrhe, Enteritis, Schmerzen in der Ileo- 
zökalgegend. Nervöse Erscheinungen bei allen Formen häufig: Kopf¬ 
schmerzen, Rückenschmerzen, Pseudomeningitis (Lumbalpunktion: 
erhöhter Druck, keine Eiweiß- und Zellvermehrung, steril; von günstiger 
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therapeutischer Wirkung). Herpes selten. Konjunktivitis öfter; zwei¬ 
mal scharlachähnliohes Exanthem. Dauer der Erkrankung zwei bis 
acht Tage. Auffallend lange Rekonvaleszenz. Neigung zu Rezidiven. 
Therapie machtlos. 

Stefan Rusznyak und Artur Weil. Therapie des Schwarz- 
Wasserfiebers. W. kl. W. Nr. 31. Die von Mat ko angegebene Be¬ 
handlung des Schwarzwasserfiebers mit intravenöser Injektion einer 
6%igen, ausNaCl und Na,HP0 4 zu gleichen Teilen bereiteten Salz¬ 
lösung wurde in zwei Fällen ohne den erwarteten Erfolg angewandt. 
Auch die von Mat ko angegebene Regeneration des Blutes konnte 
nicht beobachtet werden. Vielleicht erklärt sich dieses abweichende 
Resultat dadurch, daß der Mechanismus im Zustandekommen des 
Schwarzwasserfiebere kein einheitlicher ist. 

Kuttner (Berlin), Arsenintoxikationen. B. kl. W. Nr. 31. Aus 
den Ausführungen ist zu entnehmen, daß die Frage der Arsenintoxikation 
eine sehr komplizierte ist. Nur soviel steht jetzt schon fest, daß das 
Arsen ungemein verbreitet ist in Stoffen, die mit Menschen in Berührung 
kommen, daß die Form, in der das Arsen in den menschlichen Organismus 
gelangt, von großer Bedeutung für seine Giftwirkung ist, und daß es 
Individuen gibt, die einer Arsenintoxikation besonders leicht unter¬ 
liegen. Eine solche Prädisposition scheinen in erster Linie Kranke 
zu haben, deren Nierenfunktion beeinträchtigt ist. Demnach ist es 
von größtem Interesse, zu entscheiden, ob der gesetzlich gestattete 
Arsengehalt in Tapeten und gewissen Gebrauchsgegenständen nicht 
doch zu hoch gegriffen ist, weil er eventuell genügt, um unter bestimmten 
Voraussetzungen ganz erhebliche Gesundheitsschädigungen hervor- 
zurufen. 


Chirurgie. 

R. v. Exner, E. Ranzi, W. Weibel, Verbandstoffsparung. 
W. kl. W. Nr. 30. Die Vorräte an Baumwollgaze sind für die Operation 
zu reservieren, für die Verbandwechsel sind Ersatzstoffe zu benutzen. 

Madiener.* Pergamentpapier zur Drainage. . M. m. W. Nr. 30. 
Empfehlung desselben gerollt oder gefaltet oder als Zigarettendrain 
mit Mulleinlage. 

W. Pfänner (Innsbruck), Lokalanästhesie. W. kl. W. Nr. 31. 
Die Lokalanästhesie kann auch in der Abdominalchirurgie die All¬ 
gemeinnarkose weitgehend ersetzen. Sie ermöglicht die Ausführung 
eines radikalen Eingriffs oft noch dann, wenn er in Allgemeinnarkoee 
unmöglich wäre. Die Verhütung oder Einschränkung postoperativer 
Störungen kann jedoch nach den Erfahrungen der Innsbrucker Klinik 
nicht erwartet werden. Bei Operationen im Bereiche des Halses, Mundes, 
Kiefers usw., bei denen die Aspiration von Blut und Schleim die Haupt¬ 
gefahr bildet, ist die Lokalanästhesie vorzuziehen. Im übrigen be¬ 
hauptet die Allgemeinnarkose nach wie vor ihre volle Bedeutung. 

H. Finsterer (Wien), Lokalanästhesie in der Bauchcbirurgie. 
W. kl. W. Nr. 31. Der Verfasser tritt für die Lokalanästhesie ein. 
Die tiefsten Narkosen erfordern die Eröffnung dos Peritoneums und 
die Bauchnaht, die Manipulationen an den intraperitonealen Organen 
sind fast schmerzlos. Durch eine richtig ausgeführte Leitungsanästhesie 
kann die Eröffnung des Peritoneums wie auch die Bauchnaht völlig 
schmerzlos ausgeführt werden. Durch die paravertebrale Leitungs¬ 
anästhesie gelingt es, auch das Peritoneum der hinteren Bauchwand 
unempfindlich zu machen. Durch Ausschalten der Allgemeinnarkoee 
wird der sogenannte Operationsshock vermieden, der eine protrahierte 
Chloroform Wirkung ist, das postoperative Erbrechen und die Darm- 
atonie ebenso. Dadurch kann man die Indikationen für die Radikal- 
operationen erweitern; sie kann auch bei schwachen Patienten aus¬ 
geführt werden, die eine Allgemeinnarkose nicht aushalten würden. 

Bier (Berlin), Behandlung der sogenannten „chirurgischen“ 
Tuberkulose in eigenen Anstalten und Krankenhausrabtei- 
lungen. B. kl. W. Nr. 31. Man sollte nicht säumen, schon aus volks¬ 
wirtschaftlichen Gründen, auch bei uns in der Ebene die Sonnen¬ 
behandlung der Tuberkulose schleunigst und in ausgedehntem Maße 
in Angriff zu nehmen. Ehe wir infolge der Kriegsnöte imstande sind, 
eigens dafür hergerichtete Anstalten zu bauen, sollte man sich mit 
vorhandenen oder leicht zu schaffenden Einrichtungen begnügen. 
Die Chirurgie sollte sich die konservative Behandlung der „chirurgi¬ 
schen“ Tuberkulose nicht aus der Hand nehmen lassen. Wenn auch 
die in ihr behandelten Tuberkulosen selbst kaum noch der Operation 
bedürfen, so ist das doch nicht selten bei ihren Folgezußtänden der 
Fall. Besonders aber ist die Herstellung der entlastenden Verbände 
und Apparate, die Verbesserung schlechter Stellungen usw. durchaus 
chirurgische Technik. 

A. B&ron (Budapest), Verkürzung der mehrgelenkigen Muskeln. 
Bruns Beitr. 109 H. 3. Die genaue Kenntnis der Wirkung der Muskel* 
Verkürzung, welche zunächst in einem allgemeinen Teile, dann speziell 
für die einzelnen Muskelgruppen besprochen wird, ist für das Verständnis 
der Kontrakturen und ihrer Behandlung höchst wiohtig. Eine ver 
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hältnismäßig geringe Muskelverkürzung kann eine unverhältnismäßig 
große Einschränkung der Beweglichkeit bedingen. Operative Ein¬ 
griffe zur Behebung der Muskelverkürzung sind nur naoh Erschöpfung 
der konservativen Heilmethoden erlaubt. Naoh der Operation spielt 
die Nachbehandlung zur Erhaltung der Leistungsfähigkeit des ver¬ 
kürzten Muskels und der überdehnten Antagonisten eine Hauptrolle. 

K. E. Veit (Halle a. S.), Gehirnverletzungen. Bruns Beitr. 109 
H. 3. Ein Haupterfordemis ist neben der Ausräumung der Fremd¬ 
körper und Knochensplitter aus dem Gehirn die ausgedehnte Er¬ 
weiterung des Knochenloches in der Art, daß überall l /t—1 cm normale 
Dura freigelegt wird. Von zwei nach Bar än yscher Methode behandelten 
Fällen heilte der eine reaktionslos, in dem zweiten mußten die Nähte 
gelöst werden. < 

E.v. Köhler (Graz), Geslehteplastlken naoh Schußverie tzung. 
Bruns Beitr. 109 H. 3. Es werden Operationen von Defekten des Unter¬ 
kiefers und der Unterlippen-Kinngegend beschrieben. Sie wie die be¬ 
schriebenen Gesichtsplastiken, bei denen Verfahren nach v. Haker, 
Lexer und Gersuny kombiniert zur Anwendung kamen, weiden 
durch Abbildungen erläutert. 

Th. Voeokler (Halle a. S.), Ersatz der Nasenspitze durch 
die freltransplantierte Zehenbeere. Zbl. f. Chir. Nr. 30. Der Verfasser 
hat dieses Verfahren bisher zweimal mit bestem Erfolg angewandt. 
Die übertragene Zehenbeere — meist wird man die zweite Zehe wählen — 
verklebt noch während der Anlegung der Nähte fast unversohieblich 
am Nasenstumpf. Die übertragenen Zehenbeeren heilten in beiden 
Fällen reaktionslos an. 

K. Schlüpfer (Leipzig), Verschluß großer traumatischer Gaumen¬ 
defekte. Bruns Beitr. 109 H. 3. Für kleine und mittlere traumatische 
Gaumendefekte ohne zu narbige Veränderung der Gaumenschleimhaut 
empfiehlt sich die v. Langenbeoksche Methode, eventuell wirksam 
unterstützt durch vorausgesohickte, naoh Esser ausgeführte Th i e rs o h - 
sehe Transplantation auf der wunden Lappenseite. Für größere De¬ 
fekte empfiehlt sich Kombination eines Lappens naoh La ne, sowie 
eines brückenförmigen v. Langenbecksohen Lappens, eventuell 
ebenfalls unter Epithelisierung naoh Esser auf der wunden Seite. 
Bei stark narbiger Beschaffenheit der Gaumenschleimhaut empfiehlt 
sich bei umschriebenen kleineren und mittleren Defekten vom oder 
an der Seite die von Rosenthal angegebene Wangensohleimhaut- 
lappenmethode eventuell kombiniert mit Abmeißelung des Restes 
des traumatisch zerstörten Processus alyeolaris. Bei. mittelgroßen 
querverlaufenden Defekten ist die Methode aus der ganzen Dicke der 
Wange naoh Rosenthal die gegebene. Für große Defekte wendet 
man die Oberarmlappenmethode naoh Rosen thal an. Hier käme 
auch die vom Verfasser modifizierte, von v. Pa yr zuerst angewandte 
Plastik mittels eines gestielten Halshautlappens mit doppeltem Er¬ 
nährungszufluß vom Halse wie von der Wange her in Betracht. 

Borchard und Cassirer, Behandlung von Rückenmarks- 
verletzungon durch die Förstersohe Operation. Bruns Beitr. 109 
H. 5. Die Operation ist für die schweren Fälle von spastischen Kon¬ 
trakturen nach Rückenmarksverletzungen sowohl vom chirurgischen 
wie vom neurologischen Standpunkte gerechtfertigt. Bei beiden Pa¬ 
tienten, deren Kranken- und Operationsgeschichte mitgeteilt wird, 
war eine Besserung eingetreten. In dem einen Falle war der Patient 
durch die Operation bewegungsfähiger geworden. Nach Ansicht der 
Verfasser wäre durch Durchschneidung von mehr Wurzeln noch ein 
besseres Resultat erzielt worden. 

Hartert (Tübingen), Behandlung akuter und chronischer Em¬ 
pyeme mittels des Aspirationsverfahrens nach Perthes. M. m. W. 
Nr. 31. Akutes Empyem: Primäre luftdichte Einnähung des Schlauches 
nach typischer Rippenresektion. Perthessche Saugbehandlung mit 
Flaschenaspirator. Vereinigung der Vorteile der Bülauschen Heber¬ 
drainage mit Rippenresektion. Chronisches Empyem: Fisteldehnung 
mit Dilatatoren und Einführung eines starren Drains. Konsequente 
langdauernde Durchführung der Saugbehandlung mit hohem Unter¬ 
drück. Grundsätzlich tägliche Spülung der mischinfizierten Empyem¬ 
höhlen mit Wasserstoffsuperoxyd. 

K. Propping (Frankfurt a. M.), Neue Wege zur Behandlung 
der Empyemhöhlen. Zbl. f. Chir. Nr. 30. Zur Verödung alter Empyem¬ 
höhlen hat Ritter empfohlen, die Pleura costalis im Bereiche der 
Höhle von den Rippen abzulösen, sie auf die Pleura pulmonalis auf¬ 
zutamponieren und so die Verklebung der beiden Pleurablätter zu er¬ 
zwingen. Ein weiterer operativer Eingriff kann dann in so gut wie 
aseptischem Gebiete erfolgen. Nach den Erfahrungen der Rehnschen 
Klini k soll die Operation frühzeitig gemacht werden, d. h. wenn etwa 
sechs bis acht Wochen nach der Pleuradrainage keine Heilung der 
Empyemhöhle eingetreten ist. Dann ist die Pleura costalis aller Wahr¬ 
scheinlichkeit nach noch gut ablösbar und widerstandsfähig, die Lunge 
noch ausdehnbar. Das Thoraxfenster muß groß genug sein (Resektion 
von mindestens zwei, besser drei Rippen), damit die Tamponade des 


extrapleuralen Raumes genügend lange fortgesetzt werden kann. 
Geschwächte Kranke sind mit Herzmitteln 'vorzubereiten. 

H. Krukenberg (Elberfeld), Behandlung der Hämorrhoiden 
mit Suprarenlnlnjektionen. M. m. W. Nr. 31. Parenchymatöse Ein¬ 
spritzung von Suprarenin 1 : 1000 */*—I 00111 P ro d 081 unter gleich¬ 
zeitigem Vorschieben im Gewebe. Rückbildung unter Schrumpfung. 

H. Kehl, Naht frischer Amputattons- und Gelenkwunden. 
M. m. W. Nr. 30. Warnung vor der Naht frischer Amputationswunden; 
dagegen Empfehlung der Naht von Gelenkwunden. 

E. Sobepclmann (Bochum), Operative Verlängerung stark 
verkürzter Gliedmaßen. Bruns Beitr. 109 H. 4. Das ideale Verfahren 
der Knochenverlängerung besteht in der Aufmeißelung der Bruch¬ 
linie, und wenn diese nicht zu erkennen ist, in der schrägen Osteotomie 
des Kahus. Bei solchen Schußfrakturen hingegen, bei denen die Ge¬ 
fahr des Wiederaufflackerns der Eiterung besteht und eine Voroperation 
nicht möglich ist, ferner bei solchen mit ungewöhnlich dünnem Kallus, 
aber großen Knochendefekten empfiehlt sich die aseptische parakallöse 
Osteotomie. Nach der Osteotomie erfolgt Steinmannsche Nagel¬ 
extension. Unter 18 Fällen wurde 11 mal vollständige Heilung, in 
2 Fällen Ausgleich bis auf 1 oder 1,5 cm Differenz, in 2 Fällen Aus¬ 
gleich auf 1,75—2 cm und in 3 Fällen Ausgleich auf 5,5—11,5 cm er¬ 
reicht. 


Augenhßilkunde. 

H. Snellen (Utrecht), Sehschärfe als Maßstab für die Funktion 
der Netzhaut. Tijdschr. f. Genecsk. 20. Juli. Eine normale Sehschärfe 
ist nicht beweisend für normale Netzhautfunktion. So läßt sich z. B. 
die Asthenopia ex anaemia durch eine Herabsetzung der Netzhaut¬ 
funktion erklären, obwohl die Sehschärfe normal ist. 

J. Stähli (Zürich), Moderne klinische Untersuchung des 
vorderen Bulbusabschnitte. M. m. W. Nr. 31. Die Technik wird aus¬ 
führlich besprochen; besonders wird die Azo-Projektionslampe zur 
seitlichen Beleuchtung empfohlen; ferner die Wichtigkeit der bin¬ 
okularen Lupenbetrachtung. Die Gullstrandsche Nernstspaltlampe 
zusammen mit Hornhautmikroskop ist für den Praktiker zu unhandlich 
und zeitraubend. Modifikationen der seitlichen Beleuchtung: die in¬ 
direkte seitliche Beleuchtung; die seitliche Beleuchtung im Reflex; 
die diapupillare seitliche Beleuchtung. Die Resultate, welche für 
die verfeinerte Diagnostik dadurch erzielt werden, werden betont: 
Sichtbarkeit der Hornhautnerven, Teile der persistierenden Pupillar¬ 
membran, Betauung der hinteren Komealfläche als Ausdruck be¬ 
ginnender Iritis u. a. m. 


Ohrenheilkunde. 

Kirchner (Würzburg), Ortizon in der Ohrenheilkunde. 
M. m. W. Nr. 31. Ortizon in Pulver-, Stift- und Kugelform ist ein 
vortreffliches Präparat, das dem offizineilen Wasserstoffsuperoxyd 
in vielen Fällen vorzuziehen ist. 

Berthold (Hornberg), Aufdeckung des wahren Hör¬ 
vermögens bei funktioneller Schwerhörigkeit M. m. W. Nr. 31. Mit 
lautester Umgangssprache oder Schreien wird ein enguinschriebener 
Wortschatz zwei- und dreistelliger Zahlen so lange zugerufen, bis 
der Untersuchte ohne Zögern prompt, exakt und automatisch nach¬ 
spricht, und zwar in immer kürzeren Intervallen. Darauf wird von 
einzelnen dreistelligen Zahlen die letzte Ziffer in Flüstersprache 
zwischen die lauteste Sprache eingeschaltet. Ueberrumpelung des 
Patienten. 


Haut- und VanariialM Krankhaften. 

Sachs (Frankfurt a. M.), Trockenbehandlung der Trlchophytta 
profunda mit der fettlosen Salbe LotlonaL B. kl. W. Nr. 32. Mit 
dem Schwefellotional gibt man dem Praktiker ein Präparat in die 
Hand, das, ohne die unangenehmen Wirkungen der fettigen Salben 
zu haben, imstande ist, die Schwefelwirkung energisch zu vermitteln, 
und anderseits durch seine adstringierende und kühlende Art, wenn 
richtig angewandt, auch ein für den Patienten angenehmes Präparat 
bildet. Diese adstringierende und auch juckstillende Wirkung ent¬ 
faltet das Lotional auch ohne joden Znsatz bei einer ganzen Reihe 
von anderen Dermatosen, besonders juckender Art. 

Karl Stutetzky (Innsbruck), Komplementbindende Stoffe 
im Serum spezifisch behandelter Gonorrholker. W. kl. W. Nr. 31. 
Das Serum mit Vakzine behandelter Gonorrhoiker gibt in der Mehr¬ 
zahl der Fälle, in aktivem Zustande untersucht, vorübergehenden 
positiven Ausfall der Wa.R. Der positive Ausfall stellt sich nur nach 
intravenöser Behandlung und bei schwerer, von Komplikationen be¬ 
gleiteter Gonorrhoe ein und dürfte mit der Antikörperbildung im Blute 
Zusammenhängen. 
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H. Hohlweg (Duisburg), Behandlung der gonorrhoischen In¬ 
fektion der oberen Hamwege. M. m. W. Nr. 30. Das We iss sehe 
Verfahren M. m. W. 1915 Nr. 44: Behandlung der gonorrhoischen 
Infektion der oberen Harnwege mit heißen Badern zur Erzeugung 
von Fiebertemperaturen, wird nach günstiger Erfahrung in einem 
Falle empfohlen. 

Schneller, Milchinjektionen bei Bubonen. M. m. W. Nr. 31. 
Bubonen bei Ulcus molle, durch zwei Milchinjektionen von 10 oem 
zurückgebildet. 


Hygiene (einschl. Oeffentllches Gesundheitswesen). 

F. Lenz, Gesetzentwurf zur Bekämpfung der Geschlechts¬ 
krankheiten. M. m. W. Nr. 30. Empfehlung mehrerer Abänderungen. 


Militärgesundheitswesen. 1 ) 

J. Philipowicz, Anästheslerungsverfahren im Felde. W. kl. W. 
Nr. 31. Der Verfasser gibt seine Erfahrungen im Felde wieder, die 
sich auf 4000 Aethernarkosen und Aetherräusche, 500 Rückenmarks- 
und 300 Leitungsanästhesien begründen. 

E. Gräfenberg (Berlin) und Sachs-Müke, Anaerobierinfektion 
der frischen Schußverletzungen. Bruns Beitr. 109 H. 4. Alle frischen 
Schußwunden sind durch Keime infiziert. Bei den Verletzungen durch 
Artilleriegeschosse und Handgranaten finden sich fast ausschließlich 
gasbildende Anaerobier. Hierbei spielen Kleiderfetzen eine hervor¬ 
ragende Rolle. Daher soll der Hygiene des Körpers und seiner Hüllen 
mehr Beachtung geschenkt werden. Die Wundheilung wird durch 
ausgiebige Wundinzision günstig beeinflußt. Hierbei wird auf die 
Ausschneidung der zerstörten Muskulatur besonderer Wert gelegt. 
Drainage ist von Wert, aber nicht immer notwendig. Naht kann nach 
ausgiebiger Wundirizision zu schneller Heilung führen. Die Wirkung 
der Spülung mit Dakin-Carrellösung ist noch nicht erwiesen. 

E. Roedelius (Hamburg-Eppendorf), Bakteriologie des Steck¬ 
schusses. Bruns Beitr. 109 H. 3. Die sioh auf 47 Fälle erstreokendeu 
Untersuchungen wurden in drei Gruppen geteilt: 1. Fälle, bei denen 
bis zur Operation die Sohußwunde überhaupt noch nicht geschlossen 
war (4 Fälle: 1 keimfrei, 3 keimhaltig). 2. Bereits geheilte Wunden 
brachen unter erneuter Entzündung wieder auf (4 Fälle keimhaltig). 
3. Reaktionslos eingeheilte Projektile (13 keimfrei, 18 keimhaltig). 
Bei einer weiteren Untersuchung von 20 Gesohossen waren 7 steril, 
6 nur aerob, 7 nur anaerob, die übrigen aerob und anaerob keimhaltig, 
wobei in letzter Zeit die Häufung der Fränkelsohen Gasbazillenbefunde 
auffallend war. 

L. Bö hl es, Radikale Wundausschneidung bei Knochenschuß- 
briiehen. M. m. W. Nr. 30. Scharfe Polemik gegen die Methode, bei 
Knochenschußbrüchen die Splitter auszuräumen. Hinweis auf die 
ausgezeichneten Erfolge, die der Verfasser bei absolut konservativem 
Verfahren gehabt hat. Nur das in der Ernährung gestörte Ge¬ 
webe darf entfernt werden. Bei Knochensplittern kann das primär 
nie gesagt werden. Daher ist es Aufgabe der Sequestrotomie, naoh 
Wochen die abgestorbenen Splitter zu entfernen. 

H. Moeltgen (Coblenz), Distrakttonsklammerbehandlung dei 
Schußfrakturen. Bruns Beitr. 109‘H. 4. Betonung der Vorzüge der 
Behandlung, besonders für den Bruch der oberen Extremität. 

R. S. Hoff mann (Wien), Beheltsprothesen für Hüftgelenks- 
enukleierte. M. m. W. Nr. 31. Beckengipskorb mit zwei Scharnier- 
gelenken als Hüft- und Kniegelenk. Vier Abbildungen. 

J. Fleissig (k. k. Feldspital 1602), Feldspitalchirurgie. Bruns 
Beitr. 109 H. 5. In der sehr ausführlichen Arbeit werden die ver¬ 
schiedenen Verletzungen und ihre Behandlung auf Grund reicher 
Erfahrungen besprochen. 

H. Hinterstösser (Teschen), Kriegsohirurgische Beob¬ 
achtungen im Heimatkrankenhause. Bruns Beitr. 109 H. 5. Auch 
diese Arbeit bringt eine Menge Bchon durch die Kasuistik interessanten 
Materials. Erwähnenswert sind zwei Bajonettstiche, bei denen Brust- 
und Bauchhöhle eröffnet wurden, von denen es gelang, den einen 
zur Heilung zu bringen. Bei den Schußfrakturen wird die gute Wir¬ 
kung des Steinmannschen Nagels betont. 

L. Frankenthal, Verletzungen durch Verschüttung. Bruns 
Beitr. 109 H. 4. Psychische Alteration, Kontusion der Brust und 
Lendenwirbelgegend, subkutane Hämatome, einfache Kontusionen, 
Brüche, Zerreißung innerer Organe können bei Verschüttungen ein- 
treten. Charakteristisch sindganz bestimmte eigenartige Schädigungen 
- 

*) Vgl. auch die Abschnitte „Innere Medizin“, „Chirurgie“ uaw. 


der Muskulatur (ischämische Nekrosen). Auch Entstehung eines 
Aneurysmas der A. femoralis ist vom Verfasser beobachtet worden. 

H. Moses, Primärer Wundverschluß der Kopfschüsse naoh 
Bar an y. Bruns Beitr. 109 H. 3. Neun zum Teil sehr schwere'Kopf¬ 
schüsse wurden primär geschlossen und heilten. Zwei weitere hatten 
unbedeutende Eiterungen der Stichkanäle bzw. Eiterung aus den 
Wund winkeln, was auf hämatogene Infektion von gleichzeitig vor¬ 
handenen Extremitätensehußwunden bezogen wird. Mitteilung der 
Krankengeschichten. 

E. Haim (Budweis), Spätfolgen der Schädelverletzungen. Bruns 
Beitr. 109 H. 3. Himabszesse, Ansammlungen klarer Flüssigkeiten 
subdural, posttraumatisohe Epilepsie, posttraumatischer Tumor der 
Dura mater, Schädellüoken machten operative Eingriffe nötig. Ge¬ 
storben sind ^von diesen sieben, sämtlich an Himabszessen (13%), 

Zehbe und Stammler (Hamburg), Steckschüsse im Mittelteil- 
raum und traumatische Aortenaneurysmen. Bruns Beitr. 109 H. 5. 
Der ausführlich mitgeteilte Fall zeigt die Schwierigkeit der Diagnose 
(Röntgenbild) und der Therapie. Die Sektion ergab: Minen Verletzung 
des vierten Brustwirbels durch einen 10 om langen Nagel mit Ver¬ 
letzung der Aortenwand im absteigenden Aste in etwa Markstüokgröße 
und Bildung eines hühnereigroßen Mediastinalhämatoms. 

A. Peiser (Posen), Frühoperatton der Gelenkverletsung. Bruns 
Beitr. 109 H. 4. Für die Fälle von Verletzungen mit kleinen Splittern, 
Steckschüsse oder Durchschüsse mit Absprengung kleiner Knochen¬ 
stücke, Tangentialschüsse mit kleiner perforierender oder auch nioht 
perforierender Wunde in der Gelenkkapsel und Bluterguß im Gelenk 
bedeutet die Frühoperation die Verhütung der Gelenkvereiterung 
und für die Mehrzahl der Fälle die Erhaltung der Funktion. 

H. Krukenberg (Elberfeld), Behandlung der Fußwurzd- 
schüsse. M. m. W. Nr. 30. Empfehlung eines Steigbügelschnitts, der 
vom Fußrüoken zur Fußsohle reicht und die Fußwurzelknoohen und 
Gelenke ausreichend freilegt. 

P. Edel und A. Hoppe (Cöln), Psychologie und Therapie der 
Krtegsneurosen. M. m. W. Nr. 31. Polemik gegen Lewandowskys 
Auffassung der Kriegsneurosen. 

Oppenheim (Berlin), Polyneurltis. B. kl. W. Nr. 31. Die Be¬ 
ziehungen zwischen Verwundungen und Polyneuritis scheinen noch 
nioht in allen Beziehungen klargestellt zu sein. Ob es sich dabei immer 
um Infektionserreger handelt oder ob noch andere Vorgänge eine 
Rolle spielen können, bedarf der weiteren Prüfung. Man könnte von 
einer dissoziierten Form dieses Leidens sprechen. Auch das Zusammen¬ 
treffen der Erschöpfungsneurasthenie mit Polyneuritis deutet dahin, 
daß bei der multiplen Neuritis die angeborene Anlage, die sich meist 
mit der neuropathischen decken dürfte, eine nicht zu unterschätzende 
Rolle spielt. In bezug auf die Voraussage und Behandlung des Leidens 
haben sich unsere früheren Erfahrungen bestätigt. In allen Fällen 
erfolgt Heilung, und immer wieder bewährte sich die allgemeine Dia- 
phorese und örtliche Heißluftbehandlung, zu der sich früher oder später 
die mechanischen und elektrischen Heilverfahren gesellten. 

Kümmell, Nierenverletzungen, chirurgische Nlerenerkrankungen 
und ihre Begutachtung bei Soldaten. B. kl. W. Nr. 32. Mit dem 
Harnleiterkatheterismus ist die Feststellung der Nierenfunktion un¬ 
trennbar verbunden. Was unsere Aufgaben der Bestimmung der Nieren¬ 
funktion anbetrifft, so sind dieselben einmal qualitativer Natur, die 
Feststellung der Gesamtleistung der Nieren und dann die jedes einzelnen 
Organs. Während bei normaler Nierenfunktion der Gefrierpunkt 
der Sekrete beider Nieren ein annähernd gleioher ist, tritt bei einer 
Erkrankung der einen Niere sofort eine mehr oder weniger erhebliche 
Störung der Funktion und somit deutliche Veränderung des Gefrier¬ 
punktes ein. Wir wissen jetzt, daß bei der Tuberkulose des Ham- 
Systems die Niere der primäre Sitz des tuberkulösen Leidens ist, von 
der aus die Infektion des Ureters und der Blase allmählich erfolgt. 

Otto Hans, Gasvergiftungen. W. kl. W. Nr. 30. Das von den 
Italienern neuerdings versohossene Gas hat eine besonders langsame, 
heimtückische Wirkung.' Leute, die die Gefahren der Erstickung 
und des Bluthustens überstanden und sich einige Tage schon leidlich 
wohl gefühlt hatten, starben plötzlich oder gerieten in lebensgefährliche 
Zustände durch Lungen- oder Magenblutungen, infektiöse Lungen¬ 
erkrankungen, Herzschwäche u. a., ohne daß es möglich war, den Ein¬ 
tritt dieser bedrohlichen Erscheinungen vorauszusagen. Genaue Be¬ 
schreibung des Krankheitsbildes. 

Fromme, Wasserbeurteilung im Felde. M. m. W. Nr. 31. Zu¬ 
sammenfassende Darstellung. 
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Verein für innere Medizin u. Kinderheilkunde, 
Berlin, 27. V. 1918. 

Offizielles Protokoll. 

Vorsitzender: Herr Kraus; Schriftführer: Herr Stadel mann. 

Herr Czerny: Nachruf auf Adolf Baginsky. 

Vorsitzender: Nachruf auf Sanitätsrat Hirschei. 

Herr Blumenthal: Das Problem der Bösartigkeit beim 
Krebs. (Erscheint als Originalaufsatz in dieser Wschr.) 

Besprechung. Herr Orth legte, einer Aufforderung des Vor¬ 
standes nachkommend, in längeren Ausführungen seine Anschauungen 
über die Malignität der Geschwülste vom morphologischen Standpunkte 
aus dar. Das Malignitätsproblem ist zwar ein Zellenproblem, aber 
es ist kein Zellwucherungs-, sondern ein Zellstoffwechselproblem, 
kein morphologisches, sondern ein chemisches. Eine chemische Aende- 
rung der Zeile ruft auch die schrankenlose Wucherung hervor. Weder 
eine primäre Veränderung des Bindegewebes, noch eine primäre Ver¬ 
änderung der Kerne (Boveri) oder eine primäre Anaplasie (v. Hanse¬ 
mann) ist die Ursache der Krebsbildung, sondern eine primäre chemi¬ 
sche Aenderung, in der auch allein der Schlüssel für die Krebskachexie 
gegeben ist. Boveris Theorie von der unizellulären Entstehung der 
bösartigen Geschwülste und von dem Nichtübergang gutartiger in 
bösartig > Geschwülste steht mit der anatomischen Erfahrung nicht 
im Eink ang. 

Herr Kraus zieht der Raumersparnis halber seine Diskussions¬ 
bemerkungen in folgende Sätze zusammen. Den Kliniker interessiert 
das Krebsproblem in seiner organizistischen und seiner persönlichen 
Seite. Das Krebsproblem ist vor allem ein zelluläres. Insofern jedes 
gestaltliche Geschehen eine Chemomorphose ist, gilt dies natürlich auch 
für die Krebsentstehung. Aber die radikalste Auffassung alles Morpho¬ 
logischen als „Niederschlag“ von chemisch-physikalischen Prozessen 
schließt nicht aus, im gegebenen Falle das gestaltende Geschehen 
vor ein speziell chemisches, der Zeit und vor allem dem Range nach, 
zu stellen. Die pathologische Morphologie war schon einmal nahe 
daran, jegliche fettige „Metamorphose“ zugunsten der „Fettwande¬ 
rung“ aufzugeben. Ohne selbstverständlich letztere für viele Fälle 
anzuzweifeln, bin ich doch auch für die fettige „Metamorphose“ in 
der Zelle selbst eingetreten, und ich habe Recht behalten. So glaube 
ich auch diesmal auf der morphologischen Bet rachtung des Krebs - 
Problems bestehen zu sollen. Die Befunde v. Hansemanns als be¬ 
stätigt und die Hypothese Boveris als berechtigt vorausgesetzt, 
müßte eine .irgendwie geänderte Relation zwischen dem System des 
Chromatins und dem Zelleibe, nach Maßgabe der ganzen experimentellen 
Zytologie, welche uns imposante Fortschritte gebracht hat, gewaltige 
Abweichungen auch des Zellchemismus, eventuell des Chemismus des be¬ 
treffenden Individuums, zur Folge haben, während die morphologische 
Zellenveränderung selbst mehr mechanische als chemische Grundlagen 
haben könnte. Ich weiß sehr genau, daß die Befunde v. Hansemanns 
nicht allgemein akzeptiert und die Hypothese Boveris erst geprüft 
werden muß. Soweit ich diese Dinge verstehe, liegt hier eine kostbare 
Entdeckung resp. ein tiefgründiger Gedanke vor, der unsere volle Be¬ 
achtung verdient. Es ist eingewendet worden, daß Boveri von „uni- 
zellularer“ Krebsentstehung spricht, was allerdings mit der patho¬ 
logischen Histologie nicht übereinstimmt (ich selbst bin in meinem 
Oesophagusbuche gegen eine solche Krebsentstehung bzw. ein 
solches Wachstum eingetreten). Aber ich glaube nicht, daß darin 
etw r a ein wesentliches Hindernis für die Hypothese von Boveri liegt. 
Für Boveri war von seinem Standpunkt die Hauptsache, daß die 
Nachkommenschaft schon einer derartig abirrenden Zelle sämtlich 
die Aberration festhält. Wenn asymmetrische Mitosen auch „massen¬ 
haft“ in anderen pathologischen progressiven Gewebsveränderungen 
Vorkommen, so muß immer bedacht werden, daß noch spezielle Be¬ 
dingungen vorhanden sein müssen, welche die resultierenden Zellen 
existenzfähig erhalten usw. 

Das eingehende Referat des Herrn Blumenthal ist der or¬ 
ganischen und persönlichen Seite des Krebsproblems vor allem aus 
chemischen Gesichtspunkten gerecht geworden. In letzterer Beziehung 
ist in der Diskussion besonders die Kachexie gelinde angezweifelt, 
eventuell auf Fieber und Inanition bezogen worden. Indessen mit 
Unrecht. Inanition und Krebskachexie beeinflussen, wie v. Müller 
und G. Klemperer gezeigt haben, den Eiweißstoffwechsel in ganz 
anderer Weise als Hunger und Infekt. Aber in dieser Beziehung 
möchte ich doch bemerken, daß nach Untersuchungen von Grafe 
nioht bloß der Stiokstoffwechsel erhöht ist, sondern der gesamte Um¬ 


satz überhaupt. Für letzteres hat der Chemismus des Krebsgewebos, 
der bisher bloß proteolytische Fermente in erhöhter Menge nachweist, 
bisher keinen bestimmten Aufschluß gegeben.-Dann bitte ich, der Herr 
Referent möge Stellung nehmen zu folgender Schwierigkeit: Auf der 
einen Seite hören wir, daß der Mensch einen Krebs bekommt, weil 
keine wirksamen Gegenfermente produziert weiden, auf der andern, 
daß das Vorhandensein eines Krebses im Körper diagnostisch ange¬ 
nommen werden kann eben aus der Nachweisbarkeit solcher Fermente 
in der Säftemasse. 

Die persönliche Seite des Krebsproblems ist noch in anderen wich¬ 
tigen Tatsachenkreisen begründet, ich verweise z. B. auf die „athrop- 
tische“ Immunität. Leider sind alle einschlägigen Arbeiten durch den 
Krieg unterbrochen worden. Darin liegt zum Teil der Grund, daß bis- 
her der Praktiker für Diagnose, Prognose, Therapie noch wenig Vorteil 
aus den ausgedehnten Untersuchungen, über welche uns der Bericht 
des Herrn Blumenthal so eingehend unterrichtet, ziehen kann. 

Herr Lubarsch: Nur einige kurze Bemerkungen zu einigen 
Aeußerungen des Herrn Vortragenden. Meine Beobachtungen und 
Versuche über die Bedeutung des Traumas für die Entstehung von 
Gewächsmetastasen möjfite ich nur in dem Sinne aufgefaßt haben, 
daß Gewalteinwirkungen oder Gewebsschädigungen für die Lokali¬ 
sation, aber nicht die Entstehung von Metastasen bedeutungsvoll 
sein können. Wenn Herr Blumenthal wiederholt betont hat, daß 
es nicht möglich sei, gutartige Gewächse zu übertragen, so kann ich 
dem nicht zustimmen. Zunächst erinnere ich an die gelungene Ueber- 
tragung von Warzen beim Menschen. Ferner ist es mir selbst wieder¬ 
holt gelungen, große, langsam wachsende Adenofibrome der Brust¬ 
drüse von Ratten auf andere Ratten durch mehret Generationen zu 
übertragen. Die Frage nach dem Wesen der Malignität ist so 
schwierig, daß ich, gerade weil ich in mannigfachen Punkten sowohl 
von Herrn Blumenthal wie Orth abweiche, zunächst lieber auf das 
Wort verzichtete, weil sie doch nicht erschöpfend in einer Aussprache 
behandelt werden kann. Nur das möchte ich betonen: Wenn es 
auch richtig sein mag, daß das Problem der Malignität im Grunde ein 
chemisches ist, so doch nur in dem Sinne, wie jedes Wachstumsproblem 
ein solches ist. Vorläufig scheint mir für uns aber das Wesen der Ma¬ 
lignität in den Lebensänderungen der Zellen zu liegen, die in ihrem 
Abweichen vom normalen Wachstum liegen, in ihrer Fähigkeit, zer¬ 
störend zu wachsen und Metastasen zu bilden, d. h. daß verschleppte 
Zellen nicht zugrundegehen, sondern sich an den Orten, wo sie fest¬ 
gehalten werden, ansiedeln und vermehren. Das hängt weder von der 
histologischen Beschaffenheit der Gewächse ab, noch von der mehr 
oder weniger vollständigen Reife oder Unreife ihrer Zellen, sondern 
entweder von biochemischen Aenderungen der Zellen oder von außer¬ 
halb dieser liegenden Umständen. Es ist eben die Frage sehr berechtigt, 
ob überhaupt eine Veränderung des Chemismus der Zellen allein 
die Abweichungen vom normalen Wachstum erklären kann oder auch 
Veränderungen des Gesamtstoffwechsels oder des örtlichen Stoff¬ 
wechsels zur Erklärung herangezogen werden müssen. Das Problem 
erscheint mir viel zu verwickelt, als daß es durch Untersuchungen 
über den Chemismus der Krebszellen gelöst werden könnte. Zu einer 
anderen Frage, die Herr Kraus angeschnitten hat, der Frage, wie 
sioh die Erfahrungen der menschlichen Pathologie mit Ehrlichs 
Athrepsielehre vereinigen lassen, hat Herr Orth schon einige Hin¬ 
weise gegeben. Ich möchte kurz Folgendes dazu bemerken: Ehrlich 
ging bekanntlich bei dieser Lehre von den Erfahrungen über das Ver¬ 
sagen von Mehrfachimpfungen von Mäu en aus, bei denen die erste 
Impfung angegangen war, und er stellte sich vor, daß das Versagen 
der späteren Impfung darauf beruhe, daß der wachsende Krebs alle 
Nährstoffe an sich zieht und den anderen nichts mehr übrig läßt. Da¬ 
nach müßte man erwarten, daß beim Menschen in den Fällen von 
ausgedehnter Metastasenbildung kleine, nicht fortschreitende Primäi- 
gewächse bestehen, in den Fällen, wo es zur Bildung mächtiger, rasch 
wachsender Primärgewächse kommt, dagegen die Metastasenbildung 
fehlt oder ganz gering ist. Es ist kein Zweifel, daß es nicht wenige 
Krebsfälle beim Menschen gibt, die dieser Voraussetzung entsprechen; 
die Zahl der Ausnahmen ist aber so groß, daß man eine Regel nicht 
aufstellen kann. Hinsichtlich der Frage der Karzinomkachexie möchte 
ioh zunächst Herrn Kraus fragen: Stehen Sie auf dem Standpunkte, 
daß es eine spezifische Krebskachexie gibt, daß all die Störungen 
und Veränderungen, die man unter dem Namen ,.Krebskachexie“ 
zusammenfaßt, etwas Spezifisches darstellen, was nur abhängig ist 
von der biologischen Veränderung der Tumorzellen? Herr Blumen- 
thal hat schon angedeutet, daß manches nicht spezifisch ist, sondern 
zurüokzuführen ist auf septischen Zerfall. Es kann sicher kein Zweifel 
bestehen, daß vieles von dem Bilde der Krebskachexie nioht spezifisch 
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ist. Das geht schon daraus hervor, daß die anatomischen Veränderungen, 
die wir bei der Krebskachexie finden (braune Atrophien, Fettgewebs- 
schwund, Blutkörperchenzerstörung und starke Hämosiderose) bei 
allen Arten septischen Zerfalls und bei durch Ernährungsstörungen 
bewirktem Eiweißzerfall in gleicher Weise in jedem Alter gefunden 
werden können. Es ist daher immer noch berechtigt, die Frage zu stellen, 
ob nicht die ganze Krebskachexie teils Folge des septischen Zerfalls, 
teils eines von der Lokalisation des Krebses abhängigen oder durch 
Aufsaugung von Zellzerfallsstoffen aus dem Krebse bedingten toxischen 
Eiweißzerfalls und der mangelhaften Tätigkeit der Verdauungsorgane ist. 

Herr Ben da: Ich habe vor einer Reiho von Jahren, 1905, einen 
kleinen Aufsatz in der „Berliner Klinik“ veröffentlicht, in welchem ich 
ebenfalls zu der Ribbertsclien Theorie, zur Anaplasielehre und zu 
anderen embryonalen Theorien über die Karzinommalignität Stellung 
genommen und diese in ähnlichem Sinne, wie es heute von 
Herrn Orth in so ausgezeichneter Weise geschehen ist, abgelehnt 
habe. Das Endresultat dieser Erörterungen war damals bei mir, daß 
ich gestehen mußte, infolge der Ablehnung aller anderen Theorien 
immer noch ein theoretischer Anhänger der parasitären Auffassung 
des Krebses zu sein. Nun, was ich damals gesagt habe, ist auch durch 
die heutigen Ausführungen nicht widerlegt worden. Denn, meine Herren, 
ich kann hier nur auf das, was zuerst vorgebracht werden ist, hin- 
weisen. Auch die embryonale Theorie und alles, was damit zusammen¬ 
hängt — und dazu rechne ich auch die Anaplasielehre von Herrn 
v. JHansemann, und schließlich auch die Theorien von Hertwig 
und von Boveri kommen darauf hinaus, daß sie den Krebszellen 
eine Art embryonalen Wachstums geben wollten, eine Erhöhung des 
Wachstums, die den embryonalen Zellen entspricht — das alles hilft 
uns zu dem Problem der Malignität nichts. Denn bei allen embryonalen 
Zellen ist das Wachstum beschränkt, beim Karzinom ist aber gerade 
das Wesen der Malignität dieses unendliche Wachstum. Und dieses 
Problem des uneftdlichen Wachstums ist nach meiner Ueberzeugung 
nur dahin zu lösen, daß eben der Wachstumsreiz von Zelle zu Zelle 
mitübertragen wird. Das kann aber nicht bei einer einmaligen Ver¬ 
änderung des Chemismus einer Zelle oder einer Gruppe von Zellen 
geschehen, sondern das ist nur dadurch zu erklären, daß dieser ver¬ 
änderte Chemismus sich eben mit den Zellen gleichzeitig vermehrt, 
und das kommt also hinaus auf das Postulat eines Contagium vivum. 
Ich kenne alle Einw'ände gegen das Krebskontagium, ich gebe auch alle 
gefundenen Parasiten preis. Ich muß es ablehnen, daß ich für irgend¬ 
einen der bisherigen Parasiten eine Lanze breche, ich möohte aber, 
da der Name von Fibiger crw'ähnt w r urde, darauf hinweisen, daß 
nach seiner eigenen Auffassung die tierischen Parasiten, die von ihm 
als Erreger eines Krebses nachgewiesen wurden, die Ueberträger des 
eigentlichen Erregers sein könnten. Die Möglichkeit des Vorhanden¬ 
seins eines spezifischen Parasiten ist dadurch nicht widerlegt, daß 
wir den noch nicht gefunden haben. Wir haben ja auch eine ganze 
Reihe anderer Parasiten noch nicht gefunden. Wie kurze^ Zeit ist es 
erst her, daß wir den Syphilisparasiten kennen. Finden könnte man 
ihn immer noch. Er muß eine ganz andere Biologie, ein ganz anderes 
Aussehen haben, als die bisher bekannten Parasiten. Es wäre möglich, 
daß es ein Kemparasit ist, w r enn die Ausführungen von Herrn Kraus 
und Orth richtig sind. Bisher kennen wir keine Kernparasiten, diese 
Möglichkeit kann immer offen gelassen werden. 

Herr Orth erwidert, seines Wissens habe Boveri den uni- 
zellulären Ursprung in den Vordergrund gestellt. Asymmetrische 
und multipolare Teilungen fänden sich auch bei nicht geschwulst¬ 
artigen Neubildungen, auch sei sonderbar die Angabe Boveris, daß 
aus den abnorm gebildeten Zellen nur dann Geschwülste hervorgingen, 
wenn sie sich weiter regelrecht teilten. Der Redner ziehe die Annahme, 
daß chemische Aenderungen auch morphologische Folgen haben, der 
umgekehrten vor, er gebe aber zu, daß man verschiedener Meinung 
sein könne. Jedenfalls müsse noch weitergeforscht werden, um zu 
einem endgültigen Resultat zu kommen. 

Herr Lubarsch: Noch eine ganz kurze Bemerkung! Auch 
die Anaplasielehre Hanse man ns löst nicht das Krebsproblcm. Was 
wir Sicheres über die Bedeutung der pathologischen — asymmetrischen, 
hypochromatisohen usw\ — Mitosen wissen, ist, daß sie Folge eines 
überstürzten Wachstums sind, daß sie überall da auftreten können, 
wo überstürztes Wachstum vorhanden ist. Die Schwache von Boveris 
Hypothese liegt darin, daß er ausdrücklich sagt, die von ihm angegebene 
Veränderung des Chromosommangels muß nicht zur Karzinom¬ 
bildung führen, sondern kann nur dazu führen. Damit gibt er eigent¬ 
lich selbst zu, daß die Theorie nicht ausreicht. Auch bei ihr könnte 
die von Herrn Ben da als Rettung aus der Not gepriesene parasitäre 
Theorie noch zu ihrem Rechte kommen. Herrn Ben da möchte ich 
aber doch noch hinweisen auf die*vor kurzem in Roux’ Archiv für 
Entwicklungsmechanik erschienene Arbeit von Belogolowy. Dieser 
Forscher nahm Versuche vor mit Uebertragung von sogenannten „Laich¬ 


bällen“ — eben in Entwicklung begriffenen Amphibieneiern — in die 
Bauchhöhle erwachsener Tiere: Die Wirtstiere gingen alle, nach spä¬ 
testens fünf Monaten zugrunde durch ein zum Teil sarkomatöses Wachs¬ 
tum der übertragenen Laichbälle. Das dürfte denn doch ein Beispiel 
für übermäßiges, destruierendes Wachstum auch ohne Mitwirkung 
spezifischer Parasiten sein. 

Herr Blumenthal (Schlußwort): M. H.! Ich habe in meinem 
Vortrage eine Reihe wichtiger Fragen nur kurz anführen können. 
Hätte ich mich ausführlicher darüber verbreitet, so würde wahrschein¬ 
lich manches Mißverständnis unterblieben sein. In bezug auf die Frage 
der Kachexie stehe ich auf dem Standpunkte, den Herr Kraus ent¬ 
wickelt hat, d. h. ich erkenne für eine Anzahl von Krebsfällen das 
Bestehen einer besonderen Krebskaohexie an, z. B. bei kleinen Magen¬ 
karzinomen. In den meisten Fällen aber werden die besonderen ka- 
chektischen Erscheinungen verdeckt durch die allgemeinen Erschei¬ 
nungen, Blutungen, Inanition usw., sodaß wir dann also in der Regel 
nichts von der besonderen Kachexie zu sehen bekommen. Schließlich 
aber sind diese allgemeinen Erscheinungen (z. B. Blutungen) auch eine 
indirekte Folge der Fermentwirkungen in den Geschwülsten. Herr 
Lubarsch hat mich wohl mißverstanden; ich habe ihn nicht als 
einen Anhänger der traumatischen Entstehung des Karzinoms an¬ 
geführt. Ich glaube, ich habe mich in seinem Sinne ausgedrückt; ich 
sagte, das Trauma spiele bei der Verbreitung eines Karzinoms — also 
nicht bei der Entstehung, sondern bei der Ausbreitung des Karzinoms 
innerhalb des Organismus — eine Rolle; ich führte dann als Beweis 
dafür seine Stichelungsversuche an der Leber von Krebsmäusen an; 
hier wird, wie Lubarsch annimmt, durch das Trauma ein Locus 
minoris resistentiae geschaffen, an dem die Karzinomzeilen sich be¬ 
sonders entwickeln. Für mich ist das Wesentliche, daß der Impuls 
für die Bösartigkeit der Krebskrankheit von den Krebszellen aus¬ 
geht; ich halte es für unrichtig, wie einzelne Autoren annehmen, 
daß die Toxizität der Krebszellen im wesentlichen auf negativen Fak¬ 
toren, auf primären Schädigungen des umgebenden Gewebes beruhe. 
Herr Orth hat Ihnen auseinandergesetzt, daß davon keine Rede sein 
kann; die Hauptsache von allem, was wir bezüglich der Malignität beob¬ 
achten, ist in der Krebszelle selbst vorhanden und geht von ihr aus. 
Das geht nicht ohne Kampf im Organismus ab. Und in diesem Kampfe 
spielt allos, was wir unter Disposition verstehen, auch das Trauma, 
für ihn eine Rolle. 


Aerztlicher Verein, Hamburg, 16. IV. 1918. 

Offizielles Protokoll. 

Vorsitzender: Herr Eugen Fraenkel; Schriftführer: Herr Wohlwill. 

1. Herr Knack demonstriert an anatomischen Präparaten 
a) zwei Fälle von besonders stark ausgeprägter einseitiger UreteritJs 
cysticft bei einer 71- bzw. 74jährigen Patientin. Im einen Falle hatte 
die Erkrankung zu erheblicher, im anderen zu geringer Hydronephrose 
gefiihi*t. Knack erörtert die bisher noch unsichere Aetiologie und 
Stellung der Erkrankung im pathologisch-anatomischen System. 
Eine Diagnose derselben in vivo war bisher nicht angängig, inan soll 
jedoch stets an die Möglichkeit einer solchen, wenn auch seltenen. 
Veränderung bei Abflußhindemissen im Ureter denken. — b) einen 
Fall von papillärem Karzinom des linken Ureters bei einem 73 jährigen. 
unter Herz- und. Niereninsuffizienz verstorbenen Manne. Die rechte 
Niere zeigt das Bild, einer beginnenden malignen Sklerose, die linke 
war in einen hydronephrotischen Sack verwandelt. Etwa in halber 
Höhe des Ureters fand sich ein solider Verschluß, darunter eine spindel¬ 
förmige, mit käsigem Material gefüllte Erweiterung, am distalen, 
dicht Oberhalb der Ureterenpapille gelegenen Ende dieser Erweiterung 
kleine, derbe, knotige Effloreszenzen, die zunächst an Tuberkulose 
erinnerten, sich dann aber histologisch als papilläres Adenom ergaben, 
dessen maligner Charakter auf Grund eines stellenweise vorliegenden 
infiltrierenden Wachstums gegen die Unterfläche gekennzeichnet war. 
Es handelte sich um einen Nebenbefund. Es ist durchaus mit der 
Möglichkeit zu rechnen, daß der durch das Karzinom bedingte völlige 
Funktionsausfall der linken Niere durch übermäßige Belastung der 
rechten die primär bei dem Alter des Falles sicherlich benigne Nieren- 
sklerose zur malignen Dekompensation brachte. Knack erörtert 
die Häufigkeit der beschriebenen Geschwulstart, bisher wurden neun 
Fälle publiziert, sowie die oft recht schwierige klinische Diagnose. 

2. Herr Jenckel demonstriert einen 22jährigen Soldaten, 
welcher am 9. Januar 1917 im Osten einen Gewehrschuß durch die 
rechte Lunge In die Hinterwand der rechten Herzkammer erhalten 
hatte. Nach anfangs schwerem Krankenlager kam der Mann Anfang 
Juli 1917 nach Altona, wo festgestellt wurde (Albers-Schönberg), 
daß die Gewehrkugel in der Rückwand des Herzens lag mit der Spitze 
nach dem Einschüsse hin. Da Patient sehT oft an Atemnot und Herz¬ 
beklemmungen, verbunden mit kleinem, frequentem, aussetzendem 
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Pulse litt, so wurde am 13. Juli 1917 versucht, die Herzkugel operativ 
zu beseitigen, Operation im Drägerschen Mischnarkosen-Ueberdruck- 
apparat. Wegen starker Verwachsungen der perikardialen Blätter 
ließ sich das Herz nicht ordentlich vorziehen, sodaß die Inzision auf 
die an der Hinterwand dicht unter dem Sulcus coronarius in einer ent¬ 
zündlichen Schwiele gelegene, aber nicht durchtastbare Kugel mit 
nachfolgender Naht technisch nicht möglich war. Jenckel brach 
daher die Operation ab und vernähte alles wieder. Die Wunde heilte 
reaktionslos. Am 8. März 1918 wurde zum zweiten Male das Herz frei 
gelegt, und es gelang nun, das Herz gut vorzuziehen, die an der Hinter¬ 
wand neben dem Sulcus coronarius gelegene spitze Gewehrkugel zwischen 
Daumen und Zeigefinger zu fassen, mit der Spitze schräg durch die 
Herzwand hindurchzudrücken und zu entfernen. Eine Nachblutung 
erfolgte nicht, eine Naht der Herzwunde war infolgedessen nicht nötig. 
Offenbar war die Kugel mit der Zeit völlig abgekapselt worden. Schluß 
des Perikards, der .Pleura und Brustwand. Reaktionslose Heilung. 
Demonstration des Patienten. 

3. Herr Reye stellt unter Hinweis auf die kürzlich von Sim- 
monds mitgeteilten wichtigen Beobachtungen über hypophysäre 
Kachexie (Atrophie des drüsigen vorderen Anteils der Hypophyse) 
eine 47jährige, vor 14 Jahren erkrankte Patientin vor, bei der man 
auf Grund der Entstehungsweise und eigenartigen Form der Kachexie 
die Diagnose auf die genannte Erkrankung der Hypophyse stellen 
muß. Interessant sind bei der Patientin auch die psychischen Erschei¬ 
nungen. Als therapeutisches Mittel verabfolgt Reye der Kranken 
frisch exstirpierte Hypophysen vorder lappen vom Rinde. 

4. Herr Oehlecker zeigt: a) einen Soldaten, bei dem die linke 
Niere samt dem ganzen Ureter bei sogenannter Kittbildung entfernt 
wurde. Der Patient war mehrere Jahre hindurch zeitweise wegen 
Blasen- und Nierenleidens in Behandlung gewesen. Jetzt ließ sich bei der 
Zystoskopie eine leichte rechtseitige Kolipyelitis nachweisen, ein 
Funktionieren der linken Niere konnte nicht festgestellt w r erden. — 
Die Röntgendiagnose lautete: linkseitiger Nierenstein. Oehlecker 
nahm nach dem Röntgenbilde eine sogenannte Kittniere an. Eine, 
solche wurde auch bei der Operation freigelegt; es fand sich aber ferner 
noch ein mächtiger, wurstförmiger Ureter, der ebenfalls, wie die 
dünne noch erhaltene Nierenschale, völlig mit kittartigen Massen 
ausgefüllt war. Nach dem Operationsbefunde konnte nun nachträglich 
auf der Röntgenplatte ein spindelförmiger Schatten an der Stelle des 
Ureters deutlich nachgewiesen werden. — b) einen Etnnlerigen, bei 
dem durch Pyelotoinie gleichzeitig ein Nierenstein und ein Ureterstein 
entfernt wurde. Der Fall ist wichtig für die Frage, ob Nierensteinkoliken 
durcii einen Stein von der anderen Seite her ausgelöst werden können. 
Der etwa 50jährige Patient hatte früher ausgesprochene linkseitige 
Schmerzen. Bei einer Röntgenuntersuchung wurde nur auf der rech te n 
Seite ein großer Nierenstein gefunden. Dem Patienten wurde seinerzeit 
die rechte Niere exstirpiert. Die linkseitigen Koliken und Beschwerden 
blieben aber nach der Operation wie früher bestehen. Ein Jahr nach 
der Operation plötzlich Anurie. Ein im Röntgenbilde nicht sichtbarer 
Stein an der Kreuzung der Iliaca wird in die Niere hinaufgeschoben 
und hier mit einem Nierenbeckenstein zusammen durch Pyelotomie 
entfernt. Patient seit zwei Jahren beschwerdefrei. 

ß. Herr Kümraell stellt fünf Verwundete vor, bei w r elchen er 
die Kruckenbergsche Vorderarmoperation, die plastische Umwertung 
der Vorderarmamputationsstümpfe ausgeführt hat. Die Operation 
besteht bekanntlich darin, daß der Vorderarmstumpf in der Längs¬ 
richtung zwischen Radius und Ulna durchtrennt wird, bis der Radius 
gegen die Ulna wie der Daumen gegen den Zeigefinger frei beweglich 
ist. Nach Durchtrennung der Haut werden die Beuge- und Streck¬ 
muskeln sowie das Ligamentum interosseum durch trennt, überflüssige 
Muskelteile entfernt und durch Spaltung und Vereinigung der wirk¬ 
samen Muskeln eine zweckentsprechende Umwertung erzielt. Der 
Radius wird mit seinen Muskeln und Sehnen von der vorhandenen 
Haut vollständig umkleidet, während zur Deckung des ulnaren Haut¬ 
defekts ein Lappen aus der Brusthaut genommen wird. Zuw r eilen ge¬ 
lingt auch die Deckung beider Knochen mit Haut ohne Transplantation 
und die direkte Vereinigung durch die Naht. Kümmell zeigt die Pa¬ 
tienten in verschiedensten Zeitabschnitten nach der Operation. Sie 
alle können den Radius gegen die Ulna wie eine Zange schließen und 
Gegenstände festhalten. Das Umlemen und die Entwicklung der Kraft 
muß systematisch gefördert werden. Das Wichtigste bei dieser Operation, 
welche Kümmell für die bis jetzt genialste chirurgische Leistung 
des großen Krieges hält, ist der Umstand, daß das Gefühl vorhanden 
ist, daß die Operierten mit Hilfe des erhaltenen Tastgefühls auch ffeine 
Verrichtungen' ohne Mühe ausführen können, ohne dabei auf die bei 
jeder Prothese unentbehrliche Kontrolle des Auges angewiesen zu sein. 
Wichtig ist weiterhin, daß die Leute einer Prothese eigentlich nicht 
bedürfen, da sie ohne eine solche weit besser alle notwendigen Ver¬ 
richtungen ausführen können. Immerhin wird man ihnen, da der 


Vorderarmstumpf ein etwas eigenartiges Aussehen hat, eine solche 
geben, mit welcher sie sehr weitgehende Bewegungen der Hand und 
der Finger ausführen können. Kümmell zeigt dann die einzelnen 
Patienten, bei denen diejenigen nach* vier bis fünf Monaten seit der 
Operation eine große Geschicklichkeit an den Tag legen. Sie halten 
ein Streichholz und zünden damit die Zigarre an, sie fassen ein Wein¬ 
glas und führen es zum Munde, ohne etwas zu verschütten. Sie essen 
mit Löffel und Gabel, schneiden das Fleisch und spielen Karten. Wie 
fest der Zusammenschluß der beiden neugebildeten Finger ist, sieht 
man daran, daß ein Stück Papier festgehalten und zerrissen werden 
kann. Alle Patienten schreiben sehr gut, der eine spielt Zither, ein 
anderer kann auf der Schreibmaschine schreiben. Am dankbarsten 
gestaltete sich die Operation bei einem Schwerverwundeten, welchem 
der rechte Oberaim in der Mitte und der linke Vorderarm zwischen 
vorderem und mittlerem Drittel amputiert werden mußte. Der arme 
Mann war vollständig hilflos. Nachdem am linken Vorderarmstumpf 
die Kruckenbergsche Operation ausgeführt war, ist er zu einer relativ 
weitgehenden selbständigen Tätigkeit fähig. Er kann Gabel und Löffel 
mit den entsprechend hergerichteten Griffen zum Munde führen, 
sich das Fleisch schneiden usw r ., sowie gut und leserlich schreiben. 
Am rechten Oberarmstumpf ist die Sauerbruchsche Operation aus¬ 
geführt, jedoch mit der Spitzyschen Modifikation in der Weise, daß 
wir unter dem Bizepswulst durchgegangen und einen sehr breiten, 
aus der Brusthaut gebildeten Hautschlauch dort eingefügt haben. 
Diese großen Oeffnungen gestatten das Einführen eines dicken Elfen¬ 
beinbolzens, sind der Luft zugänglich und führen nicht zu Wundsein 
und ähnlichen Unannehmlichkeiten, wie die engen Kanäle. Auch hier 
ist die Muskelkraft und Leistungsfähigkeit in relativ kurzer Zeit sehr 
gut geworden. Kümmell beabsichtigt, einen Camessarm — das Beste, 
was wir bis jetzt an Prothesen haben — mit dem Kraftwulst in Ver¬ 
bindung zu bringen, um dadurch den Schwerverletzten eine möglichst 
weitgehende Brauchbarkeit beider Arme wiederzugeben. Kümmell 
hält die Sauerbruchsche Operation für die brauchbarste bei Oberarm- 
Stümpfen, während bei Vorderarm amputierten ihr die Kruckenberg¬ 
sche Operation überlegen ist und leistungsfähiger erscheint infolge 
des vorhandenen Tastgefühls. 

6. Herr Reiche zeigt: a) einen zehnjährigen Knaben mit Dys¬ 
trophia adiposogenitalis im Anschluß an Hydrocephalus internus 
(Schwachsinn, beiderseitige Optikusatrophie, Kopfschmerzenattacken). 
Geschlechtsteile rudimentär. Sella turcica normal. Hypophysisextrakt 
ohne Einfluß. — b) einen 26jährigen, 113 cm großen Patienten mit 
Infantilismus auf Basis einer polyglandulären Erkrankung. Intelligenz¬ 
grad sehr niedrig, keine Adipositas, Türkensattel im Röntgenbilde 
normal. Genitalien kindlich; Thyreoidea nicht zu fühlen. Haut- 
und Unterhautbeschaffenheit, psychisches Verhalten, normaler Puls, 
Gesichtsausdruck und Zunge schließen eine reine dysthyreogene Aetio- 
logie aus, auf die Möglichkeit einer Beteiligung der Nebennieren deutet 
der tiefe Blutdruck und das Ausbleiben der Ad renal inglykosurie, 
mit dem hypophysären Zwergwuchs hat der Kranke das Offenbleiben 
der Epiphysenfugen gemeinsam. A.R. ergibt eine starke Reaktion 
mit Schilddrüse und Hypophysis I und II, eine schwache mit Thymus, 
keine mit Hoden (Dr. Kafka). 

7. Nachruf des Vorsitzenden auf das verstorbene Vereins¬ 
mitglied, Herrn Halbcrstadt. 

8. Herr Fahr: Ueber die Nierensklerose. Unter Vorlage zahl¬ 
reicher makroskopischer und mikroskopischer Präparate wendet sich 
Vortragender gegen die Meinung, daß es sich bei der Nierensklerose 
ohne und mit Insuffizienz des Organs stets um zwei Stadien 
eines und desselben an sich völlig einheitlichen Krankheitsbildes handelt. 
Er unterscheidet heute schärfer zwischen einfacher (benigner) Nieren¬ 
sklerose und biner malignen Form, bei welch letzterer neben gewöhn¬ 
lichen sklerotischen Prozessen an den Arteriolen auch eine Endarteriitis 
productiva festzustelleu ist. Diese maligne Nierensklerose hat von 
vornherein maligne Tendenz und neigt zu rascher Dekompensation, 
während die einfache Sklerose langsamen Verlauf und dementsprechend 
gute Prognose bietet. (Eie handelt sich dabei vorwiegend um jüngere 
Individuen unter 50 Jahren.) Zwischen den beiden Formen besteht 
etwa das gleiche Verhältnis wie zwischen der gewöhnlichen (gutartigen, 
rheumatischen oder arteriosklerotischen) Aorten Insuffizienz und der 
luetischen bösartigen Insuffizienz der Aortenklappen. Vortragender 
glaubt in Uebereinstimmung mit F. v. Müller. Strümpell, C.Hirsch 
und anderen, daß in der Aetiologie der malignen Sklerose (genuinen 
Schrumpfniere) die Lues eine nicht zu unterschätzende Rolle spielt. 
Auch bei der einfachen Nierensklerose kommt es nicht selten zur De¬ 
kompensation. Was die Ursachen der Dekompensation bei der ein¬ 
fachen Sklerose anlangt, so hält Vortragender an der Meinung fest, 
daß man hier die Sklerose der Arteriolen nur dann ausschließlich 
verantwortlich machen kam), w'enn eine übergroße Zahl von Glomeruli 
infolge der Arteriolensklerose zugrundegegangen ist, der Rest infolge. 
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dessen die Funktion nicht aufrecht erhalten kann. Diese Fälle bilden 
aber die Ausnahme; in der Regel spielen hier auch extrarenale Fak¬ 
toren (Verhalten des Herzens usw.) eine wichtige Rolle. 


Greifswalder medizinischer Verein, I. VI. 1918. 

Offizielles Protokoll. 

Vorsitzender: Herr Pels - Leusden; Schriftführer: Herr 

v. Tappeiner. 

Vor der Sitzung: Herr Pels-Leusden: Nachruf auf den 
im Osten gestorbenen Priv.-Doz. Dr. Hesse, Assistenzarzt der Chir¬ 
urgischen Klinik. 

Tagesordnung. 1. Herr P. Schröder: Histopathologie der 
Geisteskrankheiten. Vortragender bespricht den Stand des Wissens 
von den liistopathologischen Veränderungen der Hirnrinde lei Geistes¬ 
krankheiten und demonstriert Mikrophotogramme von Präparaten 
von progressiver Paralyse, Lues oerebri, Arteriosklerose, senilen Psy¬ 
chosen, Anämie. 

2. Herr Peter: Ueber die Funktion des menschlichen Wurm¬ 
fortsatzes. Es wurden die Fragen besprochen, ob der menschliche Wurm¬ 
fortsatz, wie meist angenommen wird, ein rudimentäres Gebilde sei 
und ob ihm eine Funktion zuzusprechen oder abzusprechen sei. Be¬ 
züglich des ersten Punktes wurde auf Muthmanns Ausführungen 
verwiesen, der nach wies, daß vom Standpunkte der vergleichenden 
Anatomie kein Anhaltspunkt dafür zu finden ist, daß die Appendix 
rudimentär sei. Weder Blinddarm noch Wurmfortsatz zeigen sich 
bei den Säugetieren im allgemeinen umfänglicher als beim Mensohen, 
sodaß keine Verkümmerung anzunehmen ist. Der Wurmfortsatz 
zeigt weiterhin einen ganz typischen mikroskopischen Befund. Er 
ist ein lymphoides Organ und gehört, wie die gehäuften Follikel des 
Darmes, der Tonsille und Thymus, zu den lympho-epithelialen Organen 
(Jolly, Mollier), die eine Symbiose der Lymphzelien mit epithelialen 
Elementen zeigen. Er ist also kein funktionsloses Organ. Seine Tätigkeit 
ist, wie die der lympho-epithelialen Organe überhaupt, unbekannt — 
vielleicht haben diese eine Beziehung zum Wachstum. 

3. a) Fiiedberger urd Joachimoglu: Ueber einen Nähr¬ 
boden zur Züchtung des Bacillus typhi exanthematici (Bacillus Proteus X 
Well-Felix). Die gelegentlich der Komplementablenkungsversuche 
beobachtete starke Reduktionsfähigkeit des Bacillus Proteus X 19 legte 
es nahe, diese nutzbar zu machen, um bei der Züchtung charakteristische 
Kolonien und eine gewisse Unterdrückung von anderen Bakterien 
zu erzielen. Vortragende fanden im Kaliumtellurit, das in bestimmter 
Konzentration dem Agar zugesetzt wird, ein Mittel, um das Wachstum 
vieler Bakterien zu hemmen bzw. ganz zu unterdrücken, während 
der Proteus in durch das ausgeschiedene Tellur intensiv schwarz ge¬ 
färbten, besonders charakteristischen Kolonien der O- und H-Form 
(Weil) gut wächst. Die Agglutinabilität ist erhalten. Vortragende 
empfehlen, die Züchtung aus Blut möglichst schon im Inkubations¬ 
stadium zu versuchen J ). Ein auffallender Nebenbefund ist die Tat¬ 
sache, daß Milzbrandsporen auf diesem Nährboden nicht auskeimen. 
(Ausführliche Veröffentlichung erfolgt in der M. m. W.) — b) Thermo- 
präzipitinreaktion bei Fleckfieber. Die schwere Züchtbarkeit des Pro¬ 
teus X 19 nach Ausbruch der Fleckfiebersymptome, die darauf zurück¬ 
geführt wird, daß zu dieser Zeit bereits die Bazillen aus dem Blute 
wieder verschwunden sind (s. den voraufgehenden Vortrag), legte den 
Gedanken nahe, mittels spezifischer Reaktionen noch nach Proto¬ 
plasmabestandteilen der Bakterien im Organismus zu suchen, nach¬ 
dem diese selbst aus der Blutbahn verschwunden sind. Im Liquor 
cerebrospinalis eines Fleckfieberkranken auf der Höhe der Erkrankung 
konnten mittels der Thermopräzipitinreaktion mit Sicherheit Antigene 
des Bacillus typhi exanthematici (X 19 Weil-Felix) nachgetfiesen werden. 
Versuche mit Fleokfieberserum und anderem Liquor (Meningitis 
cerebrospinalis) sowie mit Normalserum und dem Liquor des Fleck¬ 
fieberkranken fielen negativ aus. Die Versuche sollen, sobald Leichen¬ 
material zur Verfügung steht, mit Organextrakten fortgeführt werden. 
Mit Urin eines Fleckfieberkranken wurde bisher kein eindeutiges Re¬ 
sultat erzielt. (Ausführliche Veröffentlichung in der M. m. W.) 


Naturhistorisch-medizinischer Verein Heidelberg, 

7. V. 1918. 

Vorsitzender: Herr Braus. 

1. Herr Moro: Das erste Trimenon. An der Hand von klinischen 
Beispielen wird gezeigt, daß die Periode der ersten drei Monate 
einen biologisch gut abgrenzbaren Entwicklungsabschnitt darstellt. 

*) Theoretische Begründung siehe Friedberger, D. m. W. 
1917 Nr. 42—44. 


Charakteristisch dafür ist vor allem die große Empfindlichkeit des Or¬ 
ganismus gegenüber anscheinend geringfügigen Fehlern in der Nah- 
rungszusanimensotzung, die einerseits mit der größeren Wachstums- 
geschwindigkeifc, anderseits mit der loichten Lädierbarkeit der wasser¬ 
bindenden Funktionen im orsten Lebensquartal zusammenhängt; 
ferner die erhöhte nervöse Erregbarkeit der M igendarmsphäre (Häufig¬ 
keit der sauren Dyspepsie und der Unterernährungsdyspepsie an der 
Brust, des Speiens und Erbrechens junger Säuglinge, vor allem des 
Pylorospasmus. der dieser Lebensperiode eigentümlich ist); endlich 
eine auffallend starke Empfindlichkeit der Haut (Intertrigo, Erythro- 
dermie), hingegen eine geringe Neigung zu angioneurotischer Entzün¬ 
dung (Fehlen von Urtikaria und Strofulus). Sehr auffällig ist das fast 
vollständige Fehlen der Rachitis und Spasmophilie, die vermutlich erst 
nach Erschöpfung des angeborenen Kalkdepot i klinisch in Erscheinung 
treten. Da die ausschließliche Milchkost zuweilen sohon nach drei 
Monaten bezüglich gewisser Mineralien insuffizient zu werden scheint, 
wird die Zweckmäßigkeit einer ergänzenden Beifütterung kleiner 
Mengen von Vegetabilien schon um diese Zeit in Erwägung gezogen. — 
Im Anschluß daran demonstrierte Vortragender einen eigenartigen und 
typisch verlaufenden Bewegungsreflox bei jungen Säuglingen, der nach 
Ablauf der ersten drei Monate nicht mehr auslösbar ist: Legt man 
den Säugling auf den Wiokeltisch und schlägt man zu beiden Seiten 
mit den Händen auf das Kissen, so breitet der Säugling zunächst beide 
Arme aus, um sie hierauf im Bogen wiederum annähernd zu schließen. 
Aehnliohes ist an den Beinen zu beobachten. In Analogie mit Beob¬ 
achtungen an Affensäuglingen, die von der Mutter getragen werden, 
wird dieses Phänomen als natürlicher Umklammerungsreflex 
gedeutet und als atavistische Erscheinung aufgefaßt. 

2. Herr v. Weizsäcker: Ueber eine optische LokaUsations- 
täuschung. Der etwa 48 jährige Patient ist im Felde akut erkrankt 
mit Schwindel, Erbrechen, Ohrensausen, taumelndem Gang, Schwanken 
nach links. Nystagmus bei Blickrichtung nach rechts, Bäränyschem 
Symptom links. Neben diesen vorwiegend labyrinthären Störungen, 
die vorübergingen, traten eigenartige optische Störungen in Erschei¬ 
nung, die noch bestehen: Der Patient ist nicht imstande, die lotrechte 
und die wagerechte Richtung zu bestimmen. Sie verschieben sich ihm 
regelmäßig um einen Winkel von 8—15°. Ein Quadrat zeichnet er als 
Rhombus und sieht umgekehrt diesen Rhombus als Quadrat. Einen 
Würfel wird er dementsprechend als Rhomboeder sehen, dieses Rhombo¬ 
eder allerdings nur in einer ganz bestimmten Lage als Würfel. Die 
Logik des Raumsinns ist bei ihm also in Unordnung geraten. Nach 
seinen Beobachtungen in der Umwelt müßte sioh ihm — wenn diese 
Störung angeboren wäre —-die Vorstellung ergeben, daß die Gestalt 
der Dinge abhängig ist von ihrer Lage im Raum. — Als Ursache für 
die Störung wird eine auf atherosklerotischer Basis entstandene zen¬ 
trale Blutung, vielleicht pontin oder zerebellar, in Erwägung gezogen. 
Es würde diese Annahme mit dem Vorhandensein eines präformierten 
Zentrum für Raumkonstruktion rechnen (Hering im Gegensatz zu 
Helmholtz). Hirsch. 

Wiener medizinische Gesellschaften, April 1918. 

(Schluß aus Nr. 34.) 

In der Wiener dermatologischen Gesellschaft bespricht Herr 
Riehl die Form einer eigenartigen Melanose des Gesiohtes und der 
anschließenden Halspartien, wobei sioh die Beliohtung als ätiologisches 
Moment anamnestisch ausschließen ließ. Die Fälle betrafen Männer, 
Frauen und Kinder verschiedener Berufsklassen, und ihre klinischen 
Erscheinungen ließen sich am ehesten zwischen Arsenmelanose und 
Pellagra einreihen. Riehl nimmt als Ursache dieser Erkrankung einen 
giftig wirkenden, chemostatischen Stoff unserer gegenwärtigen Kriegs¬ 
nahrung an. 

In der Gesellschaft fOr Innere Medizin und Kinderheilkunde 

(18. IV.) erfolgt die Besprechung zu dem Vortrage des Herrn Schütz: 
Neuere Probleme der Nephritispathologie und -theraple, bei welcher Herr 
Deutsch besonders hervorhebt, daß, so wertvoll der hohe Blutdruck 
vielfach für die Diagnose Nephritis ist, so wertlos sei er bei erkannter 
Nephritis mit Hinblick auf die Prognose. Mit der Leitung der Nieren¬ 
station der zehnten Armee betraut, baute er, durch die Not trotz Massen¬ 
betrieb zum Individualisieren getrieben, das System der periodischen 
Terminbeobaohtungen auf, welohe in einem besonderen „Evidenz - 
blatt“ registriert wurden, bis ein Vorkommnis die ganze fernere Arbeits¬ 
und Denkweise in bestimmte Bahnen lenkte. Von da an wurde un¬ 
bedingt streng periodisch der Blutdruok bestimmt und eine besondere 
Diät verschrieben. Auch Plehn hat beobachtet, daß 4ie Diät einen 
großen Einfluß auf den Blutdruck ausübt. 


Verantwortlicher Redakteur: i. V. Dr. F. Sachs in Charlotten bürg. — Druck von Gebhardt, Jahn & Landt G. m. b. H. in Berlin-Schöneberg. 
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Die Behandlung der akut bedrohlichen chirurgischen 
Erkrankungen des Brustkorbes. 1 ) 

Von Prof. Dr. Colmers, 

Direktor des Herzoglichen Landkrankenhauses Coburg. 

M. H.! Akut bedrohliche Zustände, die bei Verletzungen 
des Brustkorbes entstehen, sind immer Folgen von Schädi¬ 
gungen oder Verletzungen der von ihm umschlossenen Organe. 
Wir unterscheiden offene und geschlossene Verletzungen 
des Brustkorbes. Die Verletzungen erfolgen durch stumpfe 
Gewalt (Kontusion) oder sind Hieb-, Stich- und Schußwunden. 

Es ist Ihnen bekannt, daß bei jugendlichen Individuen 
durch plötzliche Gewalteinwirkung auf den Brustkorb schwere 
Schädigungen der Binnenorgane eintreten können, ohne daß die 
elastische Brustwandung selber verletzt wird. Bei Leuten, die 
das zweite Jahrzehnt überschritten haben, werden sich bei 
stärkerer Gewalteinwirkung stets Rippenbrüche vorfinden. Wir 
sprechen bei derartigen Verletzungen von der Kontusion des 
Thorax. Die Schädigung kann sich bei der Thoraxkontusion 
nicht bloß auf die Organe der Brusthöhle erstrecken (Lungen, 
Herz, 1 große Gefäße, Luftröhre, Zwerchfell), sondern auch auf 
die Organe der oberen Bauchhöhle, soweit diese in dem inner¬ 
halb des Brustkorbes vom Zwerchfell überwölbten Raume ge¬ 
legen sind (Leber, Milz, Nieren, Magen, Darm und das Zwerch¬ 
fell selbst). Gerade durch die Mitbeteiligung der Organe der 
Bauchhöhle kann das Krankheitsbild dieser Thoraxkontusion 
recht kompliziert werden, namentlich wenn, wie es häufig ge¬ 
schieht, die Symptome seitens der verletzten Bauchorgane in 
den Vordergrund treten. 

Führt die Thoraxkontusion zu schweren inneren Zer¬ 
reißungen, d. h. kommt es zur Ruptur des Herzens, der großen 
Gefäße, der Trachea, so pflegt der tödliche Ausgang so rasch zu 
erfolgen, daß zu einem lebensrettenden Eingriff keine Zeit mehr 
ist. Bei dem Zustandekommen derartiger Rupturen sind vor 
dem Unfall bestehende Erkrankungen der betroffenen Organe, 
die oft erst die Sektion nachweist, für den Effekt nicht ohne 
Bedeutung. 

Die Verletzung der Lungen, sowohl bei geschlossenen wie 
bei offenen Brustkorbverletzungen, wird immer den Austritt 
von Blut und Luft in den Pleuraraum zur Folge haben, die 
wichtigsten Symptome der LungenVerletzung, welche zu akut 
bedrohlichen Folgen führen können: Hämothorax und 
Pneumothorax. 

Hat jemand eine Lungenverletzung, sei es durch Kontusion, 
sei es auf andere Art erlitten, so sind die Symptome keines¬ 
wegs immer die gleichen. Es sind Fälle von ausgedehnten 
Lungenverletzungen, namentlich bei Schußwunden, bekannt, 
wo die Leute unmittelbar nach der Verletzung noch kilometer¬ 
weit gelaufen sind, lange Ritte ausgeführt haben, kurz, noch 
längere Zeit durchaus leistungsfähig waren, bis sie der allmäh¬ 
liche Blutverlust (Blutung in die Brusthöhle) erschöpfte. In 
anderen Fällen, so insbesondere nach schwerer Kontusions¬ 
verletzung, sind die Symptome recht bedrohlich. Sie finden 
den Kranken zyanotisch, die Atmung ist angestrengt und be¬ 
schleunigt, vor dem Munde steht blutiger Schaum; häufiger, 
von schaumigem Blutauswurf begleiteter Husten quält den 
Kranken. Sie finden die Zeichen der akuten Afiämie, Blässe, 

l ) Aus der Vortragsreihe: Behandlung akut bedrohlicher Erkran¬ 
kungen 1913 Nr. 47 ff. 


Kält°, Zittern der Gliedmaßen, motorische Unruhe. Der Puls 
ist beschleunigt, klein, oft kaum fühlbar. , Durch Perkussion 
läßt sich der Bluterguß in der Pleurahöhle der verletzten Seite 
nachweisen. Handelt es sich nicht um eine der oben erwähnten 
Rupturen des Herzens und der großen Gefäße, so werden diese 
bedrohlichen Erscheinungen bald zurückgehen, denn die Pro¬ 
gnose der geschlossenen Brustkorbverletzungen ist im all¬ 
gemeinen günstig. 

Die Behandlung der meisten Fälle von geschlossenen Thorax¬ 
verletzungen (die Ausnahmen werden wir unten besprechen) ist 
konservativ. Strengste Bettruhe und sorgfältige Pflege sind 
notwendig. Transport auf schlechten Wegen mit imgeeigneten 
Transportmitteln ist zu vermeiden. Der schonendste Transport 
ist der auf einer Tragbahre durch Träger oder — auf guten, 
glatten Wegen — auf einer gut gefederten Fahrbahre. Vor und 
während des Transportes ist mit Morphiumdosen nicht zu 
sparen, um den Hustenreiz herabzusetzen, wie denn die Morphium¬ 
medikation einen sehr wichtigen Teil der Behandlung während 
der ersten Tage bildet: es soll die absolute Ruhigstellung des 
Körpers herbeigeführt werden, der Hustenreiz, der mit Nach¬ 
blutungen droht, soll vermieden, der Blutdruck herabgesetzt 
werden. Durch die Ausschaltung oder doch starke Minderung 
der Schmerzen wird die Preßatmung, deren Schädlichkeit wir 
noch keimen lernen werden, möglichst beseitigt. Liegen Rippen¬ 
brüche vor, so wird die Ruhigstellung der verletzten Brustkorb¬ 
hälfte und damit die Herabsetzung der subjektiven Beschwerden 
wesentlich gefördert durch einen Heftpflasterverband. Die 
Heftpflasterstreifen von etwa 3—I cm Breite werden dachziegel- 

förmig angelegt 
und sollen vom 
Sternalrand der 
gesunden Seite 
— die verletzte 
Brustkorbhälfte 
umkreisend — bis 
etwa 3 cm jenseits 
der Spinallinie des 
Rückens reichen. 
Der oberste Strei 
fen liegt etwa in 
Höhe der zweiten 
Rippe, der unterste 
etwa in Höhe der 
achten’ (unterhalb 
des Schw'ertfort- 
satzes) (vgl. Fig. 1 
u. 2). Beim An¬ 
legen muß ein kräf¬ 
tiger Zug ausgeübt 
werden, möglichst 
bei gleichzeitiger 
Exspirationsstel- 
lung. 

Die Unter¬ 
suchung des Ver¬ 
letzten, besonders 
in den ersten Ta¬ 
gen, soll mit größt¬ 
möglicher Vorsicht, am besten im Liegen, vorgenommen werden. 
Da man guttut, die Kranken von vornherein in halb sitzende 
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Stellung zu bringen, so ist durch vorsichtiges auf die Seite¬ 
lagern leicht genügend Raum zur Vornahme der Perkussion 
und einer etwa notwendig werdenden Punktion zu schaffen. 
Die letztere kann 
notwendig werden, 
wenn Verdrän¬ 
gungserscheinun¬ 
gen auftreten. 

Die Punk¬ 
tion 1 ) wird in fol¬ 
gender Weise vor¬ 
genommen : Nach 
Jodanstrich wird 
mittels 0,5%iger 
Novokainlösung 
(oder anderer, in 
Ampullen erhält¬ 
licher Lösung zur 
Anästhesie) eine 
Hautquaddel in 
der hinteren Axil¬ 
larlinie oder der 
Skapularlinie über 
dem achten Inter¬ 
kostalraum ange¬ 
legt. Zur Punktion 
benutzt man am 
besten einen feinen 
oder mittelstarken 
Trokar, der mit 
einem Ansatz zum 
Anbringen eines 
etwa 50—60 cm 
langen Gummischlauches versehen ist. Der Schlauch wird in 
ein graduiertes, einen Liter fassendes Glasgefäß so hinein¬ 
gehängt, daß seine Oeffnung den Boden des Gefäßes berührt. 
(Während des Auslaufens der Flüssigkeit muß das Schlauch¬ 
ende unter dem Niveau der Flüssigkeit bleiben, um eine An¬ 
saugung von Luft auszuschließen.) Man läßt nun langsam soviel 
Flüssigkeit auslaufen, bis der Kranke sich erleichtert fühlt, 
jedoch zum erstenmal nicht mehr als 500 ccm; muß die Punktion 
kurze Zeit nach der Verletzung erfolgen, ist es besser, bei einer 
noch geringeren Menge, etwa 300 ccm, aufzuhören. Es ist 
wichtig, die Druckentlastung Dicht zu rasch herbeizuführen, 
um Nachblutungen zu vermeiden; es ist deshalb besser, lieber 
häufiger zu punktieren. Zur Vermeidung der Infektion durch 
den Eingriff, die sehr schwere Folgen haben würde, muß dieser 
unter strengster Asepsis vorgenommen und deshalb sorgfältig 
und in Ruhe vorbereitet werden. Bei der Punktion selbst emp¬ 
fehle ich Ihnen noch einen kleinen Handgriff, teils um ein Nacb- 
bluten aus dem Brustfellraum zu verhindern, teils um das Ein¬ 
dringen von Krankheitskeimen zu erschweren. Ehe Sie die 
Quaddel zur Einstichstelle für den Trokar anlegen, verziehen 
Sie hier die Haut (oder lassen sie durch einen Assistenten ver¬ 
ziehen) seitlich oder noch besser nach oben; erst jetzt, nach 
möglichst starker Verschiebung de,. Haut, legen Sie Ihre Quaddel 
an und stoßen den Trokar ein; dann kann die Haut wieder los¬ 
gelassen werden. Wenn Sie nach Beendigung des Eingriffs den 
Trokar herausziehen, wird die Haut in ihre normale Lage zurück¬ 
kehren, und die Hauteinstichstelle wird um mehrere Zentimeter 
entfernt sein von der Einstichstelle im Interkostalraum. Es hat 
auf diese Weise eine kulissenartige Verschiebung der Haut statt¬ 
gefunden, durch welche die empfindliche Brustfellraumwunde 
gesichert wird. 

Bei Punktionen der Brusthöhle nach Kontusion dürfen Sie, 
m. H., nicht außerachtlassen, daß auch das Zwerchfell 
verletzt und durch den Zwerchfellriß ein Intestinum in die 
Brusthöhle eingetreten sein kann (traumatische Zwerch¬ 
fellhernie). Man muß dessen eingedenk sein, um die Ver¬ 
letzung eines solchen Organes zu vermeiden. 

Bei schwerer Kontusionsverletzung mit Blutungen bedarf 
es in der Regel eines mehrwöchigen Krankenlagers, und es dauert 
geraume Zeit, bis die Lunge sich wieder entfaltet hat. Noch 


l ) Vgl. Bd. I S. 129. 


lange machen die Folgeerscheinungen (Verwachsungen, Neur¬ 
algien usw.) den Kranken zu schaffen. Sorgfältigste Kranken- 
beobachtung ist in den ersten Wochen notwendig, um etwaige 
Komplikationen (Nachblutung, Entstehung eines Empyems) 
rechtzeitig zu erkennen. 

Der Luftaustritt (Pneumothorax) wird nachgewiesen durch 
den tympanitischen Klopfschall mit metallischem Beiklang und 
durch amphorisches Atmen. In der Mehrzahl der Fälle wird 
die Luft verhältnismäßig rasch resorbiert. Oft kann es, wenn 
gleichzeitig Rippenbrüche bestehen, zum Luftaustritt unter die 
Haut kommen, dem Hautemphysem, das sich durch Schwel¬ 
lung und charakteristisches Knistern bei der Berührung nach- 
weisen läßt. Tritt das Hautemphysem im Jugulum zutage, so 
ist dies ein Zeichen, daß Luftaustritt in das Mediastinum erfolgt 
ist. Das Hautemphysem pflegt am stärksten da aufzutreten, 
wo die Haut am lockersten und am meisten verschieblich ist, 
also am Skrotum und am Halse, stärker bei alten, mageren Indi¬ 
viduen mit schlaffer Haut und lockerem Unterhautbindegewebe 
als bei jugendlich kräftigen, muskulösen Leuten mit straffen 
Geweben. 

Im allgemeinen ist weder der Luftaustritt in den Brustfell¬ 
raum noch das Hautemphysem als ein bedrohliches Symptom 
aufzufassen. Bei der oben beschriebenen konservativen Be¬ 
handlung pflegen beide Erscheinungen rasch, ohne besonderes 
Eingreifen infolge Aufsaugung zurückzugehen. Zuweilen jedoch 
kann der Pneumothorax bedrohlich werden, und zwar durch 
Herbeiführung des Spannungspneumothorax. 

Er entsteht am häufigsten durch die schon oben erwähnte 
Preßatmung, die durch den reflektorischen Schluß der Glottis 
infolge des Wundschmerzes zustandekommt: die Kranken 
stöhnen und pressen stark. Es kommt deshalb bei jeder Ex¬ 
spiration infolge des Pressens zum Ausströmen einer größeren 
Menge von Luft durch die Bronchialwunde in den Pleuraraum, 
während bei der Inspiration nur eine geringe Menge, unter Um¬ 
ständen gar keine Luft wieder in die Lunge angesaugt wird 
(wenn sich nämlich die Lungenwunde ventilartig verschließt). 
Die Folgen können rasch bedrohlich werden. Durch die zu¬ 
nehmende Luftmenge in der Pleurahöhle wird das Mittelfell nach 
der gesunden Seite hinübergeschoben, die gesunde Lunge wird 
allmählich immer mehr in ihrer Aktion behindert, Herz imd 
große Gefäße können durch Knickung bedroht werden. Die 
unter immer stärkerem Druck stehende Luft sucht sich einen 
Ausweg und kann, wenn die Umschlagfalte des Brustfells am 
Hilus verletzt ist, ins Mittelfell eindringen und am Halse im 
Jugulum zutage treten: das mediastinale Emphysem, das stets 
ein bedrohliches Symptom darstellt. 

In manchen Fällen von Spannungspneumothorax genügt 
es, die Luft aus dem Brustfell raum durch Punktion zu ent¬ 
leeren. Bei schweren Verletzungen der Lunge ist der Kranke 
baldmöglichst dem nächsten Krankenhause zu überweisen. Der 
Chirurg kann hier noch lebensrettend eingreifen durch Anwen¬ 
dung des Druckdifferenz verfahre ns: Der Brustkorb wird 
eröffnet, die Lungenwunde wird vernäht, und nach Aufblähung 
der Lunge wird die Brustwunde luftdicht verschlossen. 

Während des Verlaufes geschlossener Thoraxverletzungen 
kommt es bei bestehenden Blutergüssen zu Temperatursteige¬ 
rungen, die jedoch — wenn weitere Symptome nicnt vorhanden 
sind — nur auf Resorptionsvorgänge zurückzuführen sind. (Bei 
Infektion und Vereiterung des Hämatoms treten rasch Ver¬ 
drängungserscheinungen infolge der Exsudatbildung auf.) Er¬ 
wähnen will ich hier noch die Kontusionspneumonie, die 
gewöhnlich gutartig zu verlaufen pflegt. 

Hämathorax und Pneumothorax haben nach ein bis zwei 
Tagen ihre direkte Gefahr verloren. 

Neben der Thoraxkontusion sei noch auf ein Krankheits¬ 
bild hingewiesen, das schwere, akut bedrohliche Erscheinungen 
verursachen, ja zum Tode führen kann, ohne daß eine Ver¬ 
letzung der Organe des Brustkorbes vorliegt: die Thorax- 
kommotion. Wie bei der Commotio cerebri bedingt das Trauma 
eine heftige Erschütterung der Binnenorgane, ohne sie selbst 
oder die sie umschließende Wandung erheblich zu verletzen. 
Nach Stoß gegen den Brustkorb — zumeist gegen das Sternum — 
stürzt der Verletzte mit tiefer Inspiration wie leblos zusammen, 
wird blaß und kühl; der Puls ist kaum oder garnicht fühlbar. 
Viele erholen sich rasch, bei anderen dauert es länger; mancher 
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geht unmittelbar nach dem^Stoß zugrunde. Man nimmt an, 
daß durch den in die Herzgegend gefiihrten Stoß eine Reizung 
des intrathorakalen Vagus erfolgt imd dadurch ein plötzliches 
Sinken des Blutdruckes ausgelöst wird, das unter Umständen 
eine Herzlähmung zur Folge hat. Die Behandlung des Thorax- 
kommotion besteht darin, daß man den Verletzten sofort hori¬ 
zontal lagert; bei schlechter Atmung imd Herzschwäche ist 
künstliche Atmung aiiszuführen, der eine Autotransfusion (Hoch¬ 
heben der unteren Gliedmaßen, Einwickeln derselben mit elasti¬ 
schen Binden vom Fuß bis an die Schenkelbeuge) hinzugefügt 
werden kann. Auch Aetherinjektionen sind zu empfehlen. 

Die offenen Thoraxverletzungen werden zum Teil ebenso 
behandelt wie die geschlossenen, wenn keine Komplikationen 
auf treten. Die beste Prognose unter ihnen haben die Schuß¬ 
verletz ungen mit kleinkalibrigen Geschossen. Da es sich bei 
diesen meist um einen kleinen Ein- und Ausschuß zu handeln 
pflegt, die beide rasch verkleben (häufig verschieben sich auch 
die Schußöffnungen der Haut und der Muskulatur kulissenartig 
im Schußkanal) imd dadurch das Zustandekommen der gefähr¬ 
lichen Infektion verhindern, sind diese Verletzungen den ge¬ 
schlossenen gleichzuachten. Im Verlauf wird allerdings öfter 
als bei jenen die Punktion eines Blutergusses sich als nötig er¬ 
weisen. Offene Thoraxverletzungen mit breiter Eröffnung, sei 
es nun durch Säbelhieb oder durch Schußwunden mit großer 
Ausschußöffnung, wie sie viele von Ihnen gewiß während des 
Krieges in den vorderen Sanitätsformationen gesehen haben 
werden, haben leider eine recht trübe Prognose wegen der un¬ 
vermeidlichen Infektion, der starken Blutung und der völligen 
Retraktion der Lunge, die ja nicht, wie bei sekundären Eite¬ 
rungen des Brustfellraumes, mit dem Rippenbrustfell mehr oder 
weniger verwachsen ist. In diesen Fällen bietet nur ein Ver¬ 
fahren Aussicht auf Erfolg, die Behandlung mit dem Druck¬ 
differenzverfahren. Mittels dieser Behandlungsmethode gelingt 
es, die Lunge zu entfalten. Auch bei Eiterung des Pleuraraumes 
kann es erfolgreich Anwendung finden, indem nämlich der täg¬ 
liche Verbandwechsel unter Anwendung des Ueberdruckes vor¬ 
genommen wird. Der Verband wird sodann wieder luftdicht 
angelegt. Es kommt allmählich infolge der Entzündung zur 
Verklebung der Lunge mit der Pleura, sodaß später der Ver¬ 
bandwechsel in gewöhnlicher Weise vorgenommen werden kann. 
Sie werden also guttun, Verletzte mit breit offenen Thorax¬ 
wunden baldmöglichst der Chirurgischen Abteilung eines Kran¬ 
kenhauses zu überweisen, das mit einem Apparat zur Anwendung 
des Druckdifferenzverfahrens ausgerüstet ist. 

Mit Hilfe des gleichen Verfahrens können schwere Blu¬ 
tungen aus der Limge, die sonst tödlich verlaufen würden, ins¬ 
besondere solche aus den Hauptästen der Lungenarterie oder 
-vene, durch Unterbindung erfolgreich behandelt werden. 

Stichverletzungen der Lunge pflegen wegen der raschen 
Verklebung der Außenwunde in ihren Symptomen den geschlos¬ 
senen Lungenverletzungen zu gleichen, doch ist bei ihnen be¬ 
sonders zu achten auf die Blutung in den Brustfellraum, die — 
wenn sie nicht rechtzeitig bemerkt wird — tödlich verlaufen 
kann, falls ein größeres arterielles Gefäß getroffen wird. Die 
Gefäße, die hier in Betracht kommen, sind die A. mammaria 
interna, A. thoracica longa und die Aa. intercostales. 

Liegt nach der Verlaufsrichtung der Stichverletzung eine 
solche Arterienverletzung nahe, so muß die Unterbindung des 
verletzten Gefäßes ausgeführt werden. Auch hier ist, wenn es 
der Zustand des Verletzten zuläßt, die Ueberführung in ein 
Krankenhaus zum Zwecke der Anwendung des Druckdifferenz¬ 
verfahrens empfehlenswert, denn meist wird eine Pleura¬ 
verletzung vorliegen oder kann während des Eingriffs Zustande¬ 
kommen. Erfordert drohende Verblutungsgefahr den sofortigen 
Eingriff, so muß er vom Arzte ausgeführt werden. Bei der 
A. mammaria ist daran zu erinnern, daß sie, etwa 1 cm seitlich 
des Sternalrandes, aus der A. subclavia kommend, senkrecht 
nach abwärts verläuft und daß sie starke Anastomosen mit der 
A. epigastrica bildet, sodaß die Unterbindung stets oberhalb 
und unterhalb der Verletzungsstelle auszuführen ist, wenn man 
mit Sicherheit die Blutung zum Stehen bringen will. Nach dem 
Eingriff ist die Einweisung in ein Krankenhaus aus den oben 
besprochenen Gründen dringend zu empfehlen, besonders wenn 
eine Pleuraverletzung vorliegen sollte. 

Nach allen schweren Verletzungen der vom Brustkorb um¬ 


schlossenen Organe kann es zur Infektion kommen, sei es von 
den zerrissenen Bronchien der Lunge aus, sei es auf dem Blut¬ 
wege, sei es durch das verletzende Instrument oder durch den 
entstehenden Wundkanal von außen her (Stich- und Schuß¬ 
verletzungen). Während die aseptischen Verletzungen im all¬ 
gemeinen eine günstige Prognose haben, wird durch die In¬ 
fektion das Krankheitsbild mit einem Schlage verändert. Steiler 
Anstieg der Temperaturkurve, Beschleunigung des Pulses und 
der Atmung sind die ersten Anzeichen der eingetretenen In¬ 
fektion. Durch die rasche Zunahme des Exsudates infolge der 
Entzündung des Brustfells kann sich zuweilen in wenigen 
Stunden hochgradige Atemnot imd Zyanose einstellen, die bal¬ 
diges chirurgisches Eingreifen erfordern, um das schwer bedrohte 
Leben des Kranken zu retten. Sie dürfen in solchen Fällen nicht 
zögern und abwarten. Zunächst werden Sie durch Punktion 
feststellen, ob es sich in der Tat, wie Sie aus den Symptomen 
geschlossen haben, um eine Vereiterung des Exsudates handelt. 
Nicht immer werden Sie charkteristischen Eiter finden. Bei 
frischer Infektion ist das Blut nur getrübt, nur spärlich mit 
fibrinösen Flocken vermischt; ausschlaggebend für die Indi¬ 
kationsstellung zum chirurgischen Eingreifen sind hier die er¬ 
wähnten klinischen Symptome. Im Zweifelsfalle wird die bak¬ 
teriologische Untersuchung des Exsudates entscheidend sein. 
Die Operation, die Thorakotomie mit oder ohne Rippen- 
resektion, bezweckt die Entleerung des Exsudates und die Drai¬ 
nage der Eiterhöhle, d. h. des erkrankten Brustfellraumes. 

Da es sich stets um geschwächte Kranke in mehr oder 
weniger starker Zyanose mit oft bedrohlich schlechte*' Herz¬ 
tätigkeit handelt, empfehk ich Ihnen, die Operation in lokaler 
Anästhesie auszuführen, auch bei Kindern. Die Inhalations¬ 
narkose erhöht die Gefahren des Eingriffs beträchtlich und 
kann um so eher vermieden werden, als sich der Eingriff bei 
richtiger Technik völlig schmerzlos ausführen läßt. Leicht erreg¬ 
bare und ängstliche Patienten erhalten J / 4 Stunde vor Beginn 
der Operation 0,01 Morphium oder 0,02 Pantopon oder Laudanon. 

Die lokale Anästhesie kann auf zweierlei Art ausgeführt 
werden: nach der unvollkommeneren Methode von Schleich 
oder nach Braun. Bei der ersteren wird die Schnittlinie mit 
der anästhesierenden Lösung ( x / 2 % Novokainlösung) infiltriert; 
eine völlige Anästhesie des Periosts, auch wenn dieses nach 
Durchtrennung der Haut imd Muskulatur gesondert infiltriert 
wird, wird nicht erzielt. Die Auslösung und Durchtrennung 
der Rippe ist sehr schmerzhaft und bringt die erschöpften, an 
sich meist infolge der Kurzatmigkeit erregten Kranken in un¬ 
nötige Aufregung. 
Ich rate Ihnen des¬ 
halb, von dieser 
Anästhesierungsme- 
thode abzusehen 
und stets die 
Braunsche Me¬ 
thode auzuwenden, 
obwohl ihre Aus¬ 
führung etwas zeit¬ 
raubender ist und 
dem Anfänger viel¬ 
leicht schwieriger 
erscheint als die 
andere. 

Nach Braun 
werden zunächst 
vier Hautquaddeln 
angelegt, die, unter¬ 
einander verbunden, 
das Operationsge¬ 
biet mit der zu re¬ 
sezierenden Rippe 
umfassen. Die lan¬ 
gen Linien des so 

Einstichpunkte und Infiltrationslinien zur lokalen geschaffenen Vier- 
Anästhesie bei der Rippenresektion. ecks laufen also ge¬ 

nau über zwei be¬ 
nachbarten Interkostalräumen (vgl. Fig. 3). Ich empfehle Ihnen, 
zum Anlegen dieser Quaddeln eine Pravazsche Spritze mit feiner, 
scharfer Kanüle zu verwenden, um dem Kranken möglichst 
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geringen Schmerz zu verursachen. Sodann werden die vier 
Quaddeln durch Injektion von 0,5%iger Novokainlösung mit 
Adrenalinzusatz 1 ) untereinander verbunden — auf den langen 
Seiten werden etwa ie 10 ccm, auf den kurzen je 5 ccm der 
Lösung injiziert, und zwar in zwei Schichten übereinander, 
sowohl subkutan wie intramuskulär. Sodann werden, den vier 
Quaddeln entsprechend, Depots von ie 5 ccm der Lösung in 
der Interkostaknuskulatur angelegt. Ich empfehle Ihnen, hierbei 
die Nadel nicht senkrecht zur Körperoberfläche, sondern ein 
wenig schräg geneigt einzuführen, um sicher innerhalb des 
Interkostalraumes zu bleiben und nicht in die Pleura durch¬ 
zustoßen. Bei richtig ausgeführter Anästhesie wird völlige 
Schmerzlosigkeit der Weich teile sowie des vorderen und hinteren 
Periosts der Rippe erzielt. 

Die Operation wird am besten in sitzender Stellung deB 
Kranken, der gut gestützt werden muß, vorgenommen. Handelt 
es sich um sehr geschwächte Kranke, so bringt man sie in Seiten¬ 
lage, auf die gesunde Seite gelagert, unter starker Erhöhung des 
Oberkörpers. 

Das Instrumentarium ist einfach. Außer Messer, Pinzetten, 
Schere und einigen Klemmen braucht man ein paar scharfe 
Haken, ein gerades und ein gekrümmtes Raspartorium und 
eine Rippenschere. Statt der letzteren kann im Notfall eine 
einfache gerade Knochenschere (z. B. die Listonsche) ver¬ 
wendet werden. (Schluß folgt.) 


Aus der Bakteriologischen Abteilung des Pathologischen 
Instituts in Berlin. 

Die Therapie der Malaria durch China¬ 
alkaloide und ihre theoretischen Grundlagen. 

Von J. Morgenroth. 

(Schluß aus Nr. 35.) 

Die Speicherung des Optochins in roten Blutkörperchen 
wurde schon vor einer Anzahl von Jahren von Ginsberg und 
mir 2 ) mit Hilfe einer neuartigen Versuchsanordnung überzeugend 
nachgewiesen, ohne viel Beachtung zu finden. 

Der einfach zu wiederholende Grundversuch und einige Er¬ 
gänzungen desselben seien hier angeführt. Seine Technik beruht 
auf der Tatsache, daß die Chinaalkaloide Anästhesie der 
Kaninchenkornea 8 ) bei Einbringung ihrer Lösungen in den 
Bindehautsack bewirken. 

Bespült man das Auge eines Kaninchens eine Minute lang mit 
einer 1—l,25%igen Lösung von Optochin hydrochloricum, so tritt 
durchschnittlich vier Minuten nach beendigter Einwirkung eine voll¬ 
kommene Anästhesie der Hornhaut in ihrer gesamten Aus¬ 
dehnung ein, die in gleicher Stärke 30—90 Minuten andauert „(Normal- 
anäBthesie“). 

Man setzt nun zu einer 0.2%igen (1 : 500) Lösung von Optochin 
hydrochloricum in 8,6%iger Rohrzuckerlösung gewaschene Ziegen- 
blutkörperehen, sodaß eine 5%ige Aufschwemmung derselben ent¬ 
steht, zentrifugiert, gießt die klare Flüssigkeit (A) ab und verschüttelt 
das Blutkörperchensediment in der gerirgen Menge zurückgebliebener 
Flüssigkeit, sodaß ein ziemlich dicker Blutkörperchenbrei (B) ent¬ 
steht. Nun wird bei einem und demselben Kaninchen die eine Kornea 
drei Minuten lang mit dem Abguß (A), die andere mit dem Blut¬ 
körperchenbrei (B) bespült. 

A bewirkt keine deutliche Anästhesie, während B bereits zwei 
Minuten nach der Einwirkung eine vollständige Anästhesie in allen 
Teilen der Hornhaut hervorbringt, die über 20 Minuten in gleicher 
Stärke andauert und dann allmählich abklingt; auch schon eine Ein¬ 
wirkung des Blutkörperchenbreies von einer Minute genügt zu 
diesem Erfolge. 

Dieser Versuch lehrt, daß die Blutkörperchen sich anders 
verhalten als die umgebende Flüssigkeit. Während diese 
letztere eine zur Erzeugung der Anästhesie ungenügende, zu 
schwache Lösung des Optochin hydrochloricum darstellt, ver¬ 
hält sich die Blutkörperchenaufscbwemmung in einer 
geringen Menge derselben Flüssigkeit wie eine starke, 

*) Aus festen Tabletten, von den Höchster Farbwerken hergestellt, 
mit physiologischer Kochsalzlösung bereitet. 

*) M orgenroth u. Ginsberg, Zbl. f. prakt. Aughlk. Okt. 1913. 

*) Siehe Morgen roth u. Ginsberg, B. kl. W. 1912 
Nr. 4Ü u.^1913 Nr. 8. 


zur Anästhesierung ausreichende Lösung des Alka¬ 
loids. Bringt man diese letztere Suspension kurze Zeit mit der 
Oberfläche der Kornea in Berührung, so tritt das in reichlicher 
Menge in die Blutkörperchen aufgenommene und in ihnen kon¬ 
zentrierte Alkaloid auf die Kornea über. Wir bezeichneten 
diesen Vorgang, der vor Jahren zum erstenmal von mir 1 ) bei 
ambozeptorbeladenen Erythrozyten beobachtet wurde und dem 
offenbar eine große und über den hier behandelten Einzelfall 
hinausgehende Bedeutung zukommt, als „Transgression“. 

Der Versuch verläuft unter Berücksichtigung der geringeren 
anästhesierenden Wirkung des Chinins ganz analog, wenn man 
an Stelle des Optochin hydrochloricum das Chinin hydro¬ 
chloricum verwendet. Daraus ergibt sich, daß offenbar die 
Gesamtheit unserer Beobachtungen über die Beziehungen des 
Optochins zu den Blutkörperchen im wesentlichen ebenso für das 
Chinin selbst Geltung hat. 

So ergab ein analoger Versuch, der mit Chinin hydrochloricum 
und mit einer 20%igen Suspension von Hammelblutkörperchen in 
0,85%iger Kochsalzlösung angestellt wurde, folgendes Resultat. 
Bei Verwendung einer Chininlösung 1 : 300 bewirkt der Abguß bei 
3 Minuten Einwirkung nach weiteren 2 Minuten eine eben angedeutete 
Anästhesie von ganz flüchtiger Dauer (2 Minuten), während das Blut¬ 
körperchensediment nach 2 Minuten eine vollständige Anästhesie hervor¬ 
ruft. Diese dauert 6 Minuten, um dann für weitere 30 Minuten einer 
sehr starken Anästhesie Platz zu machen, bei der nur auf ganz kräftigen 
Druck mit der Sonde auf die Kornea Reaktion erfolgt. Auch bei einer 
Verdünnung 1 : 200 tritt der Unterschied noch sehr deutlich hervor, 
nur daß hier auch dem Abguß noch eine nennenswerte anästhetische 
Wirkung zukommt. 

Für die Frage, welche uns hier beschäftigt, ist es natürlich 
Von erheblicher Bedeutung, daß das an den Ziegenblutkörperchen 
beobachtete Verhalten auch volle Geltung für die roten Blut¬ 
körperchen des Menschen hat. Dies ist tatsächlich der Fall, 
wie eine größere Anzahl von Versuchen ergibt, und zwar liegen 
offenbar auch quantitativ die gleichen Verhältnisse vor. 

Die Versuche wurden mit 20%iger Aufschwemmung gewaschener 
Blutkörperchen vom Erwachsenen und Neugeborenen in 0,85%iger 
Kochsalzlösung angestellt. Bei Konzentrationen des Optochin hydro¬ 
chloricum 1 : 500 bewirkte das Sediment vollständige Anästhesie 
von 15—45 Minuten, während der Abguß in einem Versuch über¬ 
haupt keine Anästhesie, in einem zweiten eine kurzdauernde, geringe 
Herabsetzung der Empfindlichkeit bewirkte. Bei der Verdünnung 
1 : 750 ist der Abguß unwirksam, während sich das Sediment etwa 
ebenso verhält wie bei der Konzentration 1 : 500. 

Es ist im Anschluß an diese Versuchsanordnung auch sehr 
leicht nachzuweisen, daß hier ein Gleichgewicht zwischen dem 
Alkaloidgehalt der Blutkörperchen und der Außenflüssigkeit sich 
rasch einstellt. Gießt man die optochinhaltige Außenflüssigkeit 
ab und ersftzt sie durch frische Kochsalz- oder Rohrzucker¬ 
lösung, so verlieren die Blutkörperchen ihre anästhesierende 
Eigenschaft, entsprechend einer Abgabe des aufgenommenen 
Alkaloids an die erneuerte Außenflüssigkeit. 

Nach diesen Ergebnissen der hier angewandten Methodik 
kann meiner Ansicht nach kein Zweifel mehr bestehen, daß 
die roten Blutkörperchen imstande sind, in erheb¬ 
lichem Maße Chinin hydrochloricum 2 ) und Optochin 
hydrochloricum zu speichern und, was von nicht ge¬ 
ringerer Bedeutung ist, auf dem Wege der Trans¬ 
gression an anderen Zellen — in diesem Falle das 
Hornhautepithel, durch welches dann Eindringen in 
die tieferen Schichten der Kornea erfolgt — wieder 
abzugeben. 

Wenn es sich mm auch hier um Konzentrationen handelt, 
wie sie nach dem oben Angeführten bei der Darreichung von 
Chinin oder Optochin in irgendeiner Form im menschlichen 
Blutserum niemals Vorkommen, so lassen doch diese Beob¬ 
achtungen schon mit voller Bestimmtheit den SchluJß zu, daß 
auch bei wesentlich geringeren Konzentrationen ein Uebergang 
der Alkaloide in die Blutkörperchen stattfinden muß. Zur Fest¬ 
stellung der hier in Frage kommenden quantitativen Verhält¬ 
nisse war natürlich eine Reihe von Versuchen notwendig, von 
denen wir im Folgenden charakteristische Beispiele geben wollen. 

*) Morgenroth, M. m. W. 1903 Nr. 2. — *) Die Frage, ob die 
Salze als solche oder ob die Basen gespeichert weiden, wie dies Over- 
t o k n s Ansichtenl entspricht, ist hier außer acht gelassen. 
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Wir benutzten hier, um uns den wirklichen Verhältnissen mög¬ 
lichst anzunähern, defibriniertes Vollblut; die Versuche 
wurden bisher vorwiegend an Ziegenblut ausgeführt, das nach 
den oben geschilderten Versuchen ganz ähnliches Verhalten 
zeigen dürfte, wie Menschenblut, nur daß das Volumen der 
Blutkörperchen geringer ist — etwa ein Drittel des Gesamt¬ 
volumens — als bei jenen. Versuche mit Menschenblut sollen 
weiterhin ausgeführt und später in einer Mitteilung, welche ver¬ 
gleichende Versuche über das Verhalten verschiedener China- 
alkaloide enthält, veröffentlicht werden. 

Die Versuche über die Aufnahme des Optoehins durch die Erythro¬ 
zyten wurden schon Anfang 1914 von mir und Dr. Bumke begonnen; 
sie stießen damals auf besonders große experimentelle Schwierigkeiten, 
weil der benutzte Pneumokokkenstamm eine bis dahin nicht beob¬ 
achtete hochgradige Neigung zur Chemoflexion gegenüber dem Optochin 
aufwies. Durch den Ausbruch des Krieges unterbrochen, wurden die 
Bindungsversuche mit Optochin und anderen Chinaalkaloiden von 
uns im Zusammenhänge mit dringenden Fragen der chemotherapeuti¬ 
schen Wunddesinfektion wieder aufgenomfaien; diese können natürlich 
hier nicht besprochen werden. 

Daß bei Gegenwart von unverdünntem defibrinierten Blute 
im Serum ein Verlust an wirksamem Optochin eintritt, ist.durch 
eine einfache Versuchsanordnung leicht zu zeigen. Man stellt einer¬ 
seits eine JLösung von Optochin hydrocldoricum in Ziegenserum, ander¬ 
seits in defibriniertem Ziegenblute her, und zwar zunächst beide Male 
im Verhältnis 1 : 100 000. Hierauf verdünnt man in beiden Reihen 
mit Serum resp. mit Blut auf die Hälfte (1 : 200 000), dann wiederum 
auf die Hälfte (1 : 400 000) usf. Je 2 ccm dieser Verdünnung in sterilen 
Reagenzgläsern werden mit gleicher Einsaat einer Pneumokokken - 
kultur beimpft, und nach eintägigem Verweilen im Brutschrank wird 
durch Anlegen von Ausstrichen auf Blutagarplatten festgestellt, in 
welchen Konzentrationen des Optoehins die Pneumokokken abgetötet, 
in der Entwicklung gehemmt oder ohne Hemmung gewachsen sind. 

Im Serum zeigt sich nun, um das Beispiel eines der Versuche 
(vom 6. Juli 1914) anzuführen, bei 1 : 800 000 Abtötung, während 
bei 1 : 1 600 000 keine Hemmung der Entwicklung mehr zu erkennen 
ist; bei der Verdünnung mit Blut dagegen bleibt 1 : 800 000, ja noch 
1 : 40Ü000 ohne erkennbare Wirkung, während erst die Verdünnung 
1 : 200 000 die Pneumokokken abgetötet hat. Die Wirkung in Blut 
ist demnach etwa viermal schwächer als in Serum, oder, mit anderen 
Worten, in dem Medium Serum + Erythrozyten ist in der Außen- 
flüssigkeit nur eine viermal geringere Konzentration wirksamen Al¬ 
kaloids vorhanden als in dem Serum. 

Wir lassen einen zweiten Versuch, Nr. 44, der sich in derselben 
Größenordnung bewegt, folgen. 

Es wird eine Lösung von Optochin 1 : 10 000 in 0,85%iger Koch¬ 
salzlösung hergestellt und hiervon 1,0 ccm zu 9,0 ccm der Verdünnungs¬ 
mittel zugesetzt, sodaß also in den betreffenden Medien eine Optochin- 
konzentration 1 : 100 000 enthalten ist. Als Medium dient 1. de¬ 
fibriniertes Ziegenblut, 2. Ziegenserum. Sofort nach Zusatz der 
Optochinlösung zum Ziegenblut wird dieses auf der elektrischen Zentri¬ 
fuge scharf zentrifugiert und das obenstehende Serum abgehebert. 
Es steht nun zum Vergleich das vom Vollblut unmittelbar nach Op- 
tochinzusatz abzentrifugierte Serum (1) und das Serum, dem gleichzeitig 
Optochin in der gleichen Menge zugesetzt wurde (2). Der Optochin- 
gehalt der beiden Lösungen wird nun in folgender Weise bestimmt. 
Von jeder Flüssigkeit werden 2,0 ccm in Reagenzgläser abgefüllt; 
ferner werden die Flüssigkeiten mit der gleichen Menge Aszitesbouillon 
versetzt, sodaß unter der Voraussetzung, daß kein Verlust an Optochin 
eingetreten wäre, eine berechnete Verdünnung 1 : 200 000 zu erwarten 
ist. Diese Verdünnung wird in der gleichen Weise weiter mit Aszites¬ 
bouillon gemischt, entsprechend einem Gehalt von 1 : 400 000 und 
1 : 800 OOO. In je 2,0 ccm werden dann zwei Tropfen einer unverdünnten 
Pneumokokken bouillonkultur verimpft. Nach 24 Stunden 38° wird 
aus jedem Röhrchen eine große Oese auf Blutagarplatten ausgestrichen. 
Am folgenden Tage ergibt sich folgendes Wachstum: 

1 8 
1: 200000 o o 

1:400000 0 zusammenhängender, dichter Rasen 

i • snonon zusammenhängender, ebenso 

l.sooooo dichter Rasen eDenso 

Der Versuch zeigt ganz eindeutig, daß durch die Verdünnung in 
Vollblut — trotzdem die Menge der Verdünnungsflüssigkeit durch 
das Volum der Blutkörperchen vermindert ist — ein erheblicher De¬ 
fekt im Optochingehalt des Serums eingetreten ist. Um die gleiche 
Wirkung auf die Pneumokokken (vollständige Abtötung) zu erzielen, 
genügt von der in Serum hergestellten Lösung die Verdünnung mit 
einem Optochingehalt von 1 : 400 000; dagegen ist nach der Verdün¬ 
nung in Vollblut hierzu die — berechnete — Optochinkonzentration 
l : 200 OOO nötig. 


Faßt man ins Auge, daß die Versuche ihrer ganzen Anord¬ 
nung nach nur große Ausschläge anzeigen, so kommt man zu 
dem Ergebnis, daß aus der Optochin Verdünnung 
1 : 100 000 in Vollblut eine Optochinmenge zu Ver¬ 
lust gegangen ist, die sich um 50% der ursprünglich 
vorhandenen Menge bewegt; die Versuchsanordnung ent¬ 
scheidet nicht, ob es in Wirklichkeit z. B. 75% oder etwa 25% 
sind. Hierzu wären feinere Abstufungen in den Verdünnungen 
nötig, die hier, wo es sich um die ersten prinzipiellen Fest¬ 
legungen und um die Abgrenzung der Hauptfragen handelt, 
naturgemäß unterbleiben mußten; erst bei der späteren quanti¬ 
tativen Behandlung der Einzelfragen soll mit subtilerer Technik 
vorgegangen werden. 

Ein weiterer Versuch (Nr. 36a) veranschaulicht die Verhältnisse 
bei höheren Konzentrationen von 1 : 10 000 bis 1 : 20 000, die des¬ 
halb ein praktisches Interesse haben, weil sie möglicherweise, .aller¬ 
dings nur für ganz kurze Zeit, bei der raschen intravenösen Injektion 
großer Alkaloidmengen in Frage kommen könnten. In diesem Versuche 
wurden als Testobjekt Streptokokken verwendet, deren geringere 
Empfindlichkeit im Vergleich zu den Pneumokokken sie gerade für 
diese Konzentrationen besonders geeignet macht. 

Es wird eine Lösung von Optochin hydrochloricum 1 : 1000 
in Wasser hergestellt. Je 1 ccm dieser Lösung 1 : 1000 wird nun mit 
9 ccm verschiedener Verdünnungsflüssigkeiten gemischt, in welchen 
also die berechnete Optochinkonzentration 1 : 10 000 beträgt. Das 
Medium bildet 1. defibriniertes Ziegenblut, 2. Ziegenserum, 3. Aszites- 
bouillon mit etwa 20% Aszites. 

Nun werden je 2 ccm dieser Verdünnungen 1 : 10 000 in den 
verschiedenen Medien mit je zwei Tropfen einer Streptokokkenbouillon¬ 
kultur beimpft. Die Röhrchen bleiben 24 Stunden bei 36°, dann wird 
je eine große Oese auf eine Blutagarplatte ausgestrichen. Das Er¬ 
gebnis ist: 1. Dichter Rasen anzählbarer, feinster Kolonien. 2. Eine 
Kolonie. 3. Kein Wachstum. 

Gleichzeitig war auch in, jedem dieser Medien eine Verdünnung 
1 : 20 000 hergestellt worden, indem je 1 ccm der Verdünnung zu 
je 1 ccm Blut, Serum resp. Aszites bouillon zugesetzt wurde. Es wurde 
in der gleichen Weise beimpft und nach 24 Stunden auf Blutagar ab¬ 
geimpft; auf den drei Impfstrichen wuchs unterschiedslos ein dichter 
Rasen feinster Kolonien. 

Faßt man zunächst den Versuch in Aszites bouillon ins Auge, 
so ergibt sich als Grundlage für die Betrachtung ein scharfer Grenz¬ 
wert. Optochin 1:10 000 bewirkt völlige Abtötung der Einsaat von 
Streptokokken, 1 : 20 000 hat keine nachweisbare Wirkung. Der 
Versuch, in welchem Serum als Medium dient, zeigt im wesentlichen 
dasselbe Ergebnis: In der Verdünnung 1 : 10 000 praktisch völlige 
Abtötung (eine Kolonie), in 1 : 20 000 keine Wirkung. Das Serum be¬ 
einflußt also im Vergleich zur Aszitesbouillon die bakterizide Wirkung 
des Optoohins nicht in erheblichem Maße. 

Dagegen ergibt sich, daß bei Gegenwart von Vollblut, also von 
Blutkörperchen neben dem Serum, die Optochinwirkung ganz bedeutend 
zurückgeht. Die Verdünnung 1 : 10 000 in Vollblut zeigt keine Wir¬ 
kung, sie entspricht in ihrem Effekt der Verdünnung 1 : 20 000 in 
Serum oder Aszitesbouillon. Mit anderen Worten: In dem die Blut¬ 
körperchen umgebenden Serum ist eine sehr viel geringere Optochin¬ 
menge vorhanden und wirksam, als der beiechneten Verdünnung 
entspricht. Es fehlt ungefähr die Hälfte des zugesetzten Optoehins, 
wenn auch die Art der Versuchsanordnung eine genauere Bestimmung 
nicht erlaubt. Die in 1 ccm des defibrinierten Ziegenbluts enthaltenen 
Blutkörperchen haben etwa 0,06 mg Optochin der Flüssigkeit ent¬ 
zogen. 

Die Konzentration in den Blutkörperchen be¬ 
trägt also ungefähr 1:5000 gegen 1:20 000 in der 
Außenflüssigkeit. Wenn dem zirkulierenden Blüte soviel 
Chinin zufließen könnte, daß es die Konzentration 1 : 10 000 
für Augenblicke enthielte, so könnte 1 Liter Blut 60 mg weg¬ 
nehmen, das Gesamtblut eines Menschen also 0,3 g. Bei nicht 
zu langsamer venöser Infusion können also die Blutkörperchen 
für sehr kurze Zeit hohe Alkaloidkonzentrationen enthalten, 
etwa 1 : 5000 bis 1 : 10 000. 

Im Zusammenhang mit diesen Versuchen erscheinen die 
oben geschilderten Anästhesieversuche insofern aufklärend, als 
durch sie nachgewiesen wird, daß nicht etwa eine Zerstö¬ 
rung des Optoehins, sondern nur eine Aufnahme desselben 
durch die Blutkörperchen stattfindet. Verfügten wir nur 
über Versuche mit den eben geschilderten Versuchsanordnungen, 
so bliebe dieser Einwand immerhin möglich, wenn er uns auch 
schon durch die Tatsache widerlegt erscheint, daß der Vorgang 
des Optochinverlustes der Außenflüssigkeit sich in kürzester 
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Zeit vollzieht und daß auch im weiteren Verlauf von 24 Stunden 
eine Aenderung in den quantitativen Verhältnissen nicht ein- 
tritt, während ja bei einer Zerstörung eine fortschreitende Ver¬ 
minderung des Optochins in der Außenflüssigkeit zu erwarten 
wäre. Auch die quantitativen Verhältnisse bei den verschiedenen 
Ausgangskonzentrationen sprechen ebenso gegen eine solche 
Auffassung. 

Es steht uns übrigens noch eine dritte Versuchsanord¬ 
nung zu Gebote, durch welche generell bewiesen wird, daß 
die Chinaalkaloide in der Form der freien Base von 
den roten Blutkörperchen gebunden werden,, und 
zwar eine Versuchsanordnung, bei welcher die Tatsache der 
Bindung durch die Hämolyse angezeigt wird. 

Daß den löslichen Salzen des Chinins eine mäßige hämo¬ 
lytische Wirkung zukommt, ist bekannt. In der homologen 
Reihe des Hydrochinins steigt diese an, um z. B. beim Vuzin 
einen sehr hohen Grad zu erreichen. Stellt man sich nun Suspen¬ 
sionen der freien Base der Chinaalkaloide in Kochsalzlösung her, 
so beobachtet man, daß auch diese Suspensionen eine erheb¬ 
liche hämolytische Wirkung ausüben. Nun ist die Löslichkeit 
dieser Basen in Wasser oder in Kochsalzlösung sehr gering. 
Die Optochinbase löst sich nach Feststellungen von Dr. Thron 
in Wasser etwa im Verhältnis 1 : 7000, die Eukupin- und Vuzin- 
basen im Verhältnis 1 : 80 000 und 1 : 100 000. Zentrifugiert 
man von den angeführten Aufschwemmungen die suspendierten 
Partikelchen ab, so zeigt sich, daß der Alkaloidgehalt der klaren 
Flüssigkeit nicht genügt, um Hämolyse hervorzurufen. Die 
dennoch stattfindende Hämolyse ist also darauf zurückzuführen, 
daß auf dem Wege der Transgression Alkaloid von 
den ungelösten Teilchen auf die Blutkörperchen 
übergeht. Ohne hier auf den Mechanismus dieses eigenartigen 
Vorgangs einzugehen, ergibt sich unter allen Umständen aus 
dieser Versuchsanordnung, daß eine Verwandtschaft der 
roten Blutkörperchen, welche zu einer Speicherung 
des Alkaloids und zu einem höheren Gehalt derselben, 
als der Außenflüssigkeit entspricht, führen muß, 
besteht. 

Betrachtet man die Gesamtheit der hier kurz geschil¬ 
derten Ergebnisse, wie sie aus drei verschiedenen Ver¬ 
suchsanordnungen abzuleiten sind, so führt sie wider- 
’spruchslos zu der Erkenntnis, daß i n den roten Blutkörper¬ 
chen eine Speicherung der Chinaalkaloide, im be¬ 
sonderen des Chinins und des Optochins stattfindet 
und daß der Chinin- resp. Optochingehalt der roten 
Blutkörperchen von dem jeweiligen Gehalt des um¬ 
gebenden Serums abhängig und stets höher als 
dieser ist. 1 ) 

Es sei hier an einen Versuch von Boecker erinnert, welcher 
darauf hinwies, daß im strömenden Blute des Kaninchens tatsächlich 
entsprechende Verhältnisse vorliegen. Er injizierte einem Kaninchen 
so viel Optochin, daß im Blute eine Konzentration von 1 : 8000 ent¬ 
stehen mußte, entblutete nach zehn Minuten und machte das Blut 
durch zitronensaures Natron ungerinnbar. Neben der Einwirkung 
des Vollbluts auf die Pneumokokken wurde auch die Wirkung des 
Serums geprüft. Das Vollblut bewirkte absolute Entwicklungshemmung 
und Abtötung, dagegen wuchsen im Serum die Pneumokokken un¬ 
gehemmt. Boecker schließt hieraus mit Recht, unter »Hinweis auf 
die von mir und Ginsberg aufgefundene Fixation des Optochins 
an die roten Blutkörperchen, daß vielleicht die Blutkörperchen an 
dei schnellen Fixation des Mittels im Kaninchenorganismus beteiligt 
sind. Wir möchten uns auch auf Grund unserer noch nicht abgescnlosse- 
nen Versuche in dieser Richtung der Meinung Boeckers anschließen, 
daß in diesem Falle eine ähnliche Transgression des Optochins von 
den Blutkörperchen auf die Pneumokokken stattfindet, wie in den 
Anästhesieversuehen von den Blutkörperchen auf die Kornea *). 

Aus dem geschilderten Tatsachenkomplex ergibt sich, daß 
i n Zukunft jede Theorie, welche sich mit der Wirkung 
der Chinaalkaloide bei Malaria befaßt, auf diese von 

*) Das Verhalten der Leukozyteii gegenüber den Chinaalkaloiden, 
bei welchen nach Versuchen von mir und B u m k e Bindung und 
Transgression eine maßgebende Rolle spielen, soll’ später gesondert 
besprochen werden. 

*) Unter welchen Bedingungen Transgression von Erythrozyten auf 
Bakterien eintritt, bedarf noch genauerer Analyse. Die Art der letzteren 
dürfte nach unseren bisherigen, nicht abgeschlossenen Versuchen von 
Bedeutung sein, vielleicht auch die Spezies, welche die Erythrozyten liefert. 


uns zum ersten Male erkannte Tatsache der Speiche¬ 
rung Rücksicht zu nehmen hat. 

Betrachtet man nun auf Grund der hier in Kürze geschil- 
derten Gesichtspunkte die therapeutische und prophylaktische 
Wirkung der Chinaalkaloide bei Malaria, so ergibt sich folgendes 
Schema für die bestehenden Möglichkeiten: 

I. Ektoglobuläre Sterilisation, 

1. durch das im Blutplasma gelöste Alkaloid, 

2. durch Transgression des in den Blutkörperchen gespei¬ 
cherten Alkaloids. 1 ) 

II. Endoglobuläre Sterilisation durch das in den 
Erythrozyten gespeicherte Alkaloid. 

. III. Repulsionswirkung. 

Wir haben schon in der Einleitung auf die Schwierigkeiten 
hingewiesen, welche durch die ungemein geringen Konzen¬ 
trationen des Chinins resp. Optochins, die sich nach der üblichen 
Darreichungsweise im Blutserum finden, der Vorstellung im 
Wege stehen, daß die freien Formen der Malariaplasmodien im 
Blutplasma selbst abgetötet werden. Die aus den klinischen Er¬ 
fahrungen geschöpfte Annahme, wie sie vor allem durch Robert 
Koch vertreten wurde, daß die Merozoiten und die jungen 
Schizonten besonders chininempfindlich seien, ist für uns keine 
in diese Richtung zwingende mehr; wir werden bei der Be¬ 
trachtung der hier neu aufgestellten Hypothese der Repulsion 
sehen, daß die klinischen Erfahrungen eine andere Erklärung 
finden können. Immerhin soll die Möglichkeit, daß eine Be¬ 
einflussung im freien Plasma stattfindet, nicht geradezu ge¬ 
leugnet werden. Zu verstehen wäre sie nur, wie schon oben an¬ 
geführt, unter dem Gesichtspunkt der spezifischen chemo¬ 
therapeutischen Wirkung. Ein Zwang zu ihrer Annahme ist 
meiner Ansicht nach in den Tatsachen nicht enthalten. 

Immerhin besteht weiter die Möglichkeit, daß die freien, 
im Plasma in beständiger unmittelbarer Nähe der 
Erythrozyten befindlichen Parasitenformen reich¬ 
lichere Mengen von den schädlichen Alkaloiden auf¬ 
nehme n können, als de mGehalt des Plasmas ents pricht. 
Hier würde die Speicherung in den roten Blutkörper¬ 
chen eine maßgebende Rolle spielen, und der Vorgang wäre 
ganz analog dem Vorgang in dem Anästhesie versuch an der 
Kaninchenkornea auf dem Wege der Transgression denkbar. 

Jedenfalls ergibt sich für die theoretische Betrachtung der 
Alkaloid Wirkung auf die Malariaplasmodien, auch soweit die 
ektoglobuläre Sterilisation in Frage kommt, aus unseren Ver¬ 
suchen ein neuer Gesichtspunkt: wir sind nicht mehr darauf 
angewiesen, die Alkaloid Wirkung im Plasma auf das in die¬ 
sem gelöste Alkaloid zurückzuführen, sondern wir dürfen die 
viel höhere Konzentration in den mit dem Alkaloid be¬ 
ladenen Erythrozyten für die Erklärung der Wirkung heran¬ 
ziehen. 

Was nun die endoglobuläre Sterilisation der Schi¬ 
zonten betrifft, so erscheint mir auch diese, wie bereits aus¬ 
geführt, keineswegs als erwiesen. Ihre Möglichkeit soll nicht 
bestritten werden, um so weniger, als sie gerade durch die Tat¬ 
sache der Speicherung dem Verständnis nähergerückt ist. 2 ) 

Was endlich das Verhalten der Gameten betrifft, so hängt 
seine Deutung von dem Standpunkt ab, den man der ektoglobü- 
lären Sterilisation gegenüber einnimmt. Wer ihre Möglichkeit 
bezweifelt — und diesem Zweifel kann ich mich, wie gesagt, 
nicht entziehen —, für den fällt natürlich die übliche Annahme 
einer erhöhten Chininresistenz, die den Gameten zukonimen 
soll, weg. Die völlig ungenügende Einwirkung des Chinins auf 
die Gameten wäre dann nichts anderes als eine Erscheinung, 
die mit der Unempfindlichkeit der freien Teilungsformen und 
Merozoiten auf eine Stufe zu stellen wäre. Natürlich müßte 


x ) Es käme auch eine Transgression aus den Kapillarendotheiien 
in Frage, welchen Plehn und Rona (1. c.) bereits eine Beziehung zu 
der Bindung des im Blute kreisenden Chinins auf Grund ihrer Durcli- 
strömungsversuche zugeschrieben haben. 

2 .) Von jeder ektoglobulären oder endogJobulären Schädigung 
der Schizonten durch Chinin, die nicht zu einer völligen Zerstörung 
führt, müßte man eigentlich einen Einfluß auf den z e i 11 i c h e n 
Ablauf der Entwicklung und Teilung der Schizonten im Sinne einer 
Verzögerung erwarten. Dies ist aber nicht der Fall; wenn nach 
Chininmedikation der nächste Fieberanfall nicht ganz ausbleibt, dann 
erfolgt er zur rechten Zeit, die am Eindringen nicht gehindenen 
Merozoiten entwickeln sich also zeitlich normal. 
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dann eine Erklärung für den scheinbaren Empfindlichkeits¬ 
unterschied der verschiedenen Formen gegeben werden, wie sie 
meines Erachtens tatsächlich von der jetzt kurz zu besprechen¬ 
den Repulsionshypothese geleistet wird. 

Ich möchte hierbei nochmals vorausschicken, daß ich mich 
vorläufig keineswegs für berechtigt halte, den Anteil der ver¬ 
schiedenen hier diskutierten Mechanismen an der Wirkung der 
Chinaalkaloide bei Malaria im einzelnen abzugrenzen; es ist viel¬ 
mehr zunächst nur meine Absicht, die verschiedenen Möglich¬ 
keiten zur Diskussion zu stellen, wobei ich allerdings aus meiner 
Meinung keinen Hehl machen möchte, daß möglicherweise für 
die Wirkung des Chinins in erster Linie die nun zu besprechenden 
Repulsionserscheinungen in Betracht kommen können. 

Sowie man sich der Tatsache der Alkaloidspeicherung 
in den Erythrozyten 1 ) und ihrer Bedeutung klar bewußt 
wird, muß sich eigentlich die Vorstellung, daß die mit Alka¬ 
loid beladenen Blutkörperchen eine chemotaktische 
Repulsion (Pfeffer) auf die Merozoiten und ebenso 
auf die Sporozoiten der Malariaplasmodien ausüben, 
von selbst auf drängen. Man vergegenwärtige sich den Vorgang 
des Eindringens der Merozoiten oder Sporozoiten in die roten 
Blutkörperchen, wie er früher schon von Schaudinn, neuer¬ 
dings in anschaulicher Weise mit Hilfe der Dunkelfeldbeleuch- 
tung von Biedl 2 ) beschrieben worden ist. Bekanntlich heften 
sich die kleinen, freien Formen an die roten Blutkörperchen an 
und dringen mit Hilfe ihrer amöboiden Bewegung in das Innere 
derselben ein. „Der Zeitraum, innerhalb dessen die Teilungs¬ 
form zerfällt und die Merozoiten in Erythrozyten eindringen 
bzw. eventuell 'spurlos aufgelöst werden, ist sehr kurz. 
Man kann bereits innerhalb weniger Minuten den ganzen Vor¬ 
gang ablaufen sehen.“ Wie aus dieser * eußerung Biedls her¬ 
vorgeht, ist der freie Merozoit höchstwahrscheinlich vor die 
Alternative gestellt, entweder in allerkürzester Zeit in einem 
Erythrozyten Schutz und Nahrung zu finden oder im Plasma 
zugrundezugehen. Biedl beobachtete direkt, daß die Mero¬ 
zoiten nach dem Auseinanderfallen der Teilstücke „nach einiger 
Zeit ein AbblaSsen der Randbegrenzung zeigen, um dann gänz¬ 
lich zu verschwinden“. So kommt es wohl auch, daß ein so er¬ 
fahrener Beobachter wie Plehn nur äußerst selten Merozoiten 
im Blut der Malariakranken findet. Auch Bass geht bei seiner 
Züchtung der Malariaparasiten von der Ansicht aus, daß die 
freien Merozoiten nicht existenzfähig sind. Er nimmt eine 
Phagozytose derselben an und entfernt deshalb die Leukozyten 
aus dem als Kulturmedium dienenden Blut. 

Es ist nun wohl eine durchaus erlaubte Annahme, dem 
Chinin, dessen negativ chemotaktische Wirkung gegenüber den 
Leukozyten wir seit den grundlegenden Untersuchungen von 
Binz wohl kennen, auch eine entsprechende negativ 
chemotaktische Wirkung, eine Repulsionswirkung 
den amöboid beweglichen Merozoiten resp. Sporo¬ 
zoiten gegenüber zuzuschreiben. Die Voraussetzung für 
eine solche ist natürlich eine Niveaudifferenz der Konzen¬ 
tration, und diese Grundbedingung ist gerade durch die hier 
erörterte Speicherung in den Erythrozyten gegeben. 
Die Repulsionshypothese setzt also voraus, daß der 
Merozoit resp. Sporozoit nicht mehr imstande ist, 
in das mit Chinin beladene Blutkörperchen einzu¬ 
dringen, daß er entweder bei der ersten Berührung zurück- 
gestoßen wird, oder daß bei dem Versuch des Eindringens eine 
Lähmung und Zurückziehung der Pseudopodien stattfindet. 
Damit ist die Laufbahn des Parasiten beschlossen; er 
geht im freien Plasma rasch zugrunde, wird vielleicht von Phago¬ 
zyten aufgenommen, auf keinen Fall gelangt er in die hämo¬ 
globinhaltige Blutzelle, ohne welche Ernährung und Wachstum 
immöglich sind. Er wird ausgesperrt, vernichtet oder aus¬ 
gehungert. 

Betrachtet man unter diesem Gesichtspunkt die Chinin¬ 
prophylaxe, so wird man erkennen, daß sie vollständig 
durch diese Hypothese aufgeklärt werden kann. Solange eine 
ausreichende Menge — die jederzeit, wie wir gesehen haben, 
sehr gering ist — Chinin im Blut kreist, besteht auch die Niveau- 

1 ) Sollte die hauptsächliche Speicherung in der Grenzschicht 
der Erythrozyten stattfinden, so würde dies nicht nur zur Repulsion 
genügen, sondern sogar die Niveaudifferenz, die ihr zugrundeliegt, un¬ 
gemein erhöhen. — *) W. kl. W. 1917 Nr. 14—17. 


differenz zwischen Blutkörperchen und Plasma, welche dem 
Sporozoiten das Eindringen in die Blutkörperchen verwehrt. 

Für das Verständnis der therapeutischen Wirkung 
des Chinins könnte meines Erachtens die Repulsionshypo- 
theae allein genügen; ich möchte mich aber keineswegs ein¬ 
seitig auf diesen Standpunkt stellen. Die Unmöglichkeit 
für die neugebildeten Merozoiten, nach Eintritt der 
Chinintherapie in die Blutkörperchen einzudringen, 
beendigt den Zyklus der Schizogonie. Damit steht im 
Einklang die allmähliche Abnahme der Parasitenzahl bei der 
Chininbehandlung. Die oben erwähnten klinischen Erfahrungen, 
welche für eine besonders gute Beeinflussung der Merozoiten 
und jungen Sehizonten sprechen, finden durch diese Annahme 
■ ihre zwanglose Erklärung. Wenn nämlich die höchste Chinin¬ 
konzentration im Blut auf den Zeitraum fällt, in welchem Zer¬ 
fall der Sehizonten und Eindringen der Merozoiten in die Blut¬ 
körperchen stattfindet, so ist der günstigste Moment für die 
Absperrung gerade getroffen; die Vernichtung der Mero¬ 
zoiten besorgt dann nicht das im Plasma befindliche Chinin, 
sondern es greifen die anderen oben erwähnten Faktoren ein. 

Auf alle Fälle wird die theoretische Betrachtung die von 
uns hier erörterten Möglichkeiten in Rechnung ziehen und ihren 
Anteil im einzelnen abwägen müssen. Es handelt sich hierbei 
keineswegs um müßige theoretische Spekulationen, denn die 
Reform unserer Malariatherapie und -prophylaxe, wie sie auf 
dem Boden der von mir und meinen Mitarbeitern erschlossenen 
chemotherapeutischen Erforschung der Chinaalkaloide durch¬ 
geführt werden muß, hat eine erneute Vertiefung in die Theorie 
der arzneilichen Malariabehandlung zur Voraussetzimg. Bisher 
wurde allgemein nur die ektoglobuläre und endoglobuläre Sterili¬ 
sation mit völliger Ausschaltung des Gesichtspunktes der Spei¬ 
cherung in Betracht gezogen. Dieser ist nicht mehr zu um- 
1 gehen, ebensowenig wie die Repulsionshypothese. 

Das Ideal bleiben natürlich Heilmittel, welche in der ein¬ 
fachsten und sichersten Weise eine direkte Sterilisation leisten 
würden. Wir bedürfen ihrer schon deshalb, weil wir auch von 
ihnen eine Einwirkung auf die Gameten, die von größter prak¬ 
tischer Bedeutung wäre, erwarten könnten. Für die Wirkung 
auf die Sehizonten genügt die Repulsion, die Wirkung auf die 
Gameten hat eine echte chemotherapeutische Sterili¬ 
sation zur Voraussetzung. 

Durch die Repulsionshypothese eröffnet sich meines Er¬ 
achtens ein Ausblick auf neue therapeutische Möglichkeiten. 
Es ergibt sich die zunächst paradox erscheinende Schlußfolge¬ 
rung, daß unter diesem Gesichtspunkt — was sich auch aus 
der Betrachtung der Transgression schon ergibt — ein Gegen¬ 
satz zwischen Organotropie und Parasitropie nicht im strengen 
Sinne aufrecht zu erhalten ist, daß vielmehr, soweit die Ery¬ 
throzyten in Frage kommen, eine erhöhte Organotropie 
ceteris paribus als therapeutisch günstig anzu¬ 
sehen ist. 

Wenn wir über Chinaalkaloide verfügten, die mit einer 
maximalen Verwandtschaft zu den Erythrozyten eine im Ver¬ 
gleich zum Chinin erheblich erhöhte Kepulsionskraft besitzen, 
so würden sich uns Heilmittel darbieten, welche für die Malaria¬ 
prophylaxe und für die Behandlung ganz frischer Fälle das 
Höchste zu leisten imstande wären. Es handelt sich hier übrigens 
keineswegs nur um fromme Wünsche; den höheren Homologen 
des Hydrochinins, dem Eukupin und insbesondere dem Vuzin, 
kommt eine w-eit größere Verwandtschaft zu den Erythrozyten 
zu als etwa dem Chinin und dem Optochin. 

Die Re pulsio ns Wirkung gege nüber de n Merozoit e n 
im Reagenzglas wird schwer experimentell zu prüfen sein, 
wenn dies auch keineswegs als ausgeschlossen erscheint. Wenn 
es erlaubt ist, von der Repulsionswirkung gegenüber den Le u ko - 
zyte n auf das entsprechende Verhalten der Malariaparasite n 
zu schließen, dürfte man von den genannten Verbindungen auch 
in dieser Hinsicht eine bedeutend erhöhte Wirkung voraus¬ 
setzen. Im Anschluß an Beobachtungen Klapps 1 ) über die 
auffallend geringe Eiterung vuzinierter Wunden habe ich mit 
Fräulein Ascher vergleichende Tierversuche über die Beein¬ 
flussung der L?ukozytose in der Bauchhöhle des Meerschwein¬ 
chens vorgenommen, und es zeigte sich hier, daß die negativ 

') D. m. \Y. 1917 Nr. 44. 
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chemotaktische Wirkung der höheren Homologen des 
Hydrochinins, desEukupins und ganz besonders des Vuzins, 
außerordentlich gesteigert ist. Hieraus ergibt sich 
jedenfalls die bisher nicht bekannte Tatsache, daß auch die 
negativ chemotaktische Wirkung verschiedener China¬ 
alkaloide in hohem Maß verschieden ist, und damit eine 
Fülle reizvoller Probleme. Es ist weiterhin von einschneidender 
Bedeutung, festzustellen, ob und inwieweit die plasmodiozide — 
nach unserer Annahme durch die trypanozide Wirkung zu 
messende — Funktion der verschiedenen Chinaalkaloide ihrer 
Repulsionswirkung parallel geht. Sollte ein solcher Parallelismus 
bestehen, so bestände auch mein bisheriges Forschungsprinzip, 
im Versuch am trypanosomeninfizierten Tier die Vorarbeit für 
die Verbesserung der Malariatherapie zu leisten, unverändert zu 
Recht; anderenfalls wären naheliegende Modifikationen des¬ 
selben vorzunehmen. Keineswegs aber ist dasselbe, wieHatiegan 
und Döri 1 ) meinen, irgendwie erschüttert durch die Erfahrungen 
mit Optochin. Dieses hat sich, ebenso wie das Hydrochinin, so¬ 
wohl im Trypanosomenversuch als auch bei der Malariainfektion, 
wenn man die Gesamtheit der vorliegenden Beobachtungen 
übersieht —- entgegen der Meinung dieser Autoren —, als ent¬ 
schieden wirksamer erwiesen als das Chinin. Ob dieser Ueber- 
legenheit praktische Bedeutung zukommt, ist eine Frage für 
sich, die der Arzt entscheidet und in der ich auch gern die Zu¬ 
ständigkeit der genannten Autoren, welche dies bestreiten und 
auch am Chinin treffende Kritik üben, anerkennen will. 

Es soll mit diesen Ausblicken keineswegs behauptet werden, 
daß bereits Verbindungen mit allen gewünschten Eigenschaften 
vorliegen, mit welchen sozusagen das Experimentum crucis 
der Repulsionshypothese angestellt werden kann; vielmehr soll 
nur darauf hingewiesen werden, daß diese Hypothese nicht etwa 
in der Luft schwebt, sondern daß sie durch Experiment und 
klinische Arbeit auf ihren heuristischen Wert geprüft und , 4 
wie ich hoffe, fruchtbar gemacht werden kann. 


Aus der Chemischen Abteilung des Kgl. Instituts für Infektions¬ 
krankheiten „Robert Koch“ in Berlin. 

(Direktor: Geheimrat Neufeld.) 

Beiträge zur Biologie der Tuberkelbazillen. 2 ) 

3. Mitteilung. 

Ueber den Einfluß von Lösungsstärke, Menge and Oberllächen- 
größe der Nährlösungen auf das Wachstum der Tuberkelbazillen- 
Kulturen. 

Von Geh. Rat Prof. Dr. Georg Lockemann, z. Z. im Felde. 

Im Anschluß an die früheren Versuche 3 ) sollte die Frage 
geprüft werden, ob die Entwicklung der Tuberkelbazillenkulturen 
von Lösungsstärke (Konzentration) und Menge einerseits, ander¬ 
seits von der Oberflächengröße der Nährlösungen abhängig ist, 
d. h. ob das Wachstum vielleicht schneller und bis zu einem 
höheren Grade erfolgt, wenn den Bazillen die Nährstoffe in 
größerer Dichtigkeit bei gleicher Gesamtmenge oder bei gleicher 
Dichtigkeit in größerer Gesamtmenge dargeboten werden, oder 
auch, wenn dem Kulturrasen eine größere Ausdehnungsmöglich¬ 
keit gegeben wird. Folgende vier Versuchsreihen wurden aus¬ 
geführt: 

1. Vera uchsreihe C 

mit drei verach iedenen Lösungsstärken bei gleichen 
Nährstoff mengen. 

Die drei Löaungsstärken standen in dem Verhältnis CI : CII : CIII 
* 8 = 2 : 1 : »/, = 6 : 3 : 2, wobei die mittlere Lösung (C II) die ge¬ 
wöhnliche Stärke der früher beschriebenen Lösung D hatte. Die Säure¬ 
titer entsprechen den Lösungsstärken und betrugen bei I 11,2 1 f iQ0 n, 
bei II 5,6 x / 100 n, bei III 3,7 V,«, n. 

Es wurden 3 Reihen von je 18 Kölbchen mit soviel der drei ver¬ 
schieden starken Nährlösungen gefüllt, daß in allen Gefäßen, 
unabhängig von der Lösungsstärke, die gleichen Nährstoff mengen 
(1,75 g) enthalten waren; nämlich: C I mit 25 ccm, C II mit 50 ccm, 
C HI mit 75 ccm Lösung. 


9 W. kl. W. 1917 Nr. 39. 

*) Die ausführliche Mitteilung erscheint in den Vöff. KochStiftg. 
3 ) I. Mitteilung: D. m. W. 1913 Nr. 50, Vöff. KochStiftg. H. 10 
(1913) S. 21; II. Mitteilung: D. m. W. 191H Nr. 2b, Vöff.• KochStiftg. 
H. 26 (1918) S. 712. 


Mit Proben der 30 Tage alten Kultur eines humanen Tuberkel¬ 
bazillenstamms beimpft, wurden von den im Brutschrank aufbewahrtea 
Kölbchen neun Wochen lang alle acht Tage je zwei herausgenommen 
und in der früher beschriebenen Weise auf Kulturgewicht und Säure¬ 
titer untersucht. 

Das Wachstum der Kulturen verlief in allen drei Fällen ziem¬ 
lich gleichmäßig. Entsprechend dem Alter der Stammkultur 
(30 Tage), wuchsen die Abimpfkulturen anfangs sehr langsam, dann 
umso schneller und erreichten bei CI nach fünf, bei C II und CIII 
nach sieben Wochen ihren Höchstwert. 

Die Titerwerte fielen in der Hauptentwicklungszeit (bis zur 
dritten Woche) auf den tiefsten Stand (von 11,2 auf 4,0, von 5,6 auf 
2,2, von 3,7 auf 1*6 1 /ioo n) und folgten dann annähernd den zugehörigen 
Wachstumskurven. 

Im allgemeinen war festzustellen, daß durch die größere Lösungs¬ 
dichte der Nährstoffe (bis zum dreifachen Werte) das Wachstum der 
Tuberkelbazülen nicht etwa entsprechend beschleunigt wird, daß 
also bei gleichbleibenden Nährstoffmengen Aenderungen in der 
Lösungsstärke ohne erheblichen Einfluß sind. Auch bei 
dem Säuregehalt scheint es nur auf die Gesamtmenge anzukommen. 

2. Versuchsreihe CM 

mit zwei verschiedenen Lösungsstärken und zwei ver¬ 
schiedenen Nährstoff mengen. 

Lösung D wurde in einfacher und in doppelter Lösungsstärke 
verwendet, und von jeder dieser Lösungen einmal je 50 com und dann 
je 100 ccm. So ergaben sich folgende vier Reihen (mit je 18 Kölbchen): 

CM I: je 50 ccm Nährlösung einfacher Lösungsstärke vom Säuretiter 6.0*/, M n 
CM II: „100 „ „ „ „ „ „ 6,07», n’ 

CM III: „ 60 „ „ zweifacher „ „ „ i2,0 l / lM n 

CM IV: „ 100 „ „ „ „ „ „ 18,07m n! 

Die 14tägige Kultur eines humanen Stammes wurde zum Impfen 
vei wendet. Die Aenderung von Kulturgewicht und Säuretiter der 
einzelnen Proben wurden neun Woehen lang verfolgt. 

Das Waohstum setzte, entsprechend dem geringen Alter der 
Stammkultur, in allen Fällen sogleich kräftig ein. Im weiteren Ver¬ 
laufe zeigten die Gewichtskurven starke Knicke, woraus hervorgeht, 
daß von den beiden sich gegenseitig bekämpfenden Vorgängen, dein 
des Wachstums und dem der Auslaugung, bald der eine, bald der andere 
die Oberhand gewann. Diese Gewichtsschwankungen traten um so 
schärfer hervor, je schneller das Wachstum erfolgte, am stärksten 
bei C M IV. 

Die Höchstwerte der Kulturgewichte wurden nach fünf bis 
sieben Wochen erreicht und lagen bei gleichen Nährstoffmengen un¬ 
abhängig von der Lösungsstärke ziemlich dicht beieinander. 
Sie wuchsen ungefähr in gleichem Verhältnis wie die Mengen 
der verwendeten Nährstoffe, bei doppelter Nährstoff menge 
auf das 1,9 fache, bei vierfacher auf das 3,4fache. Die erreichten Höchst¬ 
gewichte betrugen etwa ein Sechstel bis ein Siebentel der verwendeten 
Nährstoffgewichte. Wieweit sich diese Steigerung der Kulturgewichte 
durch Vergrößerung der Nährstoff mengen durchführen läßt, müßte 
durch besondere Versuche festgestellt werden. 

Der Verlauf der Säuretiter ist ähnlich wie in den früheren 
Fällen. Die Titerwerte der doppeltstarken Lösungen (Anfangstiter 
12,0 Vioo n ) bleiben über T>0 ’/too n » die der einfachen Lösungen (Anfangs¬ 
titer 6,0 '/iw n ) sinken auf Werte zwischen 2 und 3 ’/iao n * 

3. Versuchsreihe O 

mit zwei verschieden großen Oberflächen bei gleichen 
Lösungsmengen. 

Zwei Reihen von je 20 Kolben verschiedener Bodenweite, sämtlich 
mit je 100 ccm Nährlösung D gefüllt, wurden mit Proben eines humanen 
Stammes beimpft und acht Wochen lang regelmäßig auf Kulturgewicht 
und Säuretiter geprüft. Die Oberflächen der Nährlösungen waren 
bei Reihe O 1 38 qcm, bei O II 88 qcm groß, verhielten sich also zu¬ 
einander wie 1 : 2,3. 

In der Entwicklung der Bazillenkulturen war in beiden 
Fällen kein erheblicher Unterschied zu erkennen. Beide Reihen 
erreichten zur selben Zeit (nach sieben Wochen) ihr Höchstgewicht, 
und die erreichten Werte lagen ziemlich dicht beieinander (O I: 403 mg, 
O II: 438 mg). 

Auch die Säuretiter kurven der beiden Reihen fielen an¬ 
nähernd zusammen. 

4. Versuchsreihe OM 

mit drei verschieden großen Oberflächen und zwei ver¬ 
schiedenen Lös ungsmengen. 

Die Oberflächengrößen der drei Reihen betrugen: bei OMI 
28 qcm, bei O M II 43 qcm, bei O M III 78 qcm, verhielten sich also 
wie 1 : 1,5 : 2,75. Die Kolben der ersten beiden Reihen (je 80) waren 
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mit je 50 ccm, die der dritten Roihe (40) mit je 100 ccm Lösung D 
gefüllt, und, mit Proben der 13tägigen Kultur eines humanen Stammes 
beimpft, wurden sie 19 bzw. 17 Wochen lang der regelmäßigen Prüfung 
unterworfen. 

Aue h hier zeigte sich, daß die Ü b o r fl ä c h e n g r ö ß e al lei n keinen 
wesentlichen Einfluß auf das Wachstum der Tuberkelbazillen 
ausübt, daß aber mit Steigerung der Lösungsmenge und damit 
der Nährstoffe aufs Doppelte (O M III) die K ult u rgewichto 
ganz bedeutend zunehmen. In diesem Falle wurde das Höchst¬ 
gewicht- durch Verdopplung der Nährstoffmengen sogar auf das Drei¬ 
fache gesteigert (OMI 233 mg, O M II 231 mg, O M III 693 mg). 
Es beträgt etwa ein Fünftel des Gewichts der angewendeten Nähr¬ 
stoffe (3,51 g in 100 ccm D-Lösung), während in den beiden anderen 
Reihen etwa ein Siebentel des Nährstoffgewichts (1,75 g in 50 ccm) 
erreicht wurde. 

Die Säuretitorkurven verliefen in allen drei Fällen ziemlich 
gleichmäßig. Durch das sehr viel stärkere Wachstum bei O M III 
wurde der Titer der Nährlösung nicht anders beeinflußt als bei OMI 

und O M II. 

Zusammenfassung. 1. Aenderunge.n in der Lösungs- 
stärke der Nährlösungen bis zum dreifachen Werte waren bei 
gleichbleibenden Nährstoffmengen auf das Wachstum der 
Tuberkelbazillen ohne erheblichen Einfluß. 

2. Durch Vergrößerung der Nährstoff me nge n wurde 
unabhängig von der Lösungsstärke das Wachstum der Tuberkel¬ 
bazillen gesteigert. Die Steigerung des Wachstums stand unge¬ 
fähr in gleichem Verhältnis wie die der Nährstoffmengen, war in 
einem Falle noch erheblich größer. Die erreichten Höchst¬ 
werte der Kulturgewichte betrugen 1 / 7 — 1 - des Gewichts der 
angewendeten Nährstoffe. 

3. Die Größe der Nährlösungsoberfläche war auf 
den Wachstimisverlauf und die Erreichung des Höchstgewichts 
ohne merklichen Einfluß, wenn die Nährstoffmenge die¬ 
selbe blieb. 

4. ' Bestätigt wurden die Erfahrungen der zweiten Mit¬ 
teilung, daß: 

a) die Abimpfkulturen anfangs um so schneller 
wuchsen, je jünger die Stammkultur war, 

b) die Höchstwerte der Kulturgewichte desselben 
Stammes in den meisten Fällen nach derselben Entwick¬ 
lungszeit erreicht wurden, 

c) die Säuretiter in den ersten Wochen der Wachstums- 
geschwindigkeit entsprechend mehr oder weniger schnell 
fallen (von 11,2 auf etwa 4 Vioo n > von 5,6 auf etwa 2 1 / 100 n, 
von 3,7 auf etwa 1,5 Vioo n ) un ^ dann weiterhin einen wech¬ 
selnden Verlauf nehmen, bei dem jedoch immer ein gewisser 
Zusammenhang mit dem Gange des Kulturwachstums zu er¬ 
kennen ist. 

Aus der Ohren-, Nasen- und Halsabteilung des Reservelazaretts 
,, Hochschule für die bildenden Künste“ in Charlottenburg. 

Zur Differentialdiagnose 
organischer und psychogener Hörstörungen. 

Von Oberstabsarzt Dr. Ernst Barth. 

Die Differentialdiagnose organischer und psychogener Hör¬ 
störungen stößt nicht selten auf unüberwindliche Hindernisse. 
Hinsichtlich der psychogenen Taubheit möchte ich noch einmal 
auf ein Symptom aufmerksam machen, welches ich bereits vor 
18 Jahren beschrieben habe 1 ): die Erhaltung des unbewußten 
musikalischen Gehörs. Fordert man einen Ertaubten (unter 
schriftlicher Verständigimg) auf, ein ihm früher geläufiges Lied 
zu singen, und er singt es musikalisch richtig, so ist der psycho¬ 
gene Charakter der Taubheit in hohem Grade wahrscheinlich. 
Läßt man ihn nun dasselbe Lied wiederholen und gibt kurz, 
ehe er zu singen anfängt, auf dem Klavier oder Harmonium den 
entsprechenden Ton an, mit welchem er einsetzen soll — der 
Ton muß natürlich in der bequemen Stimmlage liegen —, und 
er setzt mit diesem Tone ein, so ist es fast bewiesen, daß er un¬ 
bewußt hört. Um auch hier noch den Zufall auszuschalten, 
läßt man ihn das Lied wiederholen und gibt den Einsatzton 
eine Tonstufe höher oder tiefer an; setzt nun cUr ,;Taube“ 

*) D. ra. W. 1900 Nr. 22 S. 354. 


mit dem vorgeschlagenen Tone ein. so ist der Beweis unwider¬ 
leglich erbracht, daß das unbewußte Gehör erhalten ist und eine 
organisch' 1 Taubheit ausgeschlossen werden kann. Natürlich 
ist das Symptom nicht bei allen psychogen Tauben positiv, 
auch mit normalem Gehör vermögen viele Menschen einen vor¬ 
geschlagenen Ton nicht richtig wiederzugeben. Nach meinen 
Erfahrungen ist es aber bei der Mehrzahl der psychogen Tauben 
positiv und dann beweisend; fällt es negativ aus, so ist der 
psychogene Charakter der Taubheit natürlich nicht aus¬ 
geschlossen. 

Die Vestibularisprüfung kann für die Differentialdiagnose keinen 
ausschlaggebenden Wert beanspruchen. Es scheint die Annahme vur- 
zuherrschen, daß die Vestibularisreaktion einer hysterischen, i. e. psycho¬ 
genen Störung überhaupt nicht unterliegen kann. Wodurch aber soll 
diese Annahme gerechtfertigt werden? Zahlreiche Beobachtungen 
sprechen dafür, daß die Vestibulariserregbarkeit von Affekten nicht 
unabhängig ist. Bei einer seelischen Spannung, z. B. bei der ersten 
Untersuchung mittels des Drehstuhles, findet man oft eine stärkere 
Erregbarkeit als bei einer späteren Untersuchung, wo der betreffenden 
Person das Verfahren schon bekannt ist. Daß ferner der Vestibulär- 
apparat vom Willen nicht ganz unabhängig, dafür spricht die Uebung, 
durch welche wir den Schwindel unterdrücken lernen, wie wir alle 
bei den ersten Tanzversuchen seinerzeit erfahren haben.» Wo aber 
selbst rein reflektorische Bewegungen von der Psyche beeinflußt weiden 
können, müssen auch psychogene Störungen in ihrem Ablaufe zugegeben 
werden. Daran können wir uns bei den reflektorischen Vorgängen des 
Kreislaufs und der Atmung überzeugen. Eine seelische Erschütterung, 
kann nicht nur momentane Veränderungen der Herztätigkeit, sondern 
eine dauernde Tachykardie im Gefolge haben. Der N. plirenicus unter¬ 
liegt allen nur denkbaren Formen funktioneller Störungen: tonische 
und klonische Krämpfe wie vollständige Lähmungen des Zwerchfells 
rein hysterischer. Natur sind doch oft genug beobachtet, die vital so 
bedeutsame, rein reflektorisch vor sich gehende Oetfnung und Schließung 
des Glottistores durch Vermittlung des N. recurrens erleidet beispiels¬ 
weise in dem funktionellen inspiratorischen Stimmritzenkrampf Stö¬ 
rungen bis zur Bedrohung des Lebens durch Erstickung, Störungen, 
die schon oft genug dem Arzt das Messer zur Tracheotomie in die Hand 
gedrückt haben. Auch an den willkürlich scheinbar ganz unbeeinfluß¬ 
baren Pupillarbewegungen sind zweifellos hysterische Bewegungs¬ 
störungen beobachtet. Warum sollte also der N. vestibularis eine Aus¬ 
nahme machen, wo wir auch tatsächlich Veränderungen seiner Er¬ 
regbarkeit gelegentl eh von einem Tag zum andern beobachten, die 
kaum anders als funktionell gedeutet werden können. Ehen habe ich 
einen Kranken in Behandlung mit beiderseitiger, lange (über zehn 
Jahre) bestehender Nervenschwerhörigkeit auf beiden Ohren. Anato¬ 
misch bieten die Gehörorgane nicht die geringsten Veränderungen, 
subjektive Geräusche werden nicht geklagt. Das Wesen des Kranken 
läßt die hysterische Natur der Schwerhörigkeit kaum bezweifeln. Bei 
der ersten Untersuchung: Gehör für Flüsterzahlen beiderseits ad con- 
cham, kalorisch links erregbar mit 300 eem Wasser von 28° C. rechte 
dagegen noch nicht mit Wasser von 20° C und 500 eem; am folgenden 
Tage rechts erst mit Wasser* von 16° C und 300 ccm erregbar, während 
an diesem Tage der linke Vestibularis auch erst mit demselben Reize: 
16° C und 300 eem, erregbar ist, welcher also am Tage vorher bereits 
auf Wasser von 28° C reagierte. Am dritten Tage reagierten beide 
Nn. vestibuläres auf 27° C und 200 eem. Diese Schwankungen der 
Erregbarkeit lassen sich meines Erachtens nur mit hysterischen Stö¬ 
rungen erklären. Ferner folgender Fall: 

Ein Mann hatte durch Verschüttung infolge Granateinsehlages 
die Sprache und das Gehör verloren. Die Taubheit war absolut. Mittels 
des Drehstuhls war der N. vestibularis nur sehr schwach erregbar, 
kalorisch mit Wasser von 27° bis zu 16° C gar nicht., erst mit Wa>-cr 
von 15° ab. Diese sehr verminderte Erregbarkeit machte eine organische 
Schädigung des Gehörorgans um so wahrscheinlicher, als der Kranke 
wenige Tage nach dem Trauma vom La/.aiettzug bei uns eingeliefert 
war. Nun ereignete sich Folgendes: Bei einem Ausgange wäre der 
Kranke an einer Straßenecke von einem um die Ecke biegenden Auto, 
dessen Signal er nicht hören konnte, um ein Haar überfahren worden, 
wenn ihn sein Begleiter nicht noch im letzten Augenblicke zurück¬ 
gerissen hätte. Dieser Sehreek hatte eine vorzügliche Wirkung: von 
Stunde an hörte er wieder, und die Erregbarkeit des N. vestibularis 
nahm auch wieder zu, sodaß er bald (mit Wasser von 27°) normale 
Reaktion darbot. Wenn wir aueh im allgemeinen eine herabgesetzte 
Erregbarkeit des N. vestibularis auf organische Schädigungen zurück¬ 
zuführen haben, so müssen wir uns gleichwohl gegenwärtig halten, 
daß hysterische Beeinträchtigungen nicht außer jeder Möglichkeit 
liegen, sowohl nach der Seite der Untererregbarkeit wie der Uebor- 
erregbarkeit hin. Sogar ein hysterischer Spontannystagmus darf nicht 
als a priori ausgeschlossen gelten. 
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Passow 1 ) hat sioh auf den Standpunkt gestellt, daß bei allen 
plötzlich schwerhörig oder taub gewordenen Leuten der Verdacht 
auf neurotische Störung besteht, daß eine einmalige Schädigung des 
Gehörorgans durch Explosion, Erschütterung, Verschüttung, Sturz, 
Detonation nicht organischer Natur wäre. „Plötzlich entstandene 
absolute (doppelseitige) Taubheit ohne direkte Verletzung beider 
Gehörorgane oder ohne Schädelbruch beruhe wohl immer auf Hysterie.* 1 
Nun ist es Katzenstein *) in den Fällen von hysterischer Taubheit, 
welche er mit Erfolg behandelt und über die er berichtet hat, zwar 
gelungen, die Taubheit zu beseitigen, aber es ist mir nicht erinnerlich, 
daß die Gehörschädigung restlos beseitigt war, d. h., daß ein normales 
Gehör wiedergekehrt wäre, bei allen oder vielleicht auch bei fast allen, 
mindestens bei der Mehrzahl, war doch eine schwerere oder geringere 
Schwerhörigkeit zurückgeblieben. Das läßt vermuten, daß hier die 
Hysterie nur „aufgepfropft** war, daß außer der Hysterie doch auch 
eine organische Schädigung des Gehörorganes bestand und weiter 
besteht, wie wir ja häufig auch sonst die Hysterie mit organischen 
Störungen kombiniert finden. Eine Entzündung im Kehlkopf, eine 
kleine Geschwulst an den Stimmlippen bedingt keine Aphonie, die 
wir bei diesen Affektionen gleichwohl doch häufig beobachten, die 
Aphonie ist psychogener Natur, hervorgerufen durch die Verwirrung, 
welche diese organischen Veränderungen der Stimme in der Psyche 
hervorrufen und auf welche die Psyche in Form phonatorisoher Ko¬ 
ordinationsstörungen reagiert. Bei der Tabes, bei der multiplen Skle¬ 
rose begegnet man oft Symptomen, die, rein hysterischer Art, in ähn¬ 
licher Weise zu erklären sind. 

Leider besitzen wir bei diesen nach einem Trauma der genannten 
Art (Explosion, Erschütterung, Verschüttung, Sturz) ohne nachweisbare 
mechanische Verletzung entstandenen Fällen von Nervenschwer- 
hörigkeit, die man vielfach auch mit „Labyrinthersohütterung“ be¬ 
zeichnet hat und wohl auch noch bezeichnet, keine anatomischen Be¬ 
funde, wenigstens nicht beim Menschen. Diese werden aber, selbst 
wenn die äußeren Verhältnisse einmal die pathologisch-anatomische 
und histologische Untersuchung eines gegebenen Falles ermöglichen 
sollten, immer noch mit besonderer Reserve zu beurteilen sein, weil 
ja die Frage, was von den gefundenen Veränderungen antemortal, 
was postmortal, neue, unüberwindliche Schwierigkeiten bietet. Aber 
ich möchte auch bei einmaligen Schädigungen durch Detonation, 
Verschüttung, Erschütterung, Explosion u. dgl., wo keine direkte 
nachweisbare Verletzung des Gehörorganes in Form einer Schädel¬ 
fraktur oder Trommelfellruptur u. dgl. stattgefunden hat, eine organi¬ 
sche Schädigung keineswegs ausschließen. Die Otitis interna 
der Schlosser, Lokomotivführer beruht auch nur auf Schallschädi¬ 
gungen und Erschütterungen, und hier sind zweifellos organische, 
d. i. degenerative Veränderungen nachzuweisen. Allerdings wirkt 
hier die Schädigung chronisch. Indes besteht zwischen dem gleiohen 
Insult, gleichgültig, ob er chronisch oder einmal wirkt, kein prinzipieller 
Unterschied, die genannten Kriegsdienstschädigungen, ich erinnere 
nur an die Detonation der großen Geschütze, sind auch bei einmaligem 
Insult so unvergleichlich intensiv, daß doch wohl mechanische Schä¬ 
digungen des Labyrinths begreiflich werden, welche der Ausgangspunkt 
einer chronischen Degeneration werden können. Tatsächlich sind mir 
auch Fälle von sogenannter Labyrinthersohütterung in Erinnerung, 
welche ohne eine nachweisbare direkte Verletzung in progressive 
Schwerhörigkeit ausgingen, einer sogar in eine der Taubheit nahe¬ 
kommende Schwerhörigkeit. 

Zur Röntgenbehandlung 
der Lymphdriisentuberkulose. 

Von Dr. Erich MUhlmann, 

Leitender Arzt der Röntgenabteilung am Städtischen Krankenhause 
in Stettin. 

In Nr. 2 (1918) dieser Wochenschrift haben wir auf die 
Bedeutung der Röntgentherapie der Lymphdriisentuberkulose 
hingewiesen, weil wir immer und immer wieder die Erfahrung 
machen mußten, daß diese Behandlungsmethode in weiten 
Kreisen der Aerzteschaft so gut wie garnicht bekannt war, 
obwohl seit langen Jahren eine Reihe von namhaften Autoren 
über ihre Erfolge berichtet hat und wir gerade an un¬ 
seren Soldaten beobachten konnten, daß durch chirurgische 
Eingriffe ohne richtige Indikation die Krankheit verschleppt 
war, langwierige Eiterungen entstanden und endlich Ver¬ 
letzungen des N. accessorius häßliche Folgezustände hervor¬ 
riefen, die unbedingt hätten vermieden weiden müssen. 

x ) Sitzung der Berliner otologischen Gesellschaft am 8. II. 1918. 

*) Referat in derselben Sitzung, 
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Inzwischen ist die Zahl der uns zur Behandlung eingewie¬ 
senen Lymphomträger ganz gewaltig gewachsen. Im Jahre 1917 
gingen uns zu 125 Fälle von tuberkulösen Lymphomen (zum 
weitaus größeren Teil Soldaten), von denen 43 nach der Operation 
vereitert waren. Eine ganze Anzahl von ihnen war monate¬ 
lang, vereinzelt über ein halbes Jahr lang, von Lazarett zu 
Lazarett gewandert, ohne Erfolg mit Umschlägen, Salben, 
Tuberkulin usw. behandelt, ehe sie auf der Röntgenstation 
endeten. 

Dieses umfangreiche Material erlaubte eine Anzahl Beob¬ 
achtungen, über die hier in Kürze berichtet sei. 

Während bei der zivilen Bevölkerung das tuberkulöse 
Lymphom gewöhnlich auf dem Boden einer allgemeinen tuber¬ 
kulösen Disposition entsteht, man meist schwächliche, früher 
skrofulöse Individuen damit behaftet findet, sieht man bei 
unseren Soldaten als Träger meist recht erheblicher Tumoren 
fast ausnahmslos gesunde, kräftige Leute, deren Allgemein¬ 
befinden niemals gestört war. Dieselbe Beobachtung machte 
Müller in seinem Lazarett in Mähren. 1 ) Tuberkulose fand man 
niemals in den Familien dieser Männer. Es ist geäußert worden, 
daß defekte Zähne die Eingangspforte ffür den Tuberkel¬ 
bazillus bilden könnten, der dann in erster Linie die regionären 
Halsdrüsen infiziert. Wir haben daraufhin in jedem Falle die 
Zähne kontrolliert, sehr selten aber einmal ganz intakte Zähne 
gefunden, sondern meist mehrere kariöse Exemplare, Wurzeln, 
sodaß sich daraus keine besonderen Schlüsse ziehen lassen, um 
so mehr, da die Zähne der oft Monate und Jahre im Felde be¬ 
findlichen Leute alle mehr oder weniger angegriffen sind. Er 
kältung oder Erkrankungen der Nase und Rachenhöhle wurden 
seiten einmal als Ursache angegeben. Ein anderer Teil unseres 
Materials war an Rezidiven, oft nach jahrelanger Ruhe, erkrankt, 
deren Primärinfek t oft lange vor dem Kriege, meistens aber nur 
wenige Monate zurücklag, während das Rezidiv unmittelbar 
nach der Operation auf ge treten war. 

Häufiger sahen wir Kombination mit anderen tuberkulösen 
Affektionen, z. B. der Lunge, des Kehlkopfes, mit Lupus usw. 
Es liegt auf der Hand, daß in diesen Fällen Lunge und Kehl¬ 
kopf in erster Linie behandelt werden müssen. 

Müller machte ferner die Beobachtung, daß die über¬ 
wiegende Mehrzahl seiner Lymphomkranken Soldaten der ga- 
lizischen Bevölkerung waren, Menschen mit polnischem Ein¬ 
schlag, die ihr Leben auf dem Lande zugebracht haben. Er 
meint, daß sich hier die Begriffe von mangelhafter erworbener 
Immunität und Rasseneigentümlichkeit decken. 

Für den Korpsbereich Stettin und Pommern, aus dem sich 
das Material unserer Abteilung rekrutiert, mußte man demnach 
erwarten, einen großen Teil polnischer Kranker zu sehen. Das 
ist nicht der Fall. Polen werden nur ganz vereinzelt eingewiesen. 
Wohl aber handelt es sich zum größten Teil um Angehörige der 
ländlichen Berufe, meist Landwirte und Landarbeiter. Es wäre 
interessant, festzustellen, ob sich in den Rekrutierungsbezirken 
größerer Städte, etwa im Westen Deutschlands, ebenfalls ein 
derart gehäuftes Auftreten an Lymphdriisentuberkulose zeigt. 

Im Ablauf der Erkrankung waren Abweichungen nicht fest¬ 
zustellen. Garnicht selten hörte man bei der Anamnese, daß 
Lymphomkranke schon während des Krieges eine Schwellung 
an Drüsen beobachtet und überstanden hatten, vereinzelt im 
Revier, meist im Lazarett ohne jede spezifische oder Röntgen¬ 
therapie. Es kommen demnach Spontanrückbildungen nicht 
Belten vor. Von „Heilung“ ist natürlich keine Rede. Ueber 
kurz oder lang entwickelt sich im Felde doch das Rezidiv. 

Was nun die Röntgenbehandlung anbelangt, so sind wir 
von unserer alten Technik etwas abgewichen. Wir machten 
die Beobachtung, daß gerade die durchaus gesunden, kräftigen 
Lymphomträger sich außerordentlich widerstandsfähig gegen 
die Strahlung verhielten. Fünf bis sechs Sitzungen, bei denen 
unter 3—4 mm Aluminium mit Hilfe härtester Müller-Siede¬ 
röhren eine Strahlenmenge bis nahe an die toxische Hautdosis 
gegeben wurde, brachte oft nicht den gewünschten Erfolg. 
Dagegen bildete sich reichlich sehr derbes Bindegewebe, das 
den Drüsentumor zu einer festen, kaum beweglichen Schwarte 
umbildete, in dem die zum Teil verkästen Drüsenreste fest ein¬ 
gebettet lagen. Das bedeutete für den Operateur, sofern doch 

l ) Zschr. f. Tbc. 2. 1917. 
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eine chirurgische Entfernung nötig wurde, einen unerwünschten 
Uebelstand, sonst aber für den Kranken eine Behinderung der 
Bewegung des Kopfes und ein unangenehmes Spannungs- 
gefühl an der betroffenen Stelle. 

Die hohen, oft wiederholten Strahlendosen mit ihrem kräf¬ 
tigen Reiz zur Bindegewebsneubildung sind die Ursache dieser 
Erscheinung, und es lag nahe, mit der Strahlendosis herunter¬ 
zugehen, etwa bis zu zwei Dritteln der toxischen Hautdosis 
(nach Holz knecht), in der Voraussetzung, daß dies als thera¬ 
peutische Menge genügen und der Bindegewebsbildungsreiz 
herabgesetzt wird. 

Dies hat sich bestätigt. 

Im allgemeinen darf man wohl sagen, daß die hochgefilterten 
Strahlen moderner Tiefentherapie für kleinere oder mittlere 
Tumoren zu intensiv und penetrant sind, daß kleinere Mengen 
und schwächere Filterung schon von rein physikalischen Ge¬ 
sichtspunkten aus genügen müßten. 

Müller empfiehlt, erst einige Dosen ä 5—6X mit Glasfilter 
zu geben. Jedoch glauben wir, daß deren Tiefenwirkung nicht 
ausreicht. 

Daß die überharte Strahlung in der Tat zu penetrant sein 
kann, dafür sprechen zahlreiche Beobachtungen von Versagen 
des Speichelflusses (über einen ungewöhnlichen Fall wird an 
anderer Stelle zu berichten sein!) und von oft recht hartnäckiger 
Heiserkeit. Wir haben sogar beobachten können, daß in zwei 
Fällen sich im Anschluß an die nach alter Technik vorgenommene 
Röntgentherapie echte chronische Laryngitis entwickelte. Dem¬ 
nach empfiehlt es sich, vor allem die Parotis und den Larynx 
nach Möglichkeit abzudecken, selbst wenn bei milderer Therapie 
derartige Störungen nicht mehr oder nur angedeutet noch 
beobachtet werden. 

Die Frage, die in allererster Linie im Vordergrund des 
Interesses steht, ist die nach der Zahl der Mißerfolge. Chirurg 
und Röntgenolog, Anhänger der operativen und konservativen 
Therapie stehen sich gewissermaßen feindlich gegenüber. Der 
eine sieht nur die Mißerfolge des Röntgentherapeuten, der 
andere nur die des Chirurgen. Die prinzipielle Frage ist aber 
entschieden, seitdem eine ganze Anzahl namhafter röntgen- 
therapeutisch selbst tätiger Chirurgen die Röntgenbehandlung 
als Methode der Wahl bezeichnen durfte. Es wäre nun aber 
durchaus verkehrt, von der Röntgenbehandlung 100% Heilung 
zu erwarten. Die gibt es nicht. Doch ist in unserem Material 
die Zahl der Fälle, die doch operiert werden müssen, verschwin¬ 
dend klein. 

Die Lazarettärzte haben in allererster Linie die Aufgabe, 
die Kranken möglichst bald wieder kriegsverwendungsfähig 
oder in irgendeiner Form dem Heere oder der Heimat nutzbar 
zu machen. Es besteht nicht die Aufgabe, den Kranken eben 
unter allen Umständen mit Röntgenstrahlen wiederherzustellen. 
Es wäre durchaus falsch, an eine solitäre verkäste Drüse bei 
einem sonst gesunden Mann eine monatelange Röntgentherapie 
zu verschwenden. Anderseits kann bei der primär vorgenom¬ 
menen Operation die Drüse platzen, die Wundhöhle infiziert 
werden und eine monatelange Eiterung die Folge sein. Das 
iet zu vermeiden und das drohende Rezidiv. Hier müssen 
Chirurg und Röntgenolog Hand in Hand arbeiten. Vorbestrah¬ 
lungen stärken ausgiebig die Kapsel der Drüse und verhindern 
das Rezidiv, das auch durch Nachbestrahlung ganz unterbunden 
werden kann (vgl. Seemann). 1 ) 

Sind anderseits die Drüsentumoren nach fünf bis sechs Be¬ 
strahlungen innerhalb eines Zeitraums von 15—18 Wochen nicht 
bis zu jenem Grad, der als Heilung bezeichnet werden darf, 
zurückgegangen, so sind die Drüsenreste operativ zu entfernen. 
Hier gilt dasselbe, wie oben gesagt. 

In einigen, leider nur wenigen Fällen haben wir Lymphom - 
kranke entlassen, ohne daß das Stadium der „Erbsen- bis 
Bohnengröße“ erreicht war, weil sie aus anderen Gründen nur 
garnisonverwendungsfähig waren. Hier haben wir die erfreu¬ 
liche Beobachtung gemacht, daß die Drüsenreste sich im Laufe 
der nächsten Monate völlig spontan zurückbildeten. Es wäre 
aber verfehlt, daraus den Schluß zu ziehen, alle ähnlichen Fälle 
als zeitig garnisonverwendungsfähig zu entlassen, in derHoff- 

1 ) D. m. W. 1915 Nr. 10, ! 


nung, doch noch eine Heilung zu erreichen. Das ist bei Soldaten 
nicht möglich, für Zivilkranke mit Auswahl wert des Versuchs. 

Das von Seemann (s. oben) betonte Verfahren der sterilen 
Punktion von Drüsenabszessen mit nachfolgender Injektion 
einer 10%igen Jodoformglyzerinlösung hat sich auch bei uns 
sehr bewährt, sofern sich die Haut einigermaßen widerstands¬ 
fähig zeigte. 

Axmann hat mit Recht auf die große Gefahr hingewiesen, 
die in der chronischen Fistelbildung besteht, auf die Gefahr der 
tuberkulösen Hauterkrankung, des Lupus. Sie ist aber auch 
mit der Röntgentherapie, sofern diese erst relativ spät einsetzt, 
nicht zu vermeiden. Aufklärung und Belehrung des Kranken 
über die möglichen Folgen einer scheinbar reaktionslosen Fistel¬ 
narbe sind hier wohl die beste Prophylaxe, wie beim Lupus 
überhaupt. 

Das eine aber soll und darf niemals vergessen werden, daß 
auch die Lymphdrüsentuberkulose eine tuberkulöse, also all¬ 
gemeine Erkrankung ist. Gerade dieser Tatsache trägt die rein 
chirurgische Therapie am wenigsten Rechnung. Auf dieselbe 
Basis darf sich der Röntgentherapeut unter keinen Umständen 
stellen. Das ganze Arsenal unserer allgemeinen Tuberkulose¬ 
therapie ist zur Behandlung heranzuziehen. Liegekur, Mastkur, 
Sonnenbehandlung, Quarzlampenbestrahlung, Tuberkulin usw. 
sind anzuwenden, mag der Kranke auch noch so gesund sein. 
Er hat eben einen tuberkulösen Herd im Körper. Selbst wenn 
es nur eine Drüsentuberkulose ist, darf nicht inkonsequent ge¬ 
handelt werden. 

Dafür spricht folgende kleine Erfahrung, die wir in aller¬ 
letzter Zeit machen durften. 

Die leichten oder wesentlich gebesserten Lymphomkranken 
wurden zum Teil aus Betten- oder Liegestuhlmangel, zum Teil, 
weil sie selbst schwer an die Einhaltung einer regelrechten Liege¬ 
kur usw. zu bringen waren, der Revierkompagnie eines hiesigen 
Truppenteils zugeteilt, mit dem besondere Vereinbarungen ge¬ 
troffen wurden. Sie halten sich hier tagsüber viel mehr im 
Freien auf als im Lazarett, und die für die sonst Gesunden ge¬ 
fährliche Langeweile im Lazarett wird hier durch Heranziehung 
zu leichtem Dienst (leichter Exerzierdienst, Turnen, vor allem 
Spielen) behoben. Schon nach wenigen Tagen schwindet die 
Stubenfarbe, die Leute sehen frischer und gesünder aus, und 
vor allem schwinden die Drüsen schneller als im Lazarett. 

Selbst dieses einfache, in seinem Resultat von vornherein 
absolut unsichere Mittel, das mehr einer Zwangslage entsprang, 
lehrt, daß Umgebung, Aufenthalt in frischer Luft, angemessene 
Beschäftigung und vielleicht auch die straffere Ordnung der 
Kaserne den Allgemeinzustand hebt und günstig auf das Leiden 
einwirkt. 

Selbstverständlich müssen die Fälle mit Vorsicht ausgewählt 
werden. 

Jedenfalls machen wir weitgehenden Gebrauch davon und 
halten diese Einrichtung auch für andere Garnisonen für zweck¬ 
mäßig, sofern es sich nicht ermöglichen läßt, in klimatisch ge¬ 
eigneten Orten (See, Mittelgebirge) Zentrallazarette für Lym¬ 
phomkranke zu schaffen, die dann das Ideal darstellen würden. 

Eine Stammlosung zur Romanowsky-FSrbung. 

Von Dr. A Adam, 

Leiter eines Bakteriologischen Laboratoriums im Felde. 

Der Versuch, eine haltbare Stammlösung zur Romanowsky- 
Färbung herzustellen, entstand aus einem Bedürfnis, das durch die 
Kriegsverhältnisse verursacht war. Die zur genannten Ifcrbung ge¬ 
wöhnlich verwendeteGiemsa-Lösung,die anerkanntermaßen den wesent¬ 
lichsten Fortschritt in dieser Färbemethode darstellt, konnte im ver¬ 
gangenen Jahre nicht immer in ausreichender Menge erhalten werden 
und wurde zuweilen in einem Zustande geliefert, in dem auch durch 
die empfohlene Erwärmung die in der Stammlösung ausgefallenen 
Farbsalze nicht mehr gelöst und, die üblichen Vorsichtsmaßregeln 
(neutrales, destilliertes Wasser usw.) vorausgesetzt, eine gut differen¬ 
zierte, niederschlagsfreie Färbung nicht erhalten werden konnte, r 

Bei Verarbeitung eines größeren Malariamaterials in Mazedonien 
hatte sich die das Ohromatin bervorbebende Romanowsky-Färbung 
zum leichtenjAuffinden auch spärlicher, zarter Tropikaringe im „dicken 
Tropfen* 1 so gut bewährt, daß diese Methode der Manson-Färbung vor¬ 
gezogen wurde. 
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Die ehromatinfarbeiule Komponente bei der Romanowsky- 
Färbung beruht auf einem Derivat des Methylenblaus, das Nooht 
als das ,,Rot im Methylenblau“ bezeichnete und Michaelis und 
Giemsa als das M ■thylenizur. einen zuerst von Berntsen be¬ 
schriebenen Abkömmling des M thylenblaus. erkannten. 

Zum Zustand'-kommen einer gut differenzierten Färbung ist 
notwendig, daß die Lösung neben dein Methylenazur noeh reines 
M thylenblau und reines Eosin in bestimmten Mengenverhältnissen 
enthält. Romanows ky b -nutzt * ursprünglich eine alt • Methylenblau¬ 
lösung, in der sieh Azur entwickelt hatte, und versetzte diese mit einer 
Eosinlösung. 

Die Modifikationen von Nocht, Ziemann, Rüge, Reutor, 
Michaelis, Harris, Zettnow, CI. Schilli ng, Laveran, Leishman 
bemühen sieh, die Technik der recht unzuverlässigen alten Methode 
zu verbessern, um eine gleichmäßig«' Chromatinfärbung ohne Farb- 
stoffniedersehläge zu erreichen. Giomsa gelang es, durch Verwendung 
des Azurs in reiner Form, als M thylenuzurehlorhydrat, einen be¬ 
stimmten Azurg-halt zu gewährleisten und durch Zusatz von reinem 
Glyzerin die Haltbarkeit der Lösung zu erhöhen. 

Die zu beschreibende Methode schließt sieh an die erwähnten 
Abaiten der ursprünglichen Romanowsky-Färbung an. Mit Ausnahme 
von der Rach Reutor unt ms övidi t sic sich von den übrigen durch 
die Herstellung einer haltbaren Stammlösung, die erst zum Gebrauche 
verdünnt wird. 

Die Methode von Reuter liefert auch eine Stammlösung, ist 
aber etwas umständlicher herzust-llen und verwendet nur das Azur- 
eosinf irbsalz, das aus alkalisierter M- •tbylenblaulösung mittels Eosin 
ausgefällt, gewaschen und in Methylalkohol gelöst wird. 

Als Ausgangsmaterial benutze ich ebenfalls das Methylenblau, 
aus dein durch Alkalizusatz das Azur sieb erst entwickeln muß. Bei 
dem B'ginne deutlicher Violcttfärbung der alkalisierten Lösung, die 
nach einer bestimmten, unten angegebenen Zeit zu erreichen ist. wird 
durch Zusatz vonSilzsäure der gesamt • Alkaligehalt wieder neutralisiert. 
Hierauf wird Eosin in empirisch festgesetzter Menge hinzugefügt 
und durch ein« gewiss- M*nge von schwach alkalisiertem Methyl¬ 
alkohol der entstandene Ni- ders-hlng von Azureosin in Lösung ge¬ 
bracht. Durch jeweiliges Erhitzen im Verlaufe der Herstellung werden 
die \or sieh gehenden eh-mis'heii Veränderungen beschleunigt. Gly- 
zorinzusatz ist nicht erforderlich. Zur Färbung selbst wird 
von der Stammlösung eine 15* bzw. 20fache Verdünnung mit destil¬ 
liertem Wasser hergest 11t. 

Auf Grund einer dreivierteljährigen Erprobung an etwa 20 000 
Milariapräparaten glaube ich mich berechtigt, die Methode mitzu- 
tdlcn, um so mehr, als die Herstellungskosten sehr gering sind. 

Zur Prüfung auf Zersetzlichkeit wurden Stammlösungen teils 
im Eisschranke, t«ils bei Stubcnt-mperatur im Tages- und direkten 
Sonnenlichte, teils bei 37° und auch bei 50° bis 60° bis zu sechs 
Wochen gehalten. In keinem Falle wurde ein Ausfallen der Stamm- 
lösung oder Nachlassen der Färbekraft beobachtet; die 20fachen 
Verdünnungen zeichneten sich sogar dadurch aus, daß die Neigung 
zum Ausflocken fast verschwunden war. Frisch bereitete Farblösungen 
f 1 1 len etwa nach anderthalb bis zwei Stunden aus ihren Verdünnungen 
aus. Dieselbe Verdünnung ist deshalb drei- bis viermal zu verwerten. 

Dieses günstige Verhalten auch bei stundenlangen Färbungen 
zeigt- sieh besonders bei schwer färbbaren Präparaten] (Spirochäten-, 
Läiseausstricbe, Organabst.riche von der Leiche u. a.). Ebenso 
wie bei jeder Romanowsky-Färbung bildet sich an der Oberfläche der 
Verdünnung ein metilliseh glänzendes Häutchen. 

Im einzelnen sei folgende Horsteilungsweise empfohlen: 

1,0 g Methylenblau medicinnle pur. (Höchst) wird in 100 ccm 
neutralen, destillierten Wassers in einem Halbliterkolben unter gelindem 
Erwärmen gelöst und 1,5 ccm einer Normalsodalösung zugesetzt. 

Hierbei sind zwei Faktoren zu berücksichtigen. Das destillierte 
Wasser muß neutral sein. Nach Giemsa prüft man durch Zusatz 
einiger Körnchen reinen Hämatoxylins auf einige Kubikzentimeter 
Wassers. Neutrales Wasser wird erst innerhalb ein bis fünf Minuten 
schwach violett, alkalisches vor einer Minute, saures erst nach fünf 
Minut n oder garnicht. Durch Neutralisieren mit Essigsäure (1%) 
oder Sodalösung kann man ein verändertes Wasser gewöhnlich noch 
verbessern. Steht kein Hämatoxylin zur Verfügung, so kann man, 
für diesen Zweck noch ausreichend, mittels Phenolphthalein prüfen; 
doch muß die ’ Wasserprobe dabei zum Sieden erhitzt werden, um 
die störende Kohlensäure zu vertreiben. Der andere Faktor ist die 
Norroalsodalösung. Man braucht dazu eine chemisch reine Soda. 
Von der sogenannten wasserfreien, die gewöhnlich erst getrocknet 
werden muß, sind 6,3 g auf 100 ccm destillierten Wassers erforderlich. 
Da die geeignete Soda nicht immer zur Verfügung ist, geht man besser 
von einer Normal Salzsäure aus und stellt sich die Sodalösung darauf 
ein. Als Indikator dient Methylorange braun 1 : 1000 in wäßriger 
Lösung. Doch kann auch mit Phenolphthalein eine, wenn auch nicht 


vollkommene, Titrierung ausgeführt werder, wenn der Kohlensäure 
Wegen mit siedender Sodalösung gearbeitet*wird. 

Nach dein Zusat'.e von 1,5 ccm Normalsodalösung wird die Farb¬ 
lösung fünf Minuten im Dampftopfe oder Wasserbadc bei 100° erwärmt 
und ir den nächsten vier Tagen bei 37° im Brutschränke gehalten, 
an jedem dieser Tagt- aber nochmals fünf Minuten bei 100° erhitzt. 
Nach vierma l 24 Stunden besitzt die Lösung einen bei Tageslicht deutlich 
erkennbaren violetten Ton, der nach Schütteln am Rande der ab- 
flkßendi-n Wandschiebt zu erkennen ist. 

Nach Ablauf der vier Tage werden zum Zwecke völliger Neutrali¬ 
sierung 1,5 ccm der Normals ilzsäuro, auf welche die Sodalösung ein- 
g -st llt war, hinzug« fügt und wieder fünf Minuten bei 100° crhit'.t. 
Unter wiederholt m S 'hütt ln wart, t mar die Abkühlung ab, bis 
die infolge des Erhitzeiis blau gewordene Lösung wieder viokttfarben 
geworden ist. Dann setzt man 10 cora einer 2%igen wäßrigen Eosin¬ 
lösung (Eosin G.A. extra, nicht B.A.) hinzu, erhitzt nochmals fünf Mi¬ 
nuten auf 100° mul kühlt langsam ab. Durch die Erhitzung hat 
sieh der beim Eosinznsatz entstandene Niederschlag zu großen Flocken 
zusammeiigeba 11t. Di«-sc lösen sich völlig oder fest völlig beim Zu- 
sctzeii von 250 ectn reinen M thylalkohols (nicht M< thyloxydhydrats), 
wenn man im Wasscrbaih- oder Dampf topfe kurz bis zum Auf¬ 
kochen erwärmt. Der M thylalkohol muß schwach alkalisiert Sein. 
Man erhält zuweilen ein Präparat, das infolge Oxydation zu Ameisen¬ 
säure sui-r reagiert. Für unseren Zweck empfiehlt sieh, mit Natron¬ 
laug«' gegen Phenolphth# in bis gerade zur schwachen Rotreaktion ein- 
zust'llen. Im allgemeinen sind auf 100 cm 3 m-utrakn Methyl¬ 
alkohol 3 Tropfen Phenolphthalein (T*/,, alkoholisch* Lösung) und 
0.1 cm 3 Normaln itronlauge oder bess- r Normal sodalösung zu ver¬ 
wenden. Naeli der letzterwähnten Erwärmung der Farblösung kühlt 
man ab und filtriert durch doppeltes Faltenfilter in eine mit Methyl¬ 
alkohol ausgespülte glattwandige Flasche und gießt noch 50 ccm 
Methylalkohol durch das Filter nach. Diese neutrale Stamm¬ 
lösung ist nach bisheriger Beobachtung monatelang haltbar und 
gegen Lieht und Wärme sehr widerstandsfähig. Nachträglich zuweilen 
auftrit-nd«' Niedersehlagsbildung ist durch kurzes Aufkochen im 
Wasserbadc und Zusatz von etwas Methylalkohol (alkalisieitem) zu 
b« seitigen. Zur Färbung dicker Tropfen Präparate wird auf 10 bis 
15 Tropfen Stammlösung ein Tropfen Vio Normal-Sodalösung zuge¬ 
fügt und dann aufs Zwanzigfache mit neutralem, destilliertem Wasser 
verdünnt. 

Zur Färbung mit Methylalkohol fixierter Objekte (Blutausstriche 
u. a.) wird kein Alkali zugesetzt und nur eine fünf zehnfache Ver¬ 
dünnung mit neutralem, destilliertem Wasser hergestellt. 

Dick«' Bluttropfen Werden vor der Färbung in neutralem oder 
schwach alkalisch--nt Brunnenwasser ausgelaugt, um gleichmäßige 
Durchfärbung zu erreichen. Dazu genügen 20 bis 30 Minuten. Für 
fixiert' Ausstriche, die möglichst frisch und in dünner Schicht her¬ 
gestellt sein sollen, genügen etwa 30 bis 40 Minuten Färbedauer. Die¬ 
selbe Verdünnung ist drei- bis viermal zu verwenden, wenn ein Färbe- 
kast'n benutzt wird. Auf diese Weise reichen 4 ccm Stammlösung 
zur Färbung von etwa 80 Präparaten. 

Diese Methode hat sieh besonders bei Massenunt'lsuchungen 
dicker Tropfenpräparat* bewährt. Die Präparat* sind sehr kontrast¬ 
reich und niederschlagsfrei, die Zeichnung ist scharf. Die Kerne 
der Leukozyten sind scbwarzviolett, (de neutrophilen Granula 
rot, oxyphile Granula gelbrot, der ausgelaugt“ Erythrozyten Unter¬ 
grund ist durchsichtig blau, am Rande etwas rötlich. Blutplättchen 
erscheinen, als rote Körnchenhaufen. Das Chromatin der Parasiten 
ist leuchtend rot. das Plasma graublau. An Tropikagamcten sieht 
man den Rst d s befdienen roten Blutkörperchens häufig als rot 
gefärbtes Fähnchen haften. Spirochäten färben sieb rotviolett. Die 
basophile Punktierung von Erythrozyten ist deutlich. 

Im dünnen, fixierten Blut\usstriche sind die Erythrozyten gelb- 
rosa, die Kerne aer Leukozyten rotviolett, die neutrophilen Granula 
rot, das Protoplasma der Lymphozyten blau, azurophile Kügelchen 
darin scharf gefärbt. Die eosinophilen Granula sind gelbrot, Blut¬ 
plättchen treten als rot“ Tüpfel hervor. Die Einzelheiten der Malaria¬ 
parasiten sind in der für die Romanowsky-Färbung bekanrtvn Weise 
sichtbar. 


Aus der I. Inneren Abteilung des I. Stadtkrankenhauses in Riga. 

Zur Frage der Ernährungsschädigung 
und der Hungerkrankheit. 

Von Dr. Kurt Hach. 

Zugrunde gelegt sind 40 reine Fälle von Hungerkranken unter 
Ausschaltung der schwereren Emphyseme, chronischen Nephropathien. 
Myodegenerationen, Anämien, Tuberkulosen und chronischen Dysen¬ 
terien und anderer zu Kachexio und Oedemen führender Krankheiten. 
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Monotoner Beginn: Prodrome allgemeiner zunehmender Schwäche, 
ßchmerzhafte Sensationen im Epigastrium und Rücken, ziehende Be¬ 
schwerden in den Unterextremitäten, Zusammenbruch und häufig 
Oedeme; letztere jedoch variabel und inte mittierend, wenn vorhanden, 
ein hervorstechendes Symptom, wenn fehlend, so doch die Hunger¬ 
krankheit nicht ausschließend (formes frustes). 

Kr mkheitsbild: Debilität und gebeugter, schleppender, schwanken¬ 
der Gang, Adynamie, Psyche depressiv alteriert, Stumpfsinn, häufiges 
Gähnen, schwierige, unartikulierte, wortarme Sprache. Exzessive Ab¬ 
magerung, starke Reduktion der gesamten Körpermuskulatur, beson¬ 
ders sinnfällig nach stattgehabter Entwässerung und Ausschwemmung 
der Oedeme. 

Haut fahl-erdfarben, atrophisch, zäh, trocken, zum Teil schuppend, 
häufig agminierte oder diffuse Pigmentvermehrung, an den Schleim¬ 
häuten auch im Sinne eines Morbus Addison. 

Nasenspitze, Jochbeingegend livid, Füße und Hände gedunsen, 
bläulich fleckig. 

Vulnerabilität der Hautgefäße, Suffusionen und Hämatome haupt¬ 
sächlich an den Unterextremitäten, trotz sonst fehlender skorbutischer 
Veränderungen. Anasarka häufig diffus, prononziertes palpebrales 
Oedem besonders bei Kranken, die an kalten Frosttagen von der Straße 
eingeliefert werden (Leute, die im Freien gearbeitet haben). 

Gewöhnlich Hvdroperikard angedeutet, Aszites und Hydrothorax 
mäßigen Grades; Punktat blaß, farblos, eiweißarm, wenig Form¬ 
elemente, Prävalenz von Lymphozyten. 

Hypothermie, rektal bis unter 34°; dauernd fieberfrei. Herz ge¬ 
wöhnlich klein-normal, schlaff; Töne dumpf. Keine Akzentuation, 
gelegentlich akzidentell systolische* Geräusch. Bradykardie, Puls 
äqual und regulär, 30—50 in der Minute. Blutdruck deutlich hypo- 
tensiv, maximal Hg gewöhnlich untes 100 mm; Amplitude klein. 
(Hypertensions'alle, als durch Gcfäßsklerosen überkompensierte, aus 
der Betrachtung ausgeschaltet.) Bei einzelnen nach Atropin Puls¬ 
akzeleration bis um ein Drittel der Höhe. Kein Herzblock*. Bronchitis 
und Emphysem. Respiration oberflächlich, selten; Sauerstoffbedürfnis 
reduziert. 

Leberdämpfung klein, Milz kaum perkutabel. Hyporeflexie der 
Pupillen und Kniephänomene, auch auf Schmerz träge Reaktion. 
Augenhintergrund ohne Befund. Zerebrospinalflüssigkeit sprudelt unter 
erhöhtem Druck. Tibialgien und häufig neuralgiforme Schmerzen. 

Polyurie: 3 Liter und mehr, bei ersetzender Harnflut bis 6 Liter 
am Tage, quälende Pollakisurie und Nvkturie, häufig Bettnässen. 

Harn: Spezifisches Gewicht niedrig, Reaktion alkalisch oder 
amphoter, vermehrte Ammoniakausscheidung infolge Zerfalls leben¬ 
diger Körpersubstanz, kein Eiweiß, keine morphotischen Elemente, 
paarmal gelegentlich passager Zucker — doch Belastungsproben negativ. 
Nierenprüfurgen ergeben Resultate innerhalb der Grenzwerte, diese 
werden bisweilen im Sinne einer Hypofunktion durchbrochen. 

Zystoskopisch relativ starke Blutüberfüllung der geschlängelten, 
prominenten Trigonumgefäße. 

Nahrungstrakt: Heißhunger; Subazidität oder Achylie, da¬ 

zwischen mäßige Gastroektasie; Obstipation häufig, bisweilen gastro- 
gene Gärungsdyspepsien. 

Blutbild: Hämoglobin 60—83%; Färbeindex unter 1. Erythro¬ 
zyten 3V 4 —47, Millionen, Anisozytose mehr zum mikrozytotischen 
Bilde neigend, Polychromasie, keine Poikilozytose, keine basophile 
Tüpfelung. Hypoleukozytose von 3900—5300. Geringe Lympho¬ 
zytose, bis 40%, keine stärkere Mononukleose, keine Eosinophilie, 
keine Verschiebung der Neutrophilen im Arnethsehen Sinne nach 
links. 

Komplementmenge im Blut, namentlich bei schweren Fällen von 
Hungerkrankheit, reduziert. 

Die Ursache dieser Oedemkrankheit ist eine multiple: Hunger 
resp. schwere Unterernährung und minderwertige Kost (Mangel an 
frischem "Eiweiß und Fetten, verdorbene Kohlehydrate, Wasserreich¬ 
tum, Reduktion der Vitamine und Ergänzungsdoffe, Autointoxikation 
mit Eiweißabbauprodukten und Stoffwechselschlacken der verbrauchten 
eigenen Körpersubstanz, Hypothermie usw.); es resultiert sekundär eine 
Schädigung aller Organe und Drüsen, so auch der des endokrinen 
Systems (wie Schilddrüse und Nebennieren). 

Eir*e infektiöse Kausalität, wie Rekurrens, Dysenterie, konnte 
klinisch, bakteriologisch und serologisch ausgeschlossen werden. 

Zum pathologisch-anatomischen Bilde: Makroskopisch gänzlicher 
Eettschwund; Nieren-, Kapseln- und subperikardialcs Fett usw. von 
sulzig-ödematösem Gallertgewebe ersetzt. Herzbeutelflüssigkeit bis 
150.0 ccm. Herzmuskel — braune Atrophie. Pleura- und Bauchhöhle 
geringer Erguß. Alle Organe atrophisch, Lebergewicht fast immer 
unter lOOO, oft 800 g; Leber zäh, dunkel. Oberfläche gerunzelt; Galle 
heliorangefarben, wäßrig, flüssig. Milz atrophisch, bis 30 g leicht. 
Knochenmark der langen Röhren gelatinös. Dura gespannt, piale Ge- 
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fäße stärker injiziert. Blutpunkte auf Gehirnschnitten vermehrt. 
Seitenventrikel mäßig dilatiert, flüssigkeitsreich. 

Therapie: Eiweiß-, fett- und kalkreiche, wasser- und kochsalz¬ 
arme Ernährung bei absoluter Ruhe; heiße Bäder, warme Zimraerluft. 
Medikamente allein nützen nichts; neben diätetischen Maßnahmen 
sind Thyreoidin, Adrenalin zu versuchen. 

Der Verlauf wird geleitet von der Brauchbarkeit der Kost, Dauer 
der Rekonvaleszenz sehr protrahiert, bisweilen über Monate. 

Zur Verringerung des Spiritusverbrauchs. 

Von Stabsarzt Dr. Peltesohn (Berlin), z. Z. im Felde. 

Ueber den Wert und di^ Notwendigkeit der H ißluft- 
behandlung auch im Felde braucht man kein Wort zu verlieren. 
Zur Erzeugung der heißen L i ft wird noch fast üb rall Spiritus 
verwendet, dessen Kostspieligkeit und schwierige B<schaffbar- 
k-nt abor dringend Ersatz durch ein anderes H izmitt 1 erfordern. 
Mir hat sich die Beheizung des Heißluftkastens durch 
einen kleinen Holzkohlenofen so glänz nd b währt, daß 
ich ihn hi^r kurz beschreibe, zumal er auch im Felde unschwer 
herzustellen ist. 

Der Ofen (s. Fig.) ist ein aus 2 mm starkem Eisenblech her- 
gestellter, oben offener Zylinder von etwa 25 cm Höhe, 15 cm Durch¬ 
messer. Am Unterteil 

I " ■ ■ — ■ - - - 1 des auf Füßchen stehen- 

I den Ofens sind bis zu 
10 cm Höhe zahlreiche 
Löcher gebohrt, die ge¬ 
nügend Luftzutritt ge¬ 
währen. Nahe dem obe¬ 
ren Rande ist eine Klappe 
zum Nflchschütten von 
Holzkohle. 

Die Anheizung des 
Ofens geschieht im Freien, 
bis die Holzkohle voll¬ 
ständig durchgeglüht ist; 
das ist nach 10—15 Mi¬ 
nuten der Tall. Nun 
wird der Ofen unter den 
Fangtrichter des Heiß, 
luftkastens gestellt. Die¬ 
ser muß an seiner Ober¬ 
wand ein oder mehrere 
Luftlöchei von 10 cm 
Durchmesser haben, die 
durch Klappe verschließ¬ 
bar sind. 

In kurzer Zeit ist bei einem großen Heißluft kästen (100 Liter 
Rauminhalt), wie er für gleichzeitige Behandlung von Fuß- und Knie¬ 
gelen je gebaut wird, eine Wärme von 125—140° erreicht. Bei ein¬ 
maliger Füllung beträgt die Brenndauer 80—90 Minuten; hierzu sind 
annähernd 375 g Holzkohle erforderlich. Wird Holzkohle aufges hättet, 
so entstehen nur dann Rauchwolken, w .1111 minderwertige, d. h. harz- 
haltige Holzkohlen verwendet werden. Trotzdem ist es ratsam, die 
Auffüllung im Freien vorzunebmen, da dann die Kohlen schneller 
durchglühen. Es muß also gegebenenfalls ein brennender Reserveofen 
vorrätig sein. 

Es sei noch erwähnt, daß sich auch ein in entsprechenden Größen¬ 
verhältnissen gebauter Holz.kohle nof e n zur Beheizung des 
Lautenschlägerschen Verbandstoffsterilisators vollauf be¬ 
währt hat und in unserem Lazarett seit mehreren Monaten in Ge¬ 
brauch ist. Die erforderliche Holzkohle liefert uns jetzt unsere 
Lazarettbäckerei als ein für sie überflüssiges Nebenprodukt. 


Pharmazeutische Vorschläge. 

Von Oberapotheker Mell in (Greifenhagen), z.Z. in einem Feldla/,. 

Bei einer größeren Anzahl vielgebrauchter Arzneimittel, wie 
Formaldehyd, sol., Hydrogen, peroxydat. sol., Liq. Alum. acet., stellt 
die Verordnungsweise der 4erzte die Apotheker häufig vor Zweifel, 
was eigentlich gemeint ist. Wird z. B. zu Umschlägen eine 3%igc 
essigsaure ToDerdelösung verschrieben, so halte ich es für richtig, 
3 g Liq. Alum. acet. auf 100 g Gesamtflüssigkeit zu verabfolgen, während 
andere Apotheker 37,5 g auf dieselbe Menge errechnen, wobei sie von 
der Tatsache ausgehen, daß Liq. Alum. acet. etwa 8% basisches Alum. 
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acet. enthält. — Formaldehyd, sol. zu Fußpinselungen wird im allgemeinen 
in 25%iger Verdünnung angewendet. Lautet das Rezept des Arztes: 
Rp. Formaldehyd, sol. 25 g ad 100 g H 2 0, so ist seine Absicht eindeutig 
erkennbar, schreibt er jedoch 25 % Formaldehydlösung, so kann 
der Apotheker 25 g der vorrätigen Formaldehydlösung auf 100 g ver¬ 
dünnen, er kann aber auch 70 g dazu verwenden, denn die Formal¬ 
dehydlösung des Arzneibuches enthält 35% Formaldehyd. Auch 
bei der offizineller, 3% H 2 0 2 enthaltenden Wasserstoffsuperoxydlösung 
treten diese Unstimmigkeiten häufig zutage. Erst durch die Gebrauchs¬ 
anweisung — und wie selten wird sie dem Rezepte beigefügt — ist 
der Apotheker in der Lage, entscheiden zu können, ob das unverdünnte 
3%ige Präparat gemeint ist oder seine 3%ige Lösung in Wasser. 

Die hier aufgeführten Beispiele, die sich beliebig vermehren lassen, 
zeigen zur Genüge, daß hier grundlegende Bestimmungen fehlen, die 
ein für allemal jeden Zweifel ausschließen. Die einfachste Regelung 
wäre meines Erachtens die Anweisung, daß bei allen Verordnungen 
offizineller Lösungen und Präparate ihr Gehalt an wirksamer Substanz 
unberücksichtigt bleibt und sie grundsätzlich als einheitliche Körper 
zu behandeln sind, wie es z. B. bei Acid. hydrochlor. mit 26% HC1- 
Gehalt seit jeher geschieht. 

Da eine Neuherausgabe des Deutschen Arzneibuches bevorsteht, 
wäre vielleicht auch in ihm die Aufnahme eines entsprechenden Hin¬ 
weises angebracht, jedenfalls für den praktischen Apotheker höchst 
erwünscht. 


Aus dem St. Josephskrankenhaus in Potsdam. 

Die Bedeutung des okkulten Blutnachweises 
in den Fäzes. 

Erwiderung aut den Aufsatz von Dr. Baumstark ln Nr. 25 dieser 
Woehensehritt. 

Von Oberstabsarzt Dr. Conrad Pochhammer, 

Leitender Arzt der Chirurgischen Abteilung. 

In einem zusammenfassendon Aufsatz über den diagnostischen 
Wert des okkulten Blut nach weises in den Fäzes kommt Baumstark 
zu dem Ergebnis, daß der Blutnachweis für die Diagnose eines Magen¬ 
darmleidens nicht von ausschlaggebender Bedeutung sein könne. 
Nach seinen Untersuchungen, die er an 368 Krankheitsfällen der Ver¬ 
dauungsorgane angostellt hat, waren die Befunde häufig positiv auch 
in Fällen, wo es sich um rein entzündliche, katarrhalische oder nervöse 
Krankheitserscheinungen im Bereiche des Verdauungstraktus handelte. 
Ein wesentlicher Unterschied gegenüber ulzerösen Prozessen sei in 
diesen nicht ulzerösen Fällen bei Anstellung der Untei Buchung auf 
okkulte Blutungen nicht hervorgetreten. Es kommen sogar in beiden 
Gruppen Fälle vor, die ununterbrochen positive Blutbefunde eigeben 
haben. Aus diesem Grunde empfiehlt Baumstark äußerste Zijrüek- 
baltung bei der diagnostischen Bewertung dieser Blutproben. Er 
macht dabei scheinbar keinen wesentlichen Unterschied zwischen der 
Guajakprobe, der Benzidinprobe und der PhenolphthaleTnprobe; 
er bebt nur hervor, daß in bezug auf die Schärfe des Reaktionsausfalls 
die Benzidin probe „in der Mitte stehe“. 

Dem widerspricht nun unsere Erfahrung am Krankenbett, die 
nicht nur durch Beobachtung gewonnen .ist, sondern sich auf die er¬ 
haltenen Operationsbefunde stützen kann, in vollkommenstem Maße. 
Mir ist es nach meiner reichen Erfahrung bisher noch nicht vorgekommen, 
daß in Fällen, wo der Nachweis okkulter Blutung nicht gelungen war, 
bei der nachfolgenden Operation ulzeröse Prozesse eines Verdauungs¬ 
organs gefunden worden wären, und umgekehrt, wenn die Guajakprobe 
zum mindesten dauernd positiv war, nicht irgendein Geschwürsprozeß, zer¬ 
fallender Tumor oder eipe andere Quelle der Blutung an den Eingeweiden 
sich gefunden hätte. Freilioh bewerten wir auch den Ausfall des positiven 
Blutbefundes anders, als es von seiten Baumstarks geschehen zu 
sein scheint. Wir wissen sehr wohl, daß die Benzidinprobe so scharf 
ist, daß auch nach mehrtägiger fleischfreier Kost andere Beimengungen, 
wie Schleimteilchen, Leukozyten u. dgl., in den Stühlen positive Be¬ 
funde ergeben können. Aus diesem Grunde ist fvir uns^der Ausfall 
der Benzidinprobe allein nicht maßgebend, sondern, wenn in solchen 
Fällen auch die Guajakprobe deutlich positiv ausfällt, wird der Nach¬ 
weis okkulten Blutes als erbracht angesehen. Aus dem Vergleich 
dieser beiden Proben haben wir stets einen für die Diagnose 
bindenden Sohluß ziehen können. HTdieser Beziehung, glaube 
ich, wird mir die Mehrzahl erfahrener Kliniker beistimmen. Die Phenol¬ 
phthaleinprobe dagegen haben wir in vielen Fällen als unsicher fallen 
gelassen. 

Ich glaube, daß^diese Feststellung allein genügen^könnte, um 
den Wert des okkulten Blutnachweises für die klinische" Diagnostik 
in vollem Maße aufrechtzuerhalten; wenigstens haben wir bisher 
bei unseren differentialdiagnostischen Bestrebungen diesem okkulten 


Blutnachweis nichts Besseres an die Seite setzen können, und wir 
werden ihn auch fernerhin für unsere chirurgische Diagnostik nicht 
vermissen mögen. 

Nicht unterlassen möchte ich aber, noch darauf hinzuweisen, 
daß mir in der Beweisführung Baumstarks nicht klar geworden 
ist, worauf er seine Behauptung gründet, daß in Fällen, wo keine ulze¬ 
rösen Erkrankungen vorhanden waren, der okkulte Blutbefund positiv 
ausgefallen sei; denn ohne eine Autopsia, sei es in vivo, sei cs in mortuo, 
wird auch Baumstark in Fällen, wo ei die Diagnose auf eine Neurose, 
Gastritis o. dgl. rein katarrhalische Prozesse gestellt hat, nicht im¬ 
stande sein auszuschließen, daß es sich vielleicht doch um Irrtümer 
in seiner Diagnosenstellung gehandelt hat und tatsächlich in solchen 
Fällen Blutausscheidungen seitens der Darm wand und ihrer Neben¬ 
gebilde vorhanden waren. Diagnosen, die nicht durch Operation oder 
Obduktion erhärtet sind, dürfen bei der Entscheidung einer so wichtigen 
Frage meines Erachtens niemals ausschlaggebend sein, zumal sie häufig 
nur Teilersoheinungen der im Vordauungstraktus sich abspielenden 
Veränderungen berücksichtigen. Ich brauche nur Diagnosen zu nennen, 
wie Gastritis acida, Gastritis subacida, Hyperchlorhydrie, Atonia 
ventriculi u. dgl. In diesen Fragen kann meines Erachtens endgültig 
nur der pathologisch-anatomische, durch mikroskopische Untersuchung 
erhärtete Befund entscheiden. Wn Chirurgen sind in dieser Beziehung, 
was die Diagnosenstellung anbelangt, in unseren Annahmen erheblich 
bescheidener, da wir stärker der Kontrolle durch den pathologisch¬ 
anatomischen Befund nach Eröffnung der Bauchhöhle unterliegen; 
und selbst dann, wenn wir den Tumor in Händen haben, sind wir oft 
noch nicht in der Lage, entscheiden zu können, ob es sich um einen 
gutartigen oder bösartigen Tumor handelt. Erst die gleichzeitige oder 
nachfolgende mikroskopische Untersuchung kann uns in zweifelhaften 
Fällen die notwendige Aufklärung geben. 

Daher möchte ich empfehlen, nicht auf Grund einseitiger 
und nicht zweifelsfrei erwiesener Diagnosen den Wert eines 
Verfahrens, das sich bisher in vielen Hunderten von Fällen als brauchbar 
erwiesen hat, in Frage zu stellen. Vielleicht äußern sich auch noch 
andere und erfahrenere Aerzte und Kliniker aus anderen Spezial¬ 
gebieten zu dieser immerhin für unser therapeutisches Vorgehen wich¬ 
tigen Frage. Wirkliche Wissenschaft kann nun einmal einer 
strengen und vielseitigen Kritik nicht entraten, und 
der ärztliche Praktiker wird durch einseitige Kri ti k leicht 
irregoführt und zu unklaren Anschauungen verleitet. 

Geschichte der Medizin. 

Ein heilgymnastischer Apparat von 1733. 

Im Jahre 1733 legte des Hayes der Pariser Akademie der Wissen- 
schäften einen Apparat vor, um die Stellung der Füße beim Gehen 
zu' korrigieren. A Er besteht aus zwei HolzschieneD, die auf kleinen 

Rollen laufen. Die 
Längsseite der einen 
Schiene ist genutet, 
und in dieser Nute 
kann sieb die andere 
Schiere bewegeD. Die 
Tischler, nennen das 
Gegenstück, das in 
eine solche Nute paßt, 
„Feder“. Damit Nute 
und Feder nicht aus¬ 
einander s p r inger 
können, greift von der 
am linken Fuße be¬ 
findlichen Schiene ein 
eiserner Haken in 
eine zweite Nute, die 
sich auf der anderen 
Schiene befindet, eii>. 
Seitwärts der beiden 
Schienen sind ovale 
Bretter angesetzt, die 
so große Ausschnitte 
tragen, daß die Füße 
des Patienten genau 
hiDeinpasscn. Diese 
beiden Fu Baus schnitte 
Steher in einem ziem¬ 
lich stumpfen Winkel zueinander. Vermutlich ist dieser Winkel 
größer als der Winkel der normalen Fußstellung. Es ist in der Er¬ 
läuterung der Erfindung nicht zu erkennen, ob sich dieser Winkel 
verstellen läßt. Benutzt ein Patient, der seine Füße nicht recht- 
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zeitig raoh auswärts zu stellen sieb gewöhnte, diesen Apparat, so 
kann er mit Hilfe eines Stockes bald die [eine, bald ^die andere 
Schiene vorwärtsrollen. Er gewöhnt sich [dabei, seine) Füße [in 
eine allerdings allzugroße Außer Stellung [zu bringen. Beim [Gehen 
ohne diesen Apparat wird er dann mit der Zeit ein Mittel zwischen 
der altgewohnten und der neugeübten Stellung innehalten. Die Er¬ 
findung wurde mit dem hier wiedergegebenen Kupferstich im Jahre 
1735 unter denjenigen Maschinen veröffentlicht, die die Pariser Akademie 
der Wissenschaften geprüft und für gut befunden hatte 1 ). 

F. M. Feldhaus (Berlin-Friedenau). 


Brie! aus Oesterreich. 

(Ende Juni.) 

Als Organ für Sanitätsangelegenheiten der Stadtgemeinde Wien 
führte die Geschäfte bisher das Wiener Stadtphysikat und nahm organi- 
s&tionsmäßig nur die begutachtende Stellung eines Fachamtes ein; 
hierin wird nun durch die Initiative des rührigen und ärztefreundliohen 
Bürgermeisters Dr. Weiskirchner ein Wandel geschaffen, welcher 
die Dienstbefugnissp und den Wirkungskreis dieses Amtes erheblich 
erweitert und zu einem Gesundheitsamte umgestaltet. Es wird 
von nun an in allen Agenden des öffentlichen Gesundheitswesens, für 
deren Begutachtung der Hauptsache nach ärztliche oder hygienische 
Rücksichten maßgebend sind, mit dem Rechte der Entscheidung 
und Exekutive ausgestattet werden; ferner wird ihm ein weiter¬ 
gehender Einfluß in den betreffenden Zweigen der öffentlichen Ver¬ 
waltung eingeräumt, was sicherlich nicht nur vom ärztlichen, sondern 
auch vom öffentlichen Interesse aufs beste zu begrüßen ist. Das neue 
Amt wird vom 1. September d. J. in diesem Sinn 3 die amtliohe Be¬ 
zeichnung: „Magistrat Wien, städtisches Gesundheitsamt“ führen, um 
die Selbständigkeit der neuen zentralen Verwaltungsstelle des Wiener 
Magistrats auch nach außen kenntlioh zu machen. 

Das Ministerium des Innern hat infolge der zunehmenden Arzpei- 
mittelknappheit im Einvernehmen mit den beteiligten Zentralstellen 
eine 0 österreichische Fachs teile zur Bewirtschaftung von Arzneimitteln 
— also wieder eine neue Zentralstelle — geschaffen, um die Herbei¬ 
schaffung der für den Bedarf der Bevölkerung unbedingt notwendigen 
Heilmittel tunlichst sicherzustellen und einen möglichst sparsamen 
Verbrauch zu erzielen. Die Faohstelle ist als ein nicht auf Gewinn 
berechnetes Unternehmen gedaoht, denn alle Mitglieder üben ihre 
Funktionen nur ehrenamtlich aus. Es werden der Bewirtschaftung 
zurzeit nur solohe Arzneimittel unterzogen, die entweder ausschließlich 
aus dem Auslande bezogen werden, oder deren inländische Erzeugung 
allein für die Deckung des Bedarfes im Inland nicht ausreicht. Die 
Arzneimittel Vorräte, für welohe eine Bestandsaufnahme und Anmelde¬ 
pflicht vorgeschrieben wird, werden unter Sperre gelegt, von welcher 
nur die Verarbeitung und Verabreichung in den Apotheken in einer 
dem unumgänglich notwendigen Bedarf entsprechenden Menge aus¬ 
genommen sind; dagegen ist der Ankauf von Arzneimitteln im Aus¬ 
land und deren Einfuhr nur der Faohstelle gestattet. Schließlich wird 
auch für eine möglichst sparsame Gebarung seitens der Aerzte bei der 
Verschreibung von Arzneien Vorsorge getroffen. Die Fachstelle setzt 
sich zusammen aus den Vertretern der interessierten Kreise, haupt¬ 
sächlich der Apotheker, Arzneimittelhändler, der chemisch-pharma¬ 
zeutischen Industrie, der Aerztekammem, der Krankenkassen und der 
großen Verbrauoherorganisationen. Durch den Umstand, daß die 
Fachstelle jede kommerzielle Gebarung vermeidet, werden die Ver¬ 
kaufspreise der zum Verkaufe an die Apotheker einzig berechtigten 
Großdrogisten festgesetzt und hierdurch eine jede auf Verteuerung der 
Ware. im Zwischenhandel hinzielende Spekulation von vornherein 
ausgeschlossen. 

Der Wiener Stadtrat hat in weiterer Betätigung seiner Tuber- 
kulosenfürsorge die dauernde Uebemahme des Barackenlagers Stein- 
klamm samt den hierzu gehörigen Gründen und seine Umgestaltung 
in ein Genesungsheim^für Erwachsene und Kinder beiderlei 
Geschlechts beschlossen. Bis zur vollkommenen Durchführung dieser 
Maßnahme wird die Gemeinde Wien Personen, welohe zur Aufnahme 
in das Genesungsheim geeignet sind, zur Unterbringung sowie Ver¬ 
pflegung und ärztlichen Behandlung in der vorläufigen Höchstzahl von 
200 Männern und 460 Frauen und Kindern gegen eine Tagesentschädi¬ 
gung von 6,50 K pro Person überweisen; außerdem werden nach Tun¬ 
lichkeit 30 Personen in Einzelzimmern untergebracht, für welche eine 
Vergütung von 12 K pro Person und Tag zu leisten ist. Das Baracken¬ 
lager liegt an der Mariazeller Bahn und macht in der architektonischen 
und gärtnerischen Ausgestaltung einen ungemein günstigen Eindruck; 
es hat einen Belegraum für 4000 Betten. 

Auoh die unter dem Protektorat der Erzherzogin Isabella stehende 
Krankenkasse^„Einigkeit 4 ‘ errichtet eine Lungenheilstätte am Gold. 

*) Machines approuväes par l’Acadtmie. Paris, Bd. 6, Nr. 413 


borg bei Gloggnitz im Semmeringgehiet, woselbst sie eine Liegenschaft 
im Ausmaße von 368 000 qm erworben hat, welohe in einer Höhe von 
mehr als 800 m über der Nebelgrenze und fern vonjgesohlossenen Ort¬ 
schaften liegt. Die neue Lungenheilstätte, welohe vorläufig nur einen 
Belegraum vod 120 Betten haben wird, ist für Angestellte des Handels 
und der Industrie bestimmt und wird zwar in einer einfachen, doch 
allen modernen Errungenschaften der Wissenschaft und Baukunst ent¬ 
sprechenden Weise ausgeführt werden. 

Die ärztlichen Forderungen für Spitalsbau hat Spitalsdirektor 
Dr. Hof mokl in einem an die k. k. Gesellschaft der Aerzte gerichteten 
Berichte ^formuliert, indem ^er mit Rücksicht auf die durch die 
nunmehr erfolgte Sanierung des Wiener Krankenanstaltsfonds 
aktuell gewordene Losung der Wiener Spitalsfrage eine Reihe von 
Forderungen aufstellte, welohe den Standpunkt der Aerzte darstellen. 
Dem drückenden Platzmangel in den Wiener Spitälern soll 
man zunächst durch Adaptierung von zwei großen Baraokenspitälem 
für tuberkulöse Zivilkranke, sowie durch Ausbau der neuen Kliniken 
und des Kaiserin Zita-Krankenhauses in Floridsdorf (mit 600 Betten 
Belegraum) Rechnung tragen. Die zu stat ilisierenden Tuberkulose¬ 
spitäler wären teils in Wien, teils weit außerhalb der Großstadt zu 
errichten. Neu aufzustellen wären: je eine große Abteilung für Ge¬ 
schlechtskranke im Franz-Josefs- und Wilhelminen-Spital, wo auoh je 
eine Frauenabteilung erforderlich ist, neue Belagräume in den Kinder¬ 
spitälern, Isolierabteilungen für einheimische Infektionskrankheiten 
unter Verlegung der Blattemstation aus dem Franz-Josefs Spital, 
schließlich Fachabteilungen für Augen-, Ohren*, Kehlkopf-, Nerven- 
und urologische Krankheiten. Dem Mißbrauohe der Zahlabteilungen 
durch begüterte Personen wäre durch Vorlage des Einkommensteuer¬ 
zahlungsauftrages vorzubeugen; Fixbesoldete und Beamte des öffent¬ 
lichen Dienstes könnten Begünstigungen genießen. Ein Teil des alten 
allgemeinen Krankenhauses soll möglichst, am beeten zu 
Zwecken eines „Dozentenspitals“, einer Lehrstelle für Dozenten, er¬ 
halten bleiben. Zu erwägen wäre, ob nioht in diesem Mittelpunkt des 
Spitalbetriebes das längst geplante Mittelstandssanatorium zu er¬ 
richten wäre. 

Die Kaiser Franz-Josef-Jubiläumsstiftung] für ein deutsches 
Studentenheim der Wiener Universität erreioht heuer im zehnten Jahre 
ihres Bestandes ihr vorläufiges Ziel: die Eröffnung eines eigenen Heims, 
Vor einiger Zeit wurde für die Stiftung das Haus im neunten Bezirk 
angekauft und nunmehr vom Kuratorium zu Wohnungen für deutsche 
Studenten hergeriohtet. Die immer empfindlicher zutage tretende 
Wohnungsnot und die Notwendigkeit, für die zu Studienzwecken aus 
dem Felde beurlaubten Studierenden geeignete Unterkünfte zu schaffen, 
boten den Anlaß, die Adaptierüngsarbeiten so zu beschleunigen, daß 
das Heim bereits der Benutzung übergeben werden kann. Das Stiftungs¬ 
haus bietet vorderhand für etwa 50 Studierende geräumige, helle 
Wohnungen. Es enthält überdies Gesellschaft«- und Speiseräume und 
eine Studienbibliothek. Die Mehrzahl der im Hause bereitgestellten 
Wohnplätze sind Zahlplätze, dooh war es dem Kuratorium möglioh, 
trotz der sehr beschränkten zur Verfügung stehenden Mittel auoh einige 
Freiplätze zu errichten. 

Eine Verordnung des Ministeriums des Innern verfügt eine neue 
(die sechste) Abänderung der Arzneitaxe für begünstigte Parteien, be¬ 
sonders Krankenkassen, und zwar derart, daß der den Apothekern 
bereits bewilligte Zuschlag von 30% zur Endsumme des Rezeptes für 
solohe Parteien mit Rücksicht auf die seither erfolgte weitere Steigerung 
zahlreicher Materialpreise und die Verteuerung der Betriebskosten 
neuerdings auf 40% erhöht wird. 

In akademischen Kreisen werden abermals ernst zu nehmende 
Stimmen laut, welohe die Forderung aufstellen, um den ins Feld ein- 
gerückten Studierenden bezüglich ihres Verlustes an Studienzeit ent¬ 
gegenzukommen, das Studienjahr in drei Semester zu teilen, die Ferien 
auf das geringste Maß zu beschränken und bei einzelnen minder wich¬ 
tigen Lehrfächern eine Zusammenziehung des Lehrstoffes, sowie auoh 
bei den Staatsprüfungen entsprechende Vereinfachungen zu veranlassen. 
Dies hätte zur Folge, daß ein Jahr dem Umfange dreier normaler 
Semester gleiohkäme und daher, eine Abkürzung der Studienzeit im 
Verhältnisse von 3 : 2 eintreten könnte. 

Auf der Wiener Universität wird demnächst eine klinische und 
ärztliche Beratung»- und Fürsorgestelle für Geschlechtskranke erriohtet 
werden; eine ähnliche besteht seit dem Beginne des Jahres 1915 bei 
der Wiener Bezirkskrankenkasse. 

In einer der letzten ihrer Sitzungen hat sich die Wiener Aerzte- 
kammer mit der Frage der Vorbereitung der kriegspromovierten 
Mediziner für die Friede ns praxis beschäftigt und folgenden Antrag 
angenommen: „Um die unbedingt notwendige weitere Ausbildung der 
im Kriege promovierten Aerzte zu ermöglichen, wird die Kriegsverwal- 
tung~ersucht, alle jene jungen Aerzte, welohe nioht schon längere Zeit 
an Spitälern tätig waren, an in Universitätsstädten befindliche S pl täler 
zu kommandieren und die medizinischen Fakultäten von der er 
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folgten Kommandierung unter Mitteilung der Listen zu entsprechender 
Zeit zu benachrichtigen. Die Organisation der Fortbildungsaktion 
möge dem Einvernehmen zwischen der Kriegsverwaltung und den 
einzelnen Fakultäten überlassen werden.“ Um diesem Beschlüsse den 
entsprechenden Nachdruck zu geben und der Kriegsverwaltung eine 
Legitimierung dazu zu bieten, konstituierte sich die Konferenz, an 
welcher mehrere hohe ärztliche Würdenträger (Sanitätschef, mehrere 
Dekane u. a.) teilnahmen, zu einer Kommission für ärztliches 
Ausbildungs- und Fortbildungswesen und beschloß, sich dem¬ 
nächst direkt an die Militärverwaltung zu wenden, um an dieser Stelle 
die wirksame Unterstützung ihrer Aktion zu vertreten. 

Als Folge der Bewilligung zum Besuche der Vorlesungen und zur 
Ablegung von Prüfungen hat sich die höchste Besuchszahl der Uni¬ 
versität im Sommersemester während der vier Kriegsjahre ergeben; 
sie betrug nämlich mehr als 7000 inskribierto Hörer. Im letzten 
Friedenssommersemester 1914 betrug sie 9141, um im Wintersemester 
1914/15 auf 6613 zu sinken. Im nächsten Wintersemester 1915/16 
betrug sie nur mehr 4686 Hörer, im Sommersemester 1916 nur noch 
3942 Hörer. v. Hovorka. 


Korrespondenzen. 

Zu meiner Bemerkung „Vorbeugende WundstarrkrAinpflmpfungen“ 
in Nr. ol (1914). 

Von Dr. Viktor Hufnagel jr. (Bad-Orb), Oberstabsarzt d. Ldw., 
z. Z. Chefarzt der Festungslazarette XXVI und XXXI; Leiter der 
Festungsuntersuchungskommission Straßburg i. E. 

E. v. Behring hat meine in Nr. 51 (1914) dieser Wochenschrift 
veröffentlichte feldärztliche Mitteilung in seinem letzten Werke für 
den ersten stichhaltigen Beweis der Wirkung seines Serums erklärt. 
Da ich hierin meine Absicht ausgedrückt hatte, den Beweis für diese 
in den ersten Kriegsmonaten noch viel umstrittene — Ansicht 
zu führen, glaube ich, darauf hinweisen zu dürfen, daß ich auf Grund 
der jetzigen Sachlage davon Abstand nehme. 


Kleine Mitteilungen. 

— Berlin. Die mit Einsetzung aller verfügbaren Kräfte fort¬ 
gesetzten Angriffe im Westen haben den von den Feinden angestrebten 
Durchbruch nicht ermöglicht. Die deutsche Heeresleitung hat zur 
Schonung des Menschenmaterials Gelände preisgegeben; die Truppen 
erwiesen erneut ihre ungeminderte Widerstandskraft und fügten den 
Feinden ungeheure Verluste zu. — In Albanien haben die Oesterreicber 
Fieri und Berat erobert. F. S_s. 

— Das Deutsche Zentralkomitee zur Erforschung und 
Bekämpfung der Krebs kran kheit hielt am 10. August im 
Sitzungssaale des Ministeriums des Innern unter dem Vorsitz von Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. Orth eine Ausschußsitzung ab. Es wurde beschlossen, 
für zwei Jahre je 1000 M zu bewilligen, die dazu dienen sollen, für das 
Jahr 1915 eine Statistik der Sterbefälle in Preußen an Krebs und an¬ 
deren Neubildungen anzufertigen. Man hofft, durch Vergleich mit dem 
Jahre 1911, in dem vom Preußischen statistischen Landesamt eine 
gleiche Statistik vorliegt, Aufschluß zu gewinnen über die im Jahre 1915 
gemachte Beobachtung, daß während der Kriegsjahre eine nicht un¬ 
erhebliche Abnahme gegenüber den bis 1913 beobachteten Steigerungen 
der Sterbefälle eingetreten ist. Besonders auffällig ist die Abnahme der 
Sterbefälle an Krebs der Verdauungsorgane,.wie Geh.-Rat Dr. Behla 
hervorhob. Auch eine Statistik über die Erfolge der Strahlenbehand¬ 
lung ist in Aussicht genommen. 

— Der Schriftführer der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 
teilt mit, daß der Ausschuß beschlossen hat, die vor dem Kriege fest¬ 
gesetzten Mindestpreise für ärztliche Untersuchungen mittels Röntgen- 
strahlen zu erhöhen. Die Berechnung soll in Zukunft nur noch nach den 
aufzunehmenden Körperteilen erfolgen. Die Sätze sind für: a) einzelne 
Finger oder Zehen 6 M; b) Mittelhand, Mittelfuß, ein bestimmter 
Teil des Gebisses 7,50 M; c) Hand, Fuß, Vorderarm, Ellbogen, Ober¬ 
arm, Unterschenkel 12 M; d) Schulter, Knie, Oberschenkel, Hüfte, 
ein bestimmter Teil der Wirbelsäule 15 M; e) Kopf, ein bestimmter 
Teil des Brustkorbes, Beckens und der Harnwege 18 M; f) ein be¬ 
stimmter Teil der Verdauungswege, des ganzen Brustkorbes 22,50 M. 
Für jede weitere Aufnahme desselben Körperteils am selben Tage 
ist die Hälfte dieser Preise zu entrichten. Kleine Abzüge bis 18 mal 24 
3 M, größere 6 M. Diagnose einbegriffen. Für eine Durchleuchtung 
sind 10 M zu zahlen. Die Kosten für zur Röntgenuntersuchung not¬ 
wendige Medikamente (z. B. Kontrastmittel) sind in obigen Preisen 
nicht mit einbegriffen. Bei therapeutischen Bestrahlungen sind bei 
der Oberflächentherapie 10 M für die Sitzung und bei der Tiefentherapie 
15 M für die Sitzung festgesetzt. 

— Auf der Eisenacher Tagung wurde von den Gesamtvertretem 
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der Deutschen Zahnärzteschaft die Notwendigkeit der Schaffung des 
Doktortitels im eigenen Fach erneut zum Ausdruck gebracht. 

— Die von der Groß-Berliner Vertragskommission der Aerzte 
aufgeworfene und auch in der Presse behandelte Frage der Besoldung 
vertrauensärztlicher Leistungen bei der Begutachtung der Lebens¬ 
mittelatteste für Kranke ist in einer Sitzung der Vertrauensärzte der 
Zentralstelle für Krankenernährung der Stadt Berlin erörtert werden, 
die am 19. d. M. unter Vorsitz des Stadt-Med.-Rats Dr. Weber statt¬ 
fand. Die anwesenden Vertrauensärzte sprachen sich einstimmig für die 
Beibehaltung der „ehrenamtlichen“ Tätigkeit im Dienste der Kranken¬ 
ernährung aus. 

— Nach einer vom Reichsversicherungsamt gefällten Entscheidung 
haben die Krankenkassen die Kosten der ärztlichen Atteste für 
Milchbewilligung und die Kosten für die Milch zu tragen, da diese 
als Heilmittel anzusehen und ohne ärztliches Zeugnis nicht zu haben sei. 

— Die am 1. September in Kraft tretende neue Gebühren¬ 
ordnung findet in Berliner Arztkreisen keine günstige Aufnahme. 
Mit Recht werden in einem Artikel der Berliner Aerzte-Korrespondenz 
(Nr. 34) die Mindestsätze von 1 M für eine Beratung beim Arzt und 
von 1,50 M für dessen Besuch beim Kranken als Beweise geringer 
Wertschätzung ärztlicher Berufsausübung bezeichnet. Wenn auch in 
Rücksicht auf die ganz dürftigen Verhältnisse kleiner Leute die — für 
die ganze Monarchie geltenden — Mindestsätze allenfalls noch verständ¬ 
lich wären, so sei doch nicht zu begreifen, weshalb dem Vorschläge 
des Aerztekammerausschusses nicht Folge gegeben wurde, die Höchst¬ 
sätze in mäßigen Grenzen heraufzusetzen. Es wird für Berlin nötig 
sein, die nur mangels Vereinbarung geltende Gebührenordnung aus¬ 
zuschalten. Die in der Kriegszeit wiederholt und allseitig gerühmten 
ärztlichen Leistungen verdienten in der Tat eine auch wirtschaftlich 
fühlbare Anerkennung. 

— Oberstabsarzt Dr. Marti neck bat den Prof essort i toi erhalten. 

— Cholera; Petersburg (13.—31. VII.): *2518 (1112 f)- Ukraine (6. VII 
bis 10. VIII.): 250. — Pocken. Deutschland ( 18 .—2t. VIII.): 3. — Fleck¬ 
fieber. Deutschland (18.—2t. VIII.): l. Gen.-Gouv. Warschau (4.— 10 . VIII.): 
218 (26 t)- Oesterrfeich-Ungarn (15.—21. VII.): 4 (l t). — R ü c k f a 1 1 f I e b e r. 
Gen.-Gouv. Warschau (4.—10. V111.): l.— Genickstarre. Preußen (li. bi> 
17. VIII.): 4 (2 f). — Spinale Kinderlähmung. Preußen (li. —17. VIII.): 
2(1 f).— Ruhr. Preußen (11.—17. VIII.): 1997 (161 f). 

— Franki urt a. M. ln Nt. 34 teilten wir mit, daß Frank¬ 
furt a. M. gegenwärtig im Begriffe ist, die freie Arztwahl auch in der 
Armenpflege einzuführen. In Ergänzung dazu erfahren wir, daß man 
auch in Groß-Berlin beabsichtigt, den Ortsarmen die Vorzüge der 
freien Arztwahl zu gewähren. In Wilmersdorf haben entsprechende 
Beratungen stattgefunden, und in der Berliner Stadtverordneten¬ 
versammlung sind ähnliche Anregungen schon gegeben worden. Ledig¬ 
lich der Krieg hat die Einführung der freien Arztwahl für Ortsarme 
verzögert. Schöneberg hat bereits beschlossen, alle Arrnenarztstellen. 
die im Laufe der Zeit frei werden, nicht mehr zu besetzen, sondern für 
die betreffenden Bezirke freie Arztwahl einzuführen. Die Stadtverord¬ 
netenversammlung hat einen entsprechenden Beschluß schon gefaßt 
und nur infolge Abwesenheit vieler Aerzte in der Kriegszeit konnte er 
nicht durchgeführt werden. Gleichzeitig beschloß dann die Schöne¬ 
berger Stadtverordnetenversammlung, die Armenärzte zukünftig „Ge¬ 
meindeärzte“ zu nennen. Die Erfahrungen, die die Stadt Straßburg 
mit der freien Arztwahl für Ortsarme gemacht hat, sind durchaus 
günstig. 

— Göttin gen.. Die Kgl. Gesellschaft der Wissenschaften wählte 
zu Korrespondenten ihrer mathematisch-physikalischen Klasse u. a. 
den physiologischen Chemiker Prof. Dr. Kossel (Heidelberg). 

— Wien. Die Medizinische Fakultät der Universität hat den 
Numerus clausus zum Beschluß erhoben, wonach Studierende aus den 
Kronländern, die eigene Universitäten haben, nur in beschränkter Zahl 
an der Wiener Fakultät inskribiert werden dürfen. Besonders gilt das 
für Studierende aus Galizien und zum Teil auch der Bukowina. I>ie 
Aufnahme ausländischer Studierender soll gleichfalls weitgehende Be¬ 
schränkung erfahren. 

— Hochschnlnachrichten. Breslau: o. Prof. Dr. Franz Dof- 
lein, Direktor des Zoologischen Instituts in Freiburg i. B., hat einen 
Ruf als Nachfolger Kükenthals erhalten. — Straßburg: o. Prof 
der Physiologie Geh. Med.-Rat Dr. Richard Ewald tritt am 1. X. 
in den Ruhestand. — Zürich: Prof. Dr. August Forel feierte am 
1. IX. seinen 70. Geburtstag. Priv.-Doz. Dr. Erich Liebmann 
wurde an Stelle des verstorbenen Priv.-Doz. 0. Steiger zum Ober¬ 
arzt der Medizinischen Abteilung des Kantonsspitals berufen. 

— Gestorben: Prof. Korbinian Brodmann, Leiter der 
topographisch-anatomischen Abteilung der deutschen Forsch.ungs- 
anstalt für Psychiatrie in München. — Prof. Dr. Konrad Ale xa nder. 
63 Jahre alt. in Breslau. — Prof, für Laryngologie Stabsarzt Dr. Artur 
v. Irsay in Budapest. — Prof. Dr. Kisch, Brunnenarzt und. Do¬ 
zent der Balneologie in Prag, 78 Jahre alt, in Marienbad. — San.- 
Rat Dr. Max Morris, der bekannte Goethe-Forscher, fast 59 Jahre 
alt, am 24. VIIL in Berlin. 
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LITERATURBERICHT.*» 

Redigiert von Oberstabsarzt Prof. Dr. Schwiening. 


Naturwissenschaften. 

P. Wp i 11 , Einfacher Zeichenapparat f ür mikroskopische Zwecke. 
M. m. W. Nr. 32. Mittels eines Kehlkopfspiegels, der mit einem Blech - 
bügel am Mikroskop befestigt ist, wird durch eine hoc.hkerzige Glüh¬ 
lampe unter lichtdichtem Abschluß ein Bild erzielt. 


Geschichte der Medizin. 

J. G. de Li n t (Gorinchem), Bilder altägyptischer Aerzte. Tijdschr. 
voor Geneesk. 3. August. Bilder des Arztes Auta, der zur Zeit der 
19. Dynastie (1350—1205 v. Chr.) lebte, in Leiden und Bonn. 


Anatomie. 

Engen Adams (Straßburg i. Eis.), Ueber die Stellung des 
Obergesichtes zur Schädelbasis heim Kinde and Erwachsenen 
unter Berücksichtigung der Rassenprognathie. (Walkhoff 
(München), Deutsche Zahnheilkunde. H. 40.) Mit 20 
Textbildern und 5 Tafeln. L?ipzig, Georg Thieme, 1918. 21 S. 
Ref.: Proell (Königsberg i. Pr.). 

Die Resultate der vorliegenden interessanten Untersuchungen 
sind kurz folgende: Im Skelett liegt die wesentliche formgebende 
Grundlage für die Gesichtsbildung. Das Wachstum des Gesichts¬ 
schädels ist sehr unregelmäßig, seine Formveränderungen sind zum 
größten Teil von der Entwicklung der Zähne abhängig. Durch ungleich¬ 
förmiges Wachstum der Höhen- und Längenmaße ist das Obergesicht 
dauernden Formveränderungen unterworfen, die während der Wachs¬ 
tumsperiode zu wechselnden Lageveränderungen gegenüber dem 
Gesamtschädel führen. — Neugeborene (ebenso wie Neger) zeigen 
gegenüber dem erwachsenen Europäer eine starke alveoläre Prognathie. 
Zu'Beginn und mit Beendigung des Wachstums ist der Alveolarfortsatz 
des Oberkiefers gegenüber dem Oberkieferkörper stärker vorgelagert 
als im mittleren Lebensalter. — Vorliegende Schrift bedeutet eine Be¬ 
reicherung unserer Kenntnis von der Schädelfiguration und wird ihre 
Lektüre Interessenten empfohlen. 


Physiologie. 

E. C. van Leersum (Amsterdam), Brotfrage. Tijdschr. voor 
Geneesk. 27. Juli. Antwort an Hindhede. 


Psychologie. 

E. Utitz (Rostock), Psychologie der Simulation. Stuttgart, 
F. Enke, 1918. 99 S. 4,00 M. Ref.: Th. Ziehen (Halle a. S.). 

Der Verfasser hat eine experimentelle Untersuchung der Simulation 
in der Weise versucht, daß 20 Versuchspersonen (durchweg gebildete!) 
den Auftrag bekamen, sich für kurze Zeit taubstumm zu stellen. Die 
Versuchsperson hatte einstellige Zahlen zu addieren und wurde dabei 
akustischen Reizen ausgesetzt, z. B. „schneller rechnen!“. Auf 
einem Kyntographion wurden die Pulskurve, die Zeit nach Sekunden 
und der Augenblick der Reizeinwirkung aufgezeichnet. Wenn die 
Ergebnisse auch noch keine direkten sicheren Hinweise für die ärztliche 
Beurteilung der Simulation liefern, so werfen sie doch auf die bei der 
Simulation beteiligten Vorgänge manches neue Licht. Auch die aus¬ 
führlichen theoretischen Besprechungen sind lesenswert. Der praktisch 
besonders wichtigen, viel umstrittenen Frage der Abgrenzung der 
hysterischen Symptome gegen „Simulation“ (der Entstehung 
von Krankheitssymptomen auf Grund latenter Vorstellungen!) und 
der partiellen Simulation (Uebertreibung usf.) wird der Verfasser 
nicht gerecht. 


Allgemeine Pathologie. 

S. de Bocr (Amsterdam), Kammeralternans. Tijdschr. voor 
Geneesk. 3. August. Der Kammeralternans, der nach postkompen- 
satorischer Systole am Froschherzen auftritt, ist am Elektrokardio¬ 
gramm deutlich ausgedrückt. Die Ursache liegt in einer Beschleunigung 
und Verzögerung der Reizleitung. Auch nach Vergiftung mit Digitalis 
kommt ein Kammeralternans vor, bei dem die Reizleitung alternierend 
mehr oder weniger verlangsamt ist. Bis jetzt wurden zwei Formen von 
Kammeralternans vom Verfasser beschrieben und durch das Kammer- 
elektrogramm erklärt, erstens durch teilweise Asystolie während der 
kleinen Altemanskurve durch Erwärmung des Sinus venosus am ent¬ 


bluteten. nicht vergifteten Froschherzen, und durch Vergiftung mit 
Digitalis und Antravin; zweitens durch alternierenden Wechsel der 
Geschwindigkeit der Reizleitung nach einer kompensatorischen Pause 
am nicht vergifteten Froschherz und nach Vergiftung mit Digitalis. 
Die Dauer des Kammerelektrogramms, die den besten Maßstab für die 
Dauer der Aktivität der Kammermuskulatur bildet, wird bestimmt 
durch die unmittelbar vorangehende Kammerpause und die Größe der 
vorangehenden Kammersystole, ferner durch die Geschwindigkeit der 
Reizleitung. 

Klewitz (Königsberg i. Pr.), Kardiopneumatlsche Kurve des 
Menschen. D. Arch. f. klin. M. 127 H. 1 u. 2. Die kardiopneumati- 
sehe Kurve des Menschen zeigt keinerlei prinzipielle Abweichungen von 
der im Tierexperimcnt erhaltenen Kurve; der augenfälligste Unter¬ 
schied ist der, daß in der menschlichen kardiopneuraatisohen Kurve 
die Vorhofstätigkeit wesentlich deutlicher zum Ausdruck kommt. 

H. A. Gins (Berlin), Zellelnsehlüsse in der mit Windpocken* 
pustelinhalt geimpften Kaninchenhornhaut. Zschr. f. Hyg. 86 H. 3. 
In Kaninchenhornhäuten, die mit Windpockenpustelinhalt geimpft 
waren, wurden eigentümliche Zelleinschlüsse gefunden, die bisher 
unbekannt waren und bei Verimpfung von Vakzine niemals, bei Variola 
höchst selten gefunden wurden. Diese Einschlüsse sind für die Wind- 
pockenimpfung anscheinend spezifisch. Treten sie bei negativem 
Pockentierversuch (nach Paul) an den Impfstellen auf und fehlen 
die echten Guarnicrikörperchen, dann können sie für die Diagnose 
Windpocken verwertet werden. 


Pathologische Anatomie. 

M. Si mmonds, Pathologie der Grippe. M. m. W. Nr. 32. Schlaffe, 
blutreiche Infiltrate in den Lungen, derbere Herde, rote oder graue 
Hepatisation, Zerfall und Eiterbildung innerhalb der infiltrierten 
Partie mit Nekrose der darüberliegenden Pleura. In den eitrigen Er¬ 
güssen stets und im Herzblut häufig Streptokokken. 

H Schoppler, Pathologisch-anatomische und bakterio¬ 
logische Befunde bei der „spanischen Krankheit“. M. m. W. 
Nr. 32. Dunkelrote Herde, hämorrhagische Pneumonie in den Lungen. 
Fettige Degeneration am Herzen. Fettinfiltration der Leber. Bakterio¬ 
logisch nur Streptokokken. 

Matzunaga (Basel), Myeloide Zellherde im Nierenhilusbinde- 
gewebe. Zb). f. Path. 29 H. 14. In einem Falle von myelogener Leuk¬ 
ämie einer 56jährigen Frau fanden sich in der Umgebung der Nieren¬ 
becken im Bindegewebe graurötliche weiche, tumorähnliche Massen, 
die sich mikroskopisch zum Teil fast ausschließlich aus weißen Zellen 
Myeloblasten, Myelozyten und polynukleären Leukozyten zusaramen- 
setzten. Es handelte sich also um myeloide Zellherde, über deren Her¬ 
kunft, ob autockthon gebildet oder durch Verschleppung von Knochen¬ 
markzellen entstanden, der Verfasser sich nicht ausspricht. 


Allgemeine Diagnostik. 

M. Piorkowski (Berlin), Serodiagnostik. 2. Aufl. Mit 
11 Textbildern. Berlin, R. Scboetz, 1918. 61 S. 2,50 M. Ref.: 
F. Sachs (Charlottenburg). 

Das Büchlein, für dessen Erfolg die noch während des Kriegea 
nötig gewordene zweite Auflage spricht, bringt in gedrängter Kürze, 
aber durchaus übersichtlich und praktisch verwertbar eine Zusammen¬ 
stellung der biologischen Reaktionen nebst einem Anhang über die 
wichtigsten Protozoen. Eine Verdeutschung und Erklärung der mit 
Fachausdrücken belegten Vorgänge und Theoreme erleichtert das Ein¬ 
dringen und Verständnis in die Hauptgebiete der Serodiagnostik 

F. Lesser, Meinlckes Serumreaktion auf Syphilis. M. m. W. 
Nr. 32. Diese stellt eine äußerst wertvolle Bereicherung der Sero¬ 
diagnostik dar Syphilis dar. Da sie ohne Meerschweinchen angestellt 
wdrd, so ist sie sehr wesentlich für Gegenden, in denen Meerschweinchen 
nicht zu beschaffen sind (Tropen). Empfehlenswert Anstellung beider 
Reaktionen nebeneinander zur Unterstützung und Ergänzung; be¬ 
sonders bei unklar ausfallender Wa.R 

Stäubli (St. Moritz), Bewertung des leukozytären Blutbildes 
bei Infektionskrankheiten. Schweiz. Korr. Bl. Nr. 30. Normale oder 
leicht vermehrte Leukozytenwerte geben keine genauen Anhaltspunkte, 
Leukopenie spricht absolut gegen Variola und für Varizellen, stärkere 
Leukozytose macht Variola wahrscheinlich. 

Determann (St. Blasien-Freiburg), Funktion des Magendarms 
als Grundlage der Diagnostik. Zschr. f. physik. diät. Ther. 22 H. 7. 


*) Die Namen der ständigen Referenten und der von ihnen referierten Zeitschriften siehe im Literaturbericht 1914 
Nr. 27 S. 1386. 
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Unter ständigem Hinweis auf die Physiologie und pathologische Physio¬ 
logie des Magendarms wird an einigen Beispielen dargetan, um wieviel 
sicherer die Diagnostik sich aufbaue bei funktioneller Betrachtungs¬ 
weise, als wie bei erfahrungsgemäßer Ueberlegung. 


Allgemeine Therapie. 

Rosenow (Königsberg i. Pr.), Wirkung des Adrenalins auf 
die Blntvertelliing bei Menschen. D. Arch. f. klin. M. 127 H. 1 u. 2. 
Nach intramuskulärer Adrenalininjektion bei Menschen tritt eine 
plethysmographisch nachweisbare kurz dauernde Zunahme des Vorder¬ 
armvolumens ein, der oft eine längere Volumabnahme folgt. Bei toxi¬ 
scher Vasomotorenlähmung, die namentlich das Splanchnikusgebiet 
betrifft, ist Adrenalin (oder eine der entsprechenden synthetischen Sub¬ 
stanzen) therapeutisch das Mittel der Wahl. Wegen der großen Flüch¬ 
tigkeit der Wirkung, die aus den Kurven ersichtlich ist, muß aber die 
Injektion häufig wiederholt werden. Da die passive Erweiterung der 
Armgefäße, abgesehen von ihrer eigenen Beschaffenheit, auch von der 
Leistungsfähigkeit der Splanchnikusgefäße abhängt, läßt sich vielleicht 
die angegebene Methode — plethysmographische Untersuchung der 
Hautmuskelgefäße einer Extremität nach Adrenalininjektion — zur 
Funktionsprüfung der Splanchnikusgefäße verwerten. 

A. Theilhaber, Erzeugung einer akuten Entzündung in 
den Unterlelbsorganen. M. m. W. Nr. 32. In Glas eingebaute Elek¬ 
troden, welche in Salzwasser tauchen und an Oeffnungen den Strom 
austreten lassen. Diathermie vom mit Salzlösung gefüllten Mastdarm 
oder der gefüllten Blase aus. 


Innere Medizin. 

M. Reichardt (Würzburg), Allgemeine und spezielle Psy¬ 
chiatrie. Ein Lehrbuch für Studierende und Aerzte. 
2. Aufl. Mit 95 Textbildern. Jena, G. Fischer, 1918. 605 S. 
Geh. 20,00 M, geb. 23,00 M. Rei.: Moeli (Berlin). 

Aus dem früheren Leitfaden ist ein stattliches Werk nach äußerem 
Umfang und mit reichem Inhalte geworden. Es trägt die Züge dcs*Lehr- 
buchs in der Fassung und der Gliederung wie der Form im einzelnen. 
Das Wichtigste ist in „Grundsätzen“ geordnet — es wird namentlich 
Wert darauf gelegt, die allgemeinen diagnostischen Hauptfragen 
dem Lernenden einzuprägen, wie sie im Anschluß an das Lebensalter 
sich ergeben. Damit wird ihm ein Gang der Uebsrlegung anerzogen, 
an den sich die Untersuchung der Geistestätigkeit sicher anschließt. 
Im übrigen hat die Darstellung es vermieden, bei der Schilderung 
der Symptomengruppen seltenere Einzelheiten zu geben, die das Bild 
verschwimmen machen, ohne dem nichtfacbmännischen Arzte viel 
zu nützen. Die Unvollkommenheit, die aller Beschreibung psychotischer 
Bilder anhaftet, die Uebergänge. die Bedeutung des Zusammentreffens 
der einzelnen Züge kann nur die Anschauung in der Klinik beherrschen 
lehren. Die allgemeine Psychologie muß die Grundlage bieten, und 
hier hat der Verfasser seine Auffassung z. B. über Psyche und Hirn, 
in der Ursachenlehre (psychische Ursachen, traumatische Neurose) usw. 
eindringlich dargestellt. Ob jede Einzelheit an die richtige Stelle ge¬ 
rade für den Anfänger gelangt ist, mag verschieden beurteilt werden, 
die Anregung zum Nachdenken ward überall gegeben. Für den etwas 
Bewanderten erhöht sich jedenfalls der Wert des Buches durch seine 
Eigenart, wie durch einen Anhang über ein besonderes Arbeitsgebiet 
Reichardts: Hirn und Schädel. So wird es jedem Leser Nutzen bringen. 
Die Auswahl und Ausführung der Abbildungen ist wohlgelungen. 

Stransky (Wien), Angewandte Psychiatrie. Allg. Zschr. f. Psych* 
74 H. 7. Der Wiener Psychiater tritt in dieser lebhaft und anregend 
gehaltenen Programmschrift dafür ein, daß die vielgescholtene und 
auch von Gebildeten — Laien und Aerzten — scheu angesehene Psych¬ 
iatrie sich ihrer eigentlichen Aufgabe als die wissenschaftliche Menschen- 
und Völkerkunde bewmßt wird und den ihr gebührenden Einfluß ge¬ 
winnt. Daran muß jeder Psychiater mitarbeiten, indem er selbst den 
Vorwurf der Weltfremdheit widerlegt, aus der Enge des Laboratoriums 
und des Krankensaales heraustritt und an dem Weltgetriebe teil¬ 
nimmt. Der Aufsatz zeigt einige Gebiete, auf denen diese Betätigung 
jetzt schon möglich ist: den Gerichtssaal, die Sprechstunde und freie 
nervenärztliche Praxis. Wie hier angewandte Menschenkunde und 
Psychotherapie immer unter Berücksichtigung der Menschenverbesse- 
rung zu treiben ist, wie der Psychiater zum weltlichen Seelsorger in 
sehr vielen Fragen werden kann, würd programmatisch angedeutet 
und ein weiterer Ausblick auf noch größere Aufgaben eröffnet. 

Siebert (Libau), Psychosen und Neurosen in Kurland. Allg. 
Zschr. f. Psych. 73 H. 7. Die psychiatrische Abteilung des Stadt¬ 
krankenhauses in Libau, die vom Verfasser geleitet wird, nimmt aus 
der Stadt und der umliegenden Landschaft verschiedene Nationalitäten 
auf: Letten, Litauer, Juden, Deutsche, Russen. Das Krankenmaterial 
ist deshalb sehr geeignet, um den Einfluß der Nationalität auf die 


Entstehung psychischer und nervöser Störungen zu untersuchen, 
Der Verfasser hat dies an der Hand statistischer Tabellen getan. Die 
Einzelresultate müssen im Original nachgelesen werden. Im ganzen 
kommt er auch zu dem Schluß, daß mit zunehmender Kulturhöhe 
affektive Psychosen und progressive Paralyse zu-, Dementia praecox 
abnimmt. Sehr durchdacht und anregend sind auch die Ausführungen 
des Verfassers über die Neurosen und ihre Verteilung auf die einzelnen 
Volksstämme. 

A. Schüller (Wien), Beurteilung der Epilepsie. W. m. \V. 
Nr. 31. Vortrag, gehalten im Verein für Psychiatrie und Neurologie 
in Wien (10. VII. 1917). 

M. Holland (Tübingen), Lymphozytose im Liquor bei seröser 
Meningitis. M. m. W. Nr. 32. Drei Fälle von Lymphozytose im Liquor 
bei einer posttraumatischen und zweier infektiösen serösen Meningi¬ 
tiden, die durch Lumbalpunktion gebessert resp. geheilt wurden. 
„Der Zellcharakter im Lumbalpunktat gestattet keine ätiologische 
Diagnose, sondern nur Schlüsse auf Verlaufsdauer und Prognose 
der Erkrankung; nur im Vereine mit anderen Untersuchungsmethoden 
chemisch-physikalischer und bakteriologischer Natur bedeutet es 
ein diagnostisches Hilfsmittel.“ 

G. Voss (Düsseldorf), Polioencephalitis haemorrhagiea superior. 
Neurol. Zbl. Nr. 16. 39jährige Frau, bei der nach jahrelangem über¬ 
mäßigem Alkoholgenuß Störungen der Augenmuskeln und des Gleich¬ 
gewichts auftraten. Zu den köi perliehen Erscheinungen (Parese im 
Peroneusgebiet, Fehlen der Sehnenreflexe, Babinskis und Gordons Re¬ 
flex, Atonie usw.) traten allmählich psychische Störungen, fort¬ 
schreitende aufsteigende Lähmung, Puls- und Atmungsstörungen, Oli¬ 
gurie. Tod nach fünf Wochen an Herzlähmung. Keine Sektion. 

Peretti (Grafenberg), Uebertragung religiös-überspannter Ideen. 
Allg. Zschr, f. Psych. 74 H. 7. Bericht über eine kleine psychische 
Epidemie durch „induziertes Irresein“, die der Verfasser in Düssel¬ 
dorf beobachtet hat. Die Beteiligten, Angehörige der gebildeten Stände, 
ein Ingenieur und ein Leutnant mit ihren Ehefrauen, konnten ein¬ 
gehend beobachtet und analysiert werden; auch der Urheber, ein 
Heilmagnetopath. w ar früher eine Zeit lang in Anstaltsbeobachtung. 
Alle männlichen Beteiligten haben sicher eine paranoide Psychose. 
Es handelt sich um Wahnideen, die sich auf religiöse und soziale Fragen 
beziehen: Rückkehr zum Naturzustand und dadurch Vermeidung 
von Krankheit, sozialen Uebeln, Beendigung des Krieges. In Aus¬ 
führung dieser Ideen sahen sich der Leutnant und seine Frau getrieben, 
sich am Weihnachtstage nackt auf der Straße zu zeigen; außerdem 
schrieten sie Briefe an den Kaiser. Die Bedingungen solcher psychischer 
Infektionen, auch der Massensuggestion, werden an den beobachtete!) 
Fällen und in einer historischen Einleitung anregend besprochen. 

Bleuler (Zürich), Störung der A ssoziationsspannung, ein 
Eie ment der Schizophrenien. Allg. Zschr. f. Psych. 74 H. 7. Bleuler, 
der unter „Schizophrenie“ ungefähr das Krankheitstild der Dementia 
praecox versteht, weist darauf hin, daß die bekannten und auffälligen 
Denkstörungen dieser Kranken nicht auf völligem Ausfall einzelner 
Funktionen beruhen, etwa wie die Denkschwäche der organischen 
Psychosen, sondern es liegen hier bloß Erschwerungen vor, die manch¬ 
mal überwunden werden, häufig aber eine bestimmte Funktion un¬ 
möglich machen. Es läßt sich zeigen, daß diese Erschwerung durch 
eine Lockerung der Assoziationen bedingt wird, die auch für die psychi¬ 
schen Vorgänge im Traum und bei der Zerstreutheit charakteristisch 
ist. Bleulers Hypothese nimmt an, daß der schizophrene Prozeß 
die Assoziationsspannung, durch welche normalerweise die*Assoziationen 
in ihren Bahnen gehalten werden, irgendwie schw’ächt. Dies würde 
dann die Elementarstörung dieser Erkrankung sein. 

Hussels (Frankfurt a. M.), Juvenile Paralyse. Allg. Zschr. f. 
Psych. 73 H. 7. An der Hand von vier Fällen aus der Frankfurter 
Klinik und der Literaturangaben wird die juvenile Paralyse geschildert, 
deren Krankheitsbild dem ärztlichen Praktiker manchmal noch nicht 
genügend bekannt ist und die deshalb gelegentlich mit Idiotie oder 
anderen Formen angeborener psychischer Schwächezustände verwechselt 
wird. Als juvenile Paralysen sollen alle die Fälle bezeichnet werden, 
die in den ersten drei Lebensjahrzehuten auftreten, einerlei, ob sie 
auf dem Boden der hereditären Lues oder einer sehr frühzeitig er 
worbenen, dann meist nicht genitalen luetischen Infektion entstehen. 
Klinisch-diagnostisch ist wichtig die Häufigkeit von Krampfanfällen 
und das häufige Vorkommen der absoluten Pupillenstarre (Licht- 
ünd Konvergenzreaktion aufgehoben), sowie der .Mydriasis, während 
die Paralyse der Erwachsenen gewöhnlich nur Lichtstarre zeigt. 

A. Tibor (Wien). Lähmung des Halssympathlkus bei multipler 
Sklerose. Neurol. Zbl. Nr. 15. Bei zwei Fällen konnte diese seltene 
Erscheinung (Miosis, Ptosis und Zurücksinken des Bulbus, einmal auch 
dabei lebhafte Rötung und Wanne des Ohres) festgestellt werden. 

B. Chajes (Berlin). Multiple neurotische Hautgangrän. Neurol. 
Zbl. Nr. 15. Mitteilung eines Falles. Trotz festsitzender Okklusiv- 
verbände traten wiederholt Bläschenbildungen mit oberflächlichen 
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Hautnekrosen uuter Vorangehen leichter ziehender Schmerzen am 
Bein auf. 

H. Oppenheim (Berlin). Angeborene stationäre Hemiatrophia 
facialis. Neurol. Zbl. Nr. 15. Mitteilung eines Falles. 

Düring (Genf), Lymphogranulom. D. Arch. f. klin. M. 127 H. 1 
u. 2. In den ausgesprochenen Fällen 'bietet die Diagnose keine Schwie¬ 
rigkeiten. Die Art der Ausbreitung der Tumoren, der Wechsel in ihrer 
Konsistenz, das Fehlen der Verwachsungen mit der Haut, die sekun¬ 
däre Anämie mit neutrophiler Hyperleukozytose und Eosinophilie, der 
Milztumor, die frühzeitige Kachexie mit Diarrhöen und der häufige 
Wechsel der lokalen wie allgemeinen Symptome werden immer für ein 
malignes Lymphom stark in die Schale fallen. Differentialdiagnostisch 
kommen die übrigen Granulome und mit Milzsohwellung einhergehende 
andere Affektionen in Konkurrenz. 

M. Haudek, Ergebnisse röntgcnolosrisclier Konstatierungen 
innerer Krankheiten. 1. Magen- und Duodenalgeschwür. M. m. 
W\ Nr. 32. Die Bergmannsehe Auffassung, des nervösen Ursprungs 
der peptischen Geschwüre erklärt einerseits die Erfahrungstatsache, 
daß die geringen Stadien der röntgenologischen Anomalien nicht nur 
bei Ulkus, sondern gelegentlich auch ohne ein solches bei Bestehen 
bloßer nervöser Störungen angetroffen werden, anderseits die Er¬ 
kenntnis, daß die primären röntgenplogisehen Ulkusphänomene in 
ihren frühen Stadien einem allgemein oder zirkulär erhöhtem Kon¬ 
traktionszustande des Magens entsprechen oder mit einem solchen 
innig verknüpft sind (Beispiel: Nische). Die spastische Disposition 
ist als allgemein nervöse Disposition, Vagotonie oder Disharmonie 
im vegetativen Nervensystem zu betrachten. Daher ergibt sich folgende 
Gruppierung der ulkusverdächtigen Fälle: 1. Schmerzen und motori¬ 
sche und sekretorische Reizphänomene gestatten eine nervöse Magen¬ 
störung zu diagnostizieren mit Ulkusverdacht. 2. Sekundäre Mani¬ 
festation des Ulkus ist durch sichere Röntgensymptome oder Magen¬ 
blutung erwiesen (Nische, Einkerbung, Banduhrmagen, perigastritische 
Zacken an der großen Kurvatur). Die nervöse Ulkuspathogenese ist 
unterstützt durch gemeinsames Vorkommen mit Kardiospasmus; 
Tabes und Geschwür; organische Vaguserkrankung und Geschwür; 
schließlich Beweisführung ex juvantibus und nocentibus. Auch auf 
andeien Gebieten der Pathologie ist die nervöse Pathogenese noch 
zu wenig berücksichtigt. 

Hoyer, Akuter paralytischer Duodenal Verschluß. Norsk 
Mag. f. Laegevid. 79 H. 8. Die Ursache für diesen Symptomenkoraplex 
ist eine Lähmung und Dilatation der Pars horizontalis inferior duo- 
deni, wobei es — nicht immer! — zu sekundären Ventrikeldilatationen 
kommen kann, die aber nicht dem Bilde den Namen geben dürfen 
(postoperative Dilatation). Auch der „arterio-mesenteriale“ Duodenal¬ 
verschluß ist nicht anzuerkennen, da eine Straffung der gefäßführenden 
Mesenterialfalte auch nur sekundär Vorkommen kann. Während in 
den meisten Fällen nach Eintritt der Lähmung des Darmteils der 
Abschluß an der Flexura duodeno-jejunalis rein mechanisch erfolgt, 
dürfte es auch Insuffizienzen der Pars tertia geben, die rein dynamisch 
zu einer Stauung des Inhalts vor der Flexura führen können. 

Bernstein undFalta (Wien), Besteht beim Diabetes mellitus 
ei ne Steigerung der Zuckerbildung oder Störung des Zuckerverbrauchs? 
D. Arch. f. klin. M. 127 H. 1 u. 2. Die diabetische Stoffwechselstörung 
besteht primär in einer verminderten Fähigkeit der Körperzellen, 
Zucker aufzunehmen und weiterzuverarbeiten. Dies tritt besonders 
bei alimentärer Ueberlastung hervor (alimentärer Faktor der Glyko- 
surie). Die Annahme einer ausschließlichen Ueberproduktion von 
Zucker ist daher abzulehnen. Neben dieser Störung der Zuckerverar¬ 
beitung kann unter nervösen Einflüssen auch Steigerung der Zucker¬ 
produktion bestehen (nervöser Faktor der GlykoSurie). 

Arnell, Dlabetcsbehandlung. Hygiea 80 H. 14. Der Verfasser 
empfiehlt die Fastenbehandlung des Diabetes nach Joslin, der mit 
zunächst drei bis vier, dann weniger Hungertagen in der Woche, unter 
Bettruhe und Massage, ein oft rasches Verschwinden von Zucker und 
Azidose aus dem Ham erzielte bei Fällen, die anderen therapeutischen 
Versuchen hartnäckig getrotzt hatten. Er erwähnt einen eigenen Pa¬ 
tienten, der im Verlauf eines Jahres vier Komaanfälle gehabt, 
nunmehr durch eine Hungerkur eine geringe Kohlenhydrattoleranz 
erworben hatte und die seit zwei Jahren unumgänglich nötigen großen 
Natrondosen weglassen konnte. Die Kohlenhydrat ge wöhnung nach 
dem Hungern muß ganz vorsichtig geschehen, aber auch die Zufuhr 
der anderen Nahrungselemente. Nach Joslin soll pro 1 kg Körper¬ 
gewicht etwa 1—1 Vt g Eiweiß, 3 g Kohlenhydrate angesetzt werden, 
während sich die Fettmenge nach.dem Auftreten der Gerhardtschen 
Eisenchloridreaktion bestimmen läßt. Die Gefahren eines zu großen 
Gewichtsverlusts sind praktisch gering; vor Wasser Verarmung schützt 
reichliche Getränkedarreichung. 

Merfz (im Felde), Quantitative Zellverhältnisse bei Glomerulo¬ 
nephritis. Zbl. f. Path. 29 H. 12. In einer größeren tabellarischen 
Uebersicht hat der Verfasser die Ergebnisse seiner für die Beurteilung 


der Nephritiden wichtigen Zählung der Zellen in den Glomerulis bei 
Nephritis zusamraengestellt. Die Zählungen wurden an Gefrierschnitten 
mit Hilfe der Oxydasereaktion angestellt. Die normale Zahl beträgt 
etwa 145, darunter 3—30 Leukozyten, die anderen Endothelien. Die 
ersteren nehmen hauptsächlich in der ersten Woche, die Endothelien, 
deren Menge sich mit der Schwere der Fälle steigert, von der zweiten 
Woche an zu. Die Vermehrung beider Zellarten beträgt meist das 
Doppelte, kann aber das vier- bis fünffache erreichen. 

G. Singer, Pathologie der Nephritis. W. m. W. Nr. 29. Prä- 
urämische Störungen: Atmungsstörungen (besonderer Atmungstyp), 
urämische Perikarditis, schwere Pharynx- und Oesophaguserkrankung 
(Geschwüre). Therapie: Aderlaß. Bei bereits ausgebrochener Urämie: 
Lumbalpunktion. 

R. W. J. Ploem (Vaals), Epidemie von spanischer Grippe. 
Tijd-schr. voor Geneesk. 3. August. Kasuistik. 

Ign. Ofjenick (Amsterdam). Spanische Krankheit Tijdschr. voor 
Geneesk. 3. August. Skizze des Krankheitsverlaufs. 

A. A. G. Land und A. Ae. S. Sluijterman (Haarlem), Spanische 
Grippe. Tijdschr. voor Geneesk. 27. Juli. Summarischer Bericht über 
31 Fälle. * 

H. J. Kloosterman (Almelo), Sechs Fälle spanischer Grippe. 
Tijdschr. voor Geneesk. 30. Juli. Kasuistik. 

E. Polak (Zwolle), Komplikation von spanischer Grippe mit 
Masern. Tijdschr. voor Geneesk. 3. August. 

C. H. Nijkamp (Ridderkerk), Parotitis epidemica. Tijdschr. 
voor Geneesk. 27. Juli. Zwei Fälle von Mumps mit meningitisartigen 
Erscheinungen. 

Carl Klieneberger (Warschau), Blutmorphologie der Weilschen 
Krankheit. D. Arch. f. klin. M. 127 H. 1 u. 2. Bei einfachem Ikterus 
fehlt im Gegensatz zur Weil-Erkrankung mit Ikterus durchweg stärkere 
Anämie. Die W.-Zahlen sind im allgemeinen niedriger, Schwankungen 
nach Zahl und Art seltener.. Die bereits anfänglich nachweisbare 
„Lymphozytoseumstellung“ steigt nur ausnahmsweise im weiteren 
Verlauf noch an. Pathologische Zellformen außer vereinzelt nach- 
gewiesenen Plasmazellen werden vermißt. Mitunter kommt beträcht¬ 
liche Eosinophilie vor. Die Weil - Krankheit mit Ikterus ist u. a. 
durch polynukleäre Liokozytose im Beginn, Anämie im Verlauf, Auf¬ 
treten pathologischer Z?llformen, Blutbildschwankungen usw. charak¬ 
terisiert. — Eine erhebliche Einwirkung des Ikterus an sich auf die 
Blutbilder (Untersuchungen bei Ikterus gra vis, Ruhrikterus, Typhus- 
ikterus, katarrhalischer Ikterus) wird nicht anerkannt. (Autoreferat.) 


Chirurgie. 

E. Sehrt, Neue Art chirurgischer Beobachtung. M. ni. W. Nr. 32. 
Uebertragung der Kapillarbeobachtung am Lebenden nach O. Müller 
auf die Chirurgie. Mit Lupenbetrachtung kann man die Lebensfähigkeit 
des Darmes feststellen. Ferner Karzinomknötchen von Tuberkeln 
unterscheiden. 

L. Bornhaupt (Riga), Freie Muskeltransplantation als blut¬ 
stillendes Mittel. Zbl. f. Chir. Nr. 32. Auf Grund von Erfahrungen de» 
Verfassers muß die freie Muskel Verpflanzung als ein schnell und sicher 
wirkendes Mittel nicht nur bei Sinus- und Venenblutungen, sondern 
auch bei lebensgefährlichen arteriellen Blutungen der Schnelligkeit 
wegen empfohlen werden, falls die bisher angewandten Methoden 
auf Hindernisse stoßen. Sie ist vor allem imstande, die Technik der 
Gefäßnaht zu vereinfachen; sie kann sogar im eitrig infizierten Ge¬ 
biete angewandt werden, wo die Gefäßnaht allein der Nachblutung 
wegen gefahrvoll ist. Wieweit die freie Muskel Verpflanzung sich zum 
Plombieren der Knochenhöhlen bei tuberkulösen und chronischen 
osteomyelitischen Herden, bei Stirnhöhlenoperationen eignet, müssen 
die weiteren Erfahrungen lehren. 

O. Frankfurter, Sonnenbehandlung der chirurgischen Tuber¬ 
kulosen. W. m. W. Nr. 28 u. 29. Zusammenfassung. 

H. Ehrlich (Mährisch-Schönberg), Paraff inkarzinoin. Arch. 
f. klin. Chir. 110 H. 1 u. 2. Mitteilung von fünf Fällen. Das Paraffin¬ 
karzinom ist eine typische Erkrankung der Paraffinarbeiter, die sich 
nach einer Latenzzeit von 12—14 Jahren auf dem Boden einer durch 
ein chemisches Trauma entzündeten Haut entwickelt und zur Multiplizi- 
tät neigt. Der Sitz ist vorwiegend das Skrotum, weil hier die Gelegen¬ 
heit zur Mazeration der Haut durch Schweiß am größten ist. Histo¬ 
logisch findet sich durchweg vorhandenes Plattenepithelkarzinom, 
das relativ lange lokalisiert bleibt und günstige Aussichten für die 
radikale Exzision bietet. Die immer geschwollenen Leistendrüsen 
müssen entfernt w r erden. In beginnenden Fällen ist die Prognose 
bezüglich Wiederkehr der Erkrankung gut, bezüglich des Ausbleibens 
einer neuerlichen Erkrankung unsicher, da die Disposition in Form 
der Paraffinkrätze bestehen bleibt. 

O. Busse, Haematomaduraematris und Schädeltrauma. M. m. W. 
Nr. '32. Eine Pachvmeningitis haemorrhagiea interna kann Folge 
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eines Schädel trau mfts sein, ohne daß das Trauma eine Schädelverletzung 
hervorgerufen hat. Vier Fälle zur Illustration. Mindestens muß an¬ 
genommen werden, daß durch den Unfall ein bereits bestehendes 
Leiden verschlimmert worden ist. 

H. Pichler (Wien), Doppelte Unterkleferresektlon in einem 
Falle von hochgradiger Progenie. Arch. f. klin. Chir. 110 H. 1 u. 2. 
Bei einem Falle hochgradiger entstellender Progenie mit völliger Auf¬ 
hebung der Kaufunktion wurde durch beiderseitige Keilresektion 
aus dem horizontalen Unterkieferast völlige Heilung erzielt. Die ge¬ 
naue Vorausbestimmung der Form und Größe der entfernten Stücke, 
die Herstellung einer verläßlichen Zahnschiene vor der Operation, 
der winklige Sägeschnitt und die Ausführung der Resektion ohne Er¬ 
öffnung der Mundhöhle waren für den Erfolg wesentlich. 

M. Sgalitzer (Wien), Röntgenographische Darstellung der 
Luftröhre mit besonderer Berücksichtigung ihrer Verände¬ 
rungen bei Kropfkranken. Arch. f. klin. Chir. 110 H. 1 u. 2. Durch 
die Ermöglichung der seitlichen Trachealaufnahme in ihrem ganzen 
Verlaufe ist die Darstellung der Luftröhre in zwei zueinander senk¬ 
rechten Projektionen gegeben, dem fundamentalen Erfordernis für 
ihre erschöpfende Untersuchung. Während das sagittale Bild nur 
seitliche Verbiegungen und Einengungen der Luftröhre erkennen läßt, 
sind durch das Zweiplattenverfahren alle ihre Lage- und Formverände¬ 
rungen, gleichgültig welcher Art, leicht nachweisbar. Durch eine der¬ 
artig genaue Bestimmung der Luftröhrenveränderungen, insbesondere 
durch Angabe der Höhe der Kompression und der Druckrichtung, 
ist dem Chirurgen Rer sichere Fingerzeig gegeben, welcher Teil der 
Struma zu entfernen ist, soll die Operation die Kompression beheben. 
Außer über pathologische Veränderungen der Trachea hat der Röntgen¬ 
befund vor der Kropf Operation über das eventuelle Vorhandensein 
einer intrathorazischen Struma, das Verhalten des Oesophagus und 
den Zustand des Herzens Auskunft zu geben. 

W. Denk und G. Hofer (Wien), Tracheomalazie und Struma. 
Arch. f. klin. Chir. 110 H. 1 u. 2. Unter 1967 Operationen wegen gut¬ 
artiger Kröpfe, die an der v. Eiseisb’ergschen Klinik von 1901 bis 
Ende 1917 vorgenommen wurden, war in 8 Fällen die Tracheotomie 
wegen eines asphyktischen Insultes notwendig. Von diesen ergaben 
das pathologisch-anatomische Bild der voll ausgeprägten Tracheo¬ 
malazie vier Fälle. Hierzu kommen noch zwei Tracheotomien nach 
Kropf Operationen aus der Chi arischen Klinik, darunter ein Fall von 
echter Tracheomalazie, sowie ein Fall von ausgesprochener Tracheal- 
erweichung aus der v. Eiseisbergschen Privatpraxis. Die Therapie 
der Tracheomalazie hat eine doppelte Aufgabe, nämlich die Asphyxie 
zu beheben und die Funktion der Luftröhre wiederherzustellen. Für 
den ersten Punkt kommt lediglich die Tracheotomie in Betracht. 
Eine eigentliche Behandlung der Trachealerweichung nach der Strum- 
ektomie durch Dilatation erscheint zwecklos, da die Erfahrung lehrt, 
daß mit der Zeit eine spontane funktionelle Restitution eintritt. 

G. v. Saar (Innsbruck), Multiple Magentumoren. Arch. f. klin. 
Chir. 110 H. 1 u; 2. Zwei Fälle aus der Innsbrucker chirurgi¬ 
schen Klinik. Im ersten Falie handelte es sich um ein ulzeriertes 
Carcinoma pylori und um einen weit entfernt t und unabhängig davon 
befindlichen, einstweilen noch gutartigen papillären Schleimhaut¬ 
polypen des Magenkörpers. Der zweite Fall betraf zwei histo¬ 
logisch vollkommen verschieden maligne primäre Tumoren, die in 
unmittelbarer Nachbarschaft in der Magenwand entstanden w r aren, 
und zwar der epitheliale Anteil in der Mukosa, der sarkomatöse in der 
Submukosa, und die sich nebeneinander und unabhängig voneinander 
entwickelt hatten. Ein dem letzteren Falle ähnlicher existiert bisher 
in der Literatur nicht. 

E. v. Redwitz (Würzburg), Chirurgische Behandlung des 
Magengeschwürs. Arch. f. klin. Chir. 110 H. 1 u. 2. In der Würzburger 
chirurgischen Klinik wurden in den letzten zehn Jahren wegen Ulcus 
ventriculi und duodeni im ganzen 321 chirurgische Eingriffe vorgenom¬ 
men. Der Verfasser berücksichtigt hauptsächlich das pylorusfeme 
Ulcus ventriculi. Hier kann die Gastroenterostomie nicht als Operation 
der Wahl empfohlen werden. Sie bleibt Verlegenheitsoperation für 
die Fälle von zu hoch sitzendem Ulkus, in denen die Resektion zu ge¬ 
wagt erscheint. Nach den Erfahrungen von En der len ist die Re- 
sektion'beim pylorusfernen Ulcus ventriculi nach w ie vor als die gegebene 
Methode zu bezeichnen. Sie Ist in allen Fällen als die zwar gefährlichere, 
aber zweckmäßigere Operation anzustreben. Die Querresektion ver¬ 
dient dabei vor den anderen Methoden den Vorzug überall da, wo die 
anatomischen Verhältnisse ihre Durchführung bequem gestatten, 
trotz der Möglichkeit der Rezidive. 

J. Exalto(Haag), Chirurgische Therapie bei Magengeschwüren 
oder Geschwüren des Duodenums. Arch. f. klin. Chir. 110H. 1 u:2. Bei 
einem Magengeschwür, ganz gleich wo es liegt, kallös oder nicht, verengend 
oder nicht, ist die Gastroenterostomia retrocolioa posterior mit kurzer 
Schlinge angelegt in dem Antrum pyloricum, ganz nahe und parallel 
der großen Kurvatur, die Operation der Wahl. Die Pylorusausschaltung 


bei offenem Pyloru.s soll eine Ausnahme bleiben. Die Resektion soll 
eingeschränkt bleiben auf die Fälle, in denen a) ungeachtet der klinischen 
Untersuchung während der Operation Zweifel an der Diagnose auftreten 
und Krebs vermuset wird; b) bei einzelnen Fällen, w r o bei einem kallösen 
Ulkus eine Perforation droht ; e) oder sekundär, wenn nach einer Gastro¬ 
enterostomie das Geschwür stark weiter blutet oder die Beschwerden 
f ortdauern. 

P. Clairmont (Wien). Mobilisierung des Duodenums von 
links her. Arch. f. klin. Chir. 110 H. 1 u. 2. Der Verfasser teilt mehrere 
Fälle mit, die die beiden Indikationen zeigen, die an erster Stelle für 
die Mobilisierung des Duodenums von links her stehen: die Resektion 
des Ulcus pepticum jejuni und die Behebung des Circulus vitiosus 
nach hinterer Gastroenterostomie mit kurzer Schlinge. Gerade bei 
der letztgenannten Operation ist die Duodeno-Jejunostomie mit Hilfe 
der Duodenalmobilisicrung leicht ausführbar, sodaß kein anderer Ein¬ 
griff weiter in Betracht kommt. Für die Mobilisierung des Duodenums 
werden sich aber zweifellos noch andere Indikationen ergeben. 

W. Denk (Wien), Ausschaltende Operationen am Darme. Arch. 
f. klin. Chir. 110 H. 1 u. 2. Bei einer von vornherein ungünstigen Pro¬ 
gnose eines Falles von Darmtuberkulose oder Karzinom genügt die 
einfache Enteroanastomose als Palliativoperation vollkommen, um 
die durch den pathologischen Prozeß hervorgerufenen Stenosenerscbei- 
nivngen zu beseitigen. Bei den Fälien von schwieliger Appendizitis 
ist die partielle Darmausschaltung in Form der Enteroanastomose 
ausreichend, um eine dauernde Besehwerdefreiheifc zu erreichen. In 
Fällen von Tuberkulose oder Karzinom, die aus dem lokalen und all¬ 
gemeinen Befund auch nur eine geringe Hoffnung auf Heilung geben, 
und bei denen ein primärer radikaler Eingriff noch nicht möglich ist, 
erscheint ebenso wie bei Kotfisteln die bilaterale Darmausschaltung 
der einfachen Enteroanastomose entschieden überlegen zu sein. 

Th. Bai, Torsionsileus. W. m. W. Nr. 29. Torsionsileus um 
einen Katheter, der vor Jahren in die Bauchhöhle gedrungen und in 
der Blaseuperforationsstelle liegen geblieben war. Resektion von 
53 cm Dünndarm und Blasennaht. Heilung* 

Nigst (Bern), Dickdarmlipome. Schweiz. Korr. Bl. Nr. 29. 
Hühnereigroßer Tumor mit glatter Oberfläche von prall elastischer 
Konsistenz, an dei Oberfläche von anscheinend normaler Darmschleim- 
haut überzogen, sitzt mit kurzem, dünnem Stiel der lateralen Darm¬ 
wand auf und füllt das Lumen fast vollständig aus. Der Tumor be¬ 
steht aus Fettläppchen und liegt in der Submukosa. Patient verläßt 
nach etwa 14 Tagen geheilt das Spital. 

H. Leischner (Brünn), Zökalfisteln. Arch. f. klin. Chir. 110 
H. 1 u. 2. 1. Zökalfisteln sind bei der schweren diffusen Peritonitis als 
eine die Ausheilung unterstützende Maßnahme zu betrachten. 2. Bei 
Fällen von Ileus infolge operablei) Dickdarmkrebses können sie bei 
schlechtem Allgemeinzustande des Kranken als primärer Eingriff in 
Erwägung gezogen werden. 3. Sie können zur Sicherung einer zirku¬ 
lären Dickdarmnaht dann in Betracht kommen, wenn eine solche unter 
erschwerenden Umständen ausgeführt werden muß oder voraussicht¬ 
lich anzulegen sein wird. 4. Ihr Hauptindikationsgebiet stellen die 
schweren chronisch-ulzerösen Kolitiden sui generis sowie die chroni¬ 
schen Amöben- und Bazillenruhrfälle dar, die bei erfolgloser interner 
Therapie in einen bedrohlichen Zustand kommen, wobei vor zu lan¬ 
gem Zögern mit der Fistelanlegung zu warnen ist. 

H. v. Habe rer (Innsbruck), Mediane retroperitoneale Tumoren. 
Arch. f. klin. Chir. 110 H. 1 u. 2. Der Verfasser berichtet über eine 
27 jährige Frau mit median gelagertem, retroperitonealem Tumor, 
dessen Diagnose vor der Operation unmöglich war. Alles wies auf 
ein Ulcus ventriculi hin. Erst nach der Spaltung des kleinen Netzes 
fand sich eine handflächengroße, nicht sehr dicke Geschwulst, die 
sich bei der pathologisch-anatomischen Untersuchung als eine zysti¬ 
sche Ly m phangiektasie erwües. Gastroenterostomie im direkten 
Anschluß an die Geschwulstexstirpation. Heilung, rasche Gewichts¬ 
zunahme; normale Magenfunktion. 

H. J. Lamöris (Utrecht), Gallensteinchirurgie. Arch. f. klin. 
Chir. 110 H. 1 u. 2. Diagnostisch bemerkt der Verfasser, daß nach 
seinen Untersuchungen bei Cholelithiasis, die nicht zu kurz bestanden 
hat, mit der Reaktion nach Cammidge Störungen der Pankreas¬ 
funktion festgestellt werden können, und daß bei Kranken mit Be¬ 
schwerden, die an einen Krankheitsprozeß im Oberbauch denken 
lassen, das positive Resultat der Reaktion die Diagnose Cholelithiasis 
stützen kann. Bei Cholelithiasis fehlt die freie Salzsäure im Magensaft 
sehr oft und es besteht fast immer Hypoehlorhydrie. Prognostisch 
steht der Verfasser auf dem Standpunkte, daß Cholelithiasis, falls sie 
nicht dem Chirurgen im dritten und unheilbaren Stadium zugeführt 
wird, mit voller Sicherheit auf operativem Wege heilbar ist, und daß, 
wenn eine Dauerheilung nicht erreicht wird, es nicht der Operations¬ 
methode, sondern dem Operateur zur Last fällt. Was die Operations¬ 
technik anbelangt, so dürfen Gallenblase und Ductus cysticus nicht 
geöffnet und müssen als geschlossenes Ganzes entfernt werden. Es 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNfVERSSTV 




LITERATURBERICHT 


1005 


5. September 1918 


genügt immer die supraduodenale Choledochotomie. Beim Eingr iff 
selbst muß die vollständige Säuberung der großen Gallengänge erreicht 
werden. 

H. v. Haberer (Innsbruck), Nierenchirurgie. Arch. f. klin. Chir. 
110 H. 1 u. 2. Mitteilung von ICK) Operationen an Nieren und Ureteren 
mit einer operativen Gesamtmortalität von 8%; hierunter befinden 
sich 3 inoperable Hypernephrome. Alle malignen Nierentumoren 
verlangen frühzeitige Diagnose und frühzeitige Nephrektomie. Gut¬ 
artige Tumoren sind ein äußerst dankbares Feld für die Nierenchirurgie. 
Die einseitige Nieren tuberkulöse gibt bei rechtzeitiger Nephrektomie 
ausgezeichnete Resultate, namentlich dann, wenn schwerere tuber¬ 
kulöse Veränderungen im übrigen Organismus fehlen. Bereits be¬ 
stehende Blasentuberkulose kann nach der Nephrektomie ausheilen. 
Aber auch die doppelseitige Nieren tuberkulöse kann, halbwegs günstige 
Funktionen der zurückbleibenden Niere vorausgesetzt, durch Ex¬ 
stirpation der kranken Niere sehr gut beeinflußt werden. Bei schweren 
eitrigen Prozessen einer Niere, mögen sie aszendierenden oder hämato¬ 
genen Ursprungs sein, ist die Nephrektomie derNephrotomie vorzuziehen. 
Infizierte Steinnieren oder ausgedehnte Hämatonephrosen bei Stein¬ 
bildung werden am besten mittels Nephrektomie behandelt; bei der 
aseptischen Steinniere kommt je nach den Verhältnissen die Nephro¬ 
tomie oder die Pyelotomie in Frage. 

Neander, Blasentumoren. Hygiea 80 H. 13. Bei Hämaturie 
und Zystitis frühzeitig die Diagnose auf Malignität des intravesikalen 
Prozesses stellen lassen, nach der Operation langanhaltende ärztliche 
Ueberwachung (Zystoskopie). j Fortsetzung von radiotherapeutischen 
Versuchen ist wünschenswert. Kasuistik von 49 Fällen. 

A. Ritschl (Freiburg), Vermeidbare Deformitäten und Stö¬ 
rungen an den unteren Extremitäten. M. Kl. Nr. 29. Verhütet 
werden kann der Plattfuß durch prophylaktische Kräftigung, gutes 
Schuhzeug und durch Einlage, wo eine Schwächung eingetreten ist. 
Verhütet werden kann der Spitzfuß und Zehenkontraktur, ferner 
die Quadrizepsatrophie durch frühzeitige, auch schon in einem Fixations- 
verband einsetzende Kontraktionsübungen. Zu verhüten ist endlich 
stärkere Flexionskontraktur im Kniegelenk. Vulpius (Heidelberg). 

O. Kren (Wien), Chronisch-progredienter Knochenschwund 
des FuOskeletts. Arch. f. klin. Chir. 110 H. 1 u. 2. Bei einem 36 jährigen 
tuberkulösen Individuum fand sich eine Hautaffektion besonders der 
unteren Extremitäten und hier wieder insbesondere der Füße, die ihre 
Ursache in einer schweren, bis zur Obliteration führenden Veränderung 
der Gefäße hatte. Neben dieser Hautaffektion bestand schwerer 
Knochenschwund sämtlicher Zehen mit beginnender Atrophie der 
Mittelfußknochen. Der Knochenschwund war progressiv und be¬ 
stand seit Jahren. Der Prozeß begann mit kleinen Lüokenbildungen 
in den Phalangen, die nach Konfluenz zur vollständigen Knochen¬ 
auflösung führten. Zeichen einer Knochenneubildung waren nicht 
nachweisbar. Die Haut der befallenen Zehen zeigte keine trophische 
Störung. Kombiniert war der Knochenprozeß wahrscheinlich mit 
tuberkulösen Synovitiden der benachbarten Gelenke. Es scheint mit¬ 
hin doch eine Form von Knochenerkrankungen zu geben, die mit der 
Tuberkulose in einem gewissen Zusammenhang steht und die noch 
wenig bekannt ist. Ob nun die Tuberkulose allein oder nur die durch 
sie bedingte Gefäßerkrankung — Endarteriitis obliterans — zu diesen 
Erscheinungen führt, muß einstweilen dahingestellt bleiben. 

K. Lu dl off (Frankfurt a. M.), Beseitigung des Hallux valgus 
durch die schräge plantadorsale Osteotomie des Metatarsus I. 
Arch. f. klin. Chir. 110 H. 1 u. 2. Der Verfasser bespricht zunächst 
eingehend die Pathogenese des Hallux valgus, dessen eigentliche Ur¬ 
sache in der unglücklichen Kombination von Schuh und Strumpf 
liegt. Die Hauptkomponenten, aus denen der Hallux valgus resultiert, 
sind 1. die seitliche Abweichung der großen Zehe; 2. die Schleim¬ 
beutel- und Exostosenbildung am medilaen Pol des Metatarsalkopfes I; 
3. die Sehnenverlagerung; 4. die Subluxation und Drehung der großen 
Zehe; 5. die Verlagerung zwischen großer Zehe und der zweiten Zehe. 
Als die Hauptursache der Fixation der Valgusstellung sieht der Ver¬ 
fasser an das Mißverhältnis zwischen Länge des Metatarsus I einerseits 
und Kürze des Extensor und Flexor hallucis brevis und besonders des 
Adductor hallucis anderseits. Dieses Mißverhältnis sucht der Ver¬ 
fasser dadurch zu beseitigen, daß er bewußt eine Verkürzung des Meta¬ 
tarsus I herbeiführt, und zwar durch eine schräge Durchtrennung 
des ganzen Metatarsus von unten hinter dem Köpfchen bis oben dicht 
vor der Basis. 


Augenheilkunde. 

Baeder, Messung der Tiefe der vorderen Kammer. Norsk 
Mag. f. Laegevid. 79 H. 8. Neuer Apparat (Thalamometer) in Anlehnung 
an das Donderssche Komeamikroskop. 


Ohrenheilkunde. 

S. Belinoff, Objektives Prüfungsmlttel der Taubheit von 
Falta. W. m. W. Nr. 31. Prioritatsstreit (zu Nr. 20). — Falta, Er¬ 
widerung. 

Sohmuokert, Bullae haemorrhaglcae bei akuter Otitis media 
infolge „spanischer Krankheit“. M. m. W. Nr. 32 Bei sechs 
Fällen Beobachtung der typischen Bullae haemorrhaicae auf dem 
Trommelfell, wie bei akuter Influenzaotitis, bei an Grippe erkrankten 
Personen; ein Beitrag zur Identitätsfrage der „Spanischen Krankheit“ 
und der Influenza 


Haut- und Vaneriwhi Krankheiten. 

A. H. L. Otto (Heusden), Skabies. Tijdschr. voor Geneesk. 30. Juli. 
Der Verfasser behandelt Skabies mit einer einmaligen Einreibung 
mit einer Naphtbol-Schwefelsalbe. Die Milbe hält sich auch in wollenen 
Sachen und kann durch solche übertragen werden. Vereinzelte Ef- 
floreszenzen am Penis und bei der Frau in der Umgebung der Brust¬ 
warze sind beweisend für Kratze. 


Kinderheilkunde. 

Pototsohny (Prag), Kongenitale Exzeßbildung von Uterus und 
Scheide. Zbl. f. Path. 29 H. 11. Den sehr seltenen Fällen von kon¬ 
genitaler Hypertrophie der Portio reiht der Verfasser zwei eigene an, 
von denen der eine, weil anderweitige Mißbildungen fehlten, besonders 
beweiskräftig ist. Es handelte sioh um ein neugeborenes Kind, bei dem 
nicht nur eine Hypertrophie der Portio, sondern auch der Vagina be¬ 
stand. Sie war durch Zunahme des Bindegewebes und der Muskulatur 
bedingt. Gleichzeitig bestand eine Vergrößerung des Thymus. 

E. Nast (Straßburg), Behandlung der Bazillenruhr im 
Säuglingsalter. M. m. W. Nr. 32. Die ersten ein bis zwei Tage 
manchmal bis zweistündlich ein Kaffeelöffel Rizinusöl, teilweise einher¬ 
gehend ein bis zwei Darmspülungen mit l f t %igeT essigsaurer Ton¬ 
erde. Die ersten Stunden nur Tee, dann sofort beginnend mit kleinen 
Mengen zentrifugierter Frauenmilch und Liebig-Kellerscher Malz¬ 
suppe. Gesamtmenge am ersten Tage etwa 200 ccm. Dann langsam 
steigend bis zur Erhaltungsdiät (etwa 70 Kalorien pro kg Körper¬ 
gewicht). Bei Besserung der Stühle langsamer Ersatz der zentrifugierten 
Frauenmilch durch gewöhnliche Frauenmilch. Erst bei normalem 
Ansatz unter dieser Ernährung: Austausch der Malzsuppe gegen 
Halbmilch und erst zum Schluß völlige Herausnahme der Frauen¬ 
milch. Bei älteren Säuglingen gemischte Kost. Kein Serum. Kein 
Medikament. Mortalität 24% der Säuglinge. 

E. Stettner (Erlangen), Stenosen der Luftwege bei epidemischer 
Grippe im frühen Kindesalter. M. m. W. Nr. 32. Bei Erkrankung 
an epidemischer Grippe ereignen sich im frühen Kindesalter Formen 
von Verlegung der Luftwege, die klinisch unter dem Bilde schwerer 
Traoheal- und Larynxstenose verlaufen und pathologisch-anatomisch 
durch Entzündung der Trachea und Bronchien unter Bildung von 
Membranen und schmierigem Sekret bedingt sind.^< Kein Wert der 
Tracheotomie. 


Hygiene (einsohl. Oeffentliohes Gesundheitswesen). 

K. Kisskalt (Kiel), Bernhard Fischen knrzgefaßte Anlei¬ 
tung zu den wichtigeren hygienischen und bakteriologischen 
Untersuchungen. 3. Aufl. Berlin, A. Hirschwald, 1918. 231, S. 
11,00 M. Ref.: Dieudonn6 (München). 

Das von B. Fischer zuerst als Hilfsbuch für den Studenten 
ir hygienisch-bakteriologischen Kursen herausgegebene ausgezeichnete 
Hilfsbuch wurde so ergänzt, daß es auch in Laboratorien als Nachschlage- 
buch dienen kann. Die dritte, von Kisskalt bearbeitete Auflage 
hat wesentliche Umänderungen erfahren. Ganz neuartig ist der an die 
Spitze gestellte Abschnitt „Der gesunde Mensch“. Besonders dankens¬ 
wert ist das Kapitel „Erforschung einer Epidemie“, in der der Gang 
der Untersuchung bei Nahrungsmittelvergiftungey, Typhus, Ruhr und 
Cholera sehr klar dargelegt wird. Die größere, aie bakteriologischen, 
protozoologischen und serologischen Untersuchungs verfahren um¬ 
fasset de zweite Hälfte des Buches berücksichtigt alle Erweiterungen 
unserer Kenntnisse der neueren Zeit. Das Buch ist insbesondere auch 
für Amtsärzte und Kandidaten für den amtsärztlichen Dienst sehr 
geeignet. 

v. Hoohenegg, Ministerium für Volksgesundheit W. m. W. 
Nr. 30. 

H. Selter und A. Esch (Königsberg i. P.), Luftfeuchtigkeit 
und Ventilation. Zschr. f. Hyg. 86 H. 3. Bei höherem Feuchtigkeits¬ 
gehalt der Raumluft erfolgt ein ziemlich rascher Ausgleich der Luft 
mit der Außenluft, wenn größere Berührungsflächen, wie sie durch 
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Oeffnen der Fenster oder einer Tür entstehen, vorhanden sind. Der 
Luftaustausch findet auch statt, wenn Temperaturgleichheit besteht 
oder die Außenluft sogar wärmer ist. Das Oeffnen der Oberlichter allein 
hat keine erhebliche Wirkung. Verhältnisse, in denen die Raumluft 
erheblich feuchter als die atmosphärische sein wird, haben wir häufig 
in vollbesetzten Räumen, z. B. in Schulzimmem. 

Gerhard Wagner (Kiel), Regenwasserversorgung. Zschr. f. 
Hyg. 86 H. 3. Unter Berücksichtigung der Erfahrungen mit einer 
Zistemenanlage im Hygienischen Institut zu Kiel werden die An¬ 
forderungen besprochen, die an die einwandfreie Anlage von Zisternen 
für Regenwasserversorgung zu stellen sind. Wenn auch weitgehende 
Anforderungen wie bei Quell- und Grundwasserversorgungen hier 
nicht immer erfüllbar sind, so darf doch in Gegenden, wo der Boden 
mit Wasservorräten karg bedacht ist, den Zisternen,. besonders den 
unter epidemiologischen Gesichtspunkten weniger bedenklichen Privat¬ 
zisternen, auch vom allgemeinhygienischen Standpunkt die Existenz¬ 
berechtigung nicht versagt werden. 

H. C. Me es (Utrecht), Bekämpfung ansteckender Krankheiten. 
Tijdschr. voor Gcneesk. 3. August. Zur Verhütung der Ausbreitung 
von Infektionskrankheiten empfiehlt der Verfasser den Gebrauch von 
Gesichtsmasken, ähnlich den Pestmasken. 

W. Hoogslag (’s Gravenhage), Können unsere mobilisierten 
Truppen die Malaria in Holland verbreiten? Tijdschr. voor Geneesk. 
30. Juli. Die Frage wird bejaht. Truppen aus Malariagegenden (Wal- 
oberen, Zaanstreck) sollten möglichst wenig verlegt werden. Auch in 
Gegenden, in denen bisher Malaria nicht vorkam. wird man heute 
an Malaria denken müssen. 

H. Schurmann, Uebertragung der Ruhr durch Fliegen und 
fliegensichere Latrinen. M. m. W. Nr. 32. Infektion einer Endoplatte 
des Veifassers durch eine Fliege mit Flexnerruhrbazillen. Deckel¬ 
schluß der Latrine seitlich; der Deckel verschließt im aufgeklappten 
Zustande den Ausgang der Latrine, indem diese von einer ent¬ 
sprechenden Umzäunung umgeben ist. Dunkler Abortraum mit einer 
einzigen markstückgroßen Oeffnung, die magnetisch die Fliegen durch 
den Lichtstrahl anzieht. 

Kobert (Rostock), Wichtige eßbare und giftige Pilze. D, Arch. 
f. klin. M. 127 H. 1 u. 2. Es sind drei Unterarten des Knollenblätter¬ 
schwammes zu unterscheiden, eine rein weiße, eine gelbliche bis bräun¬ 
liche, eine grünliche; Warzen können bei allen dreien vorhanden sein 
oder fehlen. Die weiße Form ist häufig mit dem eßbaren Streifling, 
Amanitopsis vaginata, die grüne mit dem Sohafchampignon, Psalliota 
arvensis, und dem Grünling, Tricholoma equestre, endlich die gelbe 
ebenfalls mit dem Schafchampignon verwechselt worden. Aber auch 
mit Wald- und Wiesenchampignon kommen alljährlioh Verwechslungen 
vor. Bei einer Neubearbeitung des Merkblattes des Kaiserlichen Ge¬ 
sundheitsamts sind in der Beschreibung die drei gefährlichen Formen 
des Knollenblätterschwammes besonders hervorzuheben. 


Militärgesundheitswesen. 1 ) 

O. Goetze (Halle), Verbandstisch für den Schützengraben. 
M. m. W. Nr. 32. Zwei Bohlen von 180 cm Länge durch zwei Bretter 
von 65 cm Länge zu einem rechteckigen Rahmen verbunden. Sechs 
bis acht ebensolche Bretter sind verschieblich quer über den Rahmen 
gelegt und besitzen auf der Unterseite zwei Querklötze, die ein Ab¬ 
rutschen von dem Rahmen verhindern. Je nach der Lokalisation der Ver¬ 
letzung werden die entsprechenden Bretter köpf- oder fußwärts ver¬ 
schoben, damit die Verletzung freiliegt. 

O. Dörrenberg (Soest), Tetanusbehandlung mit endokraniellen 
Semminjektionen nach Betz-Duhamel. M. m. W. Nr. 32. Beider¬ 
seits von der Mittellinie intrakranielle Injektion von 5 ccm' Serum. 
Zwei Fälle mit gutem Erfolge. 

E. P61 ya (Budapest), Pulsierende Hämatome der Parotis nach 
stumpfer Verletzung. Zbl. f. Chir. Nr. 31. In den beiden vomVer- 
fasser erfolgreich operierten Fällen handelte es sich um pulsierende 
Hämatome in der Substanz der Parotis, die nach Kontusion der Parotis- 
gegend zugleich mit Granatverletzungen anderer Körperteile entstanden. 
Wodurch die Kontusion erfolgte (stumpfes Aufschlagen eines Geschoß¬ 
stücks, Schleuderung an einen harten Gegenstand durch Luftdruck 
und dergleichen), konnte in keinem der Fälle festgestellt werden. Aller¬ 
dings mußte in beiden Fällen die Verletzung einer in der Parotis befind¬ 
lichen großen Schlagader, also der Carotis externa oder eines ihrer beiden 
Endäste (Maxillaris interna oder Temporalis) vorliegen. Der mächtige 
Blutstrahl, der aus der Bluthöhle im ersten Falle hervor brach, und 
die starke Pulsation im zweiten Falle läßt hierüber keinen Zweifel. 
Da eine Hautverletzung in beiden Fällen fehlte, kann die Gefäßverlet¬ 
zung nur durch subkutane Ruptur erfolgt sein. In beiden Fällen ent¬ 
stand eine diffuse Schwellung der Parotisgegend mit ganz schwacher 
Pulsation im ersten und starker Pulsation im zweiten Falle. Die Schwel- 


*) Vgl. auch die Abschnitte „Innere Medizin“, „Chirurgie“ usw. 


lang zeigte in beiden Fällen eine ausgesprochene Wachstumstendenz; 
zu beiden gesellte sich Lähmung der Gesichtsnerven, und beide wurden 
durch die Unterbindung der Carotis externa geheilt. 

J a f f 6 (Wien), Hämatom der Aorta nach Schußverletzung. Zbl. 
f. Path. 29 H. 13. Ein von vom nach hinten den linken Leberlappen 
und die Aorta abdominalis durchbohrender Schuß bei einem Soldaten 
führte nicht zu einer rasch tödlichen Blutung, sondern zur Bildung 
eines faustgroßen Hämatoms (eines traumatischen Aneurysmas), das 
erst 24 Tage nachher durch Perforation in die Pleurahöhle zum Tode 
führte. Der Verfasser erklärt die Bildung des Hämatoms nur dadurch 
für möglich, daß das Sonnengeflecht geschädigt sei und den Blutdruck 
herabgesetzt habe. Das ist aber nicht nötig. Der Referent sah zwei 
Fälle (Lehrb. S. 394 und Virch. Arch. 220 S. 141), in denen traumatische 
Aneurysmen ohne Beteiligung des Lymphatikus entstanden waren. 

H. Finsterer (Wien), Diagnose und Therapie der stumpfen 
Bauch Verletzungen. W. m. W. Nr. 27 u. 28. Zusammenfassung. 

J. Meller (Innsbruck), Sympathische Ophthalmie nach Augen¬ 
verletzung. W. m. W. Nr. 31. Granatsplitterverletzung des Auges, 
zunächst als Kontusion behandelt, da Eingangspforte nicht sichtbar; 
dann Splitterextraktion; zunächst reizlos; beim ersten Auftreten 
von Reizerscheinungen Enukleation. Trotzdem sympathische Oph¬ 
thalmie des anderen Auges. 

Bäftr Kreuser (Winnental), Kriegspsychosen. Allg. Zschr. f. Psycü 
74 H. 7. Bericht über die in der Anstalt Winnental aufgenommenen 
Heeresangehörigen, die während des Krieges an Geistesstörungen 
erkrankten, und Vergleich mit den Zahlen der Aufnahme aus der Zivil¬ 
bevölkerung. Auch diese Untersuchung zeigt, daß es keine be ondere 
dem Kriege eigentümliche Geistesstörung gibt. Doch weisen die bei 
den Kriegsteilnehmern auf tretenden Psychosen deutliche Beziehungen 
zu seinen Gefahren und Strapazen auf. Sie maohen sich nach des Ver¬ 
fassers Ansicht vor allem in einem Anwachsen der schizophrenen (?) 
und psychogenen Formen geltend, wobei aber der Krieg nur auslösende 
Gelegenheitsursache ist. 

Z. v. Dalmady, Nachbehandlung' rheumatischer Kriegs- 
ofkrankung in Bädern. W. m. W. Nr. 31. 


Sachverstandigentätigkeit. 

M. Fischer (Wiesloch), Briefgeheimnis und praktische Psychia¬ 
trie. Ailg. Zsohr. f. Psych. 74 H. 7. Zum Rechtsschutz der Geistes¬ 
kranken gehört auch die Frage, wie die Korrespondenz der in der An¬ 
stalt untergebrachten Kranken geregelt ist. Denn es ist nicht möglich, 
diese Kranken, die zum großen Teil in ihrer Zurechnungsfähigkeit 
und Geschäftsfähigkeit ganz oder teilweise beschränkt sind, ohne 
jede Kontrolle in ihrem Brief verkehr zu lassen. Der Verfasser zeigt, 
daß diese Frage an der Hand der allgemeinen Gesetzgebung nicht end¬ 
gültig zu entscheiden ist, daß hier dem Anstaltsleiter eine gewifsse 
Vollzugsgewalt zu eigener Verantwortung überlassen werden muß. 
Hierin unterscheiden sich die Verhältnisse in der Irrenanstalt weit 
von denen des körperlichen Krankenhauses. Der Verfasser bemerkt 
mit Recht, daß Verwaltungs- und richterliche Behörden, Aerzte und 
Laienpublikum etwas mehr Verständnis und Interesse für diese Frage 
haben müßten, um die Irrenärzte bei ihrer schwierigen Aufgabe zu 
unterstützen. 

J. A. Korteweg (Amsterdam), Unfallprozent von Amsterdam. 
Rotterdam und ’s Gravenhage. Tijdschr. voor Geneesk. 27. Juli. 
Es wird versucht, die Unfallgefahr in Amsterdam und Rotterdam 
(Hafenbetrieb) in ihren Einzelheiten zu untersuchen und zu vergleichen. 
Nicht die Intensität des Betriebes ist der wichtigste Faktor, der auf 
die Häufigkeit der Unfälle einwirkt, als vielmehr eine eigenartige Men¬ 
talität des Arbeitervolkes, die sich daneben und von ihr unabhängig zeigt. 

Tintemann (Osnabrück), Geistesstörung nach zweimaligem 
Schädeltrauma. Aerztl. Saohverat. Ztg. 24 H. 15. 1902 schwerer Schädel 
basisbruch, danach Schwerhörigkeit, Geh- und Sprachstörung, aber 
psychisch ohne Auffälligkeit. 1917 Kopfverletzung ohne nachweisbaren 
Knochenbruch; mußte wegen geistiger Störungen nach acht Wochen 
ins Krankenhaus. Als Dauerzustand entwickelte sich Demenz mit 
akustischen Halluzinationen. Das zweite Trauma wird als Ursache 
rier Geistesstörung begutachtet, weil 1. am Zusammenhang kein Zweifel, 
2. schwer genug, 3. in einem prädisponierten Gehirn die durch den 
ersten Unfall ausgelösten Veränderungen zum Abschluß führend. 

Döllner (Duisburg). 

S. Loewenstein (Essen), Traumatische Entstehung chronischer 
Rückenmarksleiden. Neurol. Zbl. Nr. 16. Ein Fall mit sicherer trau- 
matischer multipler Sklerose. Im zweiten Fall war schon fünf Jahre 
vor dem Trauma der erste Schub des Leidens festgestellt worden. 
Aehnlich liegt der dritte Fall. In einem anderen mußte die spinale 
Muskelatrophie mit hoher Wahrscheinlichkeit auf den Unfall bezogen 
werden. Es folgt ein Fall von /»traumatischer“ Tabes, die sich nach 
einer Verschüttung (nur ein halbes Jahr nach der syphilitischen In¬ 
fektion) entwickelt hatte. 
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VEREINS- UND KONGRESSBERICHTE. 

Redigiert von Dr. F. Sachs. 


Aerztlicher Verein, Hamburg, 30. IV. 1918. 

Vorsitzender: Herr Rumpel; Schriftführer: Herr Wohlwill. 

1. Herr Trömner zeigt zwei weitere Fälle von hereditärer Ataxie 
Friedreich mit einigen bemerkenswerten Symptomen. Der jüngere 
der beiden Brüder — sonst keine weiteren Fälle in der Familie — 
erkrankte anscheinend nach Erkältung ganz plötzlich im 15. Jahre 
mit Geh* und Sprachstörung. Seitdem ganz langsame Progression. 
Symptome: Nystagmus, langsam und unregelmäßig, von der rechten 
Kornea aus der von mir entdeckte und neulich demonstrierte Pterygo- 
Komealreflex, langsame, etwas unbeholfene Sprache, Areflexie der 
Arme, sehr geringe Koordinationsstörung der Hände, Fehlen der 
Bauchdeckenreflexe, Preudo-Babinski beiderseits bei erhaltenen Muskel¬ 
reflexen der Beine. Gang wacklig und torklig, leicht spastisch; geringe 
Störung der Zehengelenksensibilität, beiderseits typisch Friedreichscher 
Klumpfuß, der mangels anderer Ursachen durch tonisches Ueber- 
gewicht der Zehen- und Fußheber (Tibialis anterior, Extensor hallucis, 
Extensor digitalis) zu erklären wäre. — Der zwei Jahre ältere Bruder 
erkrankte ebenfalls im 15. Jahre, aber ganz langsam, an Schwäche 
und Unsicherheit der Beine. Status: Nystagmus langsam und un¬ 
gleichmäßig, starke Abschwächung der Bauchreflexe, mäßige Lordose 
mit deutlicher Hypertrophie des Erector trunci, mäßige Schwäche des 
Rumpfes und der Beine, deutlicher Babinski links bei erhaltenen 
Muskelreflexen der Beine, Friedreichscher Klumpfuß beiderseits in 
mäßiger Ausbildung, wackliger, etwas torkelnder Gang, weniger aus¬ 
geprägt als im vorigen Falle. Trotz Nystagmus, Bradyphasie, Fehlen 
der Bauchreflexe und spinozerebellarer Gangataxie ist die Diagnose 
nicht auf multiple Sklerose, sondern auf Friedreich zu stellen, und 
zwar wegen des familiären Auftretens, des Einsetzens im Beginn der 
Pubertät, der Abschwächung der Muskelreflexe bei Babinski resp. 
Pseudo-Babinski, der eigentümlichen Gangstörung, dem besonderen 
Charakter des Nystagmus, dem eigentümlichen torkligen Gang, dem 
Klumpfuß und der Verbindung mit Debilität. Bemerkenswert ist im 
einen Falle der Pterygo-Kornealreflex und die Hypertrophie des Sacro- 
spinalis. 

2. Herr Knack demonstriert einen Fall von Bronchiektasen- 
bUdung infolge eines Fibroms an der Abgangssteile des unteren Haupt¬ 
bronchus. 47jährige Frau. Seit sechs Jahren Lungenbeschwerden. 
Im Februar 1018 akute Exazerbation unter influenzaartigen Erschei¬ 
nungen. Dauernd hohe, zum Teil intermittierende Temperaturen, 
mäßiges, zäh-eitriges, fade riechendes Sputum, keine elastischen Fasern. 
Bei der ersten Röntgenaufnahme am 18. März zylindrische Broncbi- 
ektasenbildung im Bereiche des rechten Unterlappens. Im weiteren 
Verlaufe Hinzutreten einer eitrigen Pleuritis. Pleurapunktion ergibt 
dünnflüssigen, stinkenden Eiter. 20. April. Rippenresektion. Fieber 
hält weiter an. Unter Delirien und zunehmender Benommenheit 
am 24. April Exitus. Bei der Sektion fand sich eine kamifizierende 
Pneumonie des rechten Unterlappens, stellenweise eitrige Einschmel¬ 
zung. Erhebliche zylindrische Bronphiektasenbildung auf diesen 
Lappen beschränkt. Dicht unterhalb der Teilungsstelle zwischen 
oberem und unterem Hauptbronchus saß in letzterem der Wand ein 
kirschkerngroßer, derber Tumor auf mit kurzem, breitem Stil und 
glatter Oberfläche. Die mikroskopische Untersuchung ergab ein zell¬ 
armes Fibrom. Auf Grund der bisherigen Literatur gehört dieser Fall 
zu den äußersten Seltenheiten. Knack sieht in ihm eine Mahnung, 
in allen Fällen umschriebener Bronchiektasenbildung die Tracheo- 
bronchoskopie nicht zu unterlassen, die bei Anerkennung aller 
Schwierigkeiten in der Hand des Geübten doch vielleicht die Möglich¬ 
keit gegeben hätte, den kleinen Tumor operativ zu entfernen und 
damit das Leben der Patientin unter Umständen zu erhalten. 

3. Herr Simmonds: Ueber Myooarditis trichinosa. Seit dem 
Jahre 1887, in dem 76 Erkrankungen mit 0 Todesfällen in Hamburg 
vorkamen, sind hier keine Erkrankungen bis zum Kriege wieder ge¬ 
meldet worden. Erst im letzten Jahre kommt auch hier wie an anderen 
Orten Trichinose zur Beobachtung, deren Entstehung meist auf aus 
dem Osten eingeführte Fleichwaren zurückzuführen ist. Im St. Georger 
Krankenhause wurden kürzlich fünf Peisonen auf genommen, die alle 
typischen Erscheinungen der Krankheit zeigten, darunter eine 38 jährige 
Frau, die unter den Symptomen schwerer Herzstörung in der siebenten 
Woche starb. Bei der Autopsie fiel starkes Oedem der gesamten Körper¬ 
muskulatur auf, die mikroskopisch reichlich frische Trichinen und 
eine ausgedehnte interstitielle Myositis mit Anhäufungen von Plasma¬ 
zellen &ufwie8. Die mikroskopische Untersuchung des schlaffen Herzens 
ergab eine Durchsetzung der Muskulatur mit zahlreichen kleinen 
Lymphozytenherden, ähnlich wie bei manchen schweren Infektions¬ 


krankheiten. Die beobachteten Zirkulationsstörungen waren also auf 
eine trichinöse Myokarditis zurückzuführen. 

4. Besprechung des Vortrags des Herrn Fahr: Ueber Nieren¬ 
sklerose. Herr Simmonds schließt sich der Ansicht Fahre an, daß 
die beiden Nekrosklerosegruppen nicht allein quantitative, sondern 
auch qualitative Unterschiede aufweisen. Auszunehmen sind nur die 
Fälle, wo benigne Sklerosen durch große Ausdehnung des Prozesses 
zu Insuffizienz führen. Auch er hat die benigne Sklerose vorwiegend 
bei älteren, die maligne bei jüngeren und mittelalten Individuen an¬ 
getroffen. Die von Fahr vorausgesetzte wichtige Rolle der Syphilis 
an der Aetiologie der malignen Sklerose geht dagegen aus seinem Ma¬ 
terial nicht deutlich hervor. Was die Nomenklatur betrifft, so würde 
er die Bezeichnung „einfache Nephrosklerose“ der „benignen Nephro¬ 
sklerose“ vorziehen und möchte dementsprechend auch die Bezeichnung 
„maligne Sklerose“ durch eine andere ersetzt sehen. 

Herr Sohottmüller: Eis wäre wünschenswert, wenn rückläufig 
von Fahrs anatomischen Befunden ausgehend die klinischen Unter¬ 
schiede zwischen benigner und maligner Sklerose aufgefunden würden, 
sodaß man rechtzeitig bestimmen kann, ob und wann Insuffizienz 
eintreten wird. Die Syphilis spielt auch nach Schottmüllers Material 
keine große ätiologische Rolle für die maligne Sklerose. 

Herr Knack betont im Anschluß an die Ausführungen von Herrn 
Sohottmüller, daß man doch in einer recht ansehnlichen Zahl von 
Fällen bereits imstande ist, beim Vorliegen einer Hypertonie zu ent¬ 
scheiden, ob es sich um einen benignen oder malignen Prozeß handelt. 
Das gilt nicht nur für die ausgesprochenen Krankheitsbilder, bei denen 
sich nach Knaoks Erfahrungen die klinische Diagnose stets mit dem 
anatomischen Befunde deckte, sondern auch für die klinisch wesentlich 
schwieriger zu diagnostizierenden sogenannten Uebergangsstadien. 
Neben der Blutdruckmessung genügt für die Beurteilung von den 
üblichen Funktionsprüfungenmethoden meist der Wasserausscheidungs- 
und Konzentrationsversuch sowie die Reststickstoffbestimmung. Nur 
in wenigen Fällen ist eine Stickstoff- oder Kochsalzbelastungsprobe 
erforderlich. Außerordentlich wiohtig ist eine genaue, möglichst spezial¬ 
ärztliche Untersuchung des Augenhintergrundes, eventuell unter 
Heranziehung des stark vergrößernden Gullstrandschen Augenspiegels. 
Sind auch nur die geringsten entzündlich-degenerativen Veränderungen 
im Augenhintergrunde nachweisbar, so ist die Prognose, auch bei sonst 
noch völlig normaler Funktion, äußerst zweifelhaft. Knack weist 
auf mehrere Beobachtungen hin, bei denen auf Grund der Nieren- 
funktionsprüfung, der erwähnten Berücksichtigung des Augenhinter¬ 
grundes und der von Fahr erörterten infektiös-toxischen Grundlagen 
(Lues, Blei) die Richtigkeit der gestellten Prognose durch den weiteren 
Verlauf der Erkrankung bewiesen wurde. 

Herr Fahr (Schlußwort) betont noch einmal die differential¬ 
diagnostische Bedeutung des Alters, der Lues, des Bleies. Auf die 
Bezeichnungen „benigne“ und „maligne“ legt er keinen besonderen 
Wert, wenngleich sie ihm nach Analogien gerechtfertigt erscheinen. 
Man könnte von „einfacher“ und „spezifischer Sklerose“ sprechen. 

5. Herr Roedelius: Ueber Verengerungen der Harnleiter. 
Zunächst werden die kongenitalen Stenosen besprochen und an 
Lichtbildern vorgeführt, abnorme Klappenbildungen, Sohleimhaut- 
falten und Brücken, Diaphragmabildung, Knickungen, Torsionen 
und Schleifenbildungen. Eis wird sodann daran erinnert, daß schon 
normalerweise am fötalen Ureter zwei spindelförmige Erweiterungen 
Vorkommen, die man nicht als pathologisch ansprechen darf. Die 
Fälle von derartigen Stenosen brauchen durchaus nicht zur Hydro- 
nephrose zu führen, sondern es wird an der Hand zweier Beobachtungen 
gezeigt, daß es sogar zur Hypoplasie resp. Atrophie der Niere kommen 
kann. Roedelius demonstriert sodann Fälle von zystischer Dilatation 
des vesikalen Ureterendes, sowie einen Fall, bei dem ein Ureterstein 
das vesikale Ureterende weit und tumorartig in die Blase vorgetrieben 
hatte. Eine zweite Gruppe von Stenosen wird durch extraureteral 
bedingte Einflüsse hervorgorufen, so durch Verziehung und Dislokation 
bei Operationen, besonders gynäkologischen, beim Genitalprolaps, 
ferner wird die Kompressionsstenose durch Tumoren, Exsudate, Hä¬ 
matome u. dgl. besprochen sowie die Erweiterungen des Ureters bei 
der Gravidität. In gleicher Weise können paranephritische Erkran¬ 
kungen wirken, ebenso wie Wanderniere, die, wie ebenfalls an Bei¬ 
spielen gezeigt wird, zu erheblichen Abknickungen des Ureters mit 
Hydronephrose führen kann. Roedelius geht sodann auf die durch 
intrauretrale Vorgänge hervorgerufenen Stenosen ein, zunächst 
die Verletzungen, im Anschluß an die es infolge Narbenretraktion zu 
Strikturen kommen kann, und weist ferner auf die Bedeutung früherer 
Steine, die abgegangen oder entfernt sind, für die Bildung der Strikturen 
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hin. In anderen Fällen können Blutgerinnsel, Tumoren und Parasiten 
den Urinablfuß verlegen. Vielfach werden die Stenosen durch ent¬ 
zündliche Prozesse hervorgerufen, wie zahlreiche Beispiele zeigen. 
An die von manchen Autoren angenommenen sogenannten Spasmen 
glaubt Boedelius nicht. Mißlingt, wie das öfters vorkommt, zunächst 
einmal ein Ureterkatheterismus, so darf nicht gleich eine Stenose 
diagnostiziert werden. Gelegentlich verfängt sich die Spitze des Ka¬ 
theters in einer Schleimhautfalte. Eine Stenose wird erst dann dia¬ 
gnostiziert, wenn in mehreren Sitzungen genau an gleicher Stelle ein 
inpermeabler Widerstand festgestellt ist. An der Hand einiger prak¬ 
tischer Beispiele geht sodann Roedelius auf die postoperativen 
Strikturen ein, die nach allen Eingriffen am Ureter noch nach Jahren 
zu Erscheinungen führen können. Es wird sodann die Diagnose der 
Ureterstenose besprochen, die in den meisten Fällen nur unter Zuhilfe¬ 
nahme der Pyelographie möglich sein wird. Besonders schwierig ist 
die Diagnose, wenn es infolge der Stenose zu mächtigen tumorartigen 
Ureterektasien kommt, die durch Reizung des Peritoneums und Ver¬ 
drängung der Därme das Bild schwerer peritonitischer oder ileusartiger 
Erscheinungen hervorrufen können und gelegentlich eine Appendizitis 
oder dergleichen Vortäuschen. Roedelius demonstriert eine Reihe 
derartiger Fälle und geht endlich auf die Therapie ein, die in leichteren 
Fällen endovesikal durch Bougieren erfolgen kann, in schweren Fällen 
einer operativen Beseitigung bedarf, auf deren Einzelheiten im Rahmen 
des Referats nicht eingegangen werden kann. Zum Schluß werden die 
sogenannten Empyeme des Ureterstumpfes kurz besprochen, die als 
Folgeerscheinungen einer Nephektomie gelegentlich Zurückbleiben und 
deren Kenntnis von großer Bedeutung ist, da sie nur durch Exstir¬ 
pation des ganzen Ureterrestes beseitigt werden können. 


Naturhistorisch-medizinischer Verein, Heidelberg, 

II. V. 1918. 

Vorsitzender: Herr Braus. 

Festsitzung aus Anlaß der Verleihung der Kussmaul-Medaille an Geh.- 
Rat Prot Dr. R. Pfeiffer (Breslau) und Prot. Dr. Albere-Schönberg 
(Hamburg). 

1. Herr R. Pfeiffer (Breslau): Ueber Cholera- und Typhus¬ 
schutzimpfungen. Der Vortragende gibt einen kurzen Ueberbliok über 
die verschlungenen Pfade der Bakteriologie, die schließlich zu einer 
wirksamen Cholera- und Typhusbekämpfung durch aktive Immunisie¬ 
rung geführt haben. Bei der Cholera handle es sich um eine echte 
Schleimhautentzündung im Dünndarm, bei den charakteristischen 
Vergiftungserscheinungen um die Folgen der Resorption der beim 
Kontakt mit dem lebenden Gewebe des Körpers der Auflösung ver¬ 
fallenen Leibessubstanz der Vibrionen (Endotoxine). Sezemierte Gifte 
spielen keine Rolle; auch nicht durch die Vibrionen veranlaßte Zer¬ 
setzungsprozesse im Dünndarm. Durch die Endotoxine werden die 
Wärmeregulationszentren sowie die Stoffwechselvorgänge alteriert. 
Im Gegensatz zu Friedberger tritt Pfeiffer für die spezifische 
Beschaffenheit der Endotoxine ein. Bei den Immunstoffen 
handle es sich nicht um Körper, die nach dem Schema der Antitoxine 
das Endotoxin neutralisieren, sondern um Schutzstoffe, die auf fer¬ 
mentativem Wege die geformte Leibessubstanz der Bakterien ab¬ 
bauen und unschädlich machen (Pfeiffer und Bes sau). Die ihrer 
spezifischen Struktur entkleideten Abbauprodukte vermögen auch 
im Tierkörper nicht mehr spezifische immunisatorische Vorgänge 
auszulösen. Kolle hat nachgewiesen, daß schon sehr kleine Mengen 
abgetöteter Cholera Vibrionen genügen, um starke Anhäufung von 
Schutzstoffen zu erzeugen, die mehrere Monate im Blute verharren. 
Diese Tatsache liegt der Choleraschutzimpfung zugrunde, deren Wirk¬ 
samkeit an Hand des statistischen Materials zweifelsfrei erwiesen 
iBt. — Auch bei der Typhusschutzimpfung entstehen keine Antiendo¬ 
toxine, sondern Bakteriolysine. An Hand von Kurven wird demon¬ 
striert, daß nur im Beginn des Krieges Typhusepidemien schweren 
Grades im Heere geherrscht haben, dm 1 Typhus hingegen nach all¬ 
gemeiner Durchführung der Schutzimpfung auf gehört hat, eine Ge¬ 
fahr darzustellen. Daß nicht sonstigen hygienischen Maßnahmen, 
sondern wirklich der Schutzimpfung dieser Erfolg zu danken ist, be¬ 
weisen die häufigen Paratyphus- und noch häufigeren Ruhrerkrankungen 
der Sommermonate. 

2. Herr Albers-Sohönberg (Hamburg): Die wissenschaftlich 
sichergestelUen Indikationen der Röntgentiefentherapie. Die Röntgen¬ 
therapie kann ein selbständiges und ein ergänzendes Heilverfahren 
sein. Ersteres ist sie dann, wenn die Krankheitsform so radiosensibel 
ist, daß sie allein durch Bestrahlung restlos geheilt werden kann (z. B. 
klimakterische Metrorrhagien), letzteres, wenn sie durch Bildung 


gesunden Gewebes oder durch Zerstörung des erkrankten zur Stärkung 
des Körpers beiträgt und damit durch Hyperämie oder durch Ein¬ 
leitung von Resorption und Schrumpfung anderen Heilmethoden 
den Boden bereitet (z. B. bei der Knochentuberkulose). Selbständig 
und ergänzend kann die Röntgentherapie bei solchen Krankheits¬ 
formen sein, wo nur symptomatische Behandlung in Frage kommt 
(Verminderung der Jauchung bei inoperablen Karzinomen, Beseitigung 
von Karzinomschmerzen oder sonstigen schweren Neuralgien usw.). 
Die bestrahlungsberechtigten Krankheiten können nach dem Grade 
ihrer Empfindlichkeit in drei Gruppen eingeteilt werden. Zur ersten 
Gruppe — der radiosensibelsten — gehören die klimakterischen Metror¬ 
rhagien, die Myome, die tuberkulösen Lymphome, die Knochen-, 
Gelenk- und Sehnenscheidentuberkulose, die sämtlich einer weit¬ 
gehenden bis vollständigen Heilung durch Bestrahlung zugänglich 
sind. Zur zweiten Gruppe gehören die Krankheiten, die durch Be¬ 
strahlung einer Besserung zugänglich sind (Leukämie und Pseudo¬ 
leukämie, Mediastinaltumoren, Hodgkinsche Krankheit, Morbus 
Basedow). Der dritten Gruppe endlich gehören diejenigen Krank¬ 
heiten an, bei denen die Bestrahlung wenigstens eine subjektive Besse¬ 
rung hervorruft (Ischias, Trigeminusneuralgien, Pleuraschmerzen, 
Karzinomschmerzen). Was die Karzinombehandlung anbelangt, 
so ist sie, abgesehen vom Hautkarzinom, skeptisch zu beurteilen, 
obgleich im Prinzip die Heilbarkeit des Karzinoms durch Röntgen- 
strahien, wie das Hautkarzinom beweist, anzuerkennen ist. Die de- 
generative Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Krebszellen, die dem 
Kernzerfall folgende Bindegewebswucherung sind sichergestellt. Die 
meisten Chirurgen stehen zurzeit auf dem Standpunkte: Operable 
Karzinome sind zu operieren und dann prophylaktisch zu bestrahlen. 
Inoperable Karzinome sind zwecks Schmerzlinderung zu bestrahlen. 
Trotz der Versuche, durch immer weiter gesteigerte Härte der Strahlen 
dem tiefliegenden Karzinom innerer Organe therapeutisch beizukommen, 
sind die Erfolge äußerst gering. Die Radiosensibilität der Krebszellen 
ist eben oft geringer als die der gesunden Gewebszellen. Günstiger 
verhalten sich die Sarkome; auch hier ist postoperativ prophylaktisch 
nachzubestrahlen. Auch tiefliegende Sarkome schwinden oft prompt. 
Selbst Dauerheilung ist in vereinzelten Fällen erzielt worden. In den 
meisten Fällen ist Metastasenbildung nicht zu verhindern. 

Hirsch. 


Münchener ärztliche Vereine, 15. V. 1918. 

Im Aerztlichen Verein zeigte Herr Theilhaber an ein¬ 
zelnen zweoks Möglichkeit der Diathermierung des weiblichen Unter¬ 
leibes mit Strömen bis zu 1500 Milliampere konstruierten Elektroden, 
wie er sioh die Anwendung solch starker Ströme ohne Gefahr für die 
Schleimhäute des Darmes, der Blase und der Scheide denkt. Der Mast¬ 
darm oder die Blase werden dazu mit größeren Mengen hochprozentiger, 
warmer Kochsalzlösung gefüllt und dann die mit einem vielfach durch¬ 
löcherten Glastubus armierte Metallelektrode eingeführt. Er versprach, 
später über seine Erfolge zu berichten. 

Herr Jansen spraoh über die Oedemkrankhelt. 

In der Gynäkologischen Gesellschaft wurde die Aussprache 
über das Thema „ Geburtenrückgang, Viel-Operieren und künstlicher 
Abortus“ fortgesetzt und beendet. Herr Jakob will die Indikationen 
des Abortus bei Tuberkulose der Lunge und Atmungswege weiter ge¬ 
steckt haben, da die Statistiken hervorragender Gynäkologen dooh 
mit Sicherheit gezeigt hätten, wie gefährlich namentlich progressive 
Tuberkulose sich während der Schwangerschaft entwickeln könne. 
Er schlägt vor, eine umfassende Sammelforschung darüber zu ver¬ 
anstalten, was aus den Frauen wird, die im Beginn der Schwanger¬ 
schaft an Tuberkulose erkrankt sind, wieviele dem Tode verfallen 
und bei wievielen die Tuberkulose ausheilt. Auf jeden Fall müßten 
die Kinder solcher tuberkulöser Frauen den Familien sofort nach der 
Geburt zur Verhütung der häuslichen Infektion genommen werden. 
Dazu böte bereits jetzt der § 1066 BGB. eine Handhabe. — Herr Döder- 
lein bezog sioh in seinen Ausführungen auf die Tatsache, daß gegen¬ 
über der geschätzten Zahl von jährlich einer Million krimineller Aborte 
die 5000 durch Aerzte eingeleiteten ja kaum in die Wagschale fielen. 
Döderlein verlangt die Anzeigepflicht aller Aborte, hat dies bei 
den Beratungen im Reichsgesundheitsamt begründet und durch - 
gesetzt. Er verweist auf seine in der M. m. W. veröffentl iohten Thesen, 
namentlich auf These 16. Im übrigen sei es die Hauptsache, den 
Zeugungswillen durch Aufklärung zu fördern, das Zeugungskönnen 
sei beim deutschen Volke vorhanden. Hoeflmayr. 


Verantwortlicher Redakteur: i. V. Dr. F. Sachs in Charlottenburg. — Druck von Gebhardt, Jahn & Landt G. m. b. H. in Berlin-Sohöneberg. 
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Aus der Medizinischen Klinik der Universität in Gießen. 

(Direktor: Prof. Voit.) 

Ueber hämorrhagische Diathesen. 1 ) 

Von Prof. Dr. Wilhelm Stepp, Oberarzt der Klinik. 

M. H.! Unter hämorrhagischer Diathese verstehen 
wir eine Gruppe von Krankheitsbildern, die durch Blutungen 
in die verschiedensten Organe und durch Neigung zu solchen 
Blutungen charakterisiert sind. 

Wir wollen uns hier vornehmlich mit den als selbständige 
Erkrankungen auftretenden Formen der hämorrhagischen Dia¬ 
these beschäftigen, und ich brauche wohl nicht zu betonen, 
daß ich im Rahmen eines einfachen Vortrags nur eine Schilde¬ 
rung in großen Umrissen geben kann und daß meine Ausfüh-' 
rungen nicht den Anspruch auf Vollständigkeit machen wollen. 

Unter den hämorrhagischen Diathesen nimmt die Hämo¬ 
philie eine Sonderstellung ein, da sie eine Diathese im wahrsten 
Sinne des Wortes darstellt. Es handelt sich hier um eine an¬ 
geborene, besondere Beschaffenheit des Blutes, der Blutgefäße, 
vielleicht auch der Gewebe, bei der die Bezeichnung Krankheit 
eigentlich nicht angebracht ist. In neuerer Zeit hat die Hämo¬ 
philie wieder besondere Beachtung erfahren, und zwar nicht nur 
vom Standpunkte der pathologischen Physiologie aus, sondern 
auch in Hinsicht auf die merkwürdigen Gesetzmäßigkeiten, 
denen ihre Vererbung unterliegt. Die Hämophilie befällt fast 
ausschließlich die männlichen Glieder einer Familie, die weib¬ 
lichen bleiben in der Regel verschont. Während nun aber in 
der Regel die Nachkommen von männlichen Blutern vollkommen 
normal sind, taucht bei den Söhnen der selbst v( rschont bleiben¬ 
den Frauen die Störung wieder auf, mit anderen Worten, in 
Bluterfamilien wird die Diathese durch die selbst meist gesund 
bleibenden Frauen weitervererbt. Man könnte also sagen: wenn 
die weiblichen Mitglieder von Bluterfamilien von der Fort¬ 
pflanzung ausgeschlossen werden, muß die verhängnisvolle An¬ 
lage verschwinden. 

In den letzten Jahrzehnten hat man sich, wie ich bereits an¬ 
deutete, eingehend vom Standpunkte der Vererbungslehre mit der 
Hämophilie beschäftigt und von mehreren Bluterfamilien Stamm¬ 
bäume aufgestellt. Ein ganz ähnliches Verhalten wie bei der Hämo¬ 
philie zeigt sich bei der Vererbung zweier anderer angeborener Stö¬ 
rungen, der Hemeralopie, der Nachtblindheit, und des Daltonis¬ 
mus, der Farbenblindheit. 

Das Wesen der Hämophilie ist also die schon in frühester 
Kindheit sich zeigende Neigung zu Blutungen. Das geringste 
Trauma ruft eine Blutung hervor. So treten ohne erkennbare 
Ursachen an allen möglichen Stellen des Körpers, in die Haut, 
die Muskulatur, die Gelenke Blutungen auf. Kommt es zu einer 
Kontinuitätstrennung an der Haut oder an den Schleimhäuten, 
so kann die Blutung lebensbedrohenden Charakter annehmen. 
Es ist selbstverständlich, daß man bei Hämophilen, wenn irgend 
möglich, operative Eingriffe unterläßt, und zwar vorzugsweise 
solche Eingriffe, bei denen die Blutstillung an sich oft auf 
Schwierigkeiten stößt. Dies gilt insbesondere für Zahnopera¬ 
tionen. Obwohl ihre Gefährlichkeit bei Blutern den Aerzten 
hinlänglich bekannt ist, kommen doch hin und wieder unglück¬ 
liche Zufälle vor. 


') Vortrag in stark gekürzter Form, gehalten in der Gießener Medi¬ 
zinischen Gesellschaft am 8. V. 1918. 


Vor kurzem haben wir einen derartigen Fall gesehen, bei dem im 
Anschluß an eine vom Zahnarzte vorgenommene Zahnextraktion eine 
tödliche Blutung auftrat. 

Welche Faktoren die Entstehung der Hämophilie 
bedingen, ist ganz unklar. Verwandtschaft der Ehegatten 
scheint von Bedeutung zu sein, worauf auch die Tatsache hin¬ 
deutet, daß gerade in abgelegenen Dörfern, in Gebirgstälern, 
wo häufig Verwandtenheiraten Vorkommen, die Hämophilie 
beobachtet worden ist. 

M. H.! Soviel zur Hämophilie, bei der es sich, wie noch 
einmal betont sein möge, um eine angeborene, das ganze Leben 
hindurch' andauernde Eigentümlichkeit handelt. Wir kämen 
nun zur Besprechung einer anderen Form der hämorrhagi¬ 
schen Diathese, über deren Entstehung wir in den letzten 
zehn Jahren durch die ausgezeichneten experimentellen Ar¬ 
beiten der norwegischen Forscher Holst und Frölich wichtige 
Aufschlüsse erhalten haben, des Skorbuts. Hier handelt es sich 
um eine richtige Krankheit, die sich unter dem Einfluß einer 
einseitigen Ernährung entwickelt. 

Die früher aufgestellten Theorien, die eine Intoxikation oder 
eine Infektion annahmen, konnten der Kritik nicht standhalten, 
immer wieder trat der Ernährungsfaktor in den Vordergrund. Als 
vollends Holst und Frölich in großen Versuchsreihen an Meer¬ 
schweinchen zeigten, daß bei ihnen jede einseitige Zerealien- 
nahrung, gleichgültig, ob es Bich um Hafer, Gerste, Mais usw. han¬ 
delte, eine mit dem Skorbut des Menschen in allen Einzel¬ 
heiten übereinstimmende Krankheit hervorruft, war auch für 
die Betrachtung des menschlichen Skorbuts eine sichere Grundlage 
gegeben. Und in der Tat, es lagen bereits Beobachtungen vor, aus 
denen hervorgeht, daß auch beim Menschen bei einseitiger Brotnahrung 
Skorbut auftritt. Ich verweise hier auf die Arbeit der norwegischen 
Forscher. 

Nach alledem kann kein Zweifel darüber sein, daß die E nt- 
stehung des Skorbuts auf das Fehlen gewisser lebens¬ 
wichtiger Stoffe in der Nahrung zurückzuführen ist, Stoffe, 
die in den Getreidesamen fehlen, dagegen reichlich in den frischen 
Gemüsen enthalten sind. Diese unentbehrlichen Stoffe, 
über deren chemische Konstitution wir uns bisher keine richtige 
Vorstellung zu machen vermögen, sind gegen gewisse physi¬ 
kalische und chemische Einflüsse wenig widerstandsfähig. Ein- 
trocknen und langdauerndes Erhitzen zerstören bzw. schädigen 
sie. So kann man leicht verstehen, daß eine Nahrung, die 
vorwiegend aus Brot, aus konserviertem Fleisch, 
konservierten Fischen und sonstigen Konserven be¬ 
steht, unter Ausschluß von frischen Gemüsen, dem 
Auftreten von Skorbut ■ Vorschub leistet. In der Tat ist auch 
während dieses Krieges unter derartigen Ernährungsbedingungen 
im Heere Skorbut aufgetreten, besonders bei den österreichisch¬ 
ungarischen Truppen. * 

Sie werden wonl alle gelesen haben, m. H., daß auch auf dem 
Hilfskreuzer Wolf, der durch seine vierzehnmonatigen Kreuz¬ 
fahrten in allen Meeren der Welt ohne irgendeinen Stützpunkt Bewun¬ 
derung bei allen Kulturmenschen hervorgerufen hat, Skorbut sich gezeigt 
hat und daß diese Tatsache mit ein Grund für das Schiff gewesen ist, 
früher die Heimat aufzusuchen. 

Die ätiologische Therapie des Skorbuts — nämlich 
die Darreichung der betreffenden lebenswichtigen Stoffe in Form 
von grünen Gemüsen, frischem Fleisch usw. — ist von vollem 
Erfolg. 

M .H.! Das Bestimmende für die Entstehung des Skorbuts 
ist also zweifellos die einseitige Nahrung, in der gewisse unent 
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behrliche Stoffe (Vitamine nach Funk, akzessorische Nähr¬ 
stoffe nach Hof meister) fehlen. 

Damit soll aber nicht gesagt sein, daß nicht andere Momente die 
Entwicklung des Skorbuts begünstigen können, wenn das Moment der 
fehlerhaften Ernährung gleichzeitig gegeben ist. Bei den Vitaminen 
oder akzessorischen Nährstoffen handelt es sich offenbar um 
weitverbreitete, an das lebende Protoplasma der tierischen und pflanz¬ 
lichen Zellen gebundene Substanzen. Bei schweren fieberhaften und 
erschöpfenden Krankheiten dürfen wir mit Veränderungen im Zell¬ 
protoplasma rechnen. Ich erinnere Sie nur an die chemisch nach¬ 
weisbare Verminderung gewisser primärer Zellbestandteile, die sich 
regelmäßig im Blute finden, wie das Cholesterin, das bei hohem 
Fieber vielfach stark absinkt. So können wir uns ohne weiteres vor¬ 
stellen, daß ein durch Krankheiten geschwächter Körper mit geschä¬ 
digtem Protoplasma bei einseitiger Ernährung viel leichter erkranken 
wird, als ein auf der Höhe seiner Leistungsfähigkeit stehender. Und 
wir werden es nur natürlich finden, wenn bei der Erkrankung an Skorbut 
Aerzte noch vielfach das Vorausgehen einer akuten Erkrankung ganz 
besonders betonen. 

Umgekehrt prädisponiert der Skorbut zu allen möglichen 
Infektionskrankheiten. • Asch off und Koch wiesen neulich 
darauf hin, daß die Phthise, die Dysenterie, die Diph¬ 
therie die wichtigsten Nachkrankheiten des Skorbuts sind. 
Im übrigen stellen sie sich in ihrer Auffassung ganz auf den 
Boden der hier von mir vertretenen Anschauungen. 1 ) Auf die 
Barlowsche Krankheit, die nichts anderes ist als der Skorbut 
der Kinder und deshalb auch als infantiler Skorbut be¬ 
zeichnet wird, will ich hier nicht eingehen. 

M. H.l Das Krankheitsbild, dem ich heute eine etwas ein¬ 
gehendere Besprechung widmen möchte, die Purpura haemor- 
rhagica oder der Morbus maculosus Werlhofii, ist in manchen 
Fällen vom Skorbut nur schwer abgrenzbar. Aber während 
dieser nur manchmal sporadisch, meist jedoch endemisch oder 
epidemisch auftritt, erscheint die Purpura haemorrhagica immer 
nur in vereinzelten, alleinstehenden Fällen. Die Lokalisation 
der Blutungen, ihre Schwere, die außerordentlich verschieden 
sind, lassen es, schon der leichteren Verständigung wegen, 
wünschenswert erscheinen, bei der Purpura haemorrhagica 
verschiedene Formen zu unterscheiden. Ueber die einfachste 
Form der Purpura, die Purpura simplex, die ohne schwerere 
Erscheinungen in kurzer Zeit abheilt, kann ich rasch hinweg¬ 
gehen. Wenn das Krankheitsbild sich mit Gelenkerscheinungen 
kompliziert, dann sprechen wiT von Purpura rheumatica 
oder Peliosis rheumatica. Es bestehen hier heftige Gelenk¬ 
schmerzen, manchmal mit Gelenkschwellungen verbunden, und 
merkwürdigerweise sind die Hautblutungen gerade im Bereiche 
der Gelenke am dichtesten. Vor etwa 2 l / 2 Jahren haben wir 
einen besonders lehrreichen Fall von Peliosis rheumatica 
gesehen. 

Bei ihm trat wiederholt ein Rezidiv mit ausgesprochenem Her¬ 
pes labialis und Milztumor auf, daneben bestand eine hämor¬ 
rhagische Nephritis mit Blutdrucksteigertng und Herzhyper¬ 
trophie. Der Patient hat sich neulich wieder vorgcstellt. Eine Blut¬ 
drucksteigerung bestand nicht mehr, dagegen enthielt der Urin noch 
immer Eiweiß. Ob es sich hier um eine Ausheilung der Nephritis ,,mit 
Defekt“ im Sinne Volhards handelt, würde nur eine längere Beob¬ 
achtung zu entscheiden erlauben. Bei dem Patienten lag^die infektiöse 
Aetiologie klar zutage. Es war aber nicht möglich, einen Erreger zu 
züchten. Ich impfte damals auf den Vorschlag des damaligen Direktors 
des Hygienischen Instituts, Herrn Prof. Dr. Paul Schmidt, das Blut 
auf eine sehr große Menge Bouillon, nämlich 20 ccm Blut auf 500 ccm 
Bouillon. Es trat jedoch kein Wachstum von Mikroorganis me n 
ein, ebensowenig wie bei der Verimpfung des Urins. 

M. H.! Ich käme nun zu einer anderen Form der Purpura, 
die eine viel ernstere Erkrankung darstellt als die bisher ge¬ 
schilderten, nämlich zur Purpura haemorrhagica. Hier 
beherrschen schwere Schleimhautblutungen das Krankheits¬ 
bild. Neben den Blutimgen in die Haut treten schwere Blu- 
bungen aus der Nase, aus den Zähnen, dem Darm, unter Um¬ 
ständen Nierenblutungen auf, sodaß oft in wenigen Stunden 
eine lebensbedrohende Anämie sich entwickelt. Ganz gewöhn¬ 
lich finden sich dabei mäßige Fieberbewegungen. Hier heißt es, 
aktive Therapie treiben und die Blutungen unter allen Um- 

l ) Bezüglich der abweichenden Anschauungen von R ö h m a n n 
verweise ich auf meine Zusammenstellung in den Ergebnissen der Inneren 
Medizin u. Kinderheilkunde 15. 1017 S. 257. 


ständen zum Stehen bringen! Wir werden später darauf noch 
ausführlich zu sprechen kommen. Diese schwere Form der 
Purpura ist glücklicherweise eine verhältnismäßig seltene Er¬ 
krankung. Gelingt es, die bedrohlichen Blutimgen erst ein¬ 
mal zum Stehen zu bringen, so geht die Neigung zu den 
Blutimgen in der Regel sehr rasch zurück, wenigstens haben wir 
diese Erfahrung immer gemacht. 

Neben den bisher besprochenen Formen hat He noch noch 
zwei sehr selten vorkommende Formen, die* sogenannte Pur¬ 
pura abdominalis und die Purpura fulminans, be¬ 
schrieben. Ich will hier auf sie nicht eingehen. 

M. H.! Wenn ich nun noch kurz im Zusammenhang auf 
die Frage der Aetiologie der Purpura eingehen darf, so 
wäre zunächst bezüglich der mit' Gelenkerscheinungen einher- 
gehenden Form, der Peliosis rheumatica, zu betonen, daß 
an dem Vorliegen einer Infektion nicht gezweifelt werden kann, 
wenn es sich auch sicher nicht um eine bestimmte einheitliche 
Infektion handelt- Weniger klar liegen die Verhältnisse bei der 
Purpura simplex imd bei der Purpura haemorrhagica. 
Nun fiel uns schon vor Jahren auf, daß bei Patienten mit Purpura 
recht häufig tuberkulöse Veränderungen an den Lungen 
nachweisbar sind. Wir haben seitdem regelmäßig darauf ge¬ 
achtet und konnten unsere Beobachtungen auch weiterhin 
bestätigen. 

Ganz kürzlich sahen wir einen Fall von schwerster Purpura 
haemorrhagica bei progredienter Phthise. Es gelang durch 
energische Anwendung all der Maßnahmen, die, wie wir später sehen 
werden, bei den schweren Blutungen der hämorrhagischen Diathese 
vielfach vollen Erfolg zeigen, sowohl die Haut- wie die Schleimkaut- 
blutungen zum Verschwinden zu bringen; einige Wochen später starb 
der Patient an seinem Lungenleiden. 

Bisher hatte die Tuberkulose nicht zu den Krankheiten ge¬ 
zählt, in deren Verlauf hin und wieder die Erscheinungen der 
hämorrhagischen Diathese auf treten. Zu dem Moment der 
chronischen Infektion muß noch etwas anderes hinzukommen. 
Könnte man auch hier, ähnlich wie beim Skorbut, an 
einen Ernährungsfaktor denken? Zum mindesten ist 
der Gedanke diskutierbar. 

Wir wissen, daß bei der beträchtlichen Appetitlosigkeit der Phthi¬ 
siker die Ernährung unter Umständen recht einseitig geschieht, und 
zwar gerade bei denjenigen, die sich nicht als richtig krank betrachten 
und ihrem Beruf nachgehen. Der bettlägerige Phthisiker, der die bei 
Lungenkranken übliche, reichlich Milch, Butter und Eier enthaltende 
Diät bekommt, gerät freilich nicht in die Gefahr, einseitig ernährt zu 
werden. Daß jedoch unter gewissen Umständen selbst in einem 
Krankenhaus unter den Augen des Arztes eine richtige Eraährungs- 
krankheit auftreten kann, beweist ein kürzlich von Mdrawitz beob¬ 
achteter Fall von Skorbut, den er in einem Aufsatz über wahren 
und falschen Skorbut mitteilt. Was uns immer wieder an die 
Möglichkeit eines alimentären Einflusses bei der Purpura zu denken 
mahnt, ist die Tatsache, daß zwischen manchen Purpurafällen und 
dem Skorbut kaum eine Grenze zu ziehen ist. Auch bei der Purpura 
besteht oft eine schwere Entzündung des Zahnfleisches, wenn auch 
die für den Skorbut charakteristische Nekrose, die zum Ausfall der 
Zähne führt, nicht vorhanden ist. 

Es ist vielfach üblich, bei der Purpura möglichst reichlich 
frische Gemüse, Zitronensaft usw. zu verordnen, lauter Dinge, 
mit denen man beim Skorbut so ausgezeichnete Erfolge erzielt. 
Bei jenem Kranken mit den schwersten Blutungen, von dem 
ich eben berichtete, habe ich nach dem Vorgang von Freise, 
der bei einem schwer barlowkranken Kind unter Beibehaltung 
der Barlow-erzeugenden Diät durch Darreichung von frischem 
Rübensaft völlige Heilung erzielte, gleichfalls frischen Rüben¬ 
saft gereicht. Der Patient nahm davon zweimal im Tag 150 bis 
200 ccm, ohne Widerwillen zu äußern. Gewiß werde ich nicht 
behaupten, daß das rasche Verschwinden der Purpura ein Be¬ 
weis für die Wirksamkeit des Rübensaftes sei, aber man wird 
allen Grund haben, in Zukunft in ähnlichen Fällen weitere Ver¬ 
suche damit zu machen. 

Sie sehen, m. H., auf diesem Gebiete gibt es noch viel, 
das der Klärung bedarf. 

Ich wende mich nunmehr zu dem Symptom, das die ver¬ 
schiedenen Formen der hämorrhagischen Diathesen miteinander 
verbindet, nämlich dem der erschwerten Blutgerinnung. 
Wir kämen damit zu dem Problem der Blutgerinnung 
überhaupt, das die Physiologen jahrzehntelang ganz be- 
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sonders beschäftigt hat. An die berühmten Studien Alex. 
Schmidts über fibrinogene und fibrinoplastische Substanz 
schlossen sich die wichtigen Untersuchungen von Arthus und 
Pagds sowie von Hammarsten über die Rolle der Kalksalze 
bei der Blutgerinnung. 

M. H.! Ich muß darauf verzichten. Ihnen clie Einzelheiten der 
zum Teil recht interessanten Arbeiten zu diesen Fragen auseinander¬ 
zusetzen, und will Ihnen kurz unsere heutigen wesentlichsten Grund- 
anschauungen über die Blutgerinnung schildern. Im strömenden Blute 
haben wir erstens die Vorstufe des Fibrins, das Fibrinogen, wir 
haben zweitens im Blute stets die genügende Menge von Kalksalzen, 
und drittens haben wir eine Vorstufe des Fibrinferments, aus 
der unter Mitwirkung einer weiteren, im fließenden Blute in der Regel 
nicht vorhandenen, Substanz das wirksame Ferment entsteht. Man 
hat die Vorstufe des Fibrinferments oder des Thrombins Throm - 
bogen und seinen Aktivator Throm bokinase (Morawitz) genannt. 
Die Throm bokinase stellt, wie Morawitz zeigen konnte, ein all¬ 
gemeines Protoplasmaprodukt dar und. findet sich daher reichlich in 
allen Gewebssäften. Bei der spontanen Blutgerinnung wird, die Thro m - 
bokinase offenbar in reichlicher Menge von den Blutplättchen ab¬ 
gegeben. Ihre aktivierende Wirkung auf das Throm bogen kann nur 
in Gegenwart von Kalksalzen erfolgen, sodaß also für die Bildung 
des Fibrinferments nötig ist: 1. das Thrombogen, 2. Kalk¬ 
salze, 3. Thrombokinase. Als vierter notwendiger Faktor ist 
die Berührung mit benetzbaren Fremdkörpern zu erwähnen; 
das geht überzeugend aus den Versuchen von Bordet und Gengou 
hervor. Ist erst einmal Fibrinf er ment gebildet, dann sind die 
Kalksalze überflüssig. 

Sie sehen, m. H., die Verhältnisse liegen nicht ganz einfach, und 
sie würden außerordentlich kompliziert, wenn wir auch auf die ge¬ 
rinnungshemmenden Substanzen eingehen wollten. 

Ich bin etwas ausführlicher auf diese Dinge zu sprechen 
gekommen, weil sie so außerordentlich wichtig sind für die 
Therapie der Blutungen bei der Purpura. Wirsehen, daß 
hier der normale Gerinnungsvorgang sich nicht in der 
gewünschten Weise vollziehen will. Die Blutgerinnung, die 
man heute mittels des Bürkersehen Apparats einwandfrei be¬ 
stimmen kann, ist bei der Purpura haemorrhagica meist er¬ 
heblich verlängert. 

Bei dem zuletzt erwähnten Patienten mit Tuberkulose, der an so 
schweren Blutungen litt und bei dem wir am vierten Tage nach der 
Aufnahme, als es ihm schon besser ging, die Gerinnungszeit bestimmten, 
fanden wir sie noch immer deutlich verlängert. Sie betrug, statt wie 
normalerweise 4—5, über 6 Minuten. 

_ Bei sonst gesunden Menschen gerinnt das Blut nach schweren 
Blutverlusten abnorm rasch, z. B. nach 1—2 Minuten, was als 
eine für den Körper höchst zweckmäßige Schutzeinrichtung auf¬ 
gefaßt werden kann. Und hier ist trotz des vorausgegangenen 
schweren Blutverlustes die Gerinnungszeit noch länger als 
normal! 

M. H.! Es ist also gar kein Zweifel — darin stimmen alle 
Autoren, die sich mit diesen Fragen beschäftigt haben, überein —, 
daß in dem verwickelten Vorgang der Gerinnung bei den hämor¬ 
rhagischen Diathesen Störungen bestehen. 

Die nähere Analyse hat es wahrscheinlich gemacht, daß ein Mangel 
an Thrombokinase vorliegt, welche Anschauung auch von Sahli ver¬ 
treten wird. Doch das scheint, soweit man jetzt sieht, nicht das allein 
Entscheidende zu sein. In neuester Zeit sind wiederum bemerkenswerte 
Arbeiten zu dem Problem der Blutgerinnung erschienen, die vielleicht 
geeignet sind, uns wichtige Fingerzeige zu geben. Bordet und Delange 
sowie Zak wiesen zuerst auf die Bedeutung der Blutlipoide für 
die Gerinnung hin. Entfernt man aus dem Blutplasma alle äther¬ 
löslichen Substanzen, so wird es ungerinnbar. Zusatz von Blutlipoiden 
erteilt ihm die Gerinnbarkeit wieder. Diese Feststellungen erinnern an 
die zymoplastischen, in Alkohol löslichen Substanzen A exander 
Schmidts. M. H.! Sie werden vielleicht fragen: in welchen Bezie¬ 
hungen stehen nun die Blutlipoide zu dem vorhin erwähnten 
Thrombogen und zu Thrombokinase? Darauf kann ich Ihnen 
leider noch keine bündige Antwort erteilen, immerhin aber soviel 
sagen: Die lipoiden Substanzen des Blutes, ohne die eine Ge¬ 
rinnung nach Zak nicht'möglich ist. bestehen aus Stoffen von Le¬ 
zithincharakter und aus Cholesterin bzw\ Cholesterinestern. 
Diese sind im Plasma des Gesunden stets in etwa gleich großen Mengen 
enthalten. Bei allen möglichen Krankheiten können sie in ihren Werten 
von der Norm erheblich abweichen. Ich habe vor Jahren das Lezithin 
des Blutes bei veischiedenen Krankheiten bestimmt und beträchtliche 
Unterschiede gefunden, so bei einem Fall von chronischer Nephritis 
einen abnorm niedrigen Wert; und Untersuchungen aus letzter Zeit 


über den Gehalt des Blutes an Cholesterin haben gleichfalls beträcht¬ 
liche Differenzen ergeben. Bei einem Patienten mit schwerster 
Purpura fand ich einen deutlich erniedrigten Cholesterin¬ 
wert von 0,09% (statt 0,14—0,16% in der Norm). Unlängst hat 
Stubei zeigen können, daß das wirksame Prinzi p der Thrombo¬ 
kinase gleichfalls ätherlöslich ist. Ein aus Leber hergestelltes, 
reichlich Thrombokinase enthaltendes Pulver verlor durch Aether- 
extraktion auch seine Fähigkeit, das Thrombogen zu aktivieren, wäh¬ 
rend das die Lipoide enthaltende Aetherextrakt stark wirksam war. 
Nach Stüber sind nicht sowohl die Lipoide selbst als die in ihnen 
vorhandenen Fettsäureradikale wirksam. 

M. H.! Sie sehen hier überall neue Ausblicke. Aber wir 
wollen uns von diesen im Augenblicke mehr theoretisch inter¬ 
essanten Fragen nun der praktischen Therapie zuwenden. Wie 
vermögen wir die schweren Blutungen bei der Pur¬ 
pura zu beeinflussen oder, richtiger gesagt, wie ver¬ 
mögen wir die Gerinnung des Blutes zu befördern? 
Da uns von einer Verarmung des Blutes an der gerinnenden 
Substanz selbst, dem Fibrinogen, nichts bekannt ist, so kämen 
für unsere Erwägungen die an der Bildung des Fibrinferments 
in erster Linie beteiligten Faktoren in Frage: dasThrombogen, 
die Thrombokinase und die Kalksalze. Beginnen wir mit 
den letztgenannten. Von Wright zuerst empfohlen, hat sich 
das Calcium chloratum in der Therapie der Blutungen ein¬ 
gebürgert, trotzdem seine Wirksamkeit lange Zeit nicht streng 
bewiesen war. Wir haben keine Anhaltspunkte dafür, daß im 
Blute von Hämophilen oder Purpurakranken der Kalkgehalt 
vermindert ist. Wie dem auch sei, heute liegt eine Reihe von 
Beobachtungen vor, aus denen der gerinnungsbeschleunigende 
Einfluß der Kalksalze bewüsen wird (Müller und Saxl). 
Freilich tritt die Wirkurg erst einige Zeit nach ihrer regel¬ 
mäßigen Zufuhr zutage. Von einer sich im Augenblick geltend 
machenden Gerinnungsbeschleunigung kann nicht die Rede sein. 

Wir kämen nun zu der Frage, ob man vielleicht durch Zu¬ 
fuhr von Thrombokinase, an der, wie man annimmt, bei 
der Purpura ein Mangel besteht, die Gerinnungsfähigkeit des 
Blutes begünstigen könnte. Die Thrombokinase ist Bestandteil 
jeglichen Protoplasmas, und es müßte demnach frischer Gewebs- 
saft, auf die blutende Wunde gebracht, die Gerinnung erheblich 
beschleunigen. M. H.! Dieser Gedanke ist verwirklicht in dem 
von Kocher und Fonio angegebenen Koagulen. Wir haben 
das Präparat gleich, nachdem es von der Fiima in den Handel 
gebracht worden war, bei den in Frage kommenden Fällen 
regelmäßig verwendet und waren mit der Wirkung recht zu¬ 
frieden. Die besten Dienste tat es uns bei den schweren Blu¬ 
tungen aus der Nase bei Purpura. Ich erinnere mich noch, wie 
wir früher bei derartigen Blutungen oft gänzlich ratlos waren, 
wenn trotz gründlichster Tamponade der Nase mit Watten¬ 
tampons, die in Ferripyrin gerollt waren, das Blut dauernd 
weitertropfte. Jetzt tauchen wir Tampons in Koagulenlösung 
und erzielen damit in der Regel eine sehr schnelle Blutstillung. 

M. H.! Das Koagulen ist zunächst gedacht gewesen als 
ein Mittel zur lokalen Blutstillung. Später wurde es auch sub¬ 
kutan und intravenös gegeben. Wenngleich bei der letzteren 
Anwendungsart vorübergehend bedrohliche Erscheinungen be¬ 
obachtet worden sind, so wird man in verzweifelten Fällen 
doch zu ihr greifen dürfen. Ungefähr um die gleiche Zeit, in 
der Kocher imd Fonio ihr Koagulen darstellten, beschäftigte 
sich Fi sc hl im Laboratorium von Wiechowski in Prag mit 
Studien über die Wirkung von Organextrakten. Dabei fiel ihm 
die außerordentlich stark gerinnungsbeschleunigende 
Wirkung von Extrakten aus Lunge auf. Auf seinen 
Vorschlag bringen die Luitpoldwerke in München ein solches 
Extrakt unter dem Namen Clauden in den Handel. Es 
wird allenthalben sehr gelobt, ist aber nur für die lokale 
Blutstillung zu gebrauchen, da bei seiner überaus starken Wir¬ 
kung eine intravenöse Einverleibung von den bedenklichsten 
Folgen sein dürfte. 

Auch dieses Präparat besteht, ebenso wie das 
Koagulen, in der Hauptsache aus Lipoiden. Nim hat 
neuerdings Hirschfelder ein fast reines Lipoidpräparat zur 
Blutstillung empfohlen, das nach seiner ganzen Darstellungs¬ 
weise wohl ein Kephalinderivat sein muß. 

M. H.! Wir sehen vorläufig in die Chemie der Blutgerinnung 
noch nicht klar genug hinein. Aber daß die Lipoide dabei 
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eine große Rolle spielen, darf jetzt wohl schon als 
ziemlich sicher betrachtet werden. 

M. H.! Es ist selbstverständlich, daß man bei der Frage, 
wie man die Gerinnung des Blutes beschleunigen kann, auch 
an das Blut eines Gesunden gedacht hat. Wenn es frisch ent¬ 
nommen und defibriniert ist, enthält es fertiges Fi bri nf er me nt. 
Und wo dieses vorhanden ist, muß bei Anwesenheit von Fi¬ 
brinogen Gerinnung eintreten. Also frisches Blut oder Serum 
von Gesunden wird man zur wirksamen lokalen Blutstillung 
immer verwenden können. Anders ist es bezüglich der intra¬ 
venösen Verwendung. Hier hat man früher, als man bei schweren 
Anämien Blut transfundierte, schwerste Zufälle mehrmals mit 
tödlichem Ausgang eintreten sehen. Das ist ja verständlich, 
da durch die Injektion von Fibrinferment intravaskuläre Ge¬ 
rinnungen in großem Umfange eintreten können. Dagegen kann 
man subkutan frisches Blut oder Serum unbedenklich geben. 
Besonders von Weil wurden die Seruminjektionen sehr emp¬ 
fohlen. Ich selbst habe frisches Blut wiederholt verwendet, 
allerdings ohne sicheren Erfolg. Gänzlich zwecklos dagegen ist 
es, Serum, das tagelang gestanden hat, also etwa Diphtherie¬ 
heilserum oder dergleichen, zu geben. Wie Morawitz nach¬ 
gewiesen hat, geht das Thrombin bei längerem Stehen in eine 
unwirksame Form, das Metathrombin, über, und auch die 
Thrombokinase geht zugrunde. 

Als sehr wirksam bei Blutungen haben sich auch die von 
von den Velden empfohlenen intravenösen Injektionen von 
hypertonischen Kochsalzlösungen (5 oder 10% in einer 
Menge von 5—10 ccm) bewährt. 

Von den Velden stellt sich vor, daß die Einspritzung hyper¬ 
tonischer Lösungen gefolgt ist von Einschießen von Gewebswasser in 
die Blutbahn, und glaubt, daß hierbei Thrombokinase in reichlicher 
Menge mitgeführt werde. Bei seinen Versuchen ist jedenfalls eine Ab¬ 
kürzung der Gerinnungszeit nicht zu verkennen. 

M. H.! Ein viel bei Blutungen angewendete s Mittel ist 
ferner die Gelatine. Auch sie wurde lange Zeit, bevor ihre 
Wirkung ganz sicher stand, ganz allgemein verwendet. Neuer¬ 
dings ist von Grau, an der Hand von Blutgerinnungsbestim¬ 
mungen, einwandfrei ihreWirkung dargetan worden. Aber auch 
hier, m. H., macht sich der Einfluß erst nach acht Stunden und 
länger geltend. Eine plötzliche Blutstillung dürfen Sie sich 
also nach Gelatineinjektion — am 'besten in Form der Gela- 
tina sterilisata (Merck) — nicht versprechen. Aber auch 
per os kann man die Gelatine sehr gut verordnen, und sie 
wirkt hier, wenn man sie längere Zeit hindurch verabreicht, 
ganz ausgezeichnet. 

Das beweist Rucdigers höchst merkwürdiger Patient, der 
an einem Aortenaneurysma litt und, auf den Rat seines Arztes, Gelatine 
zu nehmen, auf eigene Faust während 1 */* Jahren 36—40 g Gelatine 
täglich verzehrt«. Er hatte, als Ruediger ihn untersuchte, in der 
genannten Zeit etwa 20 kg Gelatine sich zugeführt. Und nun das 
Merkwürdige! Bei einer Blutentnahme zur Anstellung der Wa R. 
gerann das Blut so rasch, daß es kaum möglich war, genügend Blut 
zu erhalten. Eine Zählung der Blutkörperchen war unmöglich, da das 
Blut in der Kapillare sofort gerann. 

M. H.! Diese Beobachtung ist sehr wichtig. Sie zeigt 
erstens, daß imter dem Einfluß lange andauernder imd reichlicher 
Gelatinezufuhr die Blutgerinnungszeit sich in einer bis dahin 
ungeahnten Weise verkürzen kann. Zweitens läßt sie erkennen, 
welch große Gelatinedosen anstandslos vertragen werden können. 

An Stelle der gewöhnlichen Gelatineinjektionen kann man 
auch ein von Müller und Saxl empfohlenes Gelatinepräparat 
verwenden, das Calcium chloratum in physikalischer Bindimg 
enthält. Das ist die sogenannte Kalzine (Merck). Ein Nach¬ 
teil dieser Medikation sind die fast regelmäßig auftretenden, 
sehr erheblichen Schmerzen und Temperatursteigerungen. 

Auf die Mittel, deren Wirkimg auf Gefäßkonstriktion be¬ 
ruht, brauche ich wohl nicht einzugehen. Die Nebennieren¬ 
präparate, besonders das synthetische Suprarenin, kommen 
nur für die lokale Anwendimg in Frage, die Hydrastinin- 
präparate werden innerlich imd subkutan gegeben. Wir 
dürfen zwar nicht vergessen, daß sie auf den Gerinnungsprozeß 
des Blutes keinen Einfluß haben, aber auf der anderen Seite die 
Bedeutung ihrer Einwirkung auf kleine, nicht spritzende Ar¬ 
terien nicht unterschätzen. 

M. H.! Wie Sie sehen, kann man bei schweren Blutungen 
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eine ganze Reihe von Maßnahmen ergreifen, und ich glaube, 
wenn irgendwo in der Medizin, so ist es hier nicht nur erlaubt, 
sondern sogar geboten, mit allen Mitteln zu arbeiten, die zur 
Verfügung stehen, und der Vorwurf der Polypragmasie wird 
nicht erhoben werden dürfen. 

Zürn Schlüsse, m. H., noch ein Wort über das morpho¬ 
logische Verhalten des Blutes. Hier interessieren uns in 
erster Linie diejenigen morphologischen Elemente des Blutes, 
die ganz allgemein in engste Verbindung mit dem Gerinnungs¬ 
vorgang gebracht werden, die Blutplättchen oder Thrombo¬ 
zyten. Sie wurden in vielen Fällen von hämorrhagischer Dia- 
these vermißt; besonders von französischen Autoren wurde 
darauf hingewiesen. Nach unseren eigenen Erfahrungen können 
wir diese Beobachtungen vollauf bestätigen. Bei dem letzten 
in der Klinik beobachteten Fall von Purpura haemorrhagica 
konnten wir beim Durchsuchen mehrerer nach Giemsa ge¬ 
färbter Präparate auch nicht ein einziges Blutplättchen finden. 
Ganz anders liegen die Verhältnisse bei der Hämophilie. 
Hier sind die Blutplättchen keineswegs vermindert oder gar 
fehlend, sondern vielmehr meist vermehrt. Man sieht also, daß 
in der Frage der Blutplättchen, so wichtig ihr Verhalten auch 
ist, keineswegs der Kernpunkt der Veränderungen allein liegt. 

Was das Blutbild sonst anlangt, so sind im Beginn der 
Purpuraerkrankungen irgendwelche Besonderheiten nicht auf¬ 
findbar, nach stärkeren Blutverlusten tritt das gewöhnliche 
Bild der sekundären Anämie a.uf. So wäre hierüber nicht viel 
weiter zu sagen, wenn man nicht bei jedem Fall von Purpura 
sorgfältig nachforschen müßte, ob die Blutzersetzung nicht etwa 
Ausdruck einer akuten leukämischen Bluterkrankung ist. Be¬ 
sonderes Verdienst, hierauf mit allem Nachdruck hingewiesen 
zu haben, gebührt Naegeli, der in seinem Lehrbuch der Blut¬ 
krankheiten einen Patienten erwähnt, der unter dem Bild einer 
schweren hämorrhagischen Diathese starb. Die Blutunter¬ 
suchung ergab bei Lebzeiten nicht den geringsten Anhaltspunkt 
für das Vorliegen einer Leukämie, während bei der Sektion das 
Knochenmark ausgedehnte leukämische Veränderungen auf- 
wies. Es handelte sich hier also um eine hämorrhagische 
Diathese bei Leukämie. 


Die Behandlung der akut bedrohlichen chirurgischen 
Erkrankungen des Brustkorbes. 

Von Prof. Dr. Colmers, 

Direktor des Herzoglichen Landkrankenhauses Coburg. 

(Schluß aus Nr. 36.) 

Die Thorakotomie mit Rippenresektion gestaltet sich 
folgendermaßen: Hautschnitt über der achten oder neunten 
Rippe von etwa 10 cm Länge derart, daß der Schnitt an der 
lateralen Grenze de r geraden Rippenmuskeln beginnt. Die 
Weichteile werden mit einem Messerzuge bis auf den Knochen 
durchtrennt; Einige spritzende Gefäße in der Muskulatur werden 
gefaßt und unterbunden. Sodann wird in der Länge des Weich¬ 
teilschnittes das Periost der Rippe durchtrennt und mit dem 
Raspartoriiun abgeschoben (Fig. 4). Während das Periost der 
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Rippenresektion. Abschieben des äußeren Periosts. 
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Außen- und Innenfläche der Rippe lockerer anhaftet und sich 
leichter abschieben läßt, ist es an den Rippenrändern fester an¬ 
gewachsen und muß gerade hier sorgfältig abgelöst werden, 
wenn man eine Verletzung der Pleura vermeiden will. Ist erst 
an einer Stelle die Rippe ringsherum vom Periost befreit, so 
läßt sich dieses 
leicht und rasch 
in ihrem übrigen 
Bereiche durch 
ein gekrümmtes 
Ra spartori um 
oder Elevatorium 
abschieben, das 
unter der Rippe 
hindurchgeführt 
und nun in der 
Längsrichtung 
nach links und 
rechts so weit ge¬ 
schoben wird, wie 
man den Knochen 
resezieren will 
(Fig. 5). Nach 
erfolgter Durch¬ 
trennung der 
Rippe am vor¬ 
deren und hinteren Ende mit der Rippenschere oder der Liston- 
schen geraden Knochenschere (vgl. Fig. 6) punktiert man 


Rippenresektion. Abschieben des inneren Periosts. 


Fig. «. 



Rippenresektion. Durchtrennung der Rippe. 


noch einmal die Pleura in der Mitte der Wunde, um sicher 
zu gehen, daß man sich dem Eiterherde gegenüber befindet. 
Sodann macht man in der Längsrichtung der Wunde eine 
kurze Stichinzision. Der Eiter entleert sich meist im 
Strahl3 unter hohem Druck und Hustenstößen des Kranken. 
Es ist ratsam, anfänglich den Eiter langsam zu entleeren 
und die Oeffnung immer wieder eine Zeitlang mit einem ste¬ 
rilen Gazebausch zu verschließen, um eine rasche Entleerung 
des Exsudates zu vermeiden, denn diese kann schwere und be¬ 
drohliche Zustände zur Folge haben. Ist der größte Teil des 
Eiters abgeflossen und die Atmung ruhiger geworden, so wird 
die Pleurainzision nach vorn imd hinten genau in de* Mittel¬ 
linie mit einem Scherenschlag verlängert. Fibringerinnsel, die 
in der Wunde sichtbar werden, sind mit der Kornzange zu ent¬ 
fernen. Vermeiden Sie Ausspülungen des Pleuraraumes; auch 
indifferente Lösungen, wie physiologische Kochsalzlösung, 
können gefährliche Reflexe auslösen. Zur Drainage werden 
zwei starke, mit seitlichen Oeffnungen versehene Gummirohre 
eingeführt, die nicht zu lang sein sollen; ihre Länge muß so 
gewählt werden, daß sie einige Zentimeter weit in die Pleura 
höhle hineinragen. Die zur Wunde herausragenden Enden sind 
mit je einer quer zur Wunde gestellten starken Sicherheitsnadel 
zu armieren, um ein Hineingleiten zu verhindern. Zur Sicherung 
wird ein Gazestreifen um die Rohre zwischen Nadeln und Wund¬ 


rand herumgelegt. Da die Pleurawunden sehr reichlich ab¬ 
sondern, müssen gut aufsaugende Moos- oder Zellstoffkissen der 
Wunde aufgelegt werden, die besser mit einer breiten, um den 
Brustkorb und über die Schulter der gesunden Seite abwechselnd 
geführten Binde befestigt werden als mit einem Handtuch¬ 
verband, da der letztere erfahrungsgemäß leicht rutscht, wobei 
die Drainrohre aus der Wimde zu gleiten pflegen. Der Kranke 
soll nach der Operation in halbsitzender Stellung ins Bett ver¬ 
bracht werden. Hustenreiz ist mit Morphium zu bekämpfen. 
Der Verbandwechsel muß in den ersten Tagen mindestens einmal 
täglich erfolgen. Bei der Nachbehandlung ist Wert auf früh¬ 
zeitige Entfaltung der Lunge zu legen. Ein gutes Mittel, diese 
zu begünstigen, sind Exspirationsbewegungen gegen Wider¬ 
stand: man soll die Kranken mehrere Male am Tage derartige 
Uebungen machen lassen; die einfachste Methode ist, die Kranken 
Luftkissen aufblasen zu lassen. Zweckmäßig ist es auch, di° 
Verbandstoffe, die der Wunde aufliegen, mit einem luftundurch¬ 
lässigen Stoffe (Billroth- oder Mosetig-Batist) so zu bedecken, 
daß dieser ringsherum über die Verbandstoffe hinaus breit der 
Haut anliegt. Auf diese Weise wird der Austritt von Luft aus 
dem Pleuraraum gestattet, während beim Ansaugen von Luft 
(bei Inspirationsbewegungen) der Stoff sich der Haut anlegt 
und das Eindringen von Luft in den Pleuraraum, wenn nicht 
ganz verhindert, so doch erheblich erschwert. 

Die Thorakotomie ohne Rippenresektion wird zur Ent¬ 
leerung von Empyemen kaum mehr angewandt, da sie keine 
genügende Drainage nach der Operation gewährleistet. Nur 
dann, wenn der Eingriff dringend erforderlich und das Instru¬ 
mentarium zur Rippenresektion nicht vorhanden ist, werden 
Sie gezwungen sein, sich dieser Methode zu bedienen. Die 
Anästhesie wird ausgeführt, wie oben angegeben, nur daß ein 
Interkostalraum anstatt zwei anästhesiert zu werden braucht. 
Die Inzision wird nach Durchtrennung der Haut und der Mus¬ 
kulatur in die Mitte des Interkostal raumes gelegt. Sollte eine 
A. intercostalis verletzt werden, so ist diese zu umstechen. Es 
ist jedenfalls zu empfehlen, der einfachen Thorakotomie bald 
die Rippenresektion hinzuzufügen, um einen guten Abfluß des 
Sekretes zu gewährleisten. 

Verletzungen des Herzens können durch stumpfe Gewalt, 
also Kontusion des Thorax' Zustandekommen. Es handelt sich 
dann entweder um Rupturen, die stets zum Tode führen, oder 
um Quetschungen und Zerrungen der Muskulatur, die zunächst 
unter dem Bilde der Thoraxkommotion verlaufen, später jedoch 
erkannt werden an ihren Folgen, mehr oder weniger schweren 
myokarditischen Veränderungen. Es kann auch zu Abreißungen 
von Klappenzipfeln kommen, die man im späteren Verlauf an 
den Symptomen der Herzklappenfehler erkennt. Es ist wichtig, 
daß Ihnen die Möglichkeit des Zustandekommens solcher Ver¬ 
letzungen bekannt ist, damit Sie frühzeitig nach den Sym¬ 
ptomen fahnden und sie festlegen können. 

Die rechtzeitige Feststellung der im unmittelbaren An¬ 
schluß an den Unfall aufgetretenen Veränderungen der Herz¬ 
aktion sind von hohem Werte bei der später erfolgenden Fest¬ 
stellung der Unfallfolgen. Manche „nervöse“ Herzerkrankung, 
die sich im Anschluß an einen erlittenen Unfall entwickelt, ist 
in Wirklichkeit ein organisches Leiden, verursacht durch eine 
Verletzung des Herzens. 

Die Behandlung dieser Herzverletzungen ist rein konser¬ 
vativ und symptomatisch; sie ist Ihnen bereits bekannt von 
der oben besprochenen Thoraxkontusion. Besteht der Verdacht 
auf eine Herz Verletzung, so wird man eine Restitutio durch 
strenge Bettruhe und sorgfältige mehrwöchige Schonung nach 
Möglichkeit zu fördern suchen. Hier kann durch eine zu früh¬ 
zeitige Beanspruchung des verletzten Organes viel geschadet 
werden. 

Das Gleiche gilt von den Verletzungen der großen 
Gefäße. Rupturen verlaufen tödlich; Schädigungen durch 
Zerrung und Dehnung können den Anlaß zur Entwicklung von 
Aneurysmen geben. 

Die Schuß- und Stichverletzungen des Herzens, 
die früher stets als tödliche Verletzungen angesehen wurden, 
können heute mit Erfolg behandelt werden. Freilich nicht 
konservativ, wenn auch zuzugeben ist, daß in seltenen Fällen 
Herzverletzungen ohne aktiven Eingriff heilen können. Dann 
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handelt es sich jedoch fast nur um tangentiale Verletzungen 
ohne Eröffnung der Herzkammern oder um Schuß Verletzungen 
mit matt auftreffenden Projektilen, die im Herzmuskel stecken 
bleiben oder so weit diesen durchdringen, daß sie in den 
Ventrikel ausgestoßen werden, wenn sich bereits der äußere 
Teil des Schußkanals durch Muskelkontraktion geschlossen hat. 
Es ist fine Reihe von Fällen bekannt, in denen man vor dem 
Röntgenschirm das frei im Ventrikel tanzende Geschoß beob¬ 
achten konnte. Freilich wird es sich hier immer um den linken 
Ventrikel handeln, dessen dickere Muskulatur das Zustande¬ 
kommen des geschilderten Verletzungsmechanismus eher er¬ 
möglicht. 

Gleichwohl beträgt der Prozentsatz der geheilten Herz¬ 
verletzungen bei konservativer Behandlung nur 15%, während 
nach den neueren Publikationen bei aktivem Vorgehen etwa 
50% der Verletzten gerettet wird. Ich empfehle Ihnen deshalb, 
alle Fälle, bei denen Sie den Verdacht auf Herz Verletzung h‘ gen, 
so schnell wie möglich der nächsten Chirurgischen Krankenhaus¬ 
abteilung zuzuführen. In vielen Fällen wird der Chirurg noch 
rechtzeitig eingreifen können, weil gewöhnlich infolge des 
schweren, der Verletzung folgenden Kollapses die Blutung nicht 
so profus ist, daß sie sofort zum Tode führt. ‘Auch tritt durch 
die Füllung des Herzbeutels, der das'Blut durch die oft kleine, 
schlitzförmige Oeffnurg nicht ohne weiteres entleert, eine Art 
Selbsttamponade ein, welche die Blutung verzögert, ehe der 
stärker werdende Druck den Stillstand des Herzens bedingt. 
Am günstigsten für die chirurgischen Eingriffe sind Verletzung 
der Ventrikel und besonders wieder des linken Ventrikels, weil 
die dicke Muskelwand durch ihre Kontraktion die Oeffnung er¬ 
heblich zu verkleinern vermag. Weit seltener gelingt es, Ver¬ 
letzungen der Vorhöfe chirurgisch anzugehen, weil diese Fälle 
sich leider allzu rasch verbluten. Daß man aber auch hier mit 
Erfolg eingreifen kann, mag Ihnen folgender Fall zeigen: 

Nr. 1045. Aufgenommen am 20. September 1911. 21jährigei 
Mann. Hat sich drei Viertelstunden vor der Einlieferung einen Schuß 
in die Herzgegend beigebracht. 

Der große, kräftige Mann zeigt eine wachsbleiche Hautfarbe und 
hochgradige Blutleere der sichtbaren Schleimhäute; die Nase spitz, 
kalt, das Sensorium benommen. Es bestand eine hochgradige Unruhe. 
Dicht oberhalb der linken Brustwarze fand man eine halbbohnengroße, 
kreisrunde Einschußwunde, aus der sich in mäßigem Grade hellrotes 
Blut entleerte. Die Umgebung der Oeffnung war durch einen Blut¬ 
erguß geschwollen. Die verbreiterte Herzdämpfung ging nach hinten 
in eine ausgedehnte Dämpfung über. Die Herztöne waren sehr leise, 
fernklingend. Der Puls an der Speichenschlagader eben fühlbar, 120. 

Unter der Annahme einer Herzverletzung wird sofort zur Ope¬ 
ration geschritten. Linkseitiger Interkostalschnitt in der Höhe der 
Einschußöffnung; nach querer Durcbtrennung der Brustmuskulatur 
und Entfernung von je 0 cm langen Stücken der dritten und vierten 
Rippe bis hart an das Brustbein bemerkte man ein Loch im Herz¬ 
beutel, aus dem hellrotes Blut in starkem Strahle hervorschoß. Nach 
breiter Eröffnung des Herzbeutels wurden reichliche Mengen Blutes 
und große Koagula entleert. Das hervorgezogene, schwach schlagende 
Herz zeigte am linken Vorhofe ein in seiner Längsrichtung verlaufendes, 
2—3 cm langes Loch, aus welchem Blut hervorsprudelte. Beim An¬ 
ziehen des Herzens schloß sich dasselbe unvollkommen, sodaß die Blu¬ 
tung geringer wurde. Naht der Wunde durch fünf Seidenknopfnähte. 
Als das Herz behufs Sichtbarmachung der Rückseite und der großen 
Gefäße vorgezogen und nach oben gebracht wurde, kam seine Tätig¬ 
keit unter starkem Kollaps seitens des Patienten fast völlig zum Still¬ 
stand. Intravenöse Kochsalzinfusion von 2 Litern. An der Rückseite 
des Herzens ist ein Ausschuß nicht zu finden, die Rückfläche des Vor¬ 
hofes und die Gegend der großen Gefäße waren allerdings nicht genügend 
zu überschauen. Eine das Herz an der rechten Ventrikelspitze fixierende 
Klemme riß aus, das entstehende Loch mußte ebenfalls durch drei 
Seidenknopfnähte geschlossen werden. 

Nachdem sich das Herz unter energischer Massage und der Wir¬ 
kung der Infusion erholt hatte, wurde es in den Herzbeutel zurück¬ 
gelegt, der durch feine Knopf nähte gaschlossen wurde; nur im unteren 
Drittel wurde eine Drainageöffnung gelassen. Am unteren Rande des 
linken Unterlappens entdeckte man einen Schußkanal, der jedoch nicht 
blutete. Aus der linken Brusthöhle entleerten sich große Mengen 
flüssigen Blutes nebst zahlreichen Gerinnseln im Gesamtbeträge von 
etwa P/i Liter. Unterbindung der Interkostalgefäße, Naht des Brust- 
muskels und der Faszie, Hautklammern, Kompressionsverband. 

Am übernächsten Tage trat Fieber auf, das unter leichten Re¬ 
missionen bis 40° anstieg; Probepunktionen der linken Brusthöhle am 


25. und 29. September ergaben beide Male Blut, erst am 3. Oktober 
wurde Eiter nachgewiesen, der durch Resektion der achten linken 
Rippe entfernt wurde. Die Temperaturen blieben auch nach der Ent¬ 
leerung hoch, der Patient ging am 14. Oktober unter allgemeinen septi¬ 
schen Erscheinungen zugrunde. 

Die Obduktion ergab an der Stelle der Herzverletzung eine derbe, 
feste Narbe, das Projektil steckte auf der Rückseite am linken Ober¬ 
lappen. 

Nach der Länge der Schußöffnung sowie dem fehlenden Aus¬ 
schuß auf der Rückseite des Vorhofes zu urteilen, muß das Geschoß 
tangential, und zwar während der Vorhofsdiastole, aufgetroffen sein. 
Trotz erfolgreicher Versorgung der Herzwunde ist der Patient der sehr 
häufigen sekundären, pleuralen Infektion erlegen. 

Der Fall ist sehr lehrreich, denn er zeigt Ihnen die gefähr¬ 
liche Komplikation, der die meisten der imglücklich verlaufen¬ 
den Fälle erliegen: die Infektion der Pleurahöhle. Gerade diese 
sehr ausgebluteten, geschwächten Individuen sind der Infektion 
besonders leicht ausgesetzt. Eine wesentliche Erleichterung bei 
Herzoperationen bietet das Druckdifferenzverfahren, das in un¬ 
serem Falle leider nicht angewendet werden konnte, da ein 
Apparat nicht zur Verfügung stand, denn es gestattet, am 
Schluß der Operation nach erfolgter Aufblähung der Lunge die 
Wunde vollständig zu schließen, wodurch erfahrungsgemäß die 
Gefahr der bei dem geschwächten Kranken fast stets tödlich 
verlaufenden Pleurainfektion besser vermieden wird. 

Auch die Schußverletzungen der großen Gefäße 
brauchen nicht immer tödlich zu verlaufen. Hier ist allerdirgs 
der chirurgische Eingriff noch schwieriger, manchmal technisch 
unmöglich, weil die getroffenen Organe zu tief liegen; er wäre 
nur ausführbar mit Hilfe des Druckdifferenzverfahrens. 

Schußverletzungen der Aorta können spontan zur Aus¬ 
heilung kommen. 

Ich habe während des russisch-japanischen Krieges im Jahre 1904 
in Charbin einen russischen Soldaten seziert, der an einer profusen 
Nachblutung aus einer Leberwunde zugrundeging. Bei der Sektion 
fand sich, daß der Schußkanal quer durch die Aorta führt« und daß 
Ein- und Ausschuß fest verheilt waren, ohne daß weitere Verände¬ 
rungen an dem Gefäßrohr nachzuweisen waren. 

Handelt es sich um Stichverletzungen in der Herzgegend, 
bei denen eine Herz Verletzung wahrscheinlich ist und das ver¬ 
letzende Instrument (Messer, Dolch) noch in der Wunde steckt, 
so hüten Sie sich, es zu entfernen. Eine profuse, vielleicht un¬ 
mittelbar tödlich wirkende Blutung kann die Folge sein. Lassen 
Sie die Waffe stecken und überliefern Sie den Verletzten so dem 
Chirurgen, der erst nach Freilegung des Herzens das verletzende 
Instrument entfernen wird imd so den Kranken vor einem viel¬ 
leicht tödlichen Blutverlust bewahren kann. 

Verletzungen des Brustkorbes selbst, Brüche des Brust¬ 
beines, der Rippen und der Wirbelsäule pflegen an sich keine 
akut bedrohlichen Erscheinungen zur Folge zu haben. Für die 
Rippenbrüche, die ja häufig mit Verletzungen des Brust¬ 
fells und der Lunge einhergehen, gilt bezüglich der ersten Ver¬ 
sorgung das oben bei den Lungenverletzungen Gesagte. 

Brüche des Brustbeines, die entweder durch direkte Gew'alt 
(Stoß, Hufschlag, Verschüttung, Ueberfahren usw.) oder durch indirekte 
Gewalt (Muskelzug bei extremer Ueberstreckung der Wirbelsäule, Ein¬ 
knickung bei zu starker Beugung nach vom) Zustandekommen, sind 
seltene Verletzungen. Fast immer handelt es sich um Querbrüche, ge¬ 
wöhnlich zwischen Manubrium und Corpus sterhi, mit charakteristischer 
Dislokation: das untere Bruchstück schiebt sich über das obere, sodaß 
die Diagnose leicht ist. Die subjektiven Beschwerden sind beträchtlich, 
die Atmung ist behindert. Auch hier sind von wesentlicher Bedeutung 
die Komplikationen, die in der bereits besprochenen Verletzung der 
Binnenorgane bestehen, von denen allein die Prognose abhängig ist 
und nach denen sich die einzuschlagende Therapie zu richten hat. Die 
Reposition des Bruches wird in einfacher Weise durch Ueberstreckung 
der Wirbelsäule (Lagerung auf feste Kissen oder gepolsterten Keil) 
erstrebt. Gelingt das nicht, treten bedrohliche Erscheinungen durch 
Kompression der Binnenorgane ein, so kann die Reposition auch auf 
blutigem Wege erfolgen, die nach Abtragung des vorstehenden Teiles 
leicht auszuführen ist. 
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Aus dem Institut für Infektionskrankheiten „Robert Koch“ 
in Berlin. 

Fawestol — Betalysol — Kresotinkresol. 

Bemerkungen zn der gleichnamigen Arbeit von Ditthorn and 
Borinski in Nr. 31 dieser Wochenschrift. 

Von F. Neufeld. 

Zu den Versuchen ist zunächst zu bemerken, daß sie ein 
Urteil über Fawestol aus dem Grunde nicht gestatten, weil die 
Autoren nicht, wie wir, mit einem von der Fabrik ausgegebenen, 
sondern von ihnen selbst hergestellten Präparat gearbeitet 
haben. Auch haben sie zum Vergleich nicht Lysol, sondern 
selbsthergestellte Kresolseifen benutzt, die, wie aus zahlreichen 
Untersuchungen bekannt, nicht immer dem Lysol gleichwertig 
sind. # 

Durch das dankenswerte Entgegenkommen der Herren 
Verfasser erhielt ich nicht nur einen Korrekturabzug ihrer Ar¬ 
beit, sondern auch einige der von ihnen benutzten Präparate, 
die ich in Gemeinschaft mit Fräulein Kar Iba um im Vergleich 
mit Lysol und unserer Fawestolprobe untersucht habe. Das 
Ergebnis zeigen die nachstehenden Tabellen. 


I. Desinfektions versuch mit Staphylokokken. 

1 Agarröhrchen in 8 ccm sterilem Leitungswasser aufgeschwemmt. 

Lysol von 1914, Betalysol und Fawestol die gleichen Präparate wie in den Ver¬ 
suchen von N e u f e 1 d und Karl bäum. Verdünnungen frisch hergesteilt mit 
sterilem Leitungswasser. Einsaat je l Tropfen auf l ccm Desinfiziens, Aussaat 
je l Tropfen auf Schrägagar und Bouillon. 5 Tage beobachtet. 
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44 — starkes Wachstum, -f — schwaches Wachstum, einzelne Kolonien 
in Zahlen, (4) Wachstum später als nach 24 Std. 


II. D e s i n f e k t i o n s v e r s u c h mit Staphylokokken. 
Kresolseifenlösung (Friedensware) von Dr. Ditthorn Fawestol 1 wie im 
vorigen Versuch, Fawestol II Probe von Dr. Ditthorn. 
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III. Desinfcktionsvcrsucli mit K o 1 i. 
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Hiernach ist die von Ditthorn und Borinski hergestellte 
Kresolseife etwas schwächer als Lysol, das von ihnen hergestellte 
Fawestol vielleicht etwas stärker als die von uns früher unter¬ 
suchte Probe. Ich möchte aber hierauf weniger Wert legen. 
Was nun unsere abweichenden Ergebnisse bezüglich des Haupt¬ 
punktes, nämlich der Wertbestimmung des Fawestols betrifft, 
so vermute ich, daß dieselben hauptsächlich darauf beruhen, 
daß wir die Desinfizientien in fallenden, bis zur Unwirksamkeit 
abgestuften Verdünnungen untersucht haben. Ich möchte diese 
Methode für die einzig zweckmäßige halten, um feinere 
Unterschiede zu erkennen. Den Einwand, wenn man in der 
Praxis z. B. mit 1 oder 2%igen Lösungen arbeiten will, so genüge 


es, die Wirkung dieser Konzentrationen festzustellen, halte ich 
für irrtümlich, denn in der Praxis kommt beim Eindringen einer 
Disinfektionslösung in infizierte Objekte in den tieferen Schichten 
nicht die ursprüngliche Konzentration, sondern nur ein Bruch¬ 
teil derselben zur Wirkung. 

Nach unseren Versuchen ist das Fawestol weit weniger 
wirksam als im Kresolgehalt entsprechende Lösungen nicht nur 
von Betalysol, sondern auch von Lysol und der Kresolseife von 
Ditthorn und Borinski. Insbesondere wirken 1 j 4 und 3 / p %ige 
Fawestollösungen auch nicht annähernd so stark wie 1 / 2 und 
a 4 %ig e Lösungen von Lysol und Kresolseife. 

Auch die Angabe der Autoren, daß Betalysol viel stärker als 
Lysol wirken soll, stimmt mit unseren Tabellen I, IV und V 
ebensowenig überein, wie mit den von Schiemann und mir 1 ) 
mitgeteilten und den in einer Mitteilung der Fabrik Sohülke 
<fc Mayr wiedergegebenen Versuchsergebnissen von Schneider. 
Schneider fand, daß der Kresolseifenersatz Schülke & Mayr 
(der nach unseren Versuchen und nach Mitteilung der Firma in 
allen wesentlichen Eigenschaften mit Betalysol identisch ist) 
gegenüber Typhus wirksamer, gegenüber Staphylokokken etwas 
weniger wirksam war als die Kresolseifenlösung. Auch in un¬ 
seren Versuchen wirkte das Betalysol auf die Bakterien der 
Typhus-Koli-Gruppe stets relativ besser als auf Staphylokokken. 

Auch die Ansicht der Verfasser über das Kresotinkresol 
kann ich nicht teilen, es ist nach unseren früheren Versuchen 
nicht nur dem Betalysol, sondern auch dem Lysol unterlegen. 
Auf Grund der gegenteiligen Pehauptung von Ditthorn und 
Borinski haben wir die drei Mittel nochmals zusammen mit 
der von Ditthorn benutzten Kresolseife gegenüber Staphylo¬ 
kokken und Koli geprüft: das in Tabelle IV und V wieder¬ 
gegebene Ergebnis bestätigt durchaus unsere früheren Be¬ 
funde. 


IV. Desinfektion sv ersuch mit Staphylokokken. 
Kresolseifenlösung (Friedensware) von Dr. Ditthorn, Kresotinkresol von Merck. 
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Nun legen Ditthorn und Borinski großen Wert darauf, 
daß das Betalysol nach ihrer Analyse etwa 70% Kresol enthält, 
sie finden es auch ebenso wirksam, wie andere 70%ige Kresole. 
Hiermit stellen sie dem Betalysol ein günstiges Zeugnis aus. 
Dieses enthält nach der Analyse von Schneider 54% freie 
Kresole und daneben 12% Salze. Wie mir die Fabrik auf An¬ 
frage mitteilt, handelt es sich dabei um Kresolalkalisalze, die 
offenbar (ähnlich wie bei den Solutolen) den Zweck haben, zur 
Lösung der freien Kresole beizutragen. Die Kresolalkaliverbin- 
dungen werden nach Versuchen von Schneider u. a. als 
nahezu unwirksam angesehen. Schiemann und ich fanden 
auch das Kresolkalium Nördlinger (gegen Typhusbazillen) 
nur schwach wirksam, dabei sagt die Fabrik selbst 2 ), nur 
ein verschwindend kleiner Teil des Kresolgehalts sei darin 
als freies Kresol enthalten, auf dessen Anwesenheit be- 


*) Zschr. f. Hvg. 85 S. 193. 

*) Mitt. der chemischen Fabrik Flörsheim Nr. (>9. 
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ruhe aber fast allein die Desinfektionswirkung. Hier¬ 
nach ist die von Ditthorn und Borinski mitgeteilte Analyse 
nicht als zutreffend anzusehen, da sie freie und gebundene 
Kresole nicht gesondert bestimmt haben. 

Auf die theoretische Frage, worauf die stärkere Wirkung des 
Lysols (und Betalysols) gegenüber dem Kresotinkresol und dem Fawe- 
stol beruht, will ich hier nicht eingehen. Die Möglichkeit, daß die Wir¬ 
kung von Kresolen durch geeignete Zusätze von Salzen und Seifen 
gesteigert wird, scheint mir auch nach den Versuchen von Ditthorn 
und Borinski nicht ausgeschlossen. Jedenfalls zeigt aber ein Bliok 
auf die umfangreiche Literatur über die im Lysol und den verschie¬ 
denen Kresolseifen enthaltenen Kresole und Seifen, daß die Verhält¬ 
nisse keineswegs so einfach liegen, wie es nach den Ausführungen der 
Autoren scheinen könnte, und daß die Wirkung der einzelnen Mittel 
nicht einfach ihrem Kresolgehalt parallel geht. Es wäre sonst auch 
schwer begreiflich, weshalb man soviel Mühe darauf verwendet hat, 
die nähere Zusammensetzung dieser Mittel zu studieren. Bekanntlich 
hat man bisher auch allgemein und, wie ich glaube, mit Recht, von der 
Verwendung reiner KresollÖsungen für die allgemeine Desinfektions¬ 
praxis abgesehen, trotzdem Qruber schon vor langer Zeit auf diese 
hingewiesen hat; hieran wird meiner Ansicht nach auch die Ein¬ 
führung des Fawestols nichts ändern, um so weniger, als dieses nicht 
wesentlich besser löslioh ist als gute andere Präparate, z. B. Scherings 
Trikresol. 

Ditthorn und Borinski heben schließlich als Vorzug des 
Fawestols gegenüber dem Betalysol seine neutrale Reaktion 
hervor. Ich Kann hierzu mitteilen, daß ich auf Wunsch des 
Kriegsministeriums neuerdings Lederproben, die in Betalysol, 
imd solche, die in Kresotinkresollösungen eingelegt waren, einer 
vergleichenden Untersuchung im Kgl. Material-Prüfungsamt 
habe unterziehen lassen: dabei konnte kein Unterschied zwischen 
beiden gefunden, eine schädigende Wirkung durch den geringen 
Alkaligehalt des Betalysols also ebensowenig nachgewiesen 
werden, wie das in den von Schiemann und mir mitgeteilten 
Versuchen bei Proben von Wollstoffen der Fall war. Ich halte 
daher auch diesen Einwand gegen die Anwendung von Beta¬ 
lysol nicht für berechtigt. 

Schließlich sei bemerkt, daß diese ganzen Erörterungen 
leider augenblicklich nur akademischen Wert haben, da meines 
Wissens zurzeit so gut wie alles für diese Zwecke verfügbare 
Kresol ausschließlich den mit der Herstellung von Kresotin¬ 
kresol beschäftigten Fabriken zugewiesen wird. 


Aus den Pharmakologischen Instituten der Universitäten 
in Königsberg i. Pr. und Freiburg i. Br. 

Sollen in das neue Arzneibuch pharmakologische 
Wertmessungen der Arzndimittel Aufnahme finden? 

Von H. Fühner und W. Straub. 

Die fünfte Ausgabe des Deutsohen Arzneibuches ist im 
Jahre 1910 erschienen. Planmäßig soll die sechste Ausgabe zehn Jahre 
später, also 1920, herauskommen. Zur allgemeinen Mitarbeit an letz¬ 
terer hat vor kurzem der Präsident des Reichsgesundheitsamtes auf¬ 
gefordert, sodaß wohl rechtzeitiges Erscheinen in Aussicht steht. 
Allerdings wäre sehr zu wünschen, daß erst ein Entwurf veröffentlicht 
und ein Jahr lang zur Diskussion gestellt und daß erst nach dieser 
Probe auf die Brauchbarkeit das neue Arzneibuch definitiv als „Gesetz¬ 
buch“ eingeführt wird. 

Für die neue Auflage ist die prinzipiell wichtige Entscheidung 
zu treffen, ob pharmskologisohe Wertmessungen verschiedener 
Drogen und ihrer galenischen Zubereitungen Aufnahme finden sollen. 
Ist diese Frage zu bejahen, so ergeben sich daraus die weiteren: für 
welohe Drogen diese in Betracht kommen, welohe Methoden 
im einzelnen Verwendung finden sollen und von wem diese Prüfungen 
auszufübreD sind. Bei der hohen Bedeutung, welche der gleichmäßigen 
und durch gesetzliche Vorschriften garantierten Zusammensetzung 
der Arzneimittel für das therapeutische Handeln des Arztes zukommt, 
und dem ebenso großen Interesse, das der Patient als der Konsument 
derartiger Produkte daran hat, sei es gestattet, diese Fragen vor einem 
ärztliohen Leserkreis zu erörtern. 

Die bisher im D. A. B. bei verschiedenen Pflanzendrogen und 
ihren Auszügen auf genommenen Gehalts- und Wertbestimmungen 
sind rein chemische. So wird z. B. beim Opium und dem Opium¬ 
extrakt der Gehalt an Morphin, bei der Chinarinde und ihren Ex¬ 
trakten der Gehalt an wirksamen Alkaloiden (Chinin -f Cinchonin) 


durch Titration der Auszüge bestimmt und muß sich in gewissen Grenzen 
halten, wenn die Droge den Anforderungen des Arzneibuches gerecht 
werden soll. Hierdurch wird die annähernd gleiche Wirksamkeit von 
Opium und Chinarinde samt ihren galenischen Präparaten für ganz 
Deutschland sichergestellt. 

Bei anderen wichtigen Drogen fehlen solche Bestimmungen: 
Dies gilt vor allem für die offizineilen Herzmittel Folia Digitalis, 
Semen Strophanthi und Bulbus Scillae, für die Bandwurm¬ 
mittel, namentlich Rhizoma Filicis, für das Asthmamittel Herba 
Lobeliae, das Gichtmittel Semen Colchici und das Gefäß- und 
Uterusmittel Seoale cornutum. Dazu kämen die Nebennieren- 
Substanzen und von bisher nicht offizinellen Mitteln die Hypo¬ 
physen. und Schilddrüsenpräparate. Für diese stark wirkenden 
Mittel fehlen gesetzgeberische Wertnormen, teils, weil einfache chemisohe 
Gehaltsbestimmungen für sie nicht ausgearbeitet sind, — komplizierte 
Methoden sind für den Apotheker zu zeitraubend und können mit 
den beschränkten Mitteln des Apothekenlaboratoriums nioht ausgeführt 
werden — teils, weil chemische Meßmethoden hier versagen. Letzteres 
erklärt sich dadurch, daß Analysen der genannten Drogen auf Rein¬ 
substanzen entweder überhaupt kaum möglich sind (Digitalis), oder 
daß sie, in den Resultaten mehrdeutig, sich nur auf einzelne Inhalts¬ 
stoffe der DrogeD beziehen (Sekale). Für diese Arzneimittel sind da¬ 
gegen zum Teil verhältnismäßig einfache pharmakologisohe Wert¬ 
messungen bereits bekannt, und diese scheinen berufen, die fehlenden 
chemischen Proben zu ersetzen. 

Unter „pharmakologischer Wertmessung“ der Arznei¬ 
mittel verstehen wir die „Messung der Tierwirksamkeit“. Man 
könnte diese Wertbestimmungen auch „pharmakodynamische Prü¬ 
fungen“, d. b. Prüfungen der „Arzneikraft“ nennen. Weniger geeignet 
erscheinen dagegen die bisher häufiger gebrauchten Benennungen 
„biologische“ oder „physiologische“ Prüfungen der Arzneimittel. 

Sind diese pharmakologischen Wertmessungen ge¬ 
eignet zur Aufnahme in das Arzneibuch, bzw. sollen für 
gewisse Drogen solche Bestimmungen durch das Arznei¬ 
buch vorgeschrieben werden? 

Wir glauben diese Fragen im Interesse von Patienten und Arzt 
bejahen zu müssen, denn, wenn die pharmakologischen Methoden, 
welche bis heute bekannt geworden sind, auch noch keine Idealmethoden 
darstellen'und später durch bessere ersetzt werden, bo taugen sie immer¬ 
hin schon'* dazu, eine annähernd gleichmäßige Beschaffenheit der 
betreffenden Drogen zu gewährleisten, und darin liegt ein großer 
Fortschritt gegenüber dem bisherigen Zustand. 1 * Von seiter der pharma¬ 
zeutischen Chemiker >), besonders älterer Jahrgänge, werden diese 
pharmakologischen Meßmethoden allerdings noch mit wenig Sympathie 
betrachtet: man ist sich eben über ihre Grenzen und Vorteile 
nioht genügend klar. Das ist begreiflich und soll kein Vorwurf sein, 
denn die Vorgänge jenseits des Zaunes der pharmazeutischen Chemie, 
also die im Gebiete der Pharmakologie, verlangen zu ihrem Verständnis 
physiologische Kenntnisse, welche dem Pharmazeyten fehlen. 

Die in Betracht kommenden pharmakologischen Meßmethoden 
zeichnen sioh gegenüber den chemischen meist durch große Ein¬ 
fachheit aus. Zur Wertbestimmung der Digitalisblätter ge¬ 
nügt, wie unten gezeigt wird, eine subkutane Injektion eines un¬ 
gereinigten Auszuges am Frosch. Zu einer pharmakologisohen Beurtei¬ 
lung des 0 piu ms würde eine solche Injektion am Warmblüter genügen. 
Wehn der pharmazeutische Chemiker den Morphingebalt eines Opiums 
chemisch messen will, so muß er als Vorarbeit erst einmal 90% chemi¬ 
schen Schmutz entfernen und hat dann eine leidlich reine Mischung 
mehrerer Alkaloide von großer chemischer Aehnlichkeit vor sich, 
aus der er erst durch neuerliche chemisohe Arbeit das gesuohte Morphin 
absoheiden muß. Eine pharmakologische Wertbestimmung verlegt 
alle diese chemischen Reinigungen in den Körper des Tieres. Ihr 
Arbeitsmittel ist die Spezifizität der Morphinwirkung, die Kenntnis 
der Tatsache, daß einige morphinempfindliche Organteile des Tierkörpers 
sich das Alkaloid aus der größten Verunreinigung herausfischen können. 
Sie schüttelt sich gewissermaßen das Morphin mit dem Atemzentrum 
ihrer Versuchstiere aus, wie es der Chemiker mit seinen organischen 
Lösungsmitteln (Chloroform usw.) tun kann. Dabei hat sie aber Aus- 
sohüttelung und Messung in einer Prozedur, denn sie beruht ferner 
darauf, daß Maximum und Minimum der Wirkung, Intensität oder 
Sohwelle, die zahlenmäßige Funktion einer bestimmten Alkaloidmenge ist. 

Die pharmakologischen Meßmethoden können mit einer Mindest¬ 
exaktheit von i 10% rechnen; die chemischen gehen im allgemeinen 
viel weiter. Doch ist dieser Vorzug der chemischen Methoden hin¬ 
sichtlich der Arzneitherapie mehr ästhetisch. Er darf jedenfalls 
dann nioht überschätzt werden, wenn die chemische Messung nioht 
den Kern des Medikaments trifft, oder wenn sie überhaupt nioht existiert 

*) Vgl. hierzu: W. Straub, Physiologische Wertbestimmung von 
Drogen, speziell der Folia Digitalis. M. m. W. 1910 S. 1941. Anmerk. 
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Ist die obige Frage demnach im Prinzip zu bejahen, so fragt es 
sich weiter: Für welche Drogen sind jeti.t schon pharmako- 
ogische Meßmethoden vorhanden, die ohne weiteres phar¬ 
makopoefähig sind, und für welche weiteren wäre die Aus¬ 
arbeitung solcher Methoden in der Zukunft wünschens¬ 
wert? 

Nach unserer Meinung ist von allen in der angezogenen Richtung 
vorhandenen Bedürfnissen jetzt schon das nach der Wertmessung der 
Digitalisdrogen im weitesten Sinne stillbar; sie sollte un¬ 
bedingt durch das neue D. A. B. vorgesohrieben werden. 
In Betracht kommen hierbei ausschließlich die Prüfungsmethoden 
am Frosch l * ). Tatsächlich haben sich diese schon praktisch bewährt, 
denn sie sind aus den Bedürfnissen der pharmazeutisch-chemischen In¬ 
dustrie heraus ausgearbeitet und im freien Wettbewerb längst erprobt. 
Dem Gesetzgeber entsteht hier kein Risiko! Nach den Erfahrungen 
des einen von uns (St.) könnte für die Wertmessung der Folia 
Digitalis etwa folgende Vorschrift festgel egt werden: 

„1 g fein gepulverte und getrocknete Digitalisblätter werden im 
Soxhletschen Extraktionsapparat mit 25 ccm absolutem Alkohol zwölf 
Stunden lang extrahiert. Der endliche Extrakt wird im Meßkolben 
mit Wasser auf 50 ccm Volum gebracht. Von diesem Extrakt müssen 
0,5 ccm eben hinreichen, um einen männlichen Grasfrosch von 20 g 
Gewicht nach Injektion in den Bauchlymphsack zu töten. Kleinere 
oder größere Frösche haben das ihrem Gewicht entsprechende Volum 
des Extraktes zu bekommen. Abweichungen um -f 20% des Normal¬ 
wertes sind zulässig. Größere Abweichungen sind durch Vermischen 
mit starker oder schwächer wirksamem Blättermaterial zu korrigieren. 
Die Wertbestimmung hat in möglichst großen Mischportionen spätestens 
drei Monate nach der Ernte zu geschehen.“ 

Eine Methode, wie die hier wiedergegebene, mißt nur die To xi zi tä t. 
Es wäre gewiß wünschenswert, nicht nur die Quantität, sondern 
auch die Qualität der Wirkung zu messen, also vielleicht auch die 
Resorbierbarkeit vom Magen aus, dem wohl noch häufigsten 
Wege der Digitalisapplikation. Indessen würde dann schwer eine 
Einigung über die zu wählende Methode zu erzielen sein; auch müßten 
als Meßtiere höhere und größere Säugetiere in komplizierter Versuchs¬ 
anordnung herangezogen werden, alles Umstände, die es untunlich 
erscheinen lassen, über die einfachste Quantitätsfeststellung hinaus¬ 
zugehen. 

Das zweite wichtige Herzmittel, Semen Strophanthi, wird 
heute als solcher oder in Form der Tinktur verhältnismäßig wenig 
gebraucht, und ihre Wertbestimmung erübrigt sich, da der Arzt besser 
das reine Strophanthin wie Droge und galenisches Präparat ver¬ 
ordnet. 

Die in Form von Infus ab und zu verschriebene Bulbus Scillae 
könnte wohl in derselben Weise wie Folia Digitalis am Frosch dosiert 
werden. 

Verordnung der reinen Substanz, des Filmarons, käme dann 
beim wichtigsten Bandwurmmittel, der Rhizoma Filiois, in Be¬ 
tracht. Da aber das Filmaron nur einen Teil der wirksamen Substanzen 
der Rhizoma Filicis darstelit, so wäre hier eine pharmakologische Be¬ 
stimmung des WurzelstQcks und Extrakts, wie sie auf Veranlassung 
des einen von uns (St.) durch Yagi •) am Regenwurm ausgearbeitet 
wurde, doch am Platze. 

An Stelle der natürlichen Nebennierenpräparate, von 
denen die fünfte Ausgabe des D. A. B. Adrenalin, Paranephrin, Epi¬ 
nephrin, Epirenan aufzählt, besitzen wir in dem synthetisch her¬ 
gestellten Suprarenin einen vollwertigen Ersatz, sodaß eine Wert¬ 
bestimmung überflüssig erscheint. Sie lassen sich übrigens in aus¬ 
gezeichneter Weise nach Trendelen bürg 3 ) am Froschgefäßpräparat 
quantitativ bestimmen. Dem neuen Amerikanischen Arznei¬ 
buch (IX. Ausgabe), welches erstmalig eine größero Anzahl pharmako¬ 
logischer Bestimmungen aufgenommen hat, scheint letztere allerdings 
nicht zu genügen; sie läßt die Nebennierenpräparate durch Blutdruck¬ 
versuche an narkotisierten Hunden dosieren. In gleicher Weise soll 
nach einem Referate *) auch Herba Lobeliae auf seine Wirkung ge¬ 
prüft werden. Storm van Leeuwen 4 ) verwendet hierzu geköpfte 
Katzen. Derartige Prüfungen an Katzen, Hunden oder Kaninchen 
zur Auf nahm e in das D. A. B. zu empfehlen, halten wir für ver¬ 
fehlt. Wenn schon pharmakologische Wertmessungen am Warm¬ 
blüter nicht zu umgehen sind, so müssen sie möglichst einfacher 
Natur sein und sich an kleinen, leicht in genügender An¬ 
zahl zu beschaffenden Versuchstieren, wie Meerschweinchen, weißen 
Ratten und Mäusen durchführen lassen. Wertbestimmungen von 
Drogen an größeren Versuchstieren sind unökonomisch und aus diesem 

l ) Vgl. H. Fühner, Nachweis und Bestimmung von Giften auf 
biologischem Wege. Berlin, Wien 1911 S. 94. 

•) S. Yagi, Zschr. f. d. ges. exp. M. 3. 64. (1914). 

*) P. Trendelenburg, vgl. H. Fühner, 1. c. S. 140. 

4 ) W. Storm van Leeuwen, Ref.i. Apoth.-Ztg. 1917 S. 675. 


und manchen anderen Gründen als Vorschriften für das D. A. B. un¬ 
geeignet. Zu wissenschaftlichen Dosierungen von Arzneimitteln mögen 
solche Methoden Verwendung finden. Sollen Methoden aber praktisch 
gebraucht werden zu 100- und lOOOfach wiederholten Arzneimittel¬ 
prüfungen, so müssen sie vor allem der Grundforderung der Einfachheit 
genügen. Da erscheint es sicher richtiger, für Herba Lobeliae 
eine chemische Bestimmung des Lobelins einzuführen, als seine 
Wertbestimmung im Blutdruckversuch vornehmen zu lassen. 

Von pharmakologischen Prüfungen am Warmblüter kommen 
in erster Linie solche zur Wertmessung von Mutterkornextrakten 
und Hypo ph vsenpräparaten in Betracht, und dazu dürften Stücke 
der isolierten Gebärmutter von Ratten oder Meerschweinchen, nach 
der Methode von Kehrer *) angewandt, genügen. 

Die Wertigkeit von Semen Colchioi ließe sich nach den Er¬ 
fahrungen des einen von uns •) an weißen Mäusen bestimmen. Doch 
gilt für diese Droge dasselbe wie für Strophanthus: auch hier erscheint 
die Verwendung der reinen wirksamen Substanz, des Kolohizins, 
durch den Arzt das richtigste. 

Unter den niclitoffizinellen Medikamenten stehen die Schild¬ 
drüsenpräparate obenan. Man muß zugeben, daß die Therapie 
mit ihnen besonders an dem Mangel irgendwelcher Wertmessung krankt. 
Doch sind aussichtsreieheAnläufe für eine pharmakologische Bestimmung 
in dem Reid Huntschen Azetonitrilverfahren 3 ) vorhanden, das weiße 
Mause als Versuchstiere verwendet. Eine Methode der Prüfung am 
Frosch hat neuerdings Asber 4 ) angegeben. Es wäre sehr erwünscht, 
daß die Frage der Brauchbarkeit solcher Wertmessungen an inter¬ 
essierten Stellen, etwa im Reichsgesundheitsamt, endgültig geklärt 
wird; denn, wenn eine Wertprüfung geschaffen werden kann, dann 
steht auch der erwünschten Aufnahme der Schilddrüse in das D. A. B. 
nichts mehr im Wege. 

Wenn nach dem Gesagten für die wichtigsten in Frage stehen¬ 
den Drogen pharmakologische Wertmessungen auch in den Grund- 
zügen bekannt sind, so sind doch die meisten Methoden noch nicht 
soweit ausgearbeitet, daß sie sich zu Vorschriften für das D. A. B. 
eignen. Unseres Erachtens sollte durch das neue Arzneibuch lediglich, 
wie schon erwähnt, eine pharmakologische Wertmessung für Folia 
Digitalis und ihr galenisches Präparat, die Tinctura Digitalis, 
vorgeschrieben werden. Eine ausführliche Beschreibung der an¬ 
zuwendenden Methode ist für das D. A. B. hierbei ebensowenig am 
Piatze wie bei der Prüfung der offizineilen Sera. Im Arzneibuch 
sollte nur erwähnt werden, daß die Folia Digitalis im Froschversuch 
auf eine bestimmte Wirkungsstärke einzustellen sind, denn 
das D. A. B. enthält ausführliche Angaben ausschließlich von Proben, 
die der Apotheker in seinem Laboratorium ausführen kann; dazu 
gehören aber pharmakologische Wertmessongen von Arzneimitteln 
nicht. 

Zur Ausführung pharmakologischer Wertmessungen der Arznei¬ 
mittel kommen in erster Linie die bestehenden pharmakologischen 
Universitätsinstitute in Betracht, denen entsprechende Unter- 
Buchungsstellen anzugliedern sind, ähnlich wie Hygienische Unter- 
suchungsämter'mit den Hygienischen Instituten in Verbindung stehen. 
Bestünde die Hauptaufgabe dieser Untersuchungsstellen vorerst in 
der Wertbestimmung der Digitalisblätter, so hätten sie doch zugleich 
nebenher die Aufgabe, neue Prüfungsvorschriften für die andern ge¬ 
nannten Arzneimittel auszuarbeiten, in einer Form, wie sie für eine 
spätere Auflage des D. A. B. brauchbar ist. Duroh die Angliederung 
solcher Untersuchungsstellen würden unsere bisher rein wissenschaftlich 
arbeitenden Pharmakologischen Institute auch ihre unmittelbare 
Nützlichkeit zeigen können. 


Aus der Klinik für psychisch und Nervenkranke zu Bonn 5 ). 
(Direktor: Geheimrat Westphal.) 

Ein Beitrag zur okulären Hysterie 
und ihrer Therapie. 6 ) 

Von Stabsarzt d. Res. Dr. M. Raether, 

Oberarzt der Prov.-Heil- und Pflegeanstalt Bonn. 

In der jüngsten Literatur sind mehrere Arbeiten über 
okuläre Hysterie erschienen (Oppenheim, Westphal, Wol- 


l ) E. Kehrer, Arch. f. exper. Path. u. Pharm. 5$. 1908 S. 365. 

— H. Fühner, Ther. Mh. 1913 S. 202 u. Zschr. f. d. ges. expor. M. 
1. 1913 S. 420. — *) H. Fühner, Biologischer Giftnavhwcis S. 149. 

— s ) Vgl. H. Fühner, Biologischer Giftnachweis S. 153. — *) L. 
As her, D. m. W. 1916 S. 1028. 

*) Reservelazarett I, Abt. Nervenklinik, „Kriegsneurotikerstation“. 

— •) Nach einem kurzen Vortra* mit Kranken Vorstellung in der 
Niederrhein. Gesellsch. f. Natur- u. Heilkunde in Bonn am 17. Juni 1918. 
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lenberg, Ulithoff, Kehrer, Oloff). Auf der diesjährigen 
Jahresversammlung des Deutschen Vereins für Psychiatrie in 
Würz bürg 1 ) konnte auch ich in einer kurzen Diskussionsbemer¬ 
kung auf die von mir gesammelten Fälle von Hysterie des 
Auges hinweisen, doch kann ich erst heute, wo der letzte dieser 
Fälle (Fall 4) aus der Behandlung ausscheidet, an die Veröffent¬ 
lichung meines Materials herangehen. 

Ich habe in nahezu zwei Jahren, seit ich mich fast aus¬ 
schließlich mit Neurotikern beschäftige, unter 400 im Jahre 
1916 begutachteten und über 600 von mir nach der Kaufmann- 
Methode geheilten Kriegs- und Unfall-Neurotikern, also rund 
1000 Hysterien, nur acht Fälle von okulärer Hysterie beob¬ 
achtet bzw. behandelt, also 0,8%. Dieser geringe Prozentsatz 
an hysterischen Augenstörungen — der Prozentsatz an funktio¬ 
nellen Hörstörungen war wesentlich höher — spricht wohl für 
die Seltenheit ihres Auftretens, und es finden sich auch in der 
Literatur im Vergleich zur übrigen Neurosenliteratur nur wenige 
Arbeiten. Ich verweise an dieser Stelle auf die jüngste dies¬ 
bezügliche Arbeit von Oppenheim 2 ), die eine Kritische Zu¬ 
sammenstellung der wichtigsten Literatur über okuläre Hysterie 
enthält. Oppenheim findet mit Recht, daß die Lehre von 
der okulären Hysterie noch viel Unklarheit birgt, auf dem 
Gebiet der Augenmuskellähmung und der Pupillarsymptome, 
besonders aber bezüglich der doppelseitigen hysterischen 
Amaurose. 

Zu dieser von Oppenheim angezogenen Literatur kommen 
die Arbeiten von Westphal 8 ), Uhthoff 4 ) und Kehrer 5 ). 
Westphal weist darauf hin, daß bei Kriegs neurotikern 
psychogene Sehstörungen weit seltener Vorkommen als psycho¬ 
gene Erkrankungen des Gehörorgans. Dies deckt sich mit 
meinen Beobachtungen; während ich unter 1000 Fällen nur 
acht Fälle = 0,8% mit okulärer Hysterie sah, konnte ich an 
psychogenen Gehörstörungen etwa dreimal soviel = 2,3% 
beobachten. Hier wie dort fand sich in den meisten dieser Fälle 
die von Kehrer fl ) betonte und auch von anderen Autoren 
beschriebene „Organbegründetheit 11 , die somatische Unter¬ 
lage, die „psychogen ausgewertet oder in den Dienst hysterischer 
Motive gestellt wurde“. 

Westphal findet ferner, daß häufiger als die Amaurosen 
die auf spastischen Zuständen der Augenmuskeln beruhenden 
psychogenen Störungen (Orbikularis-, Konvergenzkrampf, spasti¬ 
sche Miosis u. a.) Vorkommen 7 ); ganz selten „die eigenartigen, 
unter dem Bilde einer Ophthalmoplegia externa verlaufenden 
Fälle von traumatischer Hysterie“. 

Diese Beobachtung kann ich an der Hand meines Materials 
nur bestätigen: ich sah folgende acht Fälle mit okulärer 
Hysterie: 

1. zwei Fälle mit Lidlähmung, 

2. zwei Fälle mit spastischem Konvergenzkrampf, wovon 
der eine anfänglich eine Ophthalmoplegia externa 8 ) aufwies, 

3. zwei Fälle von hysterischer doppelseitiger Amblyopie, 

4. zwei Fälle von hysterischer doppelseitiger Amaurose, 
wovon der erste bereits 1917 von Westphal 9 ) beschrieben 
wurde. 

Sämtliche acht Fälle konnten nach der Kaufmann- 
Methode geheilt und ihrem Beruf als vollerwerbsfähig wieder¬ 
gegeben werden. Unauffällige katamnestische Erhebungen er¬ 
gaben, daß die Heilung standgehalten hatte. 

Ich möchte im Folgenden nur die interessantesten dieser 
Fälle bringen. 

Fall 1. Doppelseitige hysterische Lidlähmung (schlaffe 
Ptosis). D„ 22 Jahre, Landwirt, Musketier. 

Voi ges chioh te. Keine Erblichkeit. Stets gesund. Guter Schüler. 
Mai 1915 eingezogen. Wegen „Herzfehlers“ einmal vier Wochen revier- 
krank. Mai 1916 an die Front. Oktober 1916 angeblich nach Gas¬ 
angriff Schwäche in beiden oberen Augenlidern mit Tränen der Augen. 
Konnte zunehmend die Augen nicht mehr öffnen, besonders nicht im 
warmen Zimmer, in der kalten Luft sei es besser gegangen. Kam in eine 
Augenstation. Hielt beide Augen nahezu geschlossen, auch dann, wenn 


>) Am 25./20. April 1918. — a ) D. Zschr. f. Nervhlk. 57 H. 1. — 
'•') D. m. W. 1905 Nr. 22. 1915 Nr. 40, 1917 Nr. 48 u. 50. — 4 ) ®) Arch. 
f. Psych. 58. — e ) 1. c. — 7 ) Auch W o 11 e n b e rg (1. c.) kommt zu 
diesem Ergebnis. — •) Von Westphal beschrieben D. m. W. 1915 
Nr. 40. — *) D. m. W. 1917 Nr. 48 u. 50. 
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er nicht beobachtet wurde. Leichte Injektion der Konjunktiva der 
Lider mit kleiner Follikelbildung. In den Lid winkeln etwas eitriges 
Sekret. Visus: rechts: 6 / 10 ; links: r> /i*• Pupillenreaktion und sonstiger 
Augenbefund normal. 

Im weiteren Verlauf gelingt ihm die Oeffnung der Lider zeitweise 
auf Zureden hin für kurze Zeit, dann wieder völlige Ptosis. 2. März 1918 
Verlegung auf meine Station. 

Befund: Blässe der Haut und sichtbaren Schleimhäute. Pastöser 
Habitus. Systolisches Geräusch an der Herzspitze. Lebhafte Sehnen¬ 
reflexe. Leichte Hyperästhesie. Funktioneller Romberg. Ptosis beider¬ 
seits. Patient legt deshalb, um sehen zu können, den Kopf ganz hinten¬ 
über, da nur eine schmale Lidspalte vorhanden ist. 

Heilung der funktionellen Lidlähmung in einer halbstündigen 
Sitzung nach der Kaufmann - Methode. In der Nachbehandlung 
(vier Wochen) Hordeolum am rechten Auge. Bei der Lokal Behandlung 
desselben hielt die Heilung stand. Entlassung als geheilt und voll er¬ 
werbsfähig. (Katamnese ®/ 4 Jahre später: Arbeitet in seinem Beruf 
als Landwirt (a.v.), gesund geblieben.) 

Fall 2. Hysterie mitstarkem Konvergenzkrampf beider¬ 
seits und dadurch bedingter Sehschwäche. A., 23 Jahre, früher 
Kaufmann, jetzt ohne Beruf, Kriegsrentenempfänger. 

Vorgeschichte: Keine Erblichkeit. Gut gelernt. Nie krank. 
Nach der Schulzeit Kaufmann (Reisendei). 1914 als Kriegsfreiwilliger 
eingetreten. Wurde Oktober 1914 durch Rcvolverschuß am Hinter¬ 
kopf leicht verwundet. Danach schwere Hysterie mit Anfällen, aus¬ 
gesprochen psychogenem Allgemeinverhalten, Denkhemmung, Neigung 
zum Lügen, Renommieren bei zahlreichen subjektiven psychogenen 
Beschwerden, hauptsächlich Schmerzen in den Augen, die er nicht 
ordentlich öffnen könne. Deshalb bereits 1915 in der hiesigen Klinik 
und von Westphal J ) in der Niederrheinischen Gesellschaft für Natur- 
und Heilkunde Bonn als Ophthalmoplegia externa, abwechselnd mit 
Zuständen spastischer Kont raktur der Mm. recti interni mit Miosis und 
aufgehobener Lichtreaktion als Augensymptome einer traumatischen 
Hysterie vorgestellt. 

Er wurde 1915 noch in verschiedenen Lazaretten behandelt, kam 
auch einmal wegen Tobsuchtsanfällcn vorübergehend in eine Irren¬ 
anstalt und w'urde 1916 mit hoher Rente entlassen. In der Folgezeit 
machte er zeitweise Arbeitsversuche, aber ohne Bestand, stellte dann 
Antrag auf Zusatzrente und kam am 16. April 1918 zur Neurotiker¬ 
behandlung auf die Station des Referenten. 

Klagen: Kopfschmerzen; kann ohne Biille nicht sehen; 
hört zeitweise links schlecht. 

Untersuchungsbefund: Pupillen reagieren auf Licht und 
Nahesehen. Ausgesprochene Lichtscheu. Vermehrter Lidschlag bei 
Abnahme der Brille. Blepharoklonus. Bei Augenbewegungen zur 
Seite Konvergenzstellung der Augen; Fehlen des Binde- und Hornhaut¬ 
reflexes. Funktioneller Romberg. Verlängertes Hautnachröten. Ge¬ 
steigerte Reflexe. Hyperhidrosis der Achselhöhlen. Hemianästhesie 
links. Leichte Zittererscheinungen am ganzen Körper, besonders bei 
lautem Ansprechen. Sehvermögen: ohne Glas Lesen von großen Buch¬ 
staben in der Nähe nicht möglich, ebensowenig Fingerzählen; dabei 
psychogene Hilfsbewegungen, Grimmassieren, Augenzwinkern. Mit 
dem Moment, wo die Brille aufgesetzt wird (R. — 10,0, L. — 11,0), ver¬ 
schwinden diese psychogenen Begleitsymptome, und Patient liest prompt 
Nieden 1 auf 30 cm. Die Augenuntersuchung (Prof. Cords) ergab 
normalen Augenbefund in brechenden Medien und Augenhintergrund, 
Hefabsetzung der Sehschärfe, bedingt durch starken Akkommodations¬ 
krampf. Keine ophthalmoplegischen Erscheinungen mehr. 

Psychisch: Hochgradig psychogenes Allgemeinverhalten mit allen 
unangenehmen Eigenschaften des Hysterikers, deutlicher Neigung zum 
Uebertreiben und zum Lügen. 

Am 18. April 1918 in einer dreiviertelstündigen Sitzung nach 
der Kaufmann-Methode von den gesamten hysterischen Symptomen 
befreit. Die Nachuntersuchung durch Prof. Cords ergab vollständige 
Normalsichtigkeit. Während einer mehrwöchigen Nachbehandlung 
hielt die Heilung in vollem Umfang stand. Schied eigenmächtig aus 
der Behandlung aus; es wurde ihm, in Anbetracht der ausgebildeten 
schweren Psychogenie mit hauptsächlicher Beteiligung der Psyche, 
trotz Beseitigung des groben hysterischen Symptomenkomplexes, auch 
weiterhin eine Rente von 20% zugebilligt. (Unauffällige Katamnese 
ergab Standhalten der Heilung.) 

Fall 3. Starke Herabsetzung des Sehvermögens bei 
allgemeiner Zitterneurose. P., 37 Jahre, Gastwirt, Reservist. 

Vorgeschichte: Keine Erblichkeit. Nie krank gewesen. Guter 
Schüler. Aktiv gedient. August 1914 eingezogen; September 1914 ins 
Feld. Seit Mai 1915 angeblich starke Kopfschmerzen, dazu zunehmend 
Zittererscheinungen, welche sich nach und nach ohne besonderen Anlaß 


1 ) 1. c. 
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entwickeln. Oktober 1915 zum erstenmal ins Lazarett. Das Zittern 
legte sich leidlich. August 1916 zum Ersatzbataillon, wo durch Uebungs- 
schießen das alte Zittern wieder auftrat. Deshalb als kr. u. entlassen 
und am 29. April 1917 der Station des Referenten zugeführt. 

An Klagen hatte er Btets nervöse Beschwerden, herabgesetztes 
Sehvermögen, Nachlassen des Gedächtnisses, wandernde Schmerzen 
im Kopf und Atembeklemmung angegeben. Von vornherein war die 
Diagnose Hysterie gestellt worden. 

Zum erstenmal klagte er über stärkere Sehstörung im Dezember 
1915. Die Untersuchung ergab damals bei der atropinisierten Pupille 
Zeichen einer überstandenen Iritis, besonders in der Umgrenzung der 
rechten Pupille. Auf beiden Pupillen, die auf Licht prompt reagieren, 
ziehen von der Vorderfläche der Regenbogenhaut Fäden nach der Mitte 
der Pupille hin in speichenförmiger Art. Diese Fäden wurden als 
embryonale Reste bezeichnet. Auf der rechten Hornhaut findet sich 
ein zentraler Fleck. Danach wurde P. mit 100% Erwerbsbeschränkung 
als d. u. entlassen. 

Untersuchungsbefund: Kopf stark klopf- und druckempfind¬ 
lich. Stoßweises Zittern der Zunge. Bindehautreflex fehlt. Bei Be¬ 
schäftigung an den Augen psychogener Lidkrampf. Herabsetzung der 
Geruchsempfindung. Analgesie am ganzen Körper mit Ausnahme der 
sichtbaren Schleimhäute, Handinnenflächen und Fußsohlen. Lebhafte 
Reflexe. Grobe Kraft in Armen und Beinen stark herabgesetzt. Pseudo- 
spastische Gangstörung. Im Sitzen, Stehen und Gehen Dauertremor 
der Arme und des Kopfes. Bei Augenfußschluß Hintenüberfallen unter 
entsprechender Vorsicht, Lidflattern, Sprache stark stockend, zeitweise 
aussetzend. Haut nachröten. Zyanose der Hände, die kühl und feucht 
sind. 

Sehvermögen angeblich stark herabgesetzt. Patient blinzelt bei 
Sehpreben fortgesetzt und behauptet, er könne auch großen Druck 
nicht in der Nähe lesen, auch Finger werden in 2 m nmht mehr gezählt. 
Eine erneute Augen Untersuchung ergab wiederum obigen Befund. 

Patient zeigte von vornherein sehr geringen Gesundheitswillen 
und ging nur mit Widerstreben an die Behandlung heran. Infolge¬ 
dessen dauerte auch die Heilsitzung nach der Kaufmann - Methode 
länger als in den anderen Fällen. Nachdem zunächst die Zittererschei¬ 
nungen einzeln mittels Verbalsuggestion unter Anwendung faradischer 
Ströme beseitigt waren, wurde zu der Heilung des herabgesetzten Seh¬ 
vermögens geschritten. Patient behauptete noch lange seinen Widei- 
stand, konnte angeblich auf der in 4 m entfernt stehenden Sehtafel 
die größten Buchstaben nicht lesen. Daraufhin jedesmal erneute Faradi- 
sierung von einigen Sekunden Dauer mit dem Erfolg, daß Patient am 
Schluß der Heilsitzung sowohl den kleinsten Druck der Sehtafel wie 
auch Zeitungsdruck in der Nähe ohne Schwierigkeit lesen konnte. 

In der Nachbehandlung zunächst sehr ungeschickt beim Turnen, 
hatte im Laufe der Jahre die einfachsten Dinge verlernt, z. B. die 
natürliche Armbewegung beim Gehen. Die Heilung hielt während der 
siebenwöchigen Nachbehandlung mit Turnen, Gartenarbeit und Probe¬ 
urlaub in seinem Beruf in vollem Umfang Stand, sodaß P. am 15. Juni 
1917 als geheilt und voll erwerbsfähig entlassen werden konnte. 
(Katamnese ein Jahr später: Gesund geblieben, tätig in seinem Beruf 
und als Landwirt.) 

Fall 4. Doppelseitige h ysterische Blindheit. 1 ) P., 27 Jahre, 
Gärtner, Kriegsrentenempfänger. 

Vorgeschichte: Eine Schweser leidet an „Herzschwäche“. Sonst 
keine Erblichkeit. Mittlerer Schüler. Mit 16 Jahren Gelenkrheumatismus 
am linken Knie, sonst stets gesund. August 1914 eingezogen. Oktober 
1914 iüs Feld. Juni 1915 verschüttet und verwundet an der linken 
Hand. Seither ängstliches Gefühl. Im Lazarett Anfälle von Atemnot, 
die sich bald häuften und allmählich auch mit Bewußtlosigkeit einher¬ 
gingen. Juli 1916 mit 75% Rente entlassen. War danach in seinem 
Beruf tätig. Die Anfälle, die zeitweise mehrmals am Tage aufgetreten 
waren, verringerten sich, es trat zuletzt nur einer im Vierteljahr auf. 
November 1917 plötzliches Auftreten von Schwindel und Kopfschmerzen. 
Am nächsten Tage verlor er das Bewußtsein, das erst nach acht Tagen 
sich wieder einstellte. Bei seinem Erwachen hatte er sofort das Gefühl, 
als „ob ihm ein Fell über die Augen gezogen sei“, sah Kreise und Punkte 
vor den Augen vorüberziehen, es war ihm, „als sähe er durch einen 
grauen Schleier“. Anfälle stellten sich nicht mehr ein. Das Augenlicht 
nahm langsam weiter ab. Nach vier Wochen Krankenhausbehandlung 
wurde er wieder nach Hause entlassen. In der Folgezeit wiederholt 
plötzliches Erblinden beim Anblick von Schnee, er hatte dann das Ge¬ 
fühl, „als würde er geblendet“. Diese Blendungen gingen, wenn er ins 
Zimmer zurückging, jedesmal nach einiger Zeit zurück, und es kehrte das 
Augenlicht, mit dem er sich wenigstens orientieren konnte, jedesmal 
wieder.») Am 26. Dezember 1917, wiederum nach Anblick von Schnee, 


') Demonstriert in der Niederrhein. Goselisch, f. Natur- u. Heil¬ 
kunde in Bonn am 17. 6. 1918. 

2 ) „Intermittierendes Blindwerden“, Mendel, Neur. Zbl. 1916. 


völliges Erblinden und Nicht Wiederkehr des Sehvermögens im Dunkeln 
wie bisher. Begab sich deshalb in eine Privat-Augenklinik. Wuide dort 
mit elektrischen Strömen behandelt mit dem Erfolg, daß auf dem linken 
Auge die Sehkraft soweit sich wieder herstellte, daß er Gegenstände, 
die sich gegen das Licht abhoben, in zarten Umrissen erkennen konnte. 

Stellte Antrag auf Rentenerhöhung. Deshalb Einweisung zur Be¬ 
gutachtung auf die Station des Referenten am 18. April 19J.8. 

Untersuchungsbefund: - Klagen: Rechtes Auge völlig er¬ 
blindet, links kann er in 1 m Entfernung Finger unterscheiden. Sehe 
links alles wie durch einen grauen Schleier, stechende Schmerzen zwischen 
beiden Augen. Seit Beginn des Augenleidens keine Anfälle mehr, glaube, 
daß diese Anfälle Gebirnkrämpfe gewesen seien und den Sehnerv zer¬ 
stört hätten. Kann seit Quetschung bei der Verschüttung ohne Bein¬ 
schiene nicht gehen, da das rechte Bein 2 cm kürzer geworden sei. 
Lähmung der linken zweiten bis fünften Finger nach der früheren Hand- 
verletzung. 

Befund: Rechtes Auge vollkommen normal, links besteht eine 
leichte Melanosis der Iris mit einigen melanotischen Flecken in der 
Conjunctiva bulbi. Pupillen ohne Befund. Augenbewegungen fre\ 
AugenhiDtergrund ohne Befund. Refraktion: Emmetropie. Sehschärfe 
rechts angeblich Lichtschein mit prompter Projektion, links Finger¬ 
zählen in */, m. (Prof. Dr. Cords). — Im übrigen Entartungszeichen. 
Oberer Rand der Pupillen von den Augenlidern leicht bedeckt (leichte 
Ptosis). Binde- und Horahautreflex fehlt. Zunge ohne Bißnarben. 
Leichtes präsystolisches Geräusch. Zyanose der herabhängenden Hände. 
An der linken Hand Finger in Streckstellung versteift. Der Mittelfinger 
ist im mittleren Fingergelenk traumatisch versteift. Die anderen Finger 
sind passiv einrollbar und der Handfläche bis auf 1 cm zu nähern. 
Daumenbewegungen ohne Befund. An der Innenfläche der Hand Narbe 
einer alten Sehnenscheidenentzündung mit besonderer Beteiligung des 
Mittelfingers. Elektrische Untersuchung: Die funktionell versteiften 
Finger rollen sich bei Nerven- wie Muskelreizung teilweise ein. Rom¬ 
berg mit Hintenüberfallen, vom Patienten korrigierbar; Lidflatteni. 
Hautschrift. Reflexe sämtlich lebhaft. Keine pathologischen Reflexe. 
Kühle, feuchte Extremitätenenden. 

Am 22. April 1918 Heilung von seinen sämtlichen funktionellen 
Störungen. Das volle Sehvermögen war bereits nach zwei Sekunden 
da, und Sehschärfe wurde durch sofort angestellte Leseprobe R. = L. 
= */» wieder hergestellt. Auch die funktionelle Gehstörung und Finger¬ 
versteifung wurde beseitigt. Entlassung nach zweimonatiger Nach¬ 
behandlung inklusive Erprobung der Heilung während eines vier¬ 
wöchigen Arbeitsurlaubs in seiner früheren Stellung als geheilt und voll- 
erwerbsfähig, weiterhin kriegsunbrauchbar. 1 ) 

Bei allen Fällen waren einwandfreie andere hysterische Symptome 
vorhanden, sodaß die Diagnose relativ leicht war. Simulation konnte 
bei jedem der beschriebenen Fälle ausgeschlossen werden, insbeson¬ 
dere bei dem Fall von doppelseitiger Amaurose. Dieser war Obergärtner 
in einem fürstlichen Hause, und diese Stellung konnte durch keine Rente 
auf gewogen werden. Das Wegbleiben der Anfälle, die er — sicher wohl 
nur von Laienseite — als „Gehirnkrämpfe“ bezeichnen hörte, löste in 
seiner Vorstellung das allmähliche Blindwerden aus. 

Die Umwertung irgendwelcher landläufiger Vorstellungen im Sinne 
hysterischer Störungen, besonders bei Ungebildeten oder geistig Be¬ 
schränkten ist, wie auch Wolle nberg ») berichtet, sehr häufig: „Faules“ 
oder „geronnenes“ Blut bewirkt Gehstörungen, Tuberkulose in der 
Familie erzeugt hysterische Gelenkversteifungen, die nach Ansicht des 
Patienten ebenfalls tuberkulös sind; aus Röntgenplattenfehlera oder 
aufgefangeqen ärztlichen Ausdrücken werden beim Hysteriker „Becken¬ 
brüche“ und andere schwer fixierte funktionelle Störungen; bei schuß¬ 
verletzten zur Hysterie Disponierten gehört eine Parese des betroffenen 
Gliedes zur Regel; endlich sind simple hysterische Anfälle, die vielfach 
als „Gehirakrämpfe“ gewertet werden, der Ausgangspunkt für funktio¬ 
neile Störungen seitens der Gehironerven, insbesondere der okulären 


x ) Anmerkung zu Fall 4. Seit Niederschrift dieser Arbeit habe 
ich unter weiteren 100 Neurotikern einen Unfall-Neurotiker mit 
hysterischer Amaurose rechts (das linke Auge hatte Patient bei dem 
Unfall verloren) in wenigen Minuten nach der Kaufmann - Methode 
geheilt. Ich möchte diesen Fall schon deshalb erwähnen, da Quensel 
(Jahresbericht der Unfallnervenheilanstalt „Bergmannswohl“ zu Schkeu¬ 
ditz, 1917, S. 11/12) der Ansicht ist, daß man bei Unfallverletzten nicht 
die gleichen Erfolge erwarten könne wie bei Kriegsneurotikern, ja 
überhaupt nicht die gleichen Behandlungsmethoden an¬ 
wenden. Ich habe bereits eine Reihe, z. T. sehr alter Unfallshysteriker 
— auch der oben erwähnte Fall war 4 Jahre bereits blind — nach der 
Kaufmann-Methode erfolgreich behandelt, möchte aber hinzufügen, daß 
ich diese vereinzelten Unfallneurotiker von vornherein auf die Station 
der nach Kaufmann Geheilten lege, also in eine Umgebung, wo sie 
tätlich Nervenkranke kommen sehen und ihre Heilung miterleben. Die 
„Heilatmosphäre“ der Station ist die Basis der eigenen psychothera¬ 
peutischen Vorbereitung. — ») 1. c. 
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Hysterie, nicht zu vergessen die psychisch funktionellen Störungen 
(Gansersche Dämmerzustände, Pseudodemenzen u. a.), deren Scheidung 
von traumatischer Demenz besonders dann erschwert ist, wenn der 
Symptomenkomplex nach irgendeiner Kopfverletzung auftrat. 1 ) 

Zu bemerken wäre noch, daß bei beiden Fällen von doppelseitiger 
Amaurose auf einem Auge noch eine Spur von Sehvermögen erhalten 
war, sodaß dem Patienten die Orientierung auf der Straße oder in 
fremden Räumen nicht genommen war. Eine totale hysterische Blind¬ 
heit findet sich nicht in der Literatur. 

Ferner gibt der Umstand, daß die okuläre Hysterie, insbesondere 
die unbequeme hysterische Blindheit, so ungomein selten ist, im Ver¬ 
gleich zu der Mannigfaltigkeit und Häufigkeit anderer psychogener 
Störungen, die Frage auf, ob nicht durch die vielfach vertretene An¬ 
sicht (Förster, Hübner u. a.), daß Hysterie und Simulation identisch 
oder zum mindesten nahe verwandt sind, zu Recht besteht. 

Ich möchte an der Hand meines Materials die Frage dahin beant¬ 
worten, daß nur ein ganz geringer Prozentsatz meiner „Kriegsneurotiker“ 
simulationsverdächtig war, eine größere Reihe von Wunsch- oder Be- 
gehningsvorstellungen geleitet, weitaus die Mehrzahl aber an Hysterie 
litt, d. h. (nach Mann) *) an jenem „bestimmten Seelenzustand, welcher 
zur Festhaltung und Ausbildung der Folgen psychischer Wir- 
kungen disponiert“. Erkennt man ferner mit Gaupp 3 ) im Schreck 
einen „hysterisierenden Faktor“ und in den hysterischen Erscheinungen 
„nach Art und Dauer ungewöhnliche Wirkungen des Affektes auf die 
Körperlichkeit oder die Bewußtseinsklarheit“ an, so kann man wohl 
mit Nonne 4 ) und Woilenberg*) annehmen, daß „für die Gestaltung 
der hysterischen Einzelerscheinungen vielfach gewisse urwüchsige Ab¬ 
wehr- und Schutzvorrichtungen in Anspruch genommen werden .und 
dadurch „bestimmte Ausdrucksformen der Hysterie sich mit ermüdender 
Einförmigkeit wiederholen“. Beim Auge aber bedarf es nach Wollen¬ 
berg bei diesen Erkrankungen „immer noch eines determinierenden 
Momentes, welches der Entladung eines Affekts die Richtung weist“, 
der somatischen Unterlage, der „Organbegründetheit“ nach Kehrer. 
Und derartige Momente kämen beim Auge weniger in Frage als an 
anderen Körperstellen, weil Kriegsverletzungen des Auges meist größere 
Zerstörungen schüfen, eine bloße Ueberanstrengung oder ein einfacher 
Bindehautkatarrh u. dgl. aber im allgemeinen nicht ausreiche. 

Weitere Forschungen auf diesem Gebiete dürften wohl noch eine 
befriedigende Erklärung des seltenen Vorkommens der okulären Hy¬ 
sterie finden, lassen. 


Lieber die verschiedenen Methoden der röntgeno¬ 
graphischen Ortsbestimmung von Fremdkörpern. 

Von Prof. Dr. W. Seitz in Aachen. 

In den fetzten Jahren ist eine große Anzahl von röntgenographi¬ 
schen Methoden, die dazu dienen, die Lage von Fremdkörpern zu be¬ 
stimmen, ersonnen und empfohlen worden. In meiner Tätigkeit als 
Röntgenmechaniker an der Steckschußabteilung eines Kriegslazaretts 
hatte ich Gelegenheit, die wichtigsten Methoden und diesbezüglichen 
Apparate auszuprobieren, sie auf ihre Vorteile und Nachteile zu prüfen 
und sie häufig in ihrer Anwendung auf ein und denselben Fall zu ver¬ 
gleichen. Ich möchte die Ergebnisse dieser Untersuchungen im Fol¬ 
genden mitteilen. 

Eine Reihe von Methoden besteht in der zahlenmäßigen Be¬ 
stimmung des Abstandes des Fremdkörpers von Marken, die auf der 
Haut angebracht werden, oder von markanten Knochenpunkten. 
Das am meisten benutzte Verfahren dieser Art ist wohl das von 
Fürstenau. Es hat den großen Vorteil der Einfachheit, vor allem, 
wenn der Fürstenausche Zirkel zur Verfügung steht. Doch kann 
die Platte auch ohne diesen von jedem, der eine ganz einfache geo¬ 
metrische Berechnung nicht scheut, mit einem gewöhnlichen Schieb¬ 
apparat, ja sogar im Notfälle mit einem einigermaßen genauen Bandmaß 
ausgemessen und ausgewertet werden. Ebenso wie der teuere 
Fürstenausche Zirkel erspart uns ein Gittermaßstab, den man sich 
selbst nach den Angaben von Herrn Oberstabsarzt Drüner*) auf 
Papier herstellen kann, jede Rechnung. Der Einfluß der wesentlichsten 
Fehlerquelle, nämlich der ungenauen Markierung des Fußpunktes 
des Röhrenfokus auf der Haut, wird wohl am besten naoh einem von 
Oberstabsarzt Drüner 7 ) beschriebenen Verfahren verringert. Auf 
die Schwierigkeit, die korrespondierenden Punkte auf der Doppelauf¬ 
nahme mit genügender Genauigkeit feststellen zu können, ist schon 


*) Vgl. meine Diskussionsbemerkung auf der Psych. Versamml. in 
Würzburg; ferner Neurol. Zbl. 1918 Nr. 5. — 2 ) B. kl. W. 1910 Nr. 37 
i. 38. — 3 ) G a u p p , Kriegsneurosen. Münch, lief. 1910. --- 4 ) N o njf e, 
Neurosen nach Kriegsverletzungen. Münch. Ref. 1910. — ö j 1. c. ! 

fl ) Fortschr. der Röntgenstr. 10 S. 33. — 7 ) M. Kl. 1914 Nr. 48. 


von verschiedenen Seiten hingewiesen worden. Wenn ea schließlich 
auch gelingt, die geometrische Lage des Fremdkörpers in Beziehung 
zu einer Hautmarke oder einem Knochen bis auf den Millimeter genau 
zu bestimmen, so bleibt doch die große Schwierigkeit, den Nahepunkt 
an der Haut anzugeben, da es kaum gelingt, den Patienten zu diesem 
Zweck genau in dieselbe Lage zu bringen, die er bei der Aufnahme 
gehabt hatte. Dieser Nachteil sowie vor allem der, daß man nur zahlen¬ 
mäßige Beziehungen, dagegen keine räumliche Vorstellung erhält, 
haftet diesen wie den beiden folgenden Methoden an. Sehr vollkommen 
und bequem wird die Lage der gew ünschten Punkte, bezogen auf drei 
zueinander senkrechte Koordinatenrichtungen, aus einer Doppel¬ 
aufnahme mit Hilfe des Meßapparats von Generaloberarzt Gillet 
bestimmt. Fehlerquellen bestehen auch hier in der Unsicherheit, welche 
der Markierung der Fokusfußpunkt«, dem Werte der Fokusverschiebung 
und des Fokusabstandes von der Platte anhaften. Diese Fehlerquellen 
werden in vorzüglicher Weise bei dem Verfahren von Freund und 
Prätorius 1 ), das wohl die genauesten Resultate liefert, vermieden. 
Bei einiger Uebung macht hier die Aufnahmetechnik keine besonderen 
Schwierigkeiten; das Gleiche gilt von der geometrischen Ausmessung, 
welche vielleicht denjenigen, der an mathematische Arbeiten weniger 
gewöhnt ist, auf den ersten Blick erschrecken mag, welche aber so ein¬ 
fach ist, daß sie auch ohne jegliche mathematische Schulung rein mecha¬ 
nisch ausgeführt werden kann. Das Verfahren hat den Nachteil, daß 
ein großer Teil der photographischen Platte ungenützt bleibt, daß 
man also mit großem Format arbeiten muß, und daß die dicken Stangen 
des Metallgitters, das mitphotographiert ward, unter Umständen 
kleinere Splitter verdecken können. Sonst gilt, was die Rekonstruktion 
der Lage am Patienten und die Angabe der Nahepunkte anbetrifft, 
das Gleiche, was bei Besprechung der Fürste na usohen Methode ge¬ 
sagt ist. 

Weit wertvoller als die besprochenen Verfahren ist im allgemeinen 
die stereoskopische Aufnahme und Betrachtung, die uns eine direkte 
räumliche Vorstellung gibt, vor allem, wenn noch die stereogrammetri¬ 
sche Ausmessung und Querschnittzeichnung hinzukommt. Auch 
hier möchte ich auf die Aufsätze von Oberstabsarzt Drüner 
verweisen. Eine Einrichtung für Röntgenstereoaufnahmen kann 
jeder halbwegs geschickte Schreiner hersteilen. Von den Apparaten, 
wiche der stereoskopischen Betrachtung dienen, halte ich das Vier¬ 
spiegelstereoskop, mit wagerechter Plattenebene •), das von Siemens 
& Halske in sehr guter Ausführung zu einem entsprechenden Preise 
geliefert wird, für das beste. Ein solches habe ich mit den geringen 
technischen Hilfsmitteln, die dem Kriegslazarett zur Verfügung standen, 
in vollständig genügender Weise improvisieren lassen. 

Der Wert der Stereoaufnahme wird aber sehr erheblich gesteigert 
durch die stereoplanigraphische Ausmessung. Ueber 1000 Unter¬ 
suchungen, die ich mit dem bekannten Hasselwanderschen Ap¬ 
parat 3 ) ausführte, lassen mir dies Verfahren als das beste erscheinen. 
Mit Hilfe der wandernden Marke erhält man nicht allein präzise geo¬ 
metrische Beziehungen, sondern man gewinnt auch beim Arbeiten 
mit dem Apparate Sicherheit und Bestimmtheit der räumlichen Vor¬ 
stellung, während man bei der Betrachtung des stereoskopischen 
Bildes allein oft Täuschungen ausgesetzt sein kann. Wenn man mit 
der wandernden Marke das virtuelle Bild gewissermaßen abtastet, 
so unterstützen sich Messung und Anschauung gegenseitig. In vielen 
Fällen kohnten Diagnosen gestellt werden, die kein anderes Verfahren 
geliefert hätte und die sich nachher bei der Operation als richtig er¬ 
wiesen. Fehldiagnosen können eigentlich nur Vorkommen, wenn der 
Patient oder der Fremdkörper zwischen den beiden Aufnahmen die 
Lage geändert hat. Daß man in der Querschnittzeichnung schwarz 
auf weiß eine anschauliche Beschreibung des Falles besitzt, welche 
der Arzt während der Operation jederzeit besichtigen und die 
ins Krankenblatt aufgenommen werden kann, ist ebenfalls ein Vorzug. 
Allerdings setzt das Verfahren Uebung und einige anatomische Kennt¬ 
nisse wie plastisches Vorstellungsvermögen voraus. Rein mechanisch 
ist der Apparat nicht zu bedienen. An dieser Stelle möchte ich auch 
erwähnen, daß es in manchen Fällen, z. B. bei Steckschüssen im Kopf, 
vorteilhaft ist, außer dem horizontalen auch einen sagittalen Schnitt 
zu zeichnen. Zu dem Zwecke befestigt man das Papierblatt an einer 
vertikalen Holztafel, welche an geeigneter Stelle im virtuellen Bilde 
aufgestellt wird. An der Dose, welche die wandernde Marke bildet, 
ist ein horizontal gerichteter Schreibstift, z. B. eine Blechhülse, durch 
welche ein Bleistift gesteckt ist, angebracht. Während man bei der 
Aufnahme horizontaler Querschnitte die Marke in einer horizontalen 
Ebene herumbewegt, versohiebt man sie hier in einer vertikalen Ebene. 
Eine solche Vorrichtung habe ich ebenfalls an meinem Apparat im¬ 
provisiert. 

l ) Die radiologische Fremdkörperlokalisation bei Kriegsverwundeten. 
Wien 1916. — 2 ) Drüner, Bruns Beitr. z. klin. Chir. 105. 1916 H. 1 
S. 54. — 3 ) Ha ssel wander, M. m. W. 1915 Nr. 44 und 1916 Nr. 21. 
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Hat sich also der Hasselwandersche Apparat, abgesehen von 
einigen Fällen, die am Schluß erwähnt werden sollen, vorzüglich be¬ 
währt, so haftet ihm doch ein Mangel an, der seiner allgemeinen Ver¬ 
breitung im Wege steht: er ist zu teuer. Um zu untersuchen, ob er 
vereinfacht werden könne, ohne daß die Genauigkeit der Messung 
unter das nötige Maß sinkt, habe ich berechnet, wie die Resultate durch 
Fehler in der Justierung und in den Dimensionen des Apparats be¬ 
einflußt werden. Bekanntlich müßte im Stereoplanigraphen der Gang 
der Lichtstrahlen, welche von den korrespondierenden Punkten der 
Platten in die Augen gelangen, genau dem der Röntgenstrahlen zwischen 
Fokus und Platte, nur in entgegengesetzter Richtung, entsprechen. 
Ich untersuchte also den Einfluß einer unrichtigen Stellung der Platten 
oder der Prismen sowie den Einfluß einer Augendistanz, welche von 
der Größe der Fokusverschiebung abweicht. Die Rechnungen, welche 
auf den Methoden der elementaren Geometrie beruhen, hier anzugeben, 
würde zu weit führen; nur einige Beispiele mögen zeigen, zu welchen 
Fehlern im Resultat eine ungenaue Aufstellung des Apparats führen 
kann. 

E sei der senkrechte Abstand, den der zu messende Punkt bei 
der Aufnahme von der Platte hatte, H sei der Abstand des Röhren¬ 
fokus von der Platte, H' der Abstand des Auges von der Platte. Wenn 
z. B. H = 50 cm, dagegen H' nur 49 cm beträgt (es sollte H' = H 
sein), so wird 

für E= 6,7 cm der Fehler — 0,18 cm, (d. h. E um 0,18 cm zu klein) 

für E = 16,8 cm . der Fehler — 0,88 cm, 

für E = 19 cm der Fehler — 0,88 cm, 

während die dazu senkrechten, d, h. der Plattenebene parallel ver¬ 

laufenden Längen durch diesen Fehler nicht beeinflußt werden. Etwas 
bedenklicher ist es, wenn die beiden Platten, statt parallel zu stehen, 
einen spitzen Winkel gegeneinander bilden. Es seien z. B. beide Platten 
um den gleichen Winkel von 5 0 gegeneinander gedreht, so wird der 
Querschnitt des Bildes schon merklich verzerrt und gedreht. Für 
seitlich gelegene Punkte kann der Wert von E Fehler, welche 1 cm 
erreichen, enthalten. Wie immer werden auch hier die der Platte parallelen 
Dimensionen viel weniger durch die Ungenauigkeit der Aufstellung 
beeinflußt als die dazu senkrechte. Während aber auch diese Fehler 
leicht auf ein für die Praxis unwesentliches Maß reduziert werden 
können, falls man nur einiges Augenmerk auf richtige Orientierung 
des Apparats richtet, so bleibt doch eine viel mehr störende Fehler¬ 
quelle, d. i. die Verschiedenheit des Pupillarabstandes der einzelnen 
Beobachter. Auch hier darf ihr Einfluß auf die der Platte parallelen 
Dimensionen vernachlässigt werden, doch gilt das Gleiche nicht in Be¬ 
ziehung auf die Tiefe E. Falls man nicht bei der Aufnahme die Fokus¬ 
verschiebung gleich dem Augenabstaiid desjenigen, welcher die Messung 
auszuführen hat, machen will, sondern an der normalen Verschiebung 
von 6,5 cm festhält, so muß sich der Beobachter seine Querschnitt¬ 
zeichnung mit Hilfe einer Korrektionstabelle um korrigieren, voraus¬ 
gesetzt natürlich, daß seine Augendistanz erheblich von der normalen 
von 6,5 cm abweicht. Der richtige Plattenabstand E berechnet sich 
aus dem gemessenen E', wenn H die Entfernung der Platte vom Auge 
bzw. Fokus, B die Fokusverschiebung, B' die Pupillardistanz des 
Beobachters bedeutet, nach folgender Formel: 

p_ _ B'HE* 

BH — BE' -f B'E' 

Aach dieser Formel ist folgende Tabelle berechnet. Sie gibt an, 
welche Korrektur an E' anzubringen ist, damit man den wahren Wert 
von E erhält. Es ist B = 6,5 cm gesetzt. 

Wenn so ist von E' zu subtrahieren: so ist zu E' zu addieren: 

P« «rlAlrh. ,ür B ' I ,üf B ' I * Ür B * ,flr B ' ,Ör B * fflr B ' 

K — 5,8 cm — 5,7 cm = 6,1 cm = 6,6 cm = 6,9 cm = 7,8 cm 

0 cm 0 cm | 0 cm 0 cm 0 cm 0 cm 0 cm 

2 .. 0,3 ., ! 0,2 „ 0,1 „ 0 „ 0,1 „ 0,2 „ 

4 „ 0,6 „ 0,5 „ 0,2 „ 0 „ 0,2 „ 0,4 „ 

6 1,0 I 0,7 „ 0,3 „ 0 „ 0,8 „ 0.6 „ 

8 1,* „ ! 0,9 ,. 0,4 „ - 0 ,, 0,4 ,, 0,8 „ 

10 „ 1,5 „ 1,1 „ 0,5 „ 0 „ 0,5 „ 1,0 „ 

12 „ 1J .. i 1,2 „ 0,6 „ 0 „ 0,5 „ 1,1 „ 

14 „ 1,9 1,3 „ 0,7 „ 0 „ 0,6 „ \ 1,8 „ 

16 „ *,1 „ | 1,4 „ 0,7 „ 0 „ 0,6 „ 1,8 „ 

1« 2,4 „ j 1,5 ,. 0,8 „ 0 „ 0,7 „ , 1,4 „ 

20 „ 8,4 „ 1,6 / 0,8 „ 0 „ | 0,7 „ 1,4 „ 

Liegt die Pupillardistanz zwischen den hier angegebenen Werten, 
so kann man sich eine Korrektionstabelle durch Interpolation zwischen 
obigen Zahlen leicht hersteilen 1 ). All die Fehler, die durch Ungenauig¬ 
keiten in der Konstruktion und Aufstellung des Apparats herbeigeführt 
werden, haben im allgemeinen keine so große Bedeutung für die Praxis, 
als es auf den ersten Blick scheint, da man meistens nicht den Abstand 
des Fremdkörpers von der Platte, sondern von näher gelegenen Punkten 
wissen will. Ich halte daher eine Vereinfachung des Hasselwander¬ 
schen Apparats für durchaus erlaubt. Es könnte z. B. die teuere opti- 

x ) Ein anderes Verfahren, das wohl wichtige Bilder, aber von ver¬ 
änderlicher Größe liefert, beschreibt Drüner. D. m. W. 1916 Nr. 48 S. 1. 


sehe Bank durch eine ebene Holzplatte, auf der die Stative der Platten¬ 
halter und das Prismentischchen stehen, ersetzt werden. Nur an der 
bequemen und präzisen Höhen Verschiebung und Drehbarkeit der 
Plattenrahmen muß festgehalten werden. Eine sehr zweckmäßige 
Vereinfachung der wandernden Marke gibt Oberstabsarzt Drüner 
an *). Ich habe es aber als zweckmäßig erprobt, den dort beschriebenen 
Metallstift bis auf die äußerste Spitze, welche weiß ist, matt zu schwärzen, 
damit er das stereoskopische Bild nicht stört. 

Nach einem etwas abweichenden Prinzip ist der Steroplanigraph 
von Bcyerlein, den ich ebenfalls auszuprobieren Gelegenheit hatte, 
konstruiert *). Er hat den Vorteil großer Handlichkeit, kleinen Vo¬ 
lumens und Gewichts und ist vor allem ziemlich billig. Dem stehen 
aber manche Nachteile gegenüber. Daß die Bilder durch chromatische 
Aberration in den Prismen farbige Ränder erhalten und dadurch an 
Schärfe verlieren, würde noch wenig bedeuten gegenüber folgenden 
Mängeln: Es fehlt jegliche Vorrichtung, um die Platten genau zu 
orientieren, w r odurch vor allem die Tiefenmessung bis zu 10% fehler¬ 
haft werden kann. Während man ferner bei Verwendung einer punkt¬ 
förmigen wandernden Marke nicht allein zackige Kanten anvisieren 
kann, sondern auch gegen die Horizontale schräg geneigte Kurven 
(wenn man z. B. den Querschnitt von Rippen zeichnen will), kann 
man mit dem Beyerleinschen vertikal gespannten Faden nur solche 
Punkte einer Kurve ausmessen, in denen der Faden eine Tangente 
zur Kurve bildet, oder wo eine Unstetigkeitsstelle der Krümmung, 
d. i. eine scharfe Kante, liegt. Ferner ist es für die Ortsbestimmung 
eines Fremdkörpers oft von größter Wichtigkeit, die Höhendifferenz 
zwischen zwei Punkten zu messen, d. i. eine Richtung, die senkrecht 
auf der Querschnittszeichnung steht. Man wird z. B. angeben, der 
horizontale Schnitt, der durch den Fremdkörper geht, liegt so und so viel 
Zentimeter fußwärts von dem oder jenem markanten Knochenpunkt. 
Eine solche Messung, welche der Hasselwandersche Apparat ohne 
Schwierigkeit und mit größter Genauigkeit auszuführen gestattet, 
ist bei dem von Beyerlein nicht oder doch nur sehr unvollkommen 
möglich. Wenn aber der Apparat von Beyerlein nach dem Gesagten 
dem Hassel wand ersehen an Brauchbarkeit nicht gleichkommt, 
so kann er doch in Ermanglung von etwas Besserem oft als wertvolles 
Hilfsmittel der Fremdkörperlokalisation dienen. 

Wenn auch nach den Erfahrungen, die ich mit den verschiedenen 
Lokalisationsmethoden gemacht habe, mein Urteil im wesentlichen 
zugunsten der Hasselwanderschen ausfällt, so muß doch hervor¬ 
gehoben werden, daß in manchen Fällen die Aufgabe besser auf andere 
Weise gelöst wird. Das gilt vor allem bei Geschossen, die mit der Atmung 
beweglich sich im Thorax befinden. Macht man die beiden Aufnahmen 
im Atemstillstand, so wird meistens die Lage des Fremdkörpers bei 
der zweiten eine etwas andere sein als bei der ersten, da selbstverständ¬ 
lich der Patient in der Zeit zwischen den beiden Aufnahmen Atem 
holen muß. Dadurch kann die stereoskopische Messung vollständig 
falsch werden. In solchen Fällen wurde die bekannte Gipsbinden¬ 
methode mit bestem Erfolge angewendet. Dieses Verfahren, das auf 
dem Prinzipe der Viermarkenmethode beruht, ist zwar etwas zeit¬ 
raubend, liefert aber sehr genaue und übersichtliche Resultate und 
ist auch in anderen Fällen, vor allem, wenn sonstige Apparate der 
Lokalisation fehlen, bestens zu empfehlen. Häufig genügt eine ein¬ 
fache Durchleuchtung, vor allem, wenn der Fremdkörper nahe der 
Haut liegt und sich durch Druck von außen bewegen läßt. Sicherlich 
ist dies Verfahren wertvoller als die noch heute vielfach beliebte kreuz¬ 
weise Aufnahme, die zu falschen Schlüssen führen kann und die man 
endlich verlassen sollte. Man verfährt am zweckmäßigsten, wenn 
man zuerst jeden Fall hinter dem Röntgenschirm untersucht und 
durch Rotation des Patienten den Nahepunkt auf der Haut bestimmt 
und die Tiefe des Geschosses abschätzt. Diese Methode, auf welche 
von verschiedenen Seiten *) schon öfters hingewiesen wurde, sollte 
sich allgemein einbürgern. Nur bei tiefer liegenden, unbeweglichen 
Splittern oder in besonders schwierigen Fällen wird es nötig sein, eine 
der oben besprochenen genauen Lokalisationsmethoden anzuwenden. 

Aus der Universitäts-Frauenklinik Tübingen. 

(Direktor: Prof. Dr. A. Mayer.) 

Ein Sarkom des Ligamentum rotundum. 

Von Dr. G. Mönch, Assistenzarzt der Klinik. 

Da die Tumoren und speziell die malignen Tumoren des 
Ligamentum rotundum immerhin zu den Seltenheiten gehören 
und deshalb auch besonders klinisch meistens nicht leicht zu 

*) M. m. W. 1916 Nr. 48. — *) Der Apparat ist von Dr. Jos. 
Katzenstein in der M. m. W. 1917 Nr. 41 beschrieben. — *) Gras he v. 
M. m. W. 1918 Nr. 10 S. 258—261. 

130 


□ igitized by Google 


Original from 

CORUELL UNIVERSITY 




1022 


DEUTSCHE MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT 


Nr. 37 


diagnostizieren sind, so möchte ich im Folgenden kurz ein 
Sarkom dieses Ligamentes beschreiben, das hier vor einiger 
Zeit an der Klinik operiert worden ist. 

Es handelt sich um eine 39jährige Ill-Para (F. B. J.-Nr. 567. 1915). 
Die Patientin kam zu uns, weil sie seit sechs Monaten rechts in der 
Leistenbeuge eine Geschwulst bemerkt hatte, die immer größer wurde. 
Der Tumor hatte, als er der Patientin zuerst auffiel, nur Pflaumen¬ 
größe, wuchs jedoch dann ziemlich schnell (innerhalb der sechs Monate) 
bis zu über Faustgroße, ohne daß die Patientin dabei aber irgendwelche 
Schmerzen oder sonstige Beschwerden hatte. Die Menstruation war 
regelmäßig geblieben. 

Der Allgemeinstatus der Frau war ohne Besonderheiten, doch 
gab sie an, in der letzten Zeit etwas an Gewicht verloren zu haben, 
ohne indes zu wissen, wieviel. 

Gynäkologische Untersuchung: Auf dem rechten horizon¬ 
talen Schambeinast lag ein etwa kindskopfgroßer, etwas länglich ge¬ 
stalteter, derber Tumor, der nach unten bis zur Mitte der rechten großen 
Labie, nach oben bis in die Mitte zwischen Nabel und Symphyse ragte. 
Die Tumoroberfläche war flach-buckelig. Die Haut saß der Kuppe 
der Geschwulst fest an und zeigte dort etwas Rötung, war aber sonst 
überall ganz normal und am Tumor verschieblich. Die Geschwulst 
ließ sich im ganzen um etwa 1—2 cm in allen Richtungen verschieben. 
Sie saß anscheinend mit ihrer Basis der Gegend des rechten Leisten¬ 
ringes breit an. Innerlich war die Gegend des rechten Leistenringes, 
wie überhaupt das ganze Genitale der Patientin, ohne Besonderheiten. 

Diagnose: Solider (maligner?) Tumor des Ligamentum ro- 
tuiidum. 

Die Operation, die am folgenden Tage vorgenommen wurde, be¬ 
stätigte den klinischen Befund, und zwar fand man, daß es sich um 
einen soliden Tumor des Ligamentum rotundum handelte, der nach der 
Nomenklatur Frankls präinguinolabial gelegen war. 1 ) 

Der mit Blutgefäßen sehr reichlich versorgte Tumor konnte zum 
größten Teil stumpf aus seiner Kapsel gelöst werden, nur auf seiner 
Kuppe, wo die Haut adhärent war, wurde diese breit Umschnitten und 
mitentfernt. Am äußeren Leistenringe saß der Tumor breit an und 
mußte hier scharf losgetrennt worden. Jetzt sah man, daß das auf 
Kleinfingerdicke angeschwollene Ligamentum rotundum direkt in den 
Tumor überging. Das Band wurde bis an den Peritonealkegel heraus¬ 
gezogen und dort abgetragen, ohne daß jedoch das Peritoneum eröffnet 
wurde. Die leicht vergrößerten Drüsen in der rechten Leistenbeuge 
und entlang der V. saphena wurden mitentfemt. 

Der operative Verlauf war glatt, sodaß die Patientin kurze Zeit 
nach der Operation als vorerst geheilt nach Hause entlassen werden 
konnte. Eine prophylaktische Röntgenbehandlung wurde abgelehnt. 

Zu Hauße ging es der Frau zunächst gut, dann traten jedoch nach 
einer schriftlichen Mitteilung des behandelnden Arztes schwere Rezidiv¬ 
erscheinungen im Leib und scheinbar auch im Gehirn auf, die inner¬ 
halb acht Wochen post operationem zum Exitus führten. 

Makroskopische Beschreibungdes operativ gewonnenen 
Präparates: Der ganze Tumor kindskopfgroß, auf seiner obersten 
Kuppe hing ein etwa 4—5 cm breiter und 12 cm langer Hautlappen, 
der an einem Pol unbeweglich war, sich aber sonst gut verschieben 
ließ. Der Tumor im ganzen etwas nierenförmig, die Tumoroberfläche 
zeigte jederseits vier bis fünf pflaumengrbße Buckel, wodurch das Aus¬ 
sehen der embryonalen Nierenoberfläche ontstand. An diesem, dem 
äußeren Leistenringe zugekehrt gewesenen Pole des Tumors sah man 
noch ein etwa 1 cm langes Stück des kleinfingerdicken Ligamentum 
rotundum, das ohne irgendwelche sichtbaren Grenzen direkt in den 
Tumor überging. Auf dem Durchschnitt war die Geschwulst ziemlich 
derb, weißlich-gelb, stellenweise auch etwas markig. Am unteren Pole 
befand sich eine weichere, handtellergroße, bräunlich-rote, blutig imbi- 
bierte Stelle, die ohne scharfe Grenzen in die Nachbarschaft überging. 

Die mitentfernten rechten Inguinaldrüsen bildeten ein pflaumen¬ 
großes Gewebsbündel, das sich aus mehreren erbsen- bis bohnengroßen 
Drüsen zusammensetzte. 

Mikroskopische Beschreibung: Die Geschwulst stellte in 
der Hauptsache ein Myo-Fibrom dar, das aus gewuchertem, zum Teil 
hyalin degeneriertem Bindegewebe und spärlich vertretener Muskulatur 
bestand. An vielen Stellen sah man aber anstatt dieses Binde- und 
Muskelgewebes nur eine diffuse, sehr dichte Wucherung kleiner, runder 

l ) Frankl teilt die Tumoren des Ligamentum rotundum nach ihrem 
Sitz in folgende Klassen ein: „I. Intraabdominal (intraperitoneal 
gelegene), II. Extraabdorainale Tumoren. Die letzteren können 
sein a) intravaginal gelegen, die Hinterwand des Diverticuluin 
Nuckii vorstülpend, also retroperitoneal wie die Niere; b) intrakana¬ 
likulär, ohne Beziehung zum Scheidenfortsatz, im Leistenkanal zwischen 
den Muskelschichten gelegen; c) präinguinolabial, vor dem äußeren 
Leistenringe oder gar im Labiurn majus gelegen. Daß zuweilen ein Tumor 
des runden Mutterbandes zwei Gebiete durchsetzen kann, ist selbst¬ 
verständlich.“ 


Zellen mit großen, sehr chromatinreichcn Kernen, wie sie für ein Sarkom 
ganz typisch sind. Die Zellen drangen ganz diffus unter teilweiser Zer¬ 
störung in das myo-fibrinöse Gewebe des Tumors ein. Hier und da 
war überhaupt das Tumorgewebe etwas nekrotisch, doch war im großen 
und ganzen der Gewebszerfall in der Geschwulst nicht sehr groß. An 
dem dein äußeren Leistenringe ursprünglich festansitzenden Teil der 
Geschwulst, wo noch der abgetragene Stumpf des Ligamentum rotundum 
zu sehen war, ließ sich auch eine sehr starke Wucherung der schon be¬ 
schriebenen runden kleinen Zellen nachweisen. Doch war der Stumpf 
des Ligamentum rotundum selbst frei von solchen Wucherungen. Er¬ 
zeigte nur ein mäßiges Wachstum des Binde- und Muskelgewebes, das 
normaliter in diesem Strange zu finden ist. Die einzelnen Muskel- und 
Bindegew-ebszellen waren vergrößert und verbreitert. Auch auf der 
Kuppe der Geschw'ulst, wo die Haut gerötet und am Tumor adhärent 
gewesen war, sah man eine solche diffuse, kleinzellige Wucherung, die 
bis an die Haut heranging. 

Die mitentfernten Inguinaldrüsen ließen nur eine mäßig starke 
Entzündung ohne weitere Besonderheiten erkennen. 

Es handelte sich also in diesem Falle mikroskopisch um ein 
Myo-Fibrom des Ligamentum rotundum mit stellenweise typi¬ 
scher kleinrundzelliger sarkomatöser Veränderung. Dem 
schnellen Wachstum und dem klinischen Verlaufe nach — die 
Patientin starb ja schon acht Wochen post operationem an 
Metastasen — hatten wir es hier sogar mit einem sehr malignen 
Tumor zu tun. 

Klinisch interessant ist an dem Falle die Größe (die Ge¬ 
schwulst war ja kindskopfgroß) und Art der Geschwulst und 
vor allem, daß die Diagnose dieser doch seltenen Tumorform 
schon bei der klinischen Untersuchung vor der Operation ge¬ 
stellt werden konnte. 

Literatur. Emanuel, Lieber Tumoren des Ligamentum rotundum. 
Zschr. f. Geburtsh. 48. — Frankl, Ueber Mißbildung der Gebärmutter und 
Uterusligamente im Lichte embryologischer Erkenntnisse. Volkmanns Samml. 
klin. Vortr. N. F. 363, Gyn. 134. — Heller, Ueber Tumoren des Ligamentum 
rotundum uteri. Inaug.-Diss. Berlin 1913. — Weitere Literaturangaben findet 
man bei diesen Autoren. 


Aus der Universitäts-Augenklinik in Bonn. 

Angeborene Aplasie 
der äußeren Augenmuskeln. 1 ) 

Von Prof Dr. Richard Cords, 1. Assistenzarzt. 

Aus dem großen Gebiete der als Ophthalmoplegia externa 
bezeichneten Augenmuskelstörungen fällt eine Gruppe heraus, 
die aus mehrfachem Grunde ein besonderes Interesse verdient. 

Zunächst sei der Befund eines derartigen besonders cha¬ 
rakteristischen Falles gegeben. 

D. S., 30 Jahre alt (s. Fig.). Soviel dem Patienten bekannt, wurden 
in seiner E'amilie Augenstörungen nicht beobachtet; doch haben 
seine Mutter und zwei jüngere Brüder stets etwas schwere Augenlider 
gehabt. Dies ist auch auf vorgelegten Pho¬ 
tographien deutlich. Patient selbst, der 
nicht mit der Zange entbunden wrnrde, will 
als Junge ganz normale Augen gehabt haben, 
auch seinen Schulgefährten fiel offenbar 
nichts an ihm auf. Auf einer Photographie 
im Alter von fünf Jahren sind beide Ober¬ 
lider nur ein wenig schwer, aber nicht so 
sehr wie bei der Mutter, und die Augen 
werden weit geöffnet, sodaß nur ein oberer 
schmaler Teil der Hornhaut von den Lidern 
gedeckt ist. Ein Herabhängen der Lider beob¬ 
achtete Patient zuerst im Alter von 16 Jahren. 
Dasselbe nahm in der Folgezeit allmählich noch zu. Eine wesentliche 
Behinderung der Augenwender bestand wohl im Alter von 20 Jahren 
noch nicht, da bei einer Untersuchung in der Poliklinik der Bonner 
Augenklinik nur vermerkt ist: schwache Augenlider. Im Alter von 
21 Jahren besteht, wie eine Photographie zeigt, beiderseits schon 
eine erhebliche Ptosis, welche die rechte Hornhaut bis über die Hälfte, 
die linke bis über drei Viertel bedeckt. In der letzten Zeit soll diese 
Ptosis so zugenommen haben, daß das Sehen auf dem linken Auge 
durch das herunterhängende Lid stark behindert ist. 

Befund am 10. Mai 1918: Patient zeigt außer den Augenstörungen 
keinerlei körperliche Fehler oder Degenerationszeichen. Er entstammt 


1 ) Nach einem in der Niederrhein. Ges. f. Natur- u. Heilkunde 
gehaltenen Vortrag am 17. VI. 1913. 
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einer reinrassigen jüdischen Familie. Das Nervensystem weist, ab¬ 
gesehen von einer leichten, nicht pathologischen Steigerung der Sehnen¬ 
reflexe und einem Babinski-ähnlichen Aufwärtsgehen der großen Zehe, 
keinerlei krankhaften Befund auf (Prof. Finkelnburg). Die Wa.R. 
ist negativ. Die Oberlider hängen beiderseits so weit herab, daß sie 
ohne Zuhilfenahme des Frontalis beide Pupillen decken. Eb wird 
daher stets der Frontalis innerviert und die Stirn in wagerechte Falten 
gezogen. Unter diesen Umständen wird rechts die halbe Pupille, links 
der untere Pupillenrand frei. Auch beim Blick nach oben heben sich 
die Lider nicht weiter. Ebenso sind die Bewegungen des Unterkiefers 
ohne Einfluß auf die Ptosis. Nach mehrfachen Versuchen, das Lid 
zu heben, gelingt dies immer weniger. Eine Prüfung der elektrischen 
Erregbarkeit des Levators läßt sich wegen hochgradiger Ueberempfind- 
lichkeit nicht ausführen. Mehrmalige Einträufelung von Kokain hat 
keinen nennenswerten Einfluß auf die Weite der Lidspalten. Die Aug¬ 
äpfel sind in normaler Lage geradeaus gerichtet; kein Exophthalmus. 
Sie weisen keinerlei Anomalien auf. Die Pupillen sind mittelweit und 
verengern sich prompt bei Lichteinfall. Auch beim Nahesehen tritt 
eine deutliche Verengerung ein. Der Augenhintergrund ist normal. 
S, rechts: Vio» mit — 1,0 6 f K ; links: */*» mit — 3,0 */«• In der 
Nähe beiderseits Nieden 1; mit Vollkorrektion Nahpunkt 13—15 cm. 
Es fällt auf, daß die Augen so gut wie nicht bewegt werden, sondern 
Kopfbewegungen an Stelle der. Blickbewegungen ausgeführt werden. 
Deutlich ist dies auch beim Lesen. In der mit dem Nystagmographen 
aufgenommenen Lesekurve fehlen die sonst vorhandenen Augenrucke. 
Genaue Untersuchung der Augenbewegungen ergibt Folgendes: Bei 
der Untersuchung mit dem Maddoxstäbohen findet sich eine Divergenz 
von 2—3°. Willkürliche Konvergenz ist nicht möglich. Mittels Ein¬ 
schleichen von Doppelprismen bei Fixation eines Fempunktes läßt 
sich eine Fusionsbreite von 15—16° feststellen, nämlich 5—6° Di¬ 
vergenz und 10—11 0 Konvergenz. Obwohl Konvergenzeinstellung nicht 
möglich ist, treten beim Naehsehen Doppelbilder nicht auf. Die Augen¬ 
bewegungen sind beiderseits sehr erheblich eingeschränkt. Hebung 
und Senkung als auch Rechts- und Linkswendung betragen maximal 
nur 10°; das Blickfeld ist also enorm verkleinert. Man bat den Ein¬ 
druck, daß es nach mehrfachen Bewegungen noch kleiner wird. Bei 
der Hebung ist ein ziemlich starkes Muskelgeräusch zu hören, während 
dasselbe bei anderen Blickwendungen nur sehr schwach ist. Nystagmus 
vom Ohre aus vermochte ich nicht auszulösen, doch stellte ich einen 
geringen und schnell vorübergehenden Drehnystagmus fest. Das 
Bellsche Phänomen fehlt. 

Fragen wir uns nach der Aetiologie dieser eigenartigen 
Störung, so handelt es sich zweifellos um eine angeborene here¬ 
ditäre Affektion. Weniger klar ist die Art der Störung. Drei 
Möglichkeiten bestehen. 

I. Es kann sich handeln um eine ungenügende Anlage der 
quergestreiften Muskulatur, etwa zu vergleichen den angeborenen 
Muskeldefekten. In der Tat wurde in einigen Fällen, so in einem 
von Heuck, ein Schwund oder eine Entartung der betreffenden 
Muskeln gefunden, weshalb Heuck einen primären Muskel¬ 
schwund annimmt. Auch sehr mangelhafte Ausbildung des 
Levators bei kongenitaler Ptosis wurde mehrfach bei Operationen 
festgestellt. 

II. Die zweite Möglichkeit ist die einer mangelhaften Ent¬ 
wicklung oder eines wirklichen Fehlens der Muskelkerne, also 
ein infantiler Kernschwund im Sinne von Möbius. Auch kann 
man mit Oppenheim von einer kongenitalen Unterwertigkeit 
der Kernregion sprechen. Der Schwund der Muskulatur wäre 
dann als sekundär anzusehen. In der Tat wurde eine Kern¬ 
aplasie in einem Fall von kongenitaler Ptosis von Wilbrand 
und Saenger sowie in einem solchen mit kombinierten Läh¬ 
mungen von Heubner pathologisch-anatomisch festgestellt. 
Dieser letztere Fall verhielt sich aber symptomatologisch wesent¬ 
lich anders als unser Patient. 

HI. Als dritte Möglichkeit ist schließlich eine Leitungs¬ 
unfähigkeit der Nerven, also eine Nervenlähmung zu erwähnen, 
doch kommt diese aus mehrfachem Grunde hier nicht in 
Betracht. 

Eine sichere Entscheidung der Frage, ob es sich in diesen 
Fällen uni Muskelaplasie oder Kernaplasie handelt, ist nicht 
möglich. Gegen die letztere spricht, daß stets Pupillenspiel und 
Akkommodation normal waren und auch kein Ausfall der an¬ 
deren Oblongatakerne beobachtet wurde. Ferner die Tatsache, 
daß wir partielle Fälle kennen, die sich nach folgender Stufen¬ 
leiter anordnen lassen: a) Ptosis. b) Ptosis 4- Heberausfall, 
c) Ptosis 4* Heberausfall + Senkerausfall, d) Ptosis 4- Aus¬ 
fall aller Muskeln. Nie ist von dem Ausfall eines bestimmten 


Muskelkernes, nie von Sekundärkontraktur die Rede; das Kon¬ 
vergenzvermögen ist nicht, wie bei anderen nukleären Läh¬ 
mungen, erhalten (Groenouw). 

Bei der Annahme einer Muskelaplasie (Heuck, Ahlström, 
Vossius, Bach) ist hingegen der Ausfall der inneren Augen¬ 
muskeln erklärlich; sind diese doch entwicklungsgeschicht¬ 
lich als Abkömmlinge der Augenblase ganz anders entstanden 
als die aus dem Mesenchym des Kopfes hervorgehenden äußeren 
Muskeln. Von diesen wird aber gerade der Levator palpebrae 
zuletzt ausgebildet. Die mehrfach festgestellte Atrophie der 
Muskelbündel ergibt sich alsdann von selbst, während sie bei 
nukleärer oder supranukleärer Entstehung schwerer zu deuten 
ist. Dasselbe gilt von dem myasthenischen Nachlassen der Be¬ 
wegungen nach mehrmaliger Ausführung derselben. Daß 
schließlich in einer Anzahl von Fällen (Marina, Bach, 
Hanke, Becker) auch die Innervation der Gesichtsmuskeln 
mangelhaft ist und in anderen (Beaumont, Hanke, mein 
Fall) eine allmähliche Zunahme des Ausfalles beobachtet wird, 
läßt sich ebenso gut durch Muskelaplasie wie durch Kern¬ 
aplasie deuten. 

Zum Schluß noch einiges über die Heredität;- diese wurde 
in zahlreichen Fällen festgestellt und fand fast stets von den 
Eltern auf die Kinder statt. In unserem Falle war auch bei 
der Mutter eine leichte Ptosis vorhanden, die Symptome nahmen 
also in der folgenden Generation zu. In der Mehrzahl der Fälle, 
aber durchaus nicht ausnahmslos, handelte es sich um männ¬ 
liche Individuen, während die weiblichen Familienmitglieder 
verschont wurden. Gourfein sah das Krankheitsbild durch 
vier Generationen hindurch. Bei Du jardin finden wir Ver¬ 
erbung auf vier Töchter eines erkrankten Vaters. Nicht selten 
finden sich gleichzeitig angeborene Fehler: Brechungsfehler, Epi¬ 
kantus, Astigmatismus, geistiges Zurückgebliebensein. Leider 
ist bei der Beschreibung der Fälle auf eines nicht genügend hin¬ 
gewiesen, das ist die Bedeutung der Rasse. Kunn fand unter 
19 Fällen von angeborenem Beweglichkeitsdefekt der Augen 
verschiedener Art 11 Juden, und auch bei unserem Patienten 
handelt es sich um einen Abkommen einer reinrassigen jüdischen 
Familie. 


Aus einem bayerischen Kriegslazarett. 

Ueber Trommelfellzerreißungen 
und neue Gesichtspunkte ihrer Behandlung. 

Von Oberstabsarzt San.-Rat Dr. M. Wassermann. 

Seit dem überwältigenden Masseneinsatz der Artillerie-, Minen- 
und Handgranatenwaffen in diesem Kriege sind die Verletzungen und 
Zertt ümmerungen der Trommelfelle eine der häufigsten Erkrankungen 
der Ohren, die dem Lazarette zugehen; denn sie werden in der Zeit 
größerer Kämpfe an Zahl nur von den Mittelohreiterungen 
übertroffen Sie sind entweder mit anderen Verwundungen vergesell. 
schäftet, größtenteils beherrschen sie aber allein das Krankheitsbild 
als Wirkung von Rohrkrepierern, einschlagenden Geschossen, Ver¬ 
schüttungen durch Explosionen und dürften in der Regel so als Folge 
des Luftdrucks — ako indirekter Gewaltwirkung — zu betrachten 
sein. Unter den Ohrenkranken, die unserer Station innerhalb eines 
Jahres zugingen, erreichten sie einen Prozentsatz von 13,73%. 

Was nun die Symptome betrifft, so klagen die Verletzten über 
Störung des feinen Gehörs, dumpfes Gefühl und Sausen im Ohr. Auoh 
zeigt sich öfters blutiger Ausfluß. Doch fehlt ernstliches Krank¬ 
heitsgefühl. Von den Trommelfellzerreißungen waren 59% einseitig, 
41% doppelseitig. So findet sich meist bei Verwundungen anderer 
Körperteile die Seite beteiligt, die dem Sitz der Wunde näher¬ 
liegt. Auoh seitliche Explosionen in größerer Entfernung scheinen eine 
einseitige Zerreißung zu bedingen, während Explosionen in der 
Nähe auf beide Ohren einwirken» Dabei spielen individuelle Be¬ 
sonderheiten des Gefährdeten eine Rolle, insofern Ohrenschmalzpfröpfe 
einen Schutz, Trommelfellnarben dagegen ein disponierendes Moment 
abzugeben scheinen. 

Die Untersuchung mit Flüstersprache ergiot entweder regelrechtes 
Gehör oder nur geringe oder mäßige Herabsetzung, die Stimm¬ 
gabelprüfung den Befund der Mittelohrschwerhörigkeit, vorzugsweise 
Herabsetzung der tiefen Töne, regelrechte oder verlängerte Knochen- 
leitung, negativen Rinne. Das Trommelfell zeigt geringe Rötung, 
hauptsächlich der Hammergriffgefäße, Blutkrustenauflagerung oder, 
wenn es sich um frische Verletzungen handelt, Blutgerinnselbedeckung. 
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Das Trommelfelloch kann verschiedene Größe aufweisen. Unsichtbare 
und nur durch das Perforationsgeräusch sich offenbarende Zerreißungen 
variieren mit kleineti Substanzverlusten, die man nur mit der Lupe 
wahrnehmen kann, oder es finden sich Defekte mit teils scharfen, teils 
aüfgerollten Rändern. Häufig ist der obere Teil des Trommelfells mit 
dem Widerlager der Gehörknöchelchen und auch die sonst bei Eite¬ 
rungen nicht selten durchlöcherte Shrapnellsche Membran erhalten und 
selbst bei ausgedehnten Zerreißungen oben eine halbmondförmige Sichel 
stehen geblieben. Die Ränder frischer Durchlöcherungen zeigen in der 
Regel charakteristische Blutaustritte in das Gewebe oder feinste, nur 
mit der Lupe erkennbare Blutkrusten. Die durch die Durchlöcherung 
freigelegte Paukenhöhle ist in frischen Fällen ebenfalls blutig verfärbt. 
Manchmal finden sich auch kleine Geschoß-, Steinsplitter und andere 
undefinierbare Verunreinigungen in dieser. Knochenabsprengungen 
des Labyrinths wurden zuweilen wahrgenommen, ohne daß sich hier¬ 
durch die klinischen Erscheinungen oder die Heilungsvorgänge beson¬ 
ders beeinflußt erwiesen. Häufig ist die Paukenhöhlenschleimhaut aber 
vollständig reaktionslos und unterscheidet sich dadurch von der Trommel¬ 
fellfarbe so wenig, daß die Durchlöcherung leicht übersehen werden kann. 
Bei älteren Zerreißungen fehlen dagegen die für die traumatische Ent¬ 
stehung sö charakteristischen Blutspuren und Blutaustritte, sodaß die 
hinsichtlich der Dienstbeschädigungsfrage wichtige Ursache der Durch¬ 
löcherung nicht mehr mit Sicherheit festgestellt werden kann. (Schon 
aus diesem Grunde ist es wichtig, Kranke mit Ohrenbeschwerden bald¬ 
möglichst spezialärztlicher Untersuchung züzuführen.) 

Die einfachen Trommflfellzerreißungen mit alleiniger 
Beteiligung des Schalleitungsapparates sind jedoch in der 
Minderzahl (30,48%). Bei genauer Untersuchung und insbesondere 
funktioneller Prüfung des Labyrinths stellt sioh heraus, daß durch das 
vorhergehende Trauma nicht nur das mittlere, sondern auch das 
innere Ohr geschädigt ist. Dabei können also wiederum subjektiv stär¬ 
keres Krankheitsgefühl und Wesentliche Herabsetzung des Gehörs 
fehlen. Die Gehörprüfung für Flüstersprache ergibt oft regelrechtes 
Verständnis und nur ein dem Kranken meist nicht bewußtes schlechteres 
Verstehen von Worten mit hochklingenden Vokalen, z. B. sieben, 
siebzehn, siebzig. Die Stimmgabelprüfung zeigt dagegen eine Ver¬ 
kürzung der Knochenleitung, negativen Rinne für C und Herab¬ 
setzung der Hördauer für hohe und tiefe Töne Gerade diese 
einseitige Summierung der Erscheinungen der Trommelfellzerreißung 
und der Erkrankung des inneren Ohres kann den Kranken dann in¬ 
sofern täuschen, als ihm nur eine einseitige Erkrankung zum Bewußt¬ 
sein kommt, während eine doppelseitige Schädigung der inneren Ohren 
vorliegt. 

Bei schweren Erkrankungen des inneren Ohres ergibt die Anam¬ 
nese häufig eine direkte Gewalteinwirkung auf den Schädel, vorüber¬ 
gehende Bewußtseinsstörung und manchmal auch Erbrechen. Wir 
finden dann meist die Symptome von Gehirnerschütterung, Schädel¬ 
basisbruch oder schwerer Shoekwirkung, denen gegenüber die Er¬ 
scheinungen der gleichzeitigen Labyrintherschütterung und Trommel¬ 
fellzerreißung mehr in den Hintergrund treten. Die Kranken können 
nicht gehen und stehen, klagen über starke Mattigkeit, heftigen Kopf¬ 
schmerz, Schlaflosigkeit, Brechreiz und psychische Störungen, wie innere 
Unruhe und schwere Träume. Dazu kommen kochlcare Symptome, 
heftiges Ohrensausen und die verschiedensten Grade der Schwerhörig¬ 
keit bis zur Ertaubung. Dagegen fehlten in den von mir beobachteten 
Fällen vestibuläre Erscheinungen, wie Nystagmus. Auch zeigte die 
kalorische Erregbarkeit des Labyrinthes, soweit sie geprüft wurde, keine 
wesentliche Veränderung, insbesondere keine proportionale Herab¬ 
setzung im Verhältnis zur Schwerhörigkeit. Sache der Erfahrung ist 
es, hysterische Komponenten auszuschalten. 

Es fanden sich bei unseren Beobachtungsfällen 20,1% einseitige 
Trommelfellzerreißungen kombiniert mit einseitiger Erkrankung des 
inneren Ohres auf derselben Seit«, 11,53% einseitige Trommelfell¬ 
zerreißungen mit beiderseitiger Erkrankung der inneren Ohren, 4,09% 
beiderseitige Trommelfellzerreißungen mit einseitiger Erkrankung des 
inneren Ohres und 24,17% beiderseitige Trommelfellzerreißungen mit 
beiderseitiger Erkrankung der inneren Ohren. 

Eine weitere Kom plikation der Trommelf eil zerreiß ungen 
und der Trommelfellzerreißungen mit Erkrankung der in¬ 
neren Ohren ist die akute Mittelohreiterung (19,33%). Die 
gegen den äußeren Gehörgang eröffnet« Paukenhöhle bietet ein? Ein¬ 
gangspforte für die Eitererreger, zumal durch den Luftdruck bei Ex¬ 
plosionen und Verschüttungen allerhand Verun einigungen, wie oben 
näher ausgeführt wurde, in die Mittelohrräume geschleudert werden 
und das ausgetretene Blut und gequetscht« Gewebe erfahrungsgemäß 
einen guten Nährboden für die Bakterien abgeben. Die Eiterung kann 
unmittelbar mit der Trommelfellzerreißung einsetzen; es zeigt sich 
zuerst blutiger und blutigseröser Ausfluß aus dem Ohr, der allmählich 
dicker und schließlich rein eitrig wird. Häufig tritt aber die Eiterung erst 
später, kürzere oder längere Zeit nach der Verletzung auf. Diese sekun¬ 


däre Infektion kann ebenfalls wieder vom äußeren Cjehörgange aus er¬ 
folgen, möglicherweise aber auch als Folge einer Erkrankung der Nase, 
des Nasenrachenraums oder des Halses auf dem Wege der Tube fort¬ 
geleitet werden. Denn wir wissen, daß bei dauernden Trommelfell¬ 
durchlöcherungen durch Schneuzen ein Hineinschleudem infektiösen 
Mateiials in die Mittelohrräume von der Tube aus eine häufige Ur¬ 
sache von rezidivierenden Mittelohreiterungen abgibt. Symptomatisch 
unterscheiden sich diese traumatischen Mittelohreiterungen in keiner 
Weise von den gewöhnlichen. Sie können ohne schwere Mitbeteili^ung 
des Allgemeinbefindens verlaufen, anderseits aber, namentlich, wenn 
der Abfluß behindert ist und die Eiterung auf den Knochen des Warzen¬ 
fortsatzes übergeht, halbseitige Kopfschmerzen, Temferatursteigerung 
und sogar Labyrinthersoheinungen, wie Schwindel, spontanen Ny¬ 
stagmus, zur Folge haben. 

Hinsichtlich der Therapie der Trommelfellzerreißungen 
hat man sich bisher damit begnügt, durch Abschluß des äußeren Gehör¬ 
ganges mit Watte jeden Reiz femzuhalten und eine Infektion zu ver¬ 
meiden. Die lokale Behandlung der Trommelfellwunde war dagegen 
im Gegensatz zu unseren sonstigen Grundsätzen der Wundbehandlung 
verpönt, sei es, weil man fürchtete, etwa durch eine Berührung eine 
Eiterung auszulösen, sei es von .der Erfahrung ausgehend, daß dem 
verletzten Trommelfell eine bedeutende Regenerationskraft innewohnt 
und sich große Durchlöcherungen oft spontan schließen. Sehr häufig 
bleibt aber nach meinen Erfahrungen dieser Erfolg aus, und es restieren 
dauernde Durchlöcherungen mit Jmmer wiederkehrenden Mittelohr¬ 
eiterungen. Oder es kommt zur scheinbaren Heilung, d. h. die Durch¬ 
löcherung ist mit einer feinen Borke bedeckt und dadurch verschlossen, 
und alle subjektiven Beschwerden des Kranken sind verschwunden. 
Wenn man aber genau zusicht und sondiert, findet man, daß sich eine 
zarte Haut abheben läßt und so ein narbiger Verschluß vorgetäuscht 
wird. Die natürliche Heilung wird meist durch Krustcnbildung und 
trockene Verschorfung des Durchlöcherungsrandes verhindert, während 
ich oft beobachten konnte, daß etwas feuchte und nässende Durch¬ 
löcherungen sehr schnelle Tendenz des Verschlusses zeigten. 

Unsere Aufgabe muß es daher sein, die trockene Ver¬ 
schorfung hintanzuhalten und die Ränder der Durchlöche¬ 
rung durch Reiz und Anfrischung zum Wachstum und zur 
Verklebung zu bringen. 

Dies gelingt durch mechanische Entfernung des Schorfs, der sich 
oft wie ein Abguß des Loches herausheben läßt, chemische und me¬ 
chanische Reizung, Massage und Anfrischung des Durchlöcherungs¬ 
randes, verbunden mit Salbenbehandlung. 

Zur Entfernung des Schorfes bediene ich mich stumpfer kleiner 
Häkchen (wie sie Jansen für andere Zwecke der Ohrenheilkunde an¬ 
gegeben hat); die Randmassage und Anfrischung geschieht mit eben¬ 
solchen Häkchen, die ich feilenartig zuschärfen ließ. Auch empfiehlt 
es sich manchmal, einen kallösen Rand mit der Parazentcsennadel ab¬ 
zutragen. Als chemischer Reiz und auch zur Beseitigung von Granu¬ 
lationen bewährt sich konzentrierte Trichloressigsäure (bis zur Sätti- 
gung gelöst), die mittels einer feinen Sonde am Durchlöcherungsrande 
aufgetragen wird; jedoch ist dabei, ebenso wie bei der Anfrischung 
mittels Parazentesennadel, eine gewisse Vorsicht notwendig, um nicht 
durch Zerstörung von Gewebe unbeabsichtigterweise das Trommelfell¬ 
loch zu vergrößern. Sache der Uebung und Erfahrung ist es, die Be¬ 
handlung jeweils dem Wund verlaufe anzupassen, und deshalb ist vor 
jedem Eingriff eine genaue Besichtigung der Wundränder mittels Lupe 
vorzunehmen. Die Berührungen des Trommelfells sind im Anfang oft 
schmerzhaft, doch gew'öhncn sich die Kranken rasch an die Behandlung. 
Bei starker Empfindlichkeit wurde 20% ige Kokainbepinselung angewen¬ 
det. In der Regel wird eine zweimalig? Behandlung in der Woche ge¬ 
nügen; und zwar das eine Mal, um einen größeren Reiz durch Anfeilen 
des Randes oder Aetzung mit Trichloressigsäure anzuwenden, das andere 
Mal, um lediglich eine instrumentelle Massage, Hyperämisierung und 
Entfernung von Krusten vorzunehmen. Nach jeder Behandlung wird die 
Wunde mit Salbe in dicker Schicht mittelsWattetupfer bedeckt . Als Salbe 
verwende ioh in der Regel !0%iges Ziuköl, namentlich nach mechani¬ 
schen und ätzenden Eingriffen, weil dasselbe indifferent ist. Wenn es 
sich dagegen darum handelt, einen weiteren Reiz auszuüben, oder wenn 
man bei fast verschlossener Durchlöcherung insbesondere die Epidermi- 
sierung beschleunigen will, empfiehlt sich die Verwendung von 2%iger 
Pellidolsalbe. 

Auf die Salbenbehandlung möchte ich ganz besonderes Gewicht 
legen, denn sie verhütet das Austrocknen der Trommelfellränder und 
wirkt wie ein feuchter Verband. Diese günstige Wirkung der Salbe 
auf Epidermisierung und Hautneubildung steht im Einklang mit den 
Erfahrungen bei der Transplantation Thierschscher Hautlappen, die 
bekanntlich unter Salbenverband vorzüglich anheilen. 

Was die chemische Reizung der Ränder mit Trichloressigsäure 
betrifft, stellt sie in Analogie mit dem in der Ohrenheilkunde be¬ 
kannten Versuche, bleibende Durchlöcherungen, wie sie als Rück- 
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stände chronischer Mittelohreiterungen Vorkommen, durch An¬ 
ätzung zum Verschlüsse zu bringen. Doch sind die Erfolge in dieser 
Hinsicht unsicher. Diese Tatsache deckt sich auch mit unserer Er¬ 
fahrung bei der Behandlung traumatischer Durchlöcherungen, bei 
denen, je später die Behandlung nach der Verletzung einsetzte, desto 
weniger Aussicht auf einen vollständigen Verschluß bestand, insbe¬ 
sondere wenn Monate oder Jahre nach dem Trauma verstrichen waren. 

Die Behandlung dauert durchschnittlich vier bis sechs Wochen. 
Oft gelingt es in kürzerer Frist, die Durchlöcherung zum Verschluß zu 
bringen; demgegenüber stehen wieder Fälle, in denen erst nach zwei 
bis drei Monaten Heilung eintrat und die lange Dauer einige Geduld 
erforderte. Für die ersten 14 Tage nach der Verletzung empfiehlt sich 
Laz&rettaufnähme und, namentlich bei Kombinationen mit Erkran¬ 
kungen des inneren Ohres, Bettruhe. Die weitere Behandlung wurde 
ambulant durohgeführt. 

Das Ergebnis dieser beschriebenen aktiven Behand¬ 
lung der Trommelfellzerreißung waren 90,19% Heilungen durch 
vollständigen Verschluß und Wiederherstellung des Trommelfells. 
Unter den geheilten Fällen findet sich eine Anzahl älterer Durchlöche¬ 
rungen, welche bei der bisherigen Behandlung in anderen Lazaretten 
ohne Erfolg vorbehandelt waren und so die Leistungsfähigkeit und 
Ueberlegenheit der neuen Methode beweisen. Jedoch zeigt die Statistik, 
daß die Behandlung in 9,81% versagte oder nur eine Verkleinerung des 
’ Trommelfellochs erzielte. Wenn wir den Gründen des negativen Er¬ 
gebnisses nachgehen, so handelt es sich einerseits um Fälle, die relativ 
spät, nach Monaten und Jahren, in Behandlung gekommen sind, ander¬ 
seits um so weitgehende Zertrümmerung des Trommelfells, daß eine 
Regenerat on von vornherein ni~ht erwartet werden konnte (Total¬ 
verlust oder lediglich peripherische Reste mit ganz schmaler Saum¬ 
bildung). Bei einer dritten Reihe von Versagern ist die Ursache des 
Offenbleibens der Durchlöcherung unerklärlich, insbesondere wenn es 
gelang, bei doppelseitiger Durchlöcherung eine einseitige Heilung zu 
erzielen oder eine große Durchlöcherung bis auf einen kleinen, hirsekorn¬ 
großen Defekt zu schließen. Bei einer vierten Anzahl von Kranken 
konnte die Frage, ob es sich um eine traumatische Durchlöcherung und 
frische Eiterung oder um einen Rückfall einer früheren Mittelohr¬ 
eiterung handle, nicht entschieden werden, sodaß bei dem ungünstig n 
Heilungsbestreben alter Durchlöcherungen aus diesem Grunde der 
Prozentsatz der Heilungen als zu niedrig bezeichnet werden muß. In 
einer geringen Anzahl der Fälle trat während der Behandlung Eiterung 
auf, jedoch nicht öfters als sonst bei Trommelfelldurchlöcherungen, 
sodaß sie nicht dieser Therapie zugeschoben werden kann. Sie kam 
in der Regel schnell zum Stillstand, und die spezifische Behandlung 
der Durchlöcherung konnte wieder fortgesetzt werden. 

Was die Behandlung der mit Trommelfellzerreißungen 
kombinierten Erkrankungen des inneren Ohres betrifft, 
möchte ich nur erwähnen, daß ich von den empfohlenen Medikamenten, 
wie Jod, Pilokarpin, Strychnin, keinen Erfolg gesehen habe, dagegen 
als Anhänger der möglichsten Ausschaltung jeden Reizes, wie oben 
erwähnt, die ersten 14 Tag 1 nach der Verletzung Bettruhe anordne. 

Es ist erstaunlich, wie im Gegensatz vu unseren Erfahrungen in 
der Friedenspraxis oft erhebliche Schwerhörigkeit, ja fast vollständige 
Ertaubung si h in wenigen Wochen bis zur Norm bessern känn; freilich 
stehen diesen günstigen Fällen unheilbare gegenüber, die sich klinisch 
in keiner Weise von den prognostisch guten unterscheiden lassen. 

Auch hinsichtlich der Behandlung der mit Trommelfell- 
Zerreißungen kombinierten akuten Mittelohreiterungen 
kann ich mich insofern kurz fassen, als sie sich in keiner Weise 
von der übli hen Behandlung dfer Eiterung n nichttraumatischer Ur¬ 
sache unterscheidet. Sie kamen in 61% der Fälle durch konservative 
Maßnahmen zur Heilung; schwere Infektionen des Warzenfortsatzes 
fanden sich in 39% der Fälle; sie erforderten die übliche Aufmeißelung 
und zeigten oft innerhalb 14 Tagen eine für die kurze Zeit der bestehen¬ 
den Erkrankung überraschende und bei nichttraumatischen Erkran¬ 
kungen ungewöhnliche Zerstörung des Knochens mit perisinuös r Ein¬ 
schmelzung und Abszedierung. Daß dabei sowohl direkte Verunreini¬ 
gung n und Infektionen der Trommelfellwunde durch das Trauma als 
auch Gewebsschädigung und Bluterguß in Paukenhöhle, Knochen und 
Weichteile eine Rolle spielen, ist anzun?hmen. 

• Ein Vergleich mit den gleichzeitig beobachteten nicht traumatischen 
akuten Mittelohreiterungen ergibt dagegen, daß 21% zur Operation 
kamen. 

Dazu kommt noch sowohl bei traumatischen wie bei nichttrau¬ 
matischen Mittelohreiterungen eine manchmal in die Erscheinung 
tretende verminderte Widerstandsfähigkeit des Organismus infolge Er¬ 
schöpfung durch die besonderen Umstände des Krieges. 

Die operierten Fälle traumatischen Ursprunges kamen alle zur 
Ausheilung mit Ausnahme eines einzigen. Es handelte sich um 
eine durch Schußverletzung entstandene trockene Durchlöcherung. 
Der Kranke wurde vom Truppenarzt wegen dumpfen Gefühls im Ohr 


ausgespült, bekam nach dem Ausspritzen eine akute Mittelohreite¬ 
rung, innerhalb fünf Tagen Erscheinungen des Eiterdurchbruchs ins 
Labyrinth. Trotz sofort vorgenommener Radikaloperation und La¬ 
byrintheröffnung entwickelte sich Meningitis, die tödlich endete. Der 
Fall zeigt, wie verhängnisvoll ein Ausspritzen des Ohres enden kann. 

Wenn wir also das gesamte Resultat unserer sich auf 12 Mo¬ 
nate beziehenden Statis ik überblicken, zeigt sich, daß unter 
269 Ohrverletzten nur ein Todesfall vorkam, die Prognose quoad vitam 
also durchaus günstig ist. Als dienstfähig zum Truppenteil konnten 230 
entlassen werden; die übrigen 39 wurden wegen längerer Dauer der 
Erkrankung oder aus äußeren Gründen abtransportiert oder wegen 
anderer Erkrankungen verlegt; und wenn sich auch das weitere Schick¬ 
sal der letzteren unserer Kenntnis entzieht, ist mit Sicherheit anzuneh¬ 
men, daß auch von ihnen eine große Anzahl wieder dienstfähig ge¬ 
worden ist, sodaß die Wiederherstellung in militärischer Beziehung 
mindestens in 85,5% der Fälle eingetreten ist. 


Zur KISrung der Frage nach der Ruhrerregerschaft 
eines dysenterieähnlichen Bakteriums. 

Von Dr Otto Qchrmann, z. Z. im Felde. 

Im Herbst 1916 fanden wir in den rubrverdächtigen Stühlen 
klinisch Ruhrkranker unter den günstigsten Untersuchungsbedingungen 
bei ausgezeichneter Ausbeute an typischen Ruhrbazillen (1) aiich 
Stämme, die morphologisch und kulturell völlig echten Dysenterie¬ 
bazillen glichen. Sie säuerten nicht Mannit, erzeugten den typischen 
spermaähnlichen Ruhrgeruch, fielen aber durch das Vermögen, früh¬ 
zeitig und stark Indol zu bilden, auf. 

Serologisch ließen sich diese dysenterieähnlichen Bakterien von 
keinem agglutinierenden Serum der bekannten Ruhrtypen und -rassen 
beeinflussen. Der Castelianische Absättigungsversuch ergab, daß 
diese Stämme auch keine Agglutinine in diesen Sera zu binden ver¬ 
mochten. Versuche, in dem Serum der Erkrankten, aus denen wir 
diese Stämme gezüchtet hatten, Agglutinine gegen diese Bakterien 
naclizuweisen, lieferten negative Ergebnisse. Auch durch die „Koch- 
agglutination“, *d. h. Ansetzen der eine Stunde lang bei 100° erhitzten 
Bakterien (nach Porges) — ein Verfahren, das sich bei Hamburger 
und Bauch (2, 3) als ein sehr brauchbares Hilfsmittel zur Diagnostik 
inagglutinabler Ruhrstämme bewährt hatte — konnten diese Stämme 
in den obengenannten Ruhrsera nicht zur Ausflockung gebracht werden. 

Im Jahre 1917 vermochten wir wiederum dieselben Bakterien 
an verschiedenen Stellen der Front zu züchten. Eine genaue Schilderung 
der hier nur kurz berührten Untersuchungsergebnisse ist in der aus¬ 
führlichen Arbeit gegeben (4). 

Unsere Befunde sind nicht einzelstehend. Kruse (5) isolierte 
1917 bei einer Ruhrer.demie in Deutschland 50 Stämme, die von den 
gebräuchlichen Ruhrimmunsera (Sbiga-Kruse-Scrum, Pseudorassen A—H) 
nicht agglutiniert wurden. Da sie offenbar zu den Ruhrbakterien ge¬ 
hörten und zum Teil Mannit säuerten, rechnete er sie zu den Pseudo- 
dysenterierassen und bezeichnet* sie als neuen Typus J. Gleichzeitig 
stellte Kruse fest, daß die Vertreter dieser neuen Rasse J sich auoh 
durch homologe Immunsera nicht ausflocken ließen und daß er im 
Serum ihrer Träger keine Agglutinine gegen sie batte nach weisen können. 

Kurz nach Kruse beschrieb Schmitz (6, 7) kulturell ganz 
gleiche Bazillen (doch ohne Mannitsäuerung) als Erreger einer Ruhr¬ 
endemie in einem Gefangenenlager, die er als Bazillus Schmitz bezeich- 
nete. Sohmitz gab allerdings an, bei seinen Kranken im Serum Ag 
glutinine gegen Schmitz-Bazillen, teilweise in erheblicher Höhe, ge¬ 
funden zu haben. 

Neuerdings bestätigt La m pl (8) den Befund von Bazillus Schmitz 
in Oesterreich. Auch Lampl fand bei diesen Bazillen die gleichen 
kulturellen und serologischen Eigenschaften wie wir/ Auch er vermißte 
Agglutinine gegen die Schmitz-Stämme beim Kranken. 

Bemerkenswert in dieser Beziehung aber ist, daß die Ausscheider 
dieser Bazillen gegen sonst bekannte Ruhrstämme Agglutinine in ihrem 
Blute keineswegs vermissen ließen. Wir fanden solche gegen Dys¬ 
enterie- und Pseudodyaenteriestämme in erheblichem Maße, Schmitz 
sogar in solchen Höhen, wie sie gewöhnlich nicht festzustellen sind. 
Lampl kann ebenfalls einen positiven Widal gegen bekannte Dys¬ 
enteriestämme angeben. Kruse berichtet unseres Wissens nichts 
über diesen Punkt. 

Bei den bisher geschilderten Verhältnissen lag es nahe, daß alle, 
die diese Bakterien gezüchtet hatten, nunmehr Versuchten, mit den 
gefundenen Stämmen selbst Immunsera beim Tiere zu erzeugen, um 
auf diesem Wege die fraglichen Stämme näher zu bestimmen. Als' 
Ergebnis teilt Kruse (1. c.) mit, daß es ihm nicht gelungen sei, beim 
Tiere mit seinen Stämmen agglutinierende Sera zu erzeugen. Die 
Stamme seien also weder agglutinogen bei Mensch und Tier, noch ag- 
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glutinabel. Sohmitz (1. c.) erhielt Sera, die die homologen Stämme 
noch in Verdünnungen von 1 : 1000 bis 1 : 5000 ausflockten, echte 
und Pseudodysenteriestämme bis zu gelegentlicher Höhe von 1 : 500 
mitagglutinierten. Die zwei von Lampl hergestellten Sera beeinflußten 
die selbstgezüchteten und die ihm von Schmitz überlassenen Stämme 
nur in der Verdünnung von 1 : 200 bis 1 : 400, bekannte Ruhrrassen 
nur ganz minimal (1 : 20). 

Mir stand zunächst ein Serum zur Verfügung, das im Jahre 1910 
in unserem Laboratorium mit dem Salasiew-Stamm 550 (so benannt 
nach einem Russen, bei dem Hamburger und Bauch die Stämme 
zuerst und mehrfach fanden) hergestellt war und damals einen Titer 
von 1 : 400, ein Jahr später aber keinerlei Ausflockungsvermögen 
mehr zeigte. 

Die weitere serologische Definition und Identifizierung der Stämme 
wäre nun fast auf unüberwindliche Schwierigkeiten gestoßen, wenn 
nicht die Anwendung der „Kochagglutination“, die bei gewissen 
Bakteriengruppen optimale Ausflockungsbedingungen zu schaffen 
imstande ist, uns den Weg weiter gewiesen hätte. Dabei änderte sich 
das Bild vollständig. Das alte Salasiew-Serum 550 nämlich agglutinierte 
die 15 noch vorhandenen und von mir genauer untersuchten Stämme (4) 
in gekochtem Zustando bis zum Titer 1 : 3200. Die Ausflockungen 
waren, wie durch Kontrollen mit sonstigen Ruhrimmun- und Normal- 
sera, desgleichen durch andere gekochte Bakterien sichergestellt 
wurde, streng spezifisch. 

Um Vergleichssera zu gewinnen, wurden zwei Kaninchen zuerst 
mifr abgetöteter, dann mit lebendei Salasiew-Kuitur immunisiert. Der 
Titer der Sera I und II betrug nach zwei Wochen für native Stämme 
1 : 400 bzw. 1 : 800, für gekochte Stämme 1 : 3200 bzw. 1 : 6400. 
Nach vier Wochen war der Titer für native Bakterien in beiden Fällen 
auf 1 : 200 gesunken, für die gekochten dagegen auf derselben Höhe 
geblieben. 

Auffällig war die Art der Ausflockung der nativen Stämme. Stark 
und grobklumpig bis zu der geringen Titerhöhe (1 : 200 bzw. 1 : 400), 
ist sie meist in einer weiteren Verdünnung wie abgeschnitten; also kein 
allmähliches Abklingen der Agglutination, wie sonst im allgemeinen 
üblich. 

Ich halte diese Erscheinung für eine charakteristische Eigenart 
dieser Stämme. 

Diese „Aufschließung“ der Bakterien durch Kochen gab Anlaß 
zu Immunisierungsversuchen mit erhitzter Bakterienaufschwemmung. 
Das gewonnene Immunserum zeigte gegenüber den mit nativen Bakterien 
hergestellten kein abweichendes Verhalten; auch hier trat das auffällige 
unterschiedliche Fällungsvermögen gegenüber erhitzten und unerhitzten 
Bakterien zutage. Gleichzeitig war dadurch erwiesen, daß das antigene 
Vermögen der Bakterien durch das Erhitzen nicht gelitten hatte. 

Durch die liebenswürdige Uebcrlassung des Kruseschen Pseudo¬ 
dysenteriestammes J und des Bazillus Schmitz war es mir sodann 
möglich, diese Stämme mit meinen Salasiew-Bakterien zu vergleichen. 
Sowohl in ihrem kulturellen Verhalten wie auch bezüglich ihrer Ag- 
glutinabilität in gekochtem und nativem Zustande und in ihren ag- 
glutinogenen Eigenschaften stimmten sie völlig mit den Salasiew- 
Stämmen überein. Mit dem J-Stamm stellte ich . ein Immunserum 
her, dos in keiner Beziehung von meinen Salasiew-Immunseren abwich. 
Ich konnte also, im Gegensatz zu Kruses Angaben, mit diesem Stamm 
ein agglutinierendes Serum erzeugen, das die homologen Stämme 
nur ganz gering ausflockte — wie es ja auch meine Sera taten — 
aber erst mittels gekochter Bakterien die volle Titerhöhe erkennen 
ließ. Dagegen beeinflußten alle meine Sera je 15 Shiga-Kruse- und 
Pseudodysenteriestämme sowie andere Kontrollstämme weder in 
gekochtem noch ungekochtem Zustande. 

Eine Erscheinung verdient noch weitere Beachtung. Sowohl 
Hamburger und Bauch wie Kruse und Schmitz vermochten 
(bis auf eine Ausnahme) die verhältnismäßige Apathogenität dieser 
Bftzillengruppe für Tiere festzustellen. Auch ich konnte diese Stämme 
nicht als besonders giftig ansprechen. Einverleibung von lebender 
Kultur wird von den Tieren gut vertragen. Die Darstellung eines 
Sekretionstoxins gelang nicht. Dagegen erkrankten meine Tiere bei 
Präparierung mit den gekochten Stämmen nach der Einverleibung 
von einer halben Oese unter schweren und schwersten Krankheits¬ 
erscheinungen. Während eine Maus mit lebender Kultur gespritzt 
gesund blieb, ging eine andere an gekochter Kultur unter Lähmung 
und Krämpfen zugrunde. Ein Meerschweinchen vertrug auch ge¬ 
kochte Kultur gut. 

Die gekochten Bakterien entfalten also eine Giftwirkung, die 
den ungekochten fehlt. Das „Kochgift“, dessen Prägnanz durch Kon- 
trollversuch mit gekochter Kolikultur gesichert wurde, ist dem¬ 
nach hitzebeständig. An den erhitzten Bazillenleib ist die Gift¬ 
wirkung gleichfalls nicht geknüpft: mehrfach gewaschene und aus¬ 
zentrifugierte Bakterienleiber der gekochten Aufschwemmung ver¬ 
ursachten, einem Kaninchen intravenös cingcspritzt, von einer leichten 


Mattigkeit abgesehen, keinerlei- Krankheitserscbeinungen. Ganz 
andersartig hingegen fiel der Versuch mit dem klaren, beim ersten 
Zentrifugieren gewonnenen Koch wasser aus. In zwei Versuchen ver¬ 
ursachte es erhebliche Krankheitsersoheinungen; in einem Falle tötete 
es das Versuchstier am zweiten Tage. 

Es konnten also bei den Salasiew-Bakterien weder Sekretionsgifte 
noch Endotoxine festgestellt werden. Die Natur des „Kochgiftes“ 
bleibe zunächst dahingestellt. 

Wie verhält es sich nun mit der Bedeutung dieser Bakterien 
als Ruhrerreger? Sowohl Kruse wie auch Schmitz und Lamp] 
betrachten diese Bakteriengruppe als Erreger. Kruse begnügt sich 
dabei mit dem Befunde dieser Bazillen im Stuhle von Kranken, bei 
denen der Nachweis sonst bekannter Ruhrrassen nicht gelang. Gleich¬ 
zeitig jedoch hebt er hervor, daß er keine Agglutinine im Patienten¬ 
serum gegen den fraglichen Stamm feststellen konnte. Auch uns ist 
dieses in keinem Falle gelungen, ebensowenig Lampl. Lampl glaubt, 
daß durch die Identifizierung seiner Stämme mit denen von Schmitz 
die Dysenterieerregerschaft erwiesen sei. Schmitz als Einziger stützt 
sich bei der Annahme, daß hier wahre Krankheitserreger vorliegen, 
hauptsächlich darauf, daß er nicht unerhebliche Agglutinine im Pa¬ 
tientenserum feststellen konnte. Er befindet sich somit im Gegensatz 
zu Kruses, meinen und Lampls Erfahrungen. 

Man könnte fast glauben, daß die von Schmitz angegebenen 
Krankenagglutinine auf die Betrachtung mit dem Agglutinoskop 
(gegenüber Betrachtung mit bloßem Auge) zurückzuführen sind, da 
Schmitz mittels dieses Instruments bei den gleichen Kranken Ag- 
glutinine gegen Shiga-Kruse- und Pseudodysenteriebazillen in einer 
Höhe sah (3000 und mehr; nur ein Serum blieb unter dem Titer 
1 *. 400), wie sie uns in ausgedehnter Ruhrpraxis nie vorkamen und 
auch aus der Literatur unbekannt sind. Für diese Annahme sprechen 
auch die hohen Werte bei allen Kontrollblutuntersuchungen von ge¬ 
sunden Leuten. Es liegen also außer bei Schmitz nur negative Er¬ 
gebnisse vor. 

Anderseits müssen die hohen Agglutininwerte gegen bekannte 
Ruhrbazillen, wie wir und Sohmitz sie bei unseren Kranken sahen, 
befremdlich wirken. Sie waren in einer Hohe vorhanden, wie sie sonst 
nur bei Erkrankten, die eine Infektion mit Shiga-Kruse erlitten haben, 
Vorkommen und dann diagnostischen Wert besitzen. Dies fällt um 
so mehr ins Gewicht, als im Tierversuch die neuen Bazillen entweder 
garnicht oder nur in ganz geringem Grade Agglutinine gegen die be¬ 
kannten Ruhrbazillen erzeugen, aleo ausgesprochen monaggiutinogen 
wirken. Sonstige eingehendere Untersuchungen (Castellanische Ab¬ 
sättigungsversuche) ergaben durchweg eine fehlende Verwandtschaft 
mit Shiga-Kruse-Bazillen und den sonstigen Ruhrrassen (siehe auch 
Sohmitz 9). 

Ein zweiter Punkt, der es uns erschwert, die pathogene Bedeutung 
dieser Bazillen ohne weiteres anzunehmen, ist ihre im Tierversuch 
fehlende krankheitserregende Rolle bei Injektion lebender Bazillen, 
die Ungiftigkeit sowohl des Bazillenleibes wie der Kulturbouillon. 
Die Giftigkeit der erhitzten Bakterien, und zwar bei Trennung von 
Bazillenleib und Kochwasser, die toxische Wirkung des Kochwassers, 
das alles sind Verhältnisse, die nicht gerade für die pathogene Rolle 
des nativen Bazillus sprechen. Erhebliche Toxizität und Agglutinabilität 
erhält der Keim erst durch Erhitzen, eine Zustandsänderung, die wir 
kaum mit einer im lebenden Organismus entstehenden Abänderung 
vergleichen können. Wenn auch Unterschiede in der Wirkung durch 
die verschiedene Reaktion von Tier- und Menschenkörper möglich 
wären, so halten wir gegenüber der ätiologischen Bedeutung 
dieser neuen Bazillengruppe 'Zurückhaltung noch für 
angebracht. Man wrird diese Frage unseres Erachtens erst 
lösen können, wenn man das Serum der Träger dieser Bazillen 
nicht, wie bisher durchweg geschehen, ausschließlich mit den nativen 
Stämmen, deren geringe Ausflockbarkeit in diesem Zustande als er¬ 
wiesen angesehen werden kann, auf spezifische etwa im Krankheits¬ 
verlauf entstandene Agglutinine prüft, sondern das Kranken- 
ierum auch mit erhitzten Stämmen ansetzen wird. Wir 
waren leider bisher nicht in der Lage, nach den etwaigen Patienten - 
agglutininen mittels der Stämme im Zustande ihrer optimalen Aus¬ 
flockbarkeit, d. h. nach einstündiger Erhitzung der Bakterienaufschwem¬ 
mung im Dampftopf, zu fahnden. 

Zu diesem Vorschläge veranlaßt uns die Annahme, daß es sich 
bei der etwaigen Infektion der Menschen mit diesen Stämmen um 
ähnliche oder gleiche agglutinatorische Verhältnisse handeln könnte 
wie im Tierversuch. Hier konnten wir zeigen, daß die Stämme sehr 
wohl agglutinogen wirken, eine sichtbare Ausflockung durch das 
Immunserum bis zu hohen Werten aber nur mit gekochten Stammen 
eintritt. Diese verfeinerte und doch spezifische Reaktion 
halten wir nach unseren Untersuchungen für den gegebenen 
Weg, um die Frage nach der Erregernatur dieser Stämme 
entscheiden zu können. Lassen sich auch mit dieser Me- 
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thode Agglutinin© beim Kranken nicht nachweisen, so 
würden wir diese Stammesgruppe nach den bisher vorliegenden 
Befunden als Ruhrerreger nicht anerkennen können. 

Mit Rücksicht auf die mögliche Bedeutung dieses ruhrähnlichen 
Bakteriums als Krankheitserreger dürften die Erfahrungen unseres 
Laboratoriums von Interesse sein. Verdächtig sind demnach sich 
wie echte Dysenteriebazillen verhaltende, inagglutinable Stämme 
mit Indolbildung; differentialdiagnostisch kommen nur inagglutinable 
Shiga-Kruae-Bazillen (ohne Indolbildung) in Frage. In beiden Fällen 
würde, abgesehen von der Indolbildung, die „Kochagglutination“, 
d. b. Ansetzen der erhitzten Stämme mit agglutinierendem Dysenterie¬ 
serum bzw. Salasiew-Serum, eine schnelle Entscheidung ermöglichen. 
Gleichzeitig müßte das Serum der Bakterienträger auf Agglutinine 
gegen Ruhrbazillen und erhitzte Salasiew-Stämme geprüft werden. 
Zu diesem Zwecke wäre es dankenswert, wenn eine Zentralstelle be¬ 
stimmt würde, welche agglutinierendes Salasiew-Serum und die ge¬ 
schilderten Stämme selbst den Laboratorien ^überlassen würde. 

Auch an dieser Stelle möchte ich Herrn Oberarzt Dr. R. Ham¬ 
burger, dem Leiter unseres Laboratoriums, für die Anregung zu 
dieser Arbeit, bei der er mir stets gern mit seinem Rate zur Seite stand, 
meinen herzlichsten Dank aussprechen. 

Literatur. 1. Hamburger, B. kl. W. 1917 Nr. 2$.— 2. Hamburger 
u. Bauch, B. kl. W. 1917 Nr. 32. — 3. Bauch, Zbl. f. Bakt. Orig. 81. 1918 
H. 4 u. 5.— 4. O ehr mann, Beitrag zur Kenntnis ruhrähnlicher Bakterien. 
Dis». Halle a. S. 1918. - 5. Kruse, M. m. W. Feldärztl. Beil. 1917 Nr. 40. — 
6. S c h m 11 z, M. m. W. 1917 Nr. 49. — 7. Derselbe, Zschr. f. Hyg. 84. — 
8. Lampl, W. kl. W. 1918 Nr. 30. — 9. S c h m i t z Zbl. f. Bakt. Orig. 81 S. 213«. 


Eine eigentümliche Krampusneurose. 

Von San.-Rat Dr. Colia, 

Leiter der Korps-Nervenabteilung zu Bethel (VII. A.-K.). 

Im März 1916 wurde hier ein Landsturmrekrut aufgenommen, 
der folgende Anamnese bot: 

Ferdinand K., Ackerknecht, geboren 1884, wurde am 27. Februar 
1915 als a.v. H. bei einem Landsturmbataillon eingestellt und hat 
bis Januar 1916 fleißig gearbeitet; doch war seine Sprache so stark 
behindert, daß eine Verständigung mit ihm äußerst schwierig war. 
Am 17. Januar 1916 bekam er nach dem Essen einen Ohnmachtsanfall 
mit starkem Erbrechen, und es entstanden dann allmählich starke 
Schmerzen und krampfhafte Zustände in den Beinen. Wenrf er außer 
Bett war, so stand er auf den Fußspitzen und konnte die Sohlen nicht 
niedersetzen, sein Leib war tief eingezogen, auch im Liegen. Er wurde 
am 19. Marz 1916 in die hiesige Nervenabteilung zur Beobachtung 
überwiesen. 

Die Untersuchung ergab Folgendes: Größe 188 cm, Gewicht 
83 kg. Sehr kräftiger Bau, etwas schlaffe Muskulatur, gesundes Aus¬ 
sehen. Aeußerst massig entwickelter Brustkorb (Umfang 100 : 106) 
bei kleinem Becken (Umfang über den vorderen, oberen Darmbein¬ 
stacheln 82 cm). Die Wirbelsäule ist auffallend wenig gekrümmt, 
sie steigt bis zum Halse fast gerade auf. Der Gaumbn ist steil und 
schmal. K. hält ständig den Mund offen, weil die Nasenatmung durch 
Enge der Muscheln behindert ist. An den inneren Organen ist nichts 
Krankhaftes nachzuweisen; der Puls ist ruhig (78—84) und kräftig. 
Schädel, Gesichtsnerven und Pupillen bieten nichts Besonderes; die 
Zunge zittert etwas mit feinschlägigem Rhythmus. Der Bauch ist 
tief eingezogen und bretthart; im Epigastrium bildet er gegen den 
Brustkorb einen stumpfen Winkel, der einem rechten sehr nahe 
kommt. Die Muskeln an den Beinen zeigen eine hochgradig vermehrte 
Spannung. In den Knien sind beide Beine leicht gebeugt infolge eines 
tonischen Krampfes der Beuger an den Oberschenkeln; dieser Krampf 
kann durch sanften Druck allmählich überwunden werden, er kehrt 
aber sofort wieder zurück. Die Sehnenreflexe sind alle stark erhöht, 
an den Achillessehnen besteht Klonus. Die Hautreflexe sind nur schwach 
auszulösen, krankhafte Reflexe fehlen. Die Haut- und Tiefenempfindung 
läßt keine Störung erkennen. Der Kranke gibt zu verstehen, daß er 
an starken Schmerzen im Leibe und in den Oberschenkeln leide. 

Die Untersuchung war im Bette vorgenommen worden. Beim 
Aufstehen des Kranken änderte sich das Bild nun noch sehr wesentlich. 
Er bekam einen tonischen Wadenkrampf in beiden Beinen, sodaß 
er das Bild der Stellung beim sogenannten saltatorischen Reflexkrampfe 
bot, d. h. er stand andauernd auf den Zehen. Sodann, meist gleich¬ 
zeitig, zuweilen etwas später, rückten die Schultern nach vorn durch 
Krampf in den beiden Serrati anteriores. Man sah sehr deutlich die stark 
vorspringenden Zacken des Muskels und die Verschiebung der Schulter¬ 
blätter, deren untere Winkel fast bis an die Achselhöhle reichen. Zu¬ 
gleich schob sich das Kinn nach unten und hinten infolge einer toni¬ 
schen Anspannung des Platysmas, und schließlich sah man dabei 
noch die letzte Krampferscheinung an den äußeren Muskeln, nämlich 
die Anspannung der Sternokleidomastoidei. Da diese doppelseitig ist, 


fällt ihre Wirkung zwar nicht besonders auf, sie war aber in der Starre 
der Kopfhaltung sehr deutlich nachzuweisen. 

Ferner ist noch der Sprache zu gedenken. Sie ist außerordentlich 
behindert: der Kranke bringt beim Versuche zu sprechen meist nur 
ein unverständliches, kurzes Gurgeln heraus; dann ist er aber völlig 
stimmlos und bemüht sich einige Zeit unter allerlei Mitbewegungen, 
einen Laut von sich zu geben, was ihm aber nicht gelingt. 

Geistig bot er das Bild eines mäßigen Schwachsinns oder, sagen 
wir, einer großen Beschränktheit. Eine genaue Intellektprüfung war 
bei der mangelhaften Verständigungsmöglichkeit nicht anzustellen. 
Aus seinen Briefen ergab sich, daß er ein gutes ^Gedächtnis hat und 
ganz gut beobachtet. Er verweigerte anfangs die Nahrungsaufnahme, 

, weil das Essen ihm große Schmerzen verursache. Von seiner Mutter 
und durch behördliche Feststellung erfuhr ich, daß er ein fleißiger, 
wenn auch immer sehr langsamer, Arbeiter gewesen ist. Auch beim 
Militär hatte er ja bis zu seiner Erkrankung seine Arbeit geleistet. 

Da im Liegen wenigstens Waden, Schultern und Hals frei waren 
von den tonischen Krämpfen, so wurde er meist im Bette und im Dauer¬ 
bade gehalten. Ich will gleich hier bemerken, daß der Zustand durch 
kein Mittel geändert werden konnte: weder Bäder noch Elektrizität, 
weder Wach- noch hypnotische Suggestion, auch keine Krampfmittel 
änderten etwas an den Symptomen. K. ist schließlich als untauglich 
zu jedem Heeresdienste entlassen worden. 

Der weitere Verlauf gestaltete sich nun so, daß die Nahrungs¬ 
verweigerung ernste Bedenken zu erregen begann. Gegen Tropf- und 
sonstige Nährklistiere sträubte sich der Kranke mit aller Gewalt, wie 
überhaupt gegen jeden Versuch, ihm Nahrung beizubringen. Ich 
veranlaßt© daher seine Ueberführung in die geschlossene Anstalt, 
um dort zur zwangsmäßigen Ernährung mit der Sönde zu schreiten. 
Hier trat nun aber in dieser Hinsicht schnell eine Besserung ein. Hatte 
er sich auf der Lazarettabteilung in seinen Schreibereien über schlechte 
Behandlung beschwert (Klistierversuche), eine Untersuchung beantragt 
und beständig gejammert, daß er „fortwörn schmerzen im Unterent 
von Hüften bis zu Füsen, im Knochen und in Nerven, und im Leibe“ 
hätte, nach einem Mittel gegen Rheumatismus verlangt und sich sonst 
in jeder Beziehung abweisend verhalten, so fing er in der geschlossenen 
Anstalt sogleich zu essen an, nachdem einmal der Versuch gemacht 
worden war, ihm die Sonde einzuführen. Es gefiel ihm auch in der 
neuen Anstalt, wo alles in der äußeren Ausstattung einen Grad besser 
war als in der Lazarettabteilung. (Die Anstalt ist eigentlich nur 
für Klassenkranke bestimmt.) Der große, helle Wachsaal mit Bildern 
an den Wänden und Blumen zwischen den Fenstern fesselte ihn sehr. 
Vor allem aber wirkte wohl bei der Besserung der Umstand mit, daß 
er allen militärischen Eindrücken entrückt war. Er wurde zutraulicher 
und blieb lenksam. Ich ordnete an, daß er viel im Freien liegen solle, 
wodurch er auch bald selbst wieder Lust bekam aufzustehen, und 
er ging dann bis zu seiner Entlassung jeden Tag auf den Zehen im 
Garten spazieren. Einmal versuchte er auf meine Anregung hin auch 
zu mähen, mußte es aber wegen vermehrter spastischer Erscheinungen 
in den Oberschenkeln wieder auf geben. 

Wir haben es bei dem Krankheitsfalle also zu tun mit tonischem 
Krampfe in einer ganzen Reihe von Muskeln, nämlich in den Bauch¬ 
muskeln, den Beugern am Oberschenkel, den Wadenmuskeln, den 
Serrati anteriores, dem Platysma und den Sternokleidomastoidei. Ich 
sehe auch in der Sprachbehinderung eine Aphonia spastica, wie sie bei 
Hysterie und als Berufsneurose vorkommt. Eine Kehlkopfspiegelung 
war bei dem widerstrebenden Kianken ausgeschlossen; es ist aber 
von vornherein klar, daß hier keine Sprachstörung i. e. S., sondern 
Stimmlosigkeit vorliegt, die sich zwanglos in den Rahmen der übrigen 
Erscheinungen einfügt. *) 

Einen Krampf der Bauchmuskeln als Teilerscheinung einer Krampf- 
neurose hat Schultze beschrieben; sonst ist mir Aehnliches nicht 
auffindbar gewesen. Doch hat Wer nicke ja schon auf multiple 
Krampfzustände hingewiesen. Ob der Zustand der Hysterie zuzurechnen 
ist, möchte ich bezweifeln; es kommt natürlich darauf an, wie weit 
man den Begriff der Hysterie faßt, über den ja der Krieg uns vor allerlei 
neue Fragen und Forschungen gestellt hat. Der Kranke bietet zwar 
eine ganze Reihe von Entartungszeichen; beim ersten Anblick hat 


*) Erkundigungen in der Heimat haben ergeben, daß K. an schwer 
verständlicher Sprache schon immer gelitten hat und daß auch seine 
Schwestern einen Sprechfehler haben; auch sein Vater und Großvater 
sollen im Sprechen behindert gewesen sein. Des Kranken Familien¬ 
namen besteht aus einem Vornamen und dem Zusatz „brummel 4 *, also 
K... . brummel. Dieser auffallende Namen erklärt sich, wenn man 
erfährt, daß in einem Teile von Westfalen die ländliche Bevölkerung 
erst im Anfänge des 19. Jahrhunderts Familiennamen erhalten hat; da¬ 
her die vielen sonderbaren Namen (Dreesbeimdieke ** Andres beim 
Teiche, Johanntosettel usw.; in Bielefeld heißt ein Kutscher Hermann¬ 
spann mit Familiennamen). So kann der Namen K .... brummel auf 
einen alten Farailiensprechfehler hindeuten. 
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man den Eindruck, als sei bei seiner Erschaffung Brust oder Becken 
irgendwie verwechselt worden, hysterische Kranklieitszeichen sind 
aber bei ihm nicht aufzufinden, weder Anästhesien noch Lähmungen, 
Anfälle oder sonstige Stigmata. Ich neige dazu, bei dem geistig be¬ 
schränkten Kranken, der vor allem militärischen Wesen eine auffallende 
Scheu hat, die sich aus seiner Unbeholfenheit im Umgang infolge seiner 
Behinderung beim Sprechen erklären mag, in der Krampusneurose 
eine krankhafte Abwehrreaktion anzunehmen, die, durch allmähliche 
körperliche und geistige Erschöpfung vorbereitet, durch den Ohn¬ 
machtsanfall ausgelöst worden ist und in der familiären spastischen 
Aphonie einen wohÄorbereiteten Boden fand. 


Ormizet in der Therapie der Erkrankungen der Harnblase. 

Von Oberstabsarzt a. D. Geh. San.-Rat Dr. R. Marquardt 
in Berlin. 

Indem es A. Loewy (Berlin) gelang, die Lösung der ameisen¬ 
sauren Tonerde dauernd klar und in ihrer chemischen Zusammen¬ 
setzung konstant zu erhalten, gewann er ein Präparat, Ormizet 
genannt, das nicht nur die wertvollen Eigenschaften der essigsauren 
Tonerde in höherem Grade besaß, und zwar in schwächeren Konzen¬ 
trationen, als in den bei der essigsauren üblichen, sondern das auch 
völlig reizlos war. Nachdem diese Wirkung durch die guten Erfolge 
bei der Behandlung entzündlicher und geschwüriger Prozesse der Haut, 
bei Operationswunden sowie bei Erkrankungen der Schleimhaut der 
Augen, von Mund, Rachen und Vagina von verschiedenen Seiten 
ihre Bestätigung gefunden hatte, lag für mich die Vermutung nahe, 
daß das Präparat auch bei Erkrankungen der Harnblase, zunächst bei 
akutem und chronischem Blasenkatarrh, wenn andere erprobte Mittel 
versagen, mit Aussicht auf Erfolg Verwendung finden könnte. 

Das Versuchsobjekt war zunächst ich selber. Hier in möglichster 
Kürze meine Krankengeschichte: Im Februar 1912 erkrankte ich an 
Blasenkatarrh (Bakteriurie). Durch Bettruhe, diätetische und medi¬ 
kamentöse innere Behandlung, heiße Umschläge gelang es, das Übel 
zu beseitigen. Im Mai bereits Rückfall, beginnend mit Frost und 
Temperaturerhöhung. Die bisherige Behandlung versagte ganz, sodaß 
ich anfangs August zur lokalen Behandlung überging: Spülung mit 
Borsäurelösung, danach Einlauf von schwacher Höllensteinlösung. 
Nach vier Wochen Heilung. Ende September Rückfall mit starkem 
Schüttelfrost, Temperatursteigerung bis 41°. Die Krankheitserschei¬ 
nungen zogen sieh sehr in die Länge, eitriger Bodensatz mit häufigen 
Blutspuren. Einspritzungen von Höllensteinlösung monatelang foit- 
gesetzt. Endlich im Spätsommer 1913 waren alle Krankheitssyraptome 
beseitigt. Nach mehreren Wochen erneuter Rückfall. So zog sich die 
Krankheit hin, zeitweise unterbrochen von leidlichem Wohlbefinden, 
bis zum Spätsommer 1916. Schon glaubte ich nun dauernd geheilt zu 
sein, bis ich mir anfangs Februar 1917 durch Unfall eine Fraktur des 
rechten Oberschenkels zuzog. Am fünften Tage meines Krankenlagers 
war plötzlich der Blasenkatarrh wieder da. Die Situation und weitere 
Komplikationen brachten es mit sich, daß ich mich auf diätetische und 
medikamentöse interne Behandlung beschränken mußte, jedoch blieben 
Salol, Urotropin, Helmitol usw. völlig wirkungslos. Erst als ich das 
Bett verlassen konnte, begann ich wieder mit der lokalen Behandlung 
mit Argentum nitricum, jedoch ganz erfolglos. Die Krankheitssymptome 
wurden immer schwerer und lästiger. Auch vorsichtige Steigerung der 
Konzentration der Lösung versagte. Da entschloß ich mich im Juni 
1918, also nach P/ijährigem Bestehen des letzten Rückfalls, zu einem 
Versuch mit Ormizet, nachdem ich mich davon überzeugt hatte, daß 
in dem klar filtrierten Harn im Glase durch Zusatz von Ormizetlösung 
auoh bei längerem Stehen keine Trübung, kein Niederschlag eintrat. 
Ich benutzte eine Lösung von 30 ccm auf 500 ccm Wasser, also eine 
6%ige Lösung. Nach Spülung der Harnblase mit mäßig warmem, ab¬ 
gekochtem Wasser spritzte ich 50 ccm der mäßig erwärmten Lösung 
ein und verblieb danach, wie jedesmal nach der Einspritzung, eine 
halbe bis eine Stunde in horizontaler Lage, damit die Blasenwandung 
möglichst vollständig in längerer Berührung mit der Flüssigkeit stand. 
Die Lösung verursachte auf der sehr reizbaren Schleimhaut nicht die 
geringste Empfindung, ja man hat das Gefühl, als wirke sie geradezu 
kalmierend auf die Ueberempfindlichkeit der Schleimhaut; ich konnte 
sie gleich am ersten Tage drei bis vier Stunden ^urückhalten, ehe sich 
das Bedürfnis nach Entleerung einstcllte, während nach den Ein¬ 
spritzungen von Argentum nitricum recht oft schon viel früher, ja 
schon nach 15 Minuten, und dann meist recht stürmisch, der Harndrang 
sich einstellte. Nach dreitägiger Behandlung zeigte sich bereits eine 
deutliche Klärung des Harns und eine Verminderung des eitrigen 
Bodensatzes. Am fünften Tage war der nur noch schleimige Boden¬ 
satz so unbedeutend, daß ich von da an die Wasserspülungen fortließ, 
während ich die Konzentration der Ormizetlösung ein wenig steigerte. 
Als besondere Wohltat empfand ich jetzt schon die heilende Wirkung 


des Präparates darin, daß der früher häufig und plötzlich einsetzende, 
nicht zu unterdrückende Harndrang ganz verschwunden war, und wenn 
er sich mal zeigte, konnte ich ihn mühelos ganz unterdrücken. Vom 
zehnten Tage an war der Urin bereits kristallklar, alle Beschwerden 
waren beseitigt. Die Konzentration der Lösung habe ich bis auf 9% 
gesteigert, Einspritzung jeden dritten Tag. Seit der dritten Woche 
mache ich prophylaktisch etwa alle 10 oder 14 Tage eine Einspritzung. 

Der über alle Erwartung schnelle, glänzende Erfolg der neuen 
Behandlung mit Ormizet läßt dieses Präparat als ein spezifisches 
Heilmittel bei chronischem Blasenkatarrh erscheinen. 

Das Verschwinden der überaus lästigen, in vielen Beziehungen 
störenden, in Beruf und Verkehr so hinderlichen Symptome des chroni¬ 
schen Blasenkatarrhs, dieser so häufigen Plage des Alters, der Fortfall 
der häufigen Störungen der Nachtruhe, das ist ein Gewinn, der mich 
veranlaßt, den Kollegen die Verwendung des Ormizets in der Praxis 
dringend zu ompfelilen, wenn die bisher erprobten Mittel versagen. 
Verfehlen möchte ich nicht, hervoizuheben, daß man nicht wegen des 
hohen Alters des Patienten verzweifeln soll, zumal beim Fehlen von 
Prostatahypertrophie; im 79. Lebensjahre habe ich diesen schönen Ei- 
folg ini siebenten Jahre des Bestehens des Leidens so leicht erzielt. 

Die von mir empfohlene Verwendung des Ormizets zu Spülungen 
bei Vaginalkatarrh wurde von den Patientinnen als wohltuend be¬ 
zeichnet wegen des baldigen Schwindens der lästigen Begleiterschei¬ 
nungen. 

Weiter möchte ich hier schon erwähnen, daß auch die äußerst 
empfindliche Schleimhaut der Nase, ebenso die des Kehlkopfes, der 
Trachea, der Bronchien die Ormizetlösung in der Konzentration von 
6—10% als völlig reizlos empfindet und daß die sekrethemmende 
Wirkung sich deutlich bemerkbar macht. Nähere Mitteilungen bleiben 
einem weiteren Bericht über lokale Behandlung der Respirationsorgane 
Vorbehalten. 


Aus der Dermatologischen Abteilung des Garnisonspitals XVII 
in Budapest. (Spitalskommandant: Oberstabsarzt Dr. M. Pap.) 

Terpentinölinjektionen bei einigen Hautkrankheiten. 

Von kgl. Rat Dr. Josef Seilei, Leiter der Abteilung. 

Vor kurzem hat Klingmüller 1 ) gegen verschiedene Formen 
der Staphylomykosen, gegen Entzündungen der Haut sowie gegen 
verschiedene andere Hautkrankheiten Terpentinölinjektionen emp¬ 
fohlen, mit welchen er in vielen Fällen günstige, ja überraschende Er¬ 
folge erzielen konnte. Auoh bei gonorrhoischen Erkrankungen der 
Harnröhre und bei Komplikationen dieser Krankheit wurde Terpentinöl 
mit gutem Erfolge angewendet. 

Das Terpentin wurde in einer Verdünnung mit Oel bis zu 20—40% 
in die Gesäßgegend injiziert. Es wurden Einspritzungen von 0,2 ccm 
einmal oder mehrmals, in vielen Fällen auch in steigender Dosis von 
0,10—0,15—0,20 ccm verabreicht. Nach Annahme Klingmüllers 
wäre der keimtötende Erfolg des Terpentins oder anderer ähnlicher 
Mittel darin zu suchen, daß sie, eingespritzt, jene Stoffe vom Krank¬ 
heitsherde ablenken, welche die schädigenden Pilze an den Ort ihrer 
gewebeverändernden Wirkung heranzulocken vermögen. 

Die stärkere Gewalt des Terpentins macht dadurch die pathogenen 
Pilze zu unschädlichen und unwirksamen Schmarotzern, deren sien der 
Körper dann leichter entledigen kann. 

Bei Erscheinen der Klingmüllerschen Arbeit waren Versuche 
mit Milch inj ektionen bei verschiedenen Hautkrankheiten auf meiner 
Abteilung eben im Gange und Parallelversuche mit Tepentinöl daher 
von größtem Interesse. Wiewohl ich nun der Meinung bir, daß die 
Milchinjektionen bei Hautkrankheiten nur eine ganz prekäre Indikation 
finden, muß ich doch gleich erwähnen, daß nach meinem Eindruck 
die Milchinjektionen von nachhaltigerer und prompterer Wirkung als 
die parallel angestellten Injektionen mit Terpentin gewesen sind. Bei 
oberflächlichen Hauteiterungen war eine günstige Beeinflussung 
des Krankheitprozesses durch das Terpentin jedenfalls wahrnehmbar. 
Impetigenöse Ausschläge gingen in ein, zwei Tagen fast voll¬ 
ständig zurück. Bei tieferen Hauteiterungen, Pyodermie, Furun¬ 
kulose, ist der Effekt schon weniger deutlich gewesen. Wenn der 
Krankheitsprozeß im Vergleich mit den anderen angewendeten Heil¬ 
methoden duroh die Terpentininjektionen vielleicht auch etwas ab¬ 
gekürzt werden konnte, so war dies dennoch nicht von Belang. Dazu 
tritt noch der Umstand, daß die Terpentinöleinspritzungen mit Tempe¬ 
raturerhöhungen, in manchen Fällen auch mit wesentlichen Schmerzen 
verbunden waren, weshalb es sich bet oberflächlichen Hauteiterungen 
eigentlich nicht lohnte, den Kranken diesen Unannehmlichkeiten aus- 
zusetzen. Bei akuten nässenden Ekzemen ist ein schnelles Abtrocknen 


l ) D. m. W. 1917 Nr. 41. 
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der erkrankten Hautpartie unbedingt zu konstatieren gewesen. Bei 
chronischen Ekzemen hingegen wurde nicht viel erreicht, nur sub¬ 
jektiv war das Mittel bisweilen von guter Wirkung. Die Kranken 
haben sich an dem der Injektion folgenden Tage in sehr vielen Fällen 
über ein Nachlassen des quälenden Hautjuckens geäußert. Auch bei 
Prurigo diathäsique konnten wir in einigen Fällen ein schnelles 
Abklingen der klinischen Symptome sowie eine besonders gute Wir¬ 
kung auf das Jucken konstatieren. Am auffallendsten jedoch ist die 
Wirkung bei Pruritus gewesen. Obzwar wir uns in der Pruritus- 
tberapie streng an die Regel halten, erst die ursächlichen Momente des 
Pruritus zu eruieren und unser therapeutisches Eingreifen diesen gemäß 
einzuleiten, so gibt es zum größten Leidwesen des behandelnden Arztes 
und des Kranken bekanntlich doch Fälle genug, in welchen einem die 
verschiedensten gangbaren Mittel der antipruriginösen Medik&menten- 
skala im Stiche lassen. 

Ich habe nun erst in verzweifelten Fällen Terpentinölinjektionen 
angewendet, und die ersten guten Erfolge veranlaßten mich, die Be¬ 
handlungsmethode an einem größeren einschlägigen Krankenmaterial 
zu erproben. Raummangel macht es mir unmöglich, meine Kranken¬ 
geschichten hier in extenso anzuführen. Nur kurz möchte ich mit- 
teilen, daß die Terpentinölinjektionen in vielen Fällen des univer¬ 
sellen Pruritus von gutem Erfolge begleitet sind. In vielen Fällen 
kann das Jucken dadurch gelindert werden, doch sind die Injektionen 
öfters zu wiederholen, da sich die juckstillende Wirkung einige Tage 
nach der Injektion allmählich verliert. Ich sehe in solchen Fällen in 
den Terpentinölinjektionen ein unbedingt schätzbares Hilfsmittel. 

Ein sehr großer Nachteil der Terpentinölinjektionen liegt in ihrer 
Fieberwirkung. Die Temperaturerhöhungen gehen manchmal bis über 
39 0 C hinauf; ein anderer, noch weit üblerer Nachteil liegt in der bis¬ 
weilen überaus großen Schmerzhaftigkeit der Injektionen, die dem 
Patienten dann größere Unannehmlichkeiten als selbst aas Grund¬ 
leiden bereiten. Ich hoffe jedoch, daß sich bald ein richtiges Mittel 
findet. Gegenwärtig versuche ich es mit 01. camphor., Anästhesin 
und Paraffinum liquidum, durch das diese Nachteile vielleicht ver¬ 
mieden werden können. Wo die Injektionen selbst gut vertragen 
werden, ist das Verfahren sehr oft — wenn auch nicht von anhal¬ 
tender — so doch unbedingt von guter Wirkung. 


Soziale Hygiene und Medizin. 

Der Entwarf eines preußischen Jugendlürsorgegesetzes. 

Von Stadtrat Dr. A. Gottstein in Charlottenburg. 

Der am 9. Juli 1918 dem preußischen Abgeordnetenhause vor¬ 
gelegte Entwurf eines Jugendfürsorgegesetzes ist aus der Zusammen¬ 
arbeit der drei Ministerien der Justiz, des Innern und der geistlichen 
und Unterrichtsangelegenheiten hervorgegangen. Die durch den Krieg 
gefährdete Aufzucht der Jugend, deren Erhaltungswert durch die Ver¬ 
luste an Erwachsenen und den Geburtenrückgang gesteigert ist, ver¬ 
langte, wie die Begründung ausführt, durchgreifende Maßnahmen. Da 
die Wichtigkeit der Jugendfürsorge anerkannt ist, da ein Teil der ihr 
zufallenden Aufgaben schon jetzt staatlich geregelt ist, ein anderer in 
der Hand der Gemeinden oder privater Vereinigungen ruht, so besteht 
die Gefahr einer Kräftezersplitterung und Systemlosigkeit, die zu be¬ 
seitigen der Gesetzentwurf bestimmt ist; als seine Aufgabe wird daher 
die Schaffung einei Organisation bezeichnet, deren Ziel die Zu¬ 
sammenfassung und Ergänzung der bestehenden Einrichtungen ist, 
unter besonderer Berücksichtigung der einer Fürsorge am meisten 
bedürfenden Kinder, also der Unehelichen. 

Schon aus dieser Begründung folgt, daß der Entwurf keine neuen 
Schöpfungen bringt, sondern nur Vorschläge einer verwaltungsmäßigen 
Ausgestaltung schon bestehender Einrichtungen. Er gliedert sich in 
sechs Abschnitte mit zusammen 38 Paragraphen. Der erste Abschnitt 
(§§ I—13) behandelt als der wichtigste die Aufgaben und die Zu¬ 
sammensetzung der Jugendämter. Danach ist ein solches von jedem 
Stadt- und Landkreis zu errichten, wobei die Befugnis kreisangehöriger 
Gemeinden über 10 000 Einwohner zur Errichtung eines besonderen 
Amtes der Zustimmung der Aufsichtsbehörde bedarf. Zu den Auf¬ 
gaben des Amtes, das zugleich Gemeindewaisenrat ist, gehört die 
Berufsvormundschaft über uneheliche Kinder; Einleitung und Aus¬ 
führung der Fürsorgeerziehung; Aufsicht über die Haltekinderpflege, 
Unterstützung der Justizbehörden bei der Strafrechtspflege Minder¬ 
jähriger; Schutz gefährdeter Minderjähriger überhaupt und insbesondere 
gegen Verwahrlosung; Anregung der freien Liebestätigkeit und Sorge 
für planmäßigen Aufbau und zweckmäßiges Ineinandergreifen der Für¬ 
sorgeeinrichtungen für die verschiedenen Abschnitte des Jugendalters; 
Unterstützung der Behörden bei den ihnen obliegenden oder von ihnen 
übernommenen Fürsorgeaufgaben in körperlicher, geistiger und sitt¬ 
licher Hinsicht. 


In den Landkreisen ist der Landrat zum Vorsitzenden aus¬ 
ersehen, dessen ständiger Vertreter von den Mitgliedern gewählt wird; 
zu diesen gehören kraft ihres Amtos der Kreissohulinspektor, der Kreis¬ 
arzt und jo ein Vertreter der evangelischen und katholischen Kirche, 
ferner ehrenamtlich bis zu 12 in der Jugendfürsorge erfahrener Persön¬ 
lichkeiten beider Geschlechter, darunter Aerzte, Lehrer, Geistliche und 
Mitglieder von Jugendfürsorgevereinen. In den Stadtkreisen be¬ 
stimmt das Gemeindeverfassungsgesetz die Bildung des Amtes, d. h. 
es soll eine sogenannte Deputation gebildet werden; doch müssen 
dieser ebenfalls der staatliche Schulinspektor, der Kreisarzt und Ver¬ 
treter der Kirchen angehören und für die Wahl der ehrenamtlichen 
Mitglieder Bewährung und Erfahrung in der Jugendfürsorge gelten. 
Es ist zugelassen, daß eine schon bestehende Deputation, wie die Schul¬ 
deputation oder Wohlfahrtsdeputation, als Jugendamt bestellt wird, 
doch müssen auch dann die genannten Bedingungen erfüllt werden; 
auch können besondere Ausschüsse für Einzelaufgaben oder Bezirks¬ 
abteilungen errichtet werden. Der Berufsvormund ist zu den Sitzungen 
zuzuziehen, das Vormundschaftsgericht ist einzuladen und kann seiner¬ 
seits Vertreter des Jugendamts zu Besprechungen einladen und Aus¬ 
künfte und Gutachten einfordern. 

Der zweite Abschnitt behandelt die Berufsvormundsohaft 
(§§ 14—21); er stellt die Rechte und Pflichten des Amtsvormundes, 
den das Jugendamt einsetzt, auf. Der dritte Abschnitt räumt in Aen- 
derung bestehender gesetzlicher Bestimmungen den Jugendämtern das 
Recht der Antragstellung auf Fürsorgeerziehung Minderjähriger ein; 
der vierte Abschnitt überträgt in den §§ 22—32 dem Jugendamt die 
Beaufsichtigung des Haltekinderwesens nach bestimmten Vorschriften; 
der fünfte Abschnitt (§§ 33—36) gestattet den Armen verbänden Auf¬ 
wendungen für Erziehung und Berufsvorbildung Minderjähriger und 
legt die Feststellung der Hilfsbedürftigkeit und die vorläufige Durch¬ 
führung in die Hände der Jugendämter als Beauftragter der Armen¬ 
verbände, welche den Jugendämtern Mittel für diese Aufgaben an¬ 
zuweisen haben. Der sechste Abschnitt enthält Ausführungs- und 
Uebergangsbestimmungen. 

Der Entwurf stellt also, wie die Begründung betont, nur eine 
Maßnahme der Verwaltungsorganisation dar. Als solche bedeutet sie 
sicher für solche Landkreise und Städte, welche in der Jugendfürsorge 
rückständig sind, einen Fortschritt, ebenso sicher aber für vorgeschrit¬ 
tenere Gemeinden, zu denen die meisten deutschen Großstädte ge¬ 
hören, eine Fesselung durch Zusammenfassung getrennt behandelter 
Aufgaben und durch einen erneuten Eingriff in die städtische Selbst¬ 
verwaltung. Da nämlich bei den Jugendämtern Aufgaben, die den 
Staatsbehörden Vorbehalten waron, mit solchen zusammengefaßt werden, 
welche die Gemeinden selbst entwickelten und für die sie zuständig 
waren, so haben jetzt auch bei diesen die der Gemeindeverwaltung 
nicht angehörenden, durch ihre Staatsstellung aber dom Jugendamt 
hinzugetretenen Mitglieder mitzuwirken und durch die von ihnen der 
Staatsbehörde erstatteten Berichte und die ihnen gegebenen Anwei¬ 
sungen mittelbar auch die Staatsbehörden, selbst b»i der Bewilligung 
oder Ablehnung von Mitteln. 

Während dieses Bedenken, das bestimmt geltend gemacht werden 
wird, mehr für die Gemeindepolitik Bedeutung hat, geht auch aus dem 
kurzen Bericht hervor, daß der Entwurf diejenigen Erwartungen nicht 
erfüllt, welche die Vertreter der Sozialhygiene auf der Tagung der 
deutschen Zentrale für Jugendfürsorge am 2. April 1918 in die gesetz¬ 
liche Errichtung von Jugendämtern setzten. Im Vordergrund steht 
im Entwurf die erziehliche, die wirtschaftliche und die sittliche Für¬ 
sorge; die gesundheitliche wird eigentlich nur dort besonders erwähnt, 
wo sie sich gamioht übergehen läßt, wie beim Haltekinderwesen; im 
übrigen ist dem Jugendamt ganz allgemein das Recht der Unterstützung 
der Behörden bei allen Fürsorgeaufgaben in geistiger, sittlicher, aber 
auch in. körperlicher Hinsicht zugestanden. Während auf der Tagung 
der deutschen Zentrale für Jugendfürsorge Tugendreich als Bericht¬ 
erstatter die Beteiligung des Arztes an der Leitung fordert, wild es 
jetzt von dem Zufall und von der Persönlichkeit, dem Einfluß der an 
den Beratungen beteiligten Aerzte abhängen, ob und welche An¬ 
regungen gegeben werden: vielmehr aber wird es von dem Einfluß, 
Interesse und Verständnis der anderen Mitglieder abhängen, ob sie an¬ 
genommen, abgeschwächt oder abgelehnt werden. Da der Entwurf 
aber Aufgaben zusammenfaßt, die wenigstens in größeren Gemeinden 
► getrennt behandelt werden, und Dinge auseinanderreißfc, die dort ein¬ 
heitlich bearbeitet werden, wie z. B. Schulgesundheitspflege und Tuber¬ 
kulosefürsorge, so wird viel Arbeit und guter Wille dazu gehören, um 
wenigstens auf dem Gebiete der gemeindlichen Gesundheitsfürsorge 
überhaupt einmal den bisherigen Bestand zu wahren, vor allem „gegen¬ 
über der Gefahr der Zersplitterung von Kräften und Mitteln“, die ja 
der vorliegende Entwurf seiner Begründung nach in erster Linie ab¬ 
stellen soll. 
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Geschichte der Medizin. 

Geschichte der „Spanischen Krankheit“ 

In Schleswig-Holstein, 

Von San.-Rat Dr. Hanssen in Kiel. 

Das Erscheinen der Spanischen Grippe in ganz Europa wird wohl 
Veranlassung geben, daß man naoh ähnlichen Epidemien in der Ge¬ 
schichte der Medizin Umschau hält. Meines Erachtens wird aber dieses 
Suchen nach einer aus Spanien stammenden Seuche in den meisten 
Gegenden vergeblich sein. So findet sich in dem Werke von Schnurrer, 
„Chronik der Seuchen“, der Name Spanische Krankheit überhaupt 
nicht. Auch scheint namhaften Forschem der Name nicht bekannt 
zu sein, jedenfalls schrieb mir einer der bekanntesten Forscher in der 
Geschichte der Medizin, als ich bei der Besprechung der Gesundheits¬ 
und SterblichkeitsVerhältnisse Schleswig-Holsteins in Vergangenheit 
und Gegenwart im Jahre 1914 die Spanische Sippe *) erwähnte, daß 
ihm dieser Name vollkommen unbekannt sei. 

Spanische Sippe (nicht Grippe) oder Spanische Pip wird die 
Krankheit genannt. Der Name kehrt verschiedentlich wieder. Den 
Namen Sippe kann ich mir nicht erklären, das Wort Pip erinnert an 
den Pips der Vögel. 

Die aus Sohleswig-Holstein vorhandenen Nachrichten über die 
Spanische Sippe sind kurz folgende: In der Eiderstedter Chronik 
von Saxe wird beim Jahre 1566 in Eiderstedt eine Krankheit erwähnt, 
welche man die Spanische Sippe nannte, auch, weil so viele Prediger 
daran starben, die Predigerqual (Heimreich). Sie dauerte nach Lass 
bis 1582. Die Kranken bekamen giftige Blattern und Geschwüre unter 
der Zunge und starben daran. Diese erste Nachricht über die Spanische 
Krankheit ist meiner Ansicht nach anzuzweifeln, schon wegen der 
Geschwüre unter der Zunge. Die Bemerkung von Lass kann richtig 
sein, da verbürgtermaßen die Spanische Krankheit zuerst im Jahre 
1580 nach Schleswig-Holstein kam. Schnurrer erwähnt bei dem 
Jahre 1566 eine Epidemie von Ungarischem Fieber, Ungarischer 
Soldatenkrankheit, Ungarischer Hauptschwachheit. 

Der Verlauf der Spanischen Sippe wird folgendermaßen beschrieben: 
1580 entstand nach einem dürren Frühling und nassen Sommer (vgl. 
1918) eine epidemische Seuche in Sizilien, welche im Juli nach Rom 
und Italien kam, im September Deutschland durchwanderte und 
endlich auch ins Land Holstein kam. „Es entstand aber diese Krank¬ 
heit aus einem schweren Katarrh oder Fluß, so aus dem Haupte auf 
die Brust fiel und mit einem Fieber verbunden war (Heldvater). 
Diese Seuche nannte man die Spanische Pip oder Sippe.“ (Anno 1580 
per omnem fere Europam inaudita hactenus saeviit lues eruditi hunc 
morbum vemaculo sermone vocant Spanische Pip.) (Chronic. Sver. ap. W. 
3 p. 1672.) Sie hielt an bis 1682. Auf Nordstrand allein starben an dieser 
Krankheit 3000 Menschen, ein Drittel der ganzen Bevölkerung, nament¬ 
lich im Kirchspiel Odenbüll 180. Auch in Husum richtete sie ein großes 
Sterben an und raffte in Uelvesbüll nach Heimreich von Martini 1681 
bis Martini 1582 bei 200 Menschen weg, doch mehrenteils arme und 
junge Leute (vgl. 1918). Im Oktober starben an der Seuche unter andern 
die Bürgermeister von Hamburg, Kiel und Oldesloe. Die Krankheit 
grassiertein allen Städten, Dörfern und Häusern (Jordan). Pomarius 
gibt in seiner Kontinuation der Sächsischen Chronik folgende Be¬ 
schreibung von dieser Seuche: Im November 1580 ist eine greuliche, 
allgemeine Krankheit ei folgt, welche gar geschwind und in großer 
Eile ganz Europa durchflogen und schier kein Mensch gefunden, der 
nicht damit befallen worden. Die Leute bekamen eine außerordentliche 
Hitze, wurden, heiser, daß sie kaum lallen konnten, und um die Brust 
und das Herz hart bedrängt, fielen auch große Wehtage mit ein und 
folgte ein ganz schwerer Husten. Es starben aber doch daran nur 
wenige Leute; der mehrste Teil genas am vierten Tage. Kuss sagt 
dazu: „Hier zu Lande, wenigstens in der Marsch, scheint die Seuche 
aber doch tödlicher gewesen zu sein, was vioileicht in Lokaiursachen 
seinen Grund gehabt haben kann. In den Marschen scheint die Seuche 
am tödlichsten gewesen zu sein, oft wurden alle im Hause befallen. 
Es war ein schwerer Katarrh oder Fluß, so aus dem Haupte auf die 
Brust fiel und mit einer außerordentlich großen Hitze verbunden 
war und starkem Fieber. Wenn auch die mehrsten am vierten Tage 
genasen, so verursachte sie doch in Dithmarschen, wo sie drei Jahre* 
anhielt, eine große Sterblichkeit.“ Hamburger Quellen bezeichnen 
die Epidemie des Jahres 1580 als Influenza, der Name Spanische Sippe 
findet sich nicht Von dieser Epidemie im Jahre 1580 wird auch in 
der Kirchengeschichte von Pontoppidan berichtet: „Ihre Plage 
zu mildem, wurden drei Bußtage angesetzt.“ Ein Brief des Odenseeischen 
Bischofs Nikolai Cas pari nennt die Krankheit: „Morbus epidemialis, 
qui uno eodemque fere tempore per omnes regiones virus suum pesti- 
ferum latissime diffudit.“ 

1592 wird wieder die Spanische Sippe erwähnt, sie grassierte 

l ) D. Vrtljschr. f. öffentl. Gesdhtspfl. 47. H. 1 S. 57, 


namentlich in Schleswig, Apenrade und Husum (Heldvater). In 
Husum starben in diesem Jahre 617 Personen daran (Lass), in Eider¬ 
stedt und Nordstrand unter andern 20 Prediger (Alardus). In Holstein 
raffte sie gleichfalls viele Menschen weg, unter andern starben in Lunden 
an einem Tage 11 Personen (Vieth). In Kollmar starben von Michaelis 
bis Weihnachten 104 (Friesische Chronik). Diese Epidemie wird aus¬ 
drücklich als Spanische Sippe bezeichnet, der Name Influenza findet 
sich erst im Jahre 1782, sie kam von Hamburg im Mai des Jahres 
(Ramberg). Aus Eiderstedt wird in diesem Jahre von einer BruBt- 
krankheit berichtet. Im Amte Traventhal starben an einer bösartigen 
ansteckenden Krankheit viele Menschen (Prov. Bericht). In Glück¬ 
stadt hatte nach Witt die Judengemeinde das Schicksal, daß an einer 
faulfieberartigen Epidemie 8 Familien ganz ausstarben. Der Dith¬ 
marscher Chronist Neokorus beschreibt beim Jahre 1603 eine Krank¬ 
heit, welche er Neue Krankheit nennt, sie begann schon Ende des Jahres 
1602. „Eine seltsame Seuche, daß die Leute angesteckt waren mit 
großer Hitze, sie hatten große Schmerzen, danach zog die Krankheit 
in die Brust, den Rücken, die Lenden, Beine und Füße.“ Die meisten 
kamen wieder hoch nach langwierigem Krankenlager. An anderer 
Stelle nennt er die Krankheit eine „geschwinde, neue“. Auch die Mutter 
des Neokorus und acht Tage darauf sein Vater starben an der Seuche; 
der Beschreibung nach muß es sich um Influenza gehandelt haben. 
Weiter unten nennt Neokorus die Krankheit „eine gemeine Land¬ 
plage, auch in einem großen Hausgesinde war selten einer, der nicht 
damit behaftet war. Viele gingen daran mit Tode ab.“ Den Englischen 
Schweiß beschreibt Neokorus beim Jahre 1529. Er nennt die Krank¬ 
heit „Schwedtsucht“ oder die Englische Sucht. Er sagt, daß die Kranken, 
welche sich warm hielten, daran starben, die sich kühl hielten, blieben 
durch Gottes Gnade am Leben. Lack mann setzt die Schwedtsucht 
ins Jahr 1§39, er führt an, daß sie sowohl in Schleswig und Holstein 
als vornehmlich in Lübeck viele Menschen hinweggerafft habe. Es 
ist möglich, daß die Schwedtsucht also zweimal in diesem Jahrhundert 
in Sohleswig-Holstein geherrscht hat. 

Das sind in großen Zügen die Nachrichten, welche ich über In¬ 
fluenza und influenzaähnliche Krankheiten gesammelt habe. Die 
Influenza im Jahre 1889/90 ist noch in aller Erinnerung. Bemerkens¬ 
wert ist dabei Folgendes: Schon im November 1889 kamen Vorläufer 
in der Gegend von Itzehoe, in den Kögen von Süder-Dithmarschen, 
auch an anderen Orten in Schleswig-Holstein in Behandlung. Die 
Massenerkrankungen traten aber erst im Dezember ein, oft folgte die 
allgemeine Verbreitung nicht den Verkehrswegen, ja auf einsamen 
Halligen der Nordsee traten Erkrankungen ebenso früh wie in den 
Städten auf, ganze Ortschaften wurden ergriffen, oft lag die Hälfte 
der Einwohner im Bette. Den bemerkenswerten Verlauf der Influenza 
auf der Insel Helgoland beschrieb Lindemann. Wie man sieht, 
bietet die Beschreibung der Epidemien in früheren Jahrhunderten 
manche Aehnlichkeiten in der Verbreitung und dem Verlaufe wie 
die des Jahres 1918. 


Brief aus Oesterreich. 

(Ende Juli.) 

Die leitenden Spitalärzte der Wiener Krankenanstalten haben 
sich durch die immer mehr steigende Spitalsnot ln Wien veranlaßt 
gesehen, in einer von ihnen verfaßten feierlichen Denkschrift ihre 
Stimme „in der Schicksalsstunde des Krankenanstaltswesens“ für un¬ 
abweisbare Reformen zu erheben. Einleitend wird in der Denkschrift 
auf die Kenntnis des Krankenwesens hingewiesen, die den leitenden 
Aerzten wohl zugebilligt werden dürfte, obwohl ihnen bisher keine 
Gelegenheit geboten worden ist, ihre Erfahrungen für die Neugestaltung 
des Wiener. Spitalswesens nutzbar zu machen. Die Hauptfrage sei 
gegenwärtig die Spitalsnot, welche vom medizinischen Standpunkt« 
in der Ausbildung der Heilverfahren, die in der Häuslichkeit nicht 
durchführbar sind, vom sozialen Standpunkte jedoch an den mangeln¬ 
den Mitteln und häuslicher Pflege für die Behandlung in der Wohnung 
zwei Hauptursachen besitzt. Die Spitalsdirektoren schlagen eine Ab¬ 
grenzung der Spitalpauf nahmswerber vor. Kranke in Lebens¬ 
gefahr mit der Notwendigkeit sofortiger Eingriffe müßten in jedem 
Falle sofort aufgenommen werden; unbedingtes Anrecht auf Berück¬ 
sichtigung sollen ferner dringende Fälle von Infektionskrankheiten, 
schwere akute Erkrankungen und Unfälle haben. Durch diese Ab¬ 
grenzung würde das heute sehr dürftige Unterkommen geregelt. Frauen 
mit schweren Blutungen liegen oft auf Matratzen am Boden. Hier muß 
eine Besserung eintreten. Chronische Fälle könnten allerdings nur be¬ 
schränkt Aufnahme finden, solange der Belegraum nicht vermehrt ist. 
Für die Ausgestaltung wird die Unterscheidung in Haupt- und 
Zweigspitäler als notwendig erklärt; die ersteren müssen auf aus¬ 
gedehnten Grundstücken nach gänzlich neuem Typus, und zwar nach 
den Bedürfnissen der Patienten geschaffen werden und sollen Anstalten 
mit vollen wissenschaftlichen Einrichtungen, die Zweigspitäler solche 
mit einfachen Einrichtungen darstellen. Außerdem sind eigene An- 
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ötalten für chronisch Kranke, viertens solche für Rekonvales. 
zenten zu errichten. 

Das einzige Mittel, heute die Aufnahme dringender Fälle zu ge¬ 
währleisten, ist, die Spitäler nur für solche Kranke freizuhalten, welche 
den vollen wissenschaftlichen Apparat (Operationen, Laboratorien usw.) 
nicht entbehren können, sodaß es nicht mehr des Aufstellens von 
ganzen Reihen Notbetten, des Schlafens auf Steinböden oder zu Zweien 
in einem Bett bedürfte. 

Die Hauptspitäler mit ihren Ambulatorien bedeuten ferner den 
Ersatz der Konzilien für Minderbemittelte, sie sollen auch den exakten 
wissenschaftlichen Diagnosen dienen. Die kleineren Zweigspitäler 
könnten in der Stadt Zurückbleiben, während die Hauptspitäler ins 
Freie zu verlegen wären. Eine Bestellung von eigenen Ingenieuren, 
Mechanikern, Zeichnern für Radiologie und Orthopädie ist erforderlich. 
Den chronisch Leidenden und Rekonvaleszenten soll dauernde An¬ 
staltspflege in geeigneten Anstalten geboten werden; auch für akute 
Infektionsfälle und Tuberkulose ist die Unterbringung unerläßlich; 
provisorische, schon bestehende Anlagen werden hierfür zunächst 
heranzuziehen sein. 

Vorerst müssen die einfacheren Zweigspitäler, dann erst die Haupt¬ 
spitäler ausgestaltet werden. Die Frage des Unterrichts im Spital und 
die Hebung der äußeren Stellung der Spitalsärzte sind ebenfalls von 
einer weittragenden Bedeutung. 

Solchen ernsten Erwägungen gegenüber w'ird unsere Regierung 
trotz der schweren Kriegszeit kaum teilnahmslos bleiben können und 
wird diese bedeutsamen Ratschläge in Erwägung ziehen müssen. 
Welchen Grad die Spitalsnot in Wien bereits erreicht hat, zeigt am 
besten der Fall einer Schaffnerin der elektrischen Straßenbahn, welche 
zwischen zwei Puffer geriet und trotz ihrer Verletzung als „nicht spitals¬ 
bedürftig“ keine Aufnahme im Krankenhause finden konnte, sondern 
durch die freiwillige Rettungsgesellschaft in ihre Wohnung gebracht 
werden mußtet 

Ueber mehrfache Urgenzen seitens der kompetenten Faktoren 
w’ird nun betreffs der Bezüge der Hochschulprofessoren Folgendes amt¬ 
lich verlautbart: Durch die Bestimmungen der Beamten- und Lehrer¬ 
dienstpragmatik haben die Besoldungsverhältnisse dieser Kategorie 
von Staatsangestellten in mehrfacher Beziehung eine Verbesserung er¬ 
fahren. Diese Bestimmungen finden jedoch auf die Lehrkräfte an 
Hochschulen keine Anwendung. Es ist daher schon seit längerer Zeit 
in den Kreisen der Professoren und wissenschaftlichen Hilfskräfte der 
Hochschulen der Wunsch nach einer zeitgemäßen Verbesserung ihrer 
Bezüge rege geworden. Die mit dem Krieg in Zusammenhang stehenden 
außerordentlichen Verhältnisse lassen jedoch den wegen ihres Aus¬ 
nahmecharakters den gegenwärtigen Zeitpunkt für eine definitive Ge¬ 
haltsregulierung nicht als geeignet erscheinen, und es wurde deshalb 
von der Unterrichtsverwaltung bereits für das Verw’altungsjahr 1917 
bis 1918 durch eine provisorische Maßnahme den berechtigten 
Wünschen der Hochschulkreise Rechnung getragen. Für das mildem 
1. Juli beginnende neue Verwaltungsjahr wird seitens der Unter¬ 
richtsverwaltung eine analoge Verfügung ergehen, wobei in mehreren 
Punkten über die imVorjahre gewährten Zugeständnisse hinausgegangen 
wird. 

Die in letzter Zeit aktuell gewordene Frage der Errichtung einer 
neuen Universität in Linz, Oberösterreich, ist durch eine neuerliche 
Entschließung des Linzer Gemeinderates ins Rollen geraten; keine 
andere Stadt des Reiches besitzt in der Tat solche Vorbedingungen für 
die Schaffung einer Hochschule in Linz, und sie erscheint schon aus 
dem Grunde gerechtfertigt, weil sie eine wesentliche Entlastung der 
stark überlasteten Wiener Universität bedeutet. 

Die Universität in Czernowitz, Bukowina, wurde nach ihrer 
Schließung infolge der russischen vorübergehenden Okkupation wieder 
eröffnet. Den Bemühungen des Rektors Prof. Pomeranz ist es ge¬ 
lungen, die von den Russen während der letzten Invasion nach Kiew’ 
verschleppten, überaus wertvollen wissenschaftlichen Einrichtungen des 
Chemischen Instituts und der Lebensmitteluntersuchungsanstalt dort- 
selbst zustandezubringen. Der Rücktransport ist bereits gesichert. 

In einem neuen Erlasse des K. u. k. Kriegs ministeriu ms wurde 
den im Felde stehenden Medizinern, wie allen Hochschülern, die Mög¬ 
lichkeit zur Fortsetzung ihrer Studien geboten. Das Armeeoberkom¬ 
mando hat eine große Anzahl von Medizinern behufs Studienfort¬ 
setzung ohne Ersatzbeistellung zur Verfügung gestellt, was um so mehr 
zu begrüßen ist, als der Austausch der bei der Armee im Felde ein¬ 
geteilten Mediziner nur nach Maßgabe der verfügbaren Ersätze durch¬ 
geführt werden kann. 

Indessen fand vor kurzem eine in Gegenwart des Rektors und 
vieler Professoren abgehaltene Besprechung der von der Front 
zu Studienzwecken beurlaubten Militärmediziner statt, in welcher 
die von ihnen durch den Krieg erlittenen Schädigungen besprochen und 
zugleich Anregungen zur Verbesserung ihrer Lage laut wurden. Während 
den Juristen die Zahl der verlorenen Semester dadurch gemindert 
wurde, daß ihnen zwei oder sogar drei Semester erlassen wurden, ge- j 


schah bis jetzt für die Mediziner nichts Ähnliches. Erst die dankens¬ 
werten Erlässe der vierzehnten Abteilung des Kriegsministeriums er¬ 
möglichten ihnen nach jahrelanger Studienunterbrechung, wieder für 
ihren kommenden Beruf tätig zu sein. Allein die lange Kriegszeit einer¬ 
seits, die im medizinischen Nachwuchs eine Lücke von vier Jahren 
aufkommen ließ, d ; e Ueborfüllung der medizinischen Hörsäle 
und Kurse anderseits zwangen die Militärmediziner zu Vorschlägen, 
die in der einstimmig angenommenen Entschließung zum Ausdruck 
kamen. In dieser werden hauptsächlich die folgenden Forderungen 
aufgestellt: Die Einführung eines vollgültigen Sommersemesters 
über die Ferien vom 1. August bis zum 1. November, das nur von den 
Militaristen besucht werden dürfte, die am meisten Semester durch 
den Krieg eingebüßt haben. Um ferner der unhaltbaren Ueberfüllung 
der Fakultät abzubelfen, mögen von den Professoren Höchstzahlen 
festgesetzt werden, über welche bei der Aufnahme der jungen Studenten 
in den klinischen Semestern nicht hinausgegangen wird. Bis zu einem 
bestimmten Datum dürfen inskribieren: alle, die im Kriege Militär¬ 
dienst leisteten, dann alle männlichen und weiblichen Hörer aus Län¬ 
dern, die keine Universität haben, sodann eine genau festzusetzende 
Zahl von Hörern aus dem verbündeten Ausland, endlich nach Maß¬ 
gabe der noch vorhandenen Plätze Hörer aus den anderen Ländern. 
Schließlich wird auch eine Ueberprüfung der in letzter Zeit durch das 
Dekanat abschlägig beschiedenen Gesuche von Medizinern, gefordert, 
die aus der Gefangenschaft zurückgekehrt sind. 

In Landskron, Ostböhmen, wird eine Kriegernervenheilanstalt 
mit Unterstützung des Kriegsministeriums, des Fürsten Liechtenstein 
und des Kardinals Piffl errichtet, deren Eröffnung bereits im nächsten 
Herbste stattfinden soll. 

* Am 9. Juli starb Prof. H. Koschier, einer der tüchtigsten Wiener 
Laryngologen, im schönsten Mannesalter von öl Jahren an Spondylitis, 
nachdem er infolge einer Lähmung der unteren Gliedmaßen monate¬ 
lang ans Bett gefesselt w’ar. Im Jahre 1896 habilitierte er sich als 
Privatdozent für Laryngclogie und übernahm im Jahre 1900 die Lei¬ 
tung der Laryngologischen Abteilung der Allgemeinen Poliklinik. Er 
entfaltete schon als Assistent Schrötters und Stoerks eine unge¬ 
mein rege wissenschaftliche Tätigkeit; er war jedoch auch ein viel- 
gesohätzter Praktiker. # v. Hovorka. 


Philipp Jung «j*. 

Die deutsche Gynäkologie hat im Laufe weniger Jahre schwere 
Verluste an führenden Männern zu beklagen; kurz nacheinander wurden 
mitten aus ihrer Arbeit Veit, Kroenig und Kroemer abberufen. 
Vor wenigen Tagen kam aus Göttingen die Trauerkunde, daß der Di¬ 
rektor der dortigen Universitätsfrauenklinik, Geh.-Rat Prof. Dr. Phi¬ 
lipp Jung, nach langem, schwerem Krankenlager verschieden ist, ein 
Opfer seines Berufes, an dem er mit Leib und Seele gehangen. Im 

Februar 1917 infizierte 
er sich bei einer Opera¬ 
tion an der Hand; es 
entwickelte sich eine 
Staphylokokkensepsis, 
die zu einer Vereiterung 
des rechten Kniegelenkes 
führte. Nach Resektion 
des Kniegelenks stellte 
sich eine vorübergehende 
Besserung ein, doch bald 
darauf traten Nieren- 
abszesse auf; eine vor¬ 
genommene Nephrotomie 
konnte die allgemeine 
Sepsis nicht mehr auf¬ 
halten, und so erlag er im 
besten Mannesalter dei 
Krankheit, die er früher 
so oft mit Erfolg bei 
seinen Patienten be¬ 
kämpfte. 

Philipp Jung ist 
geboren am 22. April 
1870 zu Frankfurt a. M. 
Nach Besuch des dortigen 
Gymnasiums studierte er 
Medizin in Heidelberg, München und Tübingen. Nach bestandenem 
Staatsexamen wurde Jung Assistent am Pathologischen Institut in 
Breslau bei Ponfick und später bei Pfannenstiel am Krankenhaus 
der Elisabethinerinnen. 1897 kam er zu Augus t Martin nach Berlin; 
er ging mit ihm nach Greifswald als Oberarzt der dortigen Frauen¬ 
klinik. 1900 habilitierte er sich als Privatdozent, 1906 erhielt er den 
Titel eines außerordentlichen Professors. 1907 wurde er zum Direktor 
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der Städtischen Frauenklinik in Frankfurt ernannt, doch übernahm 
er diese Stellung nicht, da er inzwischen als Nachfolger Menges an 
die Universitätsfrauenkiinik Erlangen berufen wurde, wo er April 1908 
bis April 1910 tätig war. 1910 erfolgte seine Berufung nach Göttingen; 
1916 wurde er zum Geheimen Medizinalrat ernannt. 

Aus der großen Zahl seiner wissenschaftlichen Veröffentlichungen 
seien hier nur einige wenige angeführt: Zur Anatomie und Topographie 
des Beckenbindegewebes. Experimentelle Untersuchungen über den 
Infektionsweg der weiblichen Genitaltuberkulose. Beiträge zur frühesten 
Eieinbettung beim menschlichen Weibe. Ueber die Tuberkulose der 
Genitalien und des uropoetischen Systems beim Weibe. Behandlung 
der Entwioklungsstörungen der weiblichen Geschlechtsorgane. Physio¬ 
logie des Wochenbetts u. a. 

Jung war ein ausgezeichneter Operateur, als Schüler August 
Martins die vaginalen Operationsmethoden bevorzugend. Ging ein 
Fall schlecht aus, so suchte er immer die Ursache zu ergründen und 
scheute sich nie, einen etwa gemachten Fehler frei und offen zu be¬ 
kennen. Bei den Studenten war er sehr beliebt; sie' verehrten in ihm 
nicht nur den glänzenden Lehrer, der es als seine Hauptaufgabe ansah, 
die Studierenden zu guten praktischen Aerzten heranzubilden, son¬ 
dern auch den väterlichen Berater und Freund. 

Ich hatte den Vorzug, während seiner Erlanger Tätigkeit in den 
Jahren 1908—1910 bei ihm als Assistent arbeiten zu dürfen. Was uns 
Assistenten den Chef so beliebt machte, war sein offenes, freies, natür¬ 
liches Wesen, dem alles Gezierte abhold war. „Offene Aussprache Mann 
zum Mann“ war der Leitsatz, der an seiner Klinik herrschte; jeder fand 
in allen Anliegen, sei es dienstlicher, sei es persönlicher Natur, beim 
Chef entgegenkommendes Verständnis. Seinen früheren Assistenten 
wird die Erlanger Zeit unvergeßlich sein als eine Zeit eines sohönen, 
harmonischen Zusammenarbeitens, unvergeßlich ganz besonders auch 
dadurch, daß es uns so oft vergönnt war, nach des Tages Arbeit in 
seiner Familie Stunden fröhlichen Zusammenseins verleben zu dürfen. 

Jungs früher Tod bedeutet einen schweren Verlust für die Wissen¬ 
schaft, für seine Schüler und für seine Familie. 

Wir können unseren Lehrer nicht besser ehren, als wenn wir an 
seinem frühen Grabe geloben, unseres Meisters würdig werden zu wollen. 
Er wird uns unvergeßlich sein! E. Engelhorn (Jena). 


Kleine Mitteilungen. 

— Berlin. Der Rückzug, zu dem unser Heer an der Westfront 
unter dem Druck der vereinigten Engländer, Franzosen, Amerikaner 
und ihrer Hilfsvölker seit der zweiten Julihälfte — mit Beginn des 
dritten Fehlschlags an der Marne — veranlaßt worden ist, nähert sich 
anscheinend seinem Ende. Von Ypern bis zur Ailette ist unsere Front 
durch Aufgeben des Flandern-, Somme-, Oise- und Aisnebogens fast 
zu einer Geraden gestreckt worden: dadurch sind nicht nur zahlreiche 
Divisionen zur Verstärkung unserer Abwehrzone frei geworden, sondern 
es sind auch die Möglichkeiten einer Flankenbedrohung und Umfas¬ 
sung einzelner Frontstrecken und damit die Gefahren eines Durch¬ 
bruchs verringert worden. Wenn den Feinden trotz des Einsatzes 
enormer Truppen- und Materialmengen die erstrebte Aufrollung unserer 
Front bisher nioht gelungen ist, so erscheint die Hoffnung wohl berech¬ 
tigt, daß ihnen ein solcher Erfolg bei den zu erwartenden starken 
Frontalangriffen nooh weniger beschieden sein wird. Der große Ver¬ 
lust an Gelände, das von unserem Heere preisgegeben werden mußte, 
ist gewiß außerordentlich schmerzlich, insbesondere weil die von den 
Feinden erzielten Geländegewinne ihre Siegeszuversicht steigern und 
damit den Krieg wieder verlängern müssen. Wie wenig aber unsere 
Gegner trotz ihrer Uebermacht in den letzten Wochen die Stärke 
der deutschen Truppen erschüttert haben, erhellt am besten aus der 
verhältnismäßig geringen Zähl von Gefallenen und erbeuteten Ge¬ 
schützen, von der selbst die feindlichen Heeresberichte zu melden ver¬ 
mögen: ein genügend deutlicher Beweis dafür, daß unser Rückzug in 
den letzten Wochen planmäßig zur strategischen Verbesserung unserer 
Stellung stattgefunden hat. Unter diesem Eindruck, viel mehr aber 
noch im Rückblick auf die vielfache Ueberwindung schwerer Gefahren, 
die unserem Heere und unserer Marine während der vier Kriegsjahre 
in ihrem Kampfe gegen die feindliche Welt in West und Ost gelungen 
ist, hat die Heimat nicht nur die Pflioht, sondern auch das Recht, 
der Zuversicht unserer Obersten Heeresleitung, die Hindenburg jüngst 
ausgesprochen hat, zu vertrauen und sich durch tapferes und geduldiges 
Ausharren nicht von unseren Feinden beschämen zu lassen. Noch 
stehen unsere Heere tief in Feindesland, und unser heimischer Boden 
wird weiter wie bisher — von dem kurzdauernden Einfall der Russen 
zu Beginn des Krieges und den Fliegerangriffen abgesehen — von 
den Kriegsgreueln verschont bleiben. Um so mehr sollten die Klein¬ 
mütigen die Mahnung beherzigen, die der preußisohe Kriegsminister 
v. Stein, der unvergessene erste General quartiermeister des Krieges, 


vor wenigen Wochen zu dem Schriftleiter einer Berliner Zeitung aus¬ 
gesprochen hat: „Das unglückliche Frankreich sieht seine blühendsten 
Provinzen von uns besetzt und durch die Kriegsfurie zum Teil auf 
lange Zeit hinaus verwüstet. Es ist überschwemmt von Engländern 
und Amerikanern, die in Frankreich wie die Herren hausen, und farbiges 
Volk der verschiedensten Rassen treibt sich in großen Scharen in Frank¬ 
reich umher. Die Blüte seiner Mannschaft ist gefallen und fällt immer 
weiter als Opfer des Krieges. Die Folgen für das Land sind nicht aus- 
zudenken. Aber dennoch hält es an seinem Kampfeswillen fest und 
klammert sich an die Hoffnung auf den Endsieg mit einer Kraft und 
mit einer Entschlossenheit, der man die Achtung nicht ver¬ 
sagen kann.“ — Daß unsere Feinde sich nach ihren militärischen 
Erfolgen bereits völlig als Sieger geberden, geht auch aus der letzten 
Rede von Lord Cecil — desselben edlen Mannes (oder seines Bruders7), 
der die „Fettgewinnung aus Leichen“ und die gesetzliche Zulassung der 
Bigamie bei den Deutschen als sichere Tatsache verkündet hat — hervor. 
Nach Cecils Darstellung hängt der Beginn der Friedensverhandlungen 
nur von uns ab — wofern wir nämlich das besetzte Feindesland räu¬ 
men und allen uns aufzuerlegenden Bedingungen (Verlust von Eisaß- 
Lothringen usw.) uns unterwerfen wollen. Tieftraurig genug, daß sich 
Deutsche finden, die sich von solchen Worten und von der durch Mil¬ 
lionen Flugblätter betriebenen feindlichen Propaganda wankend machen 
lassen. Unsere Feinde wollen für die Vernichtung, wir müsse n für die 
Erhaltung unserer politischen und wirtschaftlichen Weltgeltung deu 
Kampf fortsetzen. — Daß im Osten zwar Frieden, aber nicht Ruhe 
herrscht, wird durch das Attentat auf Lenin aufs neue bewiesen. Die 
Engländer und Franzosen versuchen, nachdem ihre Verschwörung gegen 
die Sowjet-Regierung mißlungen ist, nicht nur durch Entsendung von 
Truppen und geldliche Unterstützung der Tschecho-Slowaken, sondern 
auch durch Verbrüderung mit den Mordgesellen der Sozialrevolutionäre 
die Sowjets zu untergraben und den Krieg gegen Deutschland wieder 
zu entfachen. Auch in Rumänien scheinen sich, durch die Erfolge un¬ 
serer Feinde im Westen ermutigt, Kriegshetzer wieder zu regen. J. S. 

— Wie das preußische Kriegsministerium auf eine Anfrage 
des M. d. R. Frhr. v. Richthofen mitteilte, sollen zum Heeresdienst 
eingezogene Medizinstudierende, die vor dem 1. April 1915 sieben 
Studiensemester, darunter zwei klinische, beendet hatten, zur Fort¬ 
setzung des Studiums beurlaubt werden. 

— Die Universität stellte für das Studienjahr 1919 folgende 
Preisaufgaben: Königlicher Preis: Inwieweit gestattet die kutane 
Reaktion mit Tuberkulin und den Partialantigenen einen Rück¬ 
schluß auf den Status und die Prognose einer Tuberkulose? 
Städtischer Preis: Anatomische Verfolgung der Muskel Vergrößerung 
durch Muskelarbeit. 

— Cöln. Vom 4. bis 7. September fand die Jahresversamm¬ 
lung des Vereins für Gesundheitspflege statt, auf deru. a. die 
Wohnungsfrage nach dem Kriege behandelt wurde. 

— Pocken. Deutschland (25.—31. VIII.): 2. Deutsche Verw. Kurland 
(21.—27. VII.): 6. Deutsche Verw. Litauen (21.—27. VII.): 17 (1 t)- — Fleck¬ 
fieber. Deutsche Verw. Litauen (21.—27. VII.): 176 (5 f)- Deutsche Kreis- 
verw. Suwalki (21.—27. VII.): 3. — Genickstarre. Preußen (18.—24. VIII.): 
2(1 t)- —Spinale Kinderlähmung. Preußen (18.—24. VIII.): 1. Schweiz 
(11.—17. V111.): l. — Ruhr. Preußen (18.—24. VIII.): 2225 (170 f). 

— Hochschulnachrichten. Bonn: Geh. Ober-Med.-Rat Prof. 
Schultze stiftete anläßlich seines 70. Geburtstages 10 000 M zur Be¬ 
kämpfung der Lungentuberkulose. — Gießen: ao. Prof, der Dermato¬ 
logie Dr. Josionek ist zum Ordinarius ernannt worden. (Damit ist 
die Zahl der Ordinariate für Dermatologie an den deutschen Universi¬ 
täten um ein weiteres vermehrt.) — Tübingen: Am 28. August 
feierte der hervorragende Pathologe Prof. v. Baumgarten seinen 
70. Geburtstag. (Festartikel folgt.) 

— Dorpat: Dem Lehrkörper der Medizinischen Fakultät ge¬ 
hören an: Adolphi (Dorpat) Anatomie, Sommer (Dorpat) Histo¬ 
logie), Embryologie und Vergleichende Anatomie, v. Krüger (Dorpat) 
Physiologie mit Einschluß der Physiologischen Chemie, Gross (Heidel¬ 
berg) Pathologische Anatomie, Trendelen bürg (Freiburg) Pharmako¬ 
logie, Stamm (Dorpat) Pharmazie und Pharmakognosie, Dehio 
(Dorpat), der zum Rektor ernannt wurde, Grober (Jena) und E. Masi ng 
(Dorpat) Innere Medizin, Rothberg (Dorpat) Kinderheilkunde, 
Paldrock (Dorpat) Psychiatrie, Zoege v. Manteuffel, der zum 
Dekan ernannt ist, Chirurgie, Me yer (Dorpat) und Ri oh ters (Dresden) 
Gynäkologie, Brügge mann (Gießen) Osteo- und Laryngologie. 
Angefordert sind für Bakteriologie und Hygiene Korff- Petersen 
(Berlin), für Chirurgie Boit (Königsberg) und für Augenheilkunde 
Brüokner (Berlin). 

Berichtigung. Meldungen für die gemeinsame Tagung der Waffenbrüder¬ 
lichen Vereinigung ln Budapest sind für die relchsdeutschen Teilnehmer an 
Prof. Adam, Berlin NW 6, Luisenplatz 2—4, zu richten. 


— Ich bin von meiner längeren Erholungsreise zurückgekehrt. 

J. Schwalbe. 
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Redigiert von Oberstabsarzt Prof. Dr. Schwiening. 


Anatomie. 

C. Mayer, Anatomische Grundlage des von den Flngergrnnd- 
gelenken auslösbaren Reflexes. W. kl. W. Nr. 32. Bemerkungen zu 
den anatomischen Ausführungen Schuhmachers. 

S. v. Sohuhmacher, Auslösbarkeit reflektorischer Muskel¬ 
kontraktionen durch passive Beugung der Fingergrundgelenke. 
W. kl. W. Nr. 32. Anatomische Bemerkungen zu einer Demonstration 
von C. Mayer. 


Physiologie. 

Heinrich Schur und Franz Urban (Wien), Bestimmung 
der Harnstoff-Fraktion im Blute. W. kl. W. Nr. 32. Als Ersatz für die 
früher üblichen, jetzt seltenen Chemikalien wird die Sulfosalizylsäure 
mit Erfolg zur Enteiweißung benutzt. 


Allgemeine Pathologie. 

Constance Näcke (Hubertusburg), Ueber die Einwirkung 
der künstlichen Höhensonne auf die Leukozyten. Inaug.-Diss. 
Jena, 1918. 30 S. Ref.: H. E. Schmidt (z. Zt. Brüssel). 

Nach der Bestrahlung nehmen die weißen Blutkörperchen an 
Zahl ab, und zwar im peripherischen Blute stärker als im Blute eines 
unbestrablten Teiles, um nach etwa zwölf Stunden wieder die normale 
Zahl zu erreichen. „Die Leukozytenkurve während einer Bestrahlungs¬ 
kur mit natürlicher Höhensonne verhält sich ähnlich Wie die bei einer 
künstlichen Sonnenkur.“ 


Pathologische Anatomie. 

G. B. Gr über und A. Schädel (Mainz), Pathologische Anatomie 
und Bakteriologie der Influenza Juli 1918. M. m. W. Nr. 33. 
Ausgeprägte Lungenseuehe mit akuter Erweiterung des Herzens. 
Bakteriologie: Pneumokokken, Streptokokken usw. als Sekundär¬ 
infektion; das primäre Virus nicht gefunden. 

Meyer und Bernhardt (Stettin), Pathologie der Grippe von 
1918. B. kl. W. Nr. 33. Die Mitteilung stützt sich auf Beobachtungen 
und Untersuchungen von 28 Sektionsfällen. Ihr Zweck ist, einen Ueber- 
blick über die pathologischen Vorgänge und die bakteriologischen 
Befunde bei dieser Erkrankung zu geben. 

Löhlein, Follikuläre und Colitis cystica. B. kl. W. Nr. 33. 
Der Verfasser hat in Fällen von Ruhr, in denen verbreitete Dilatation 
(„Zystenbildung“) in den Drüsenresten oberhalb der Muscularis mu¬ 
cosae zu sehen war, auch Tiefertreten und Entstehung multipler sub¬ 
muköser Zysten festgestellt, und gerade diese Befunde bestärken 
ihn in seiner „mechanischen“ Erklärung von deren Entstehung 


Mikrobiologie. 

E. Gutzeit (Halle a. S.), Die Bakterien im Haushalt der 

Natur und des Menschen. 2. Aufl. (Aus N. u. G 242.) Leipzig- 
Berlin, B. G. Teubner, 1918. 138 Si Geh. 1,20 M, geb. 1,50 M. 
Ref.: Abel (Jena). 

Das Buch behandelt den nichtmedizinischen Teil der Bakterio¬ 
logie und ist gerade deshalb auch für den Arzt von Interesse, weil 
dieser in seinen bakteriologischen Hilfsbüchern wenig oder nichts über 
dieses große und wichtige Gebiet findet. Namentlich die Abschnitte 
über die Lebenstätigkeit der Spaltpilze in der Natur, ihr Verhalten 
zu den Stickstoffverbindungen, über Agrikulturbakteriologie, Ver¬ 
wertung der Kleinwesen in den Gewerben und über Küchenbakteriologie 
sind hervorzuheben. Der Verfasser hat es verstanden, den nicht immer 
leicht zu behandelnden Stoff in allgemeinverständlicher und sehr an¬ 
sprechender Weise darzustellen. 

L. Sohmidt, „Spanische“ Krankheit. W. m. W. Nr. 33. In 
60 Fällen wurde ein hämoglobinophiler Bazillus von morphologischen 
und kulturellen Eigenschaften des Pfeifferschen Influenzabazillus 
aus dem Sputum (Morgensekret) gezüchtet. 

Adolf Edelmann (Wien), Bakteriologie der gegenwärtig herr¬ 
schenden Epidemie. W. U. W. Nr. 32. Der Verfasser fand Bazülen, 
die kulturell, morphologisch und nach ihrer Beweglichkeit zur Gruppe 
des Paratyphus B gehören. Von den 14 Fällen wurde der Bazillus 
3 mal im Blute, lmal in einem serösen Pleuraexsudat, je 2mal im 


Stuhl und im Sputum gefunden. In einem sezierten Falle fand sich 
der Bazillus in der Milz, im Bronchialeiter und im Darminhalt. 

K. v. Angerer (München), Nachweis von Typhus-, Paratyphus- 
und Ruhrbazillen im Stuhl. M. m. W. Nr. 33. 


Allgemeine Therapie. 

Heinz Wohlgemuth (Berlin), Eukodal. Ther. d. Gegenw. 
Nr. 8. Das Mittel ist schon in geringen Dosen schmerzstillend, die 
Wirkung tritt sicher und schnell ein, es hinterläßt keine Nachwirkungen 
und ist, falls man die Einzeldosis nieht zu groß nimmt, frei von schäd¬ 
lichen Nebenwirkungen. 

Josef Feilchenfeld (Berlin), Harnstoff als Diuretikum. Ther. 
d. Gegenw. Nr. 8. Harnstoff kann als Diuretikum auch angewandt 
werden bei Herzinsuffizienz, Kriegsnephritis, Aszites, Hydrops, und 
zwar in größeren Dosen; 4—6mal täglich 20 g in der doppelten 
Flüssigkeitsmenge nach dem Essen. Bei ausgesprochener Nieren¬ 
insuffizienz höheren Grades empfiehlt es sich jedoch nicht. Boi typischen 
Nephrosen sowie Nierensklerose sind gute Erfolge beobachtet. 

V. Klingmüller (Kiel), Wirkung von Terpentinelnsprltzungen 
auf Eiterungen und Entzündungen. M. m. W. Nr. 33. 20%ige 
Verdünnung von Terpentin in Ol. olivar., davon */« ccn * an i Gesäß 
in der hinteren Achsellinie auf den Knochen der Beckenschaufel, 
einen bis zwei Querfinger unterhalb des oberen Randes langsam und 
bei Schtuerzauslösung unter Verschieben der Nadel eingespritzt. Günstige 
Beeinflussung von gonorrhoischen Komplikationen, Furunkulose, 
Bartflechte, Ekzem, Schweißdrüsenabszessen, Pityriasis rosea, Lichen 
ruber, Lupus erythematodes, Erkrankungen der Blase und des Nieren¬ 
beckens, vereiterten Halsdrüsen. Wirkung zu erklären: entweder 
rein chemisch durch Bindung von körperfremden Bakteriengiften; 
oder durch Ablenkung der Leukozyten und anderer Stoffe vom Krank¬ 
heitsherd durch stärkere Anziehung derselben; oder durch Anregung 
des Körpers zur Bildung von Gegengiften gegen die pathogenen Bak¬ 
terien; oder einfach durch Anregung zur Bildung eines Entzündungs¬ 
antikörpers. Alle diese Erklärungsversuche sind Vermutungen und 
bedürfen weiterer Untersuchungen zur Klärung. 

A. Schäfer (Rathenow), Intravenöse, intramuskuläre 
und rektale Infusion körpereigenen Blutes nach schweren Blu¬ 
tungen. M. m. W. Nr. 33. Empfehlung der Infusion körpereigenen 
Blutes als intravenöse Autoinfusion, intramuskuläre Infusion (600 ccm 
Blut mit 600 ccm Kochsalzlösung verdünnt, in einem Falle mit gutem 
Erfolge eingespritzt) oder rektale Infusion (ein Liter Blut mit Frucht¬ 
wasser vermischt bei schwerer Blutung intra partum gut vertragen). 
Wirkung eines Nährklysmas. 

Im melmann (Berlin), Röntgenologische Erfahrungen mit 
Friedmanns Mittel gegen Tuberkulose. B. kl. W. Nr. 33. Bei den 
hier angeführten mit dem Friedmannschen Mittel behandelten Fällen 
von Knochen- und Gelenktuberkulose sowie Lungentuberkulose sind 
röntgenologisch die Anzeichen fortschreitender Heilung nachweisbar. 

P. B. Middendorp (Bellingwolde), Sonnenlichtbehandlung der 
Tuberkulose. Tijdschr. voor Geneesk. 10. August. Methodik und Er¬ 
gebnisse der Sonnenlichtbehandlung; auch im Tieflande ist die Me¬ 
thode mit Erfolg anwendbar und kann durch die Quarzlampe ergänzt 
werden. Auf dem Gebiete der Wohnungshygiene liegt der wichtigste 
Teil der Tuberkulosebekämpfung. Mitteilungen über den Bauplan 
zweckmäßiger Häuser in Bellingwolde, 


• Innere Medizin. 

G. C. Bolten ('s Gravenhage), Geschwülste der harten Rücken¬ 
markshaut/* Tijdschr. voor Geneesk. 10. August. Allgemeines über 
Lokalisation/ Art und Symptome der Geschwülste der Dura mater des 
Rückenmarks. Bericht über acht Fälle. 

Karl Gereon (Schlachtensee-Berlin), Mechanische Behandlung 
von Bronchialasthma und Emphysem. Ther. d. Gegenw. Nr. 8. Be¬ 
schreibung eines Kompressoriums. bestehend aus einem breiten Brust¬ 
gurt mit jederseits einem daranhängenden Sandsack; durch diese 
Art der Brustbelastung wird die Ausatmung gefördert. Ueber An¬ 
wendung des Apparats und die mit ihm erzielten Erfolge bei Asthma 
wird ausführlich berichtet. 

Ulrich Friedemann (Berlin), Kreislauf Störungen bei In¬ 
fektionskrankheiten. Ther. d. Gegenw. Nr. 8. Die Anwendung der 
Digitalis bei Infektionskrankheiten wird eingehend kritisch dargesfcellt 


*) Die Namen der ständigen Referenten und der von ihnen referierten Zeitsohriften siehe im Literaturbericht 1914 
Nr. 27 8. 1386. 
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und im besonderen über therapeutische Ergebnisse bei Typhus und 
Fleckfieber mitgeteilt. Bei letzterem wirkt Digitalis prophylaktisch gut. 

G. Katsch (Marburg), Purpura mit und ohne Thrombopenle. 
M. m. W. Nt. 33. Es gibt Purpurafälle mit und solche ohne Thrombo- 
penie. Die letzteren können der sogenannten Henochschen Purpura 
angehören, wie zwei Fälle des Verfassers. Sie können jedoch auch 
anderen Gruppen angehören, wie der von Morawitz in M. m. W. 
Nr. 13 publizierte Fall von ,,falschem Skorbut**. Für die Purpura mit 
Thrombopenie bringt der Verfasser ebenfalls zwei genau analysierte 
Beobachtungen. Schließlich diskutiert er die theoretischen Grund¬ 
lagen. Er empfiehlt Trennung der im Sammelbegriff des Morbus macu- 
losus Werlhof enthaltenen Typen, unter Berücksichtigung der Blut¬ 
plättchen (Zählung, Gerinnungsversuch). 

Kempf (Leipzig), Bedeutung der Nebennierenblutung für 
den plötzlichen Tod. Vrtljschr. f. gerichtl. M. Nr. 3. Nach Schilde¬ 
rung des klinischen Ablaufs und Sektionsbefundes von zwei Fällen 
von Blutung in die Nebenniere wird Häufigkeit, Entstehung und Be¬ 
deutung solcher Hämorrhagien erörtert. Für die vorliegenden Fälle 
wird ein septikämischer Prozeß, vom Darmapparat ausgehend, als 
Ursache angenommen, das klinische Bild aber als durch die Neben- 
nierenstörung beherrscht, erklärt. Döllner (Duisburg). 

Citron (Berlin), Spanische Grippe. B. kl. W. Nr. 33. S. Verhldg. 
d. Berl. med. Gesellsch. v. 17. 7. 1918. 

Joseph Pichler (Wien), Spanische Krankheit W. kl. W. Nr. 32. 
Skizzierung der bekannten typischen klinischen Erscheinungen. 

J. M. Wiggelendam (Roermond), Spanische Grippe. Tijdschr. 
voor Geneesk. 10. August. Bericht über die Grippe in der Garnison 
Roermond. Ernste Komplikationen und Todesfälle durch Pneumonie 
zahlreich. Der Verfasser warnt vor optimistischer Auffassung. 

J. W. Napjus und J. Hontman, Spanische Grippe. Tijdschr. 
voor Geneesk. 10. August. Die Verfasser beobachteten rund 250 Fälle; 
sie unterscheiden drei Typen; bei dem ersten überwiegen die bronchiti- 
schen Erscheinungen, bei dem zweiten stehen Schmerzen in Kopf, 
Kreuz und Gliedern im Vordergrund, bei dritten Störungen der Magen- 
und Darmtätigkeit. Der Verlauf war durchgehende günstig. 

G. van Alphen (Nijmegen). Spanische Grippe mit tätlichem 
Ablant. Tijdschr. voor Geneesk. 10. August. Tödlicher Verlauf in 
zwei Tagen. 

W. F. Enklaar und S. van der Veen (Assen), 750 Fälle von 
Spanischer Grippe in der Garnison Assen. Tijdschr. voor Geneesk. 
10. August. Unter den 750 Grippefällen waren 563 leichte, 182 schwere. 
Von letzteren hatten nur 24 ernstere Komplikationen, die anderen waren 
in einer Woche wieder gesund. Die Komplikationen waren in 20 Fällen 
Lungenentzündung (14 Bronchopneumonien, 6 kruppöse Pneumonien), 
und verliefen dreimal mit meningitischen Erscheinungen; vier Fälle 
verliefen letal. Zweimal wurden Lungenblutungen bei heilender Tuber¬ 
kulose, einmal akute parenchymatöse Nierenentzündung, einmal eine 
typhöse Form beobachtet. 


Chirurgie. 

H. Martenstein (Leipzig), Chirurgie der Hirntumoren. 
D. Zschr. f. Chir. 145 H. 3 u. 4. Genaue Mitteilung eines in der Payr- 
schen Klinik von Hörhammer operierten Tumors der Zentralregion. 
Der Tumor war an der Falx cerebri maior lokalisiert. Seit 1880 finden 
sich in der deutschen Literatur zwölf analoge Fälle veröffentlicht 
mit einer Gesamtmortalität von rund 27% der operierten Fälle. Be¬ 
steht neben den Allgemeinerscheinungen eines Hirntumors, die meist 
wenig ausgesprochen vorhanden sind, eine primäre, streng isolierte, 
spastische Monoplegie eines Fußes, einer der an ihm wirkenden Muskol- 
gruppen oder eines einzelnen Fußmuskels, oder ist eine sekundäre, 
nach vorausgegangenen Jacksonschen Krämpfen, die regelmäßig in 
einem dieser Abschnitte beginnen und streng gesetzmäßig verlaufen, 
stabil gewordene derartige Monoplegie eingetreten, so ist die Diagnose 
einer kortikalen Schädigung des gekreuzten Parazentral¬ 
lappens durch einen von der benachbarten Fläche der Falx cerebri 
in der Zentralregion ausgehenden Tumor zu stellen. Fast ausnahmslos 
ist als Tumor ein Endotheliom zu erwarten. 

F. Kretschmann, Operation der Stirnhöhle nach Szamoy- 
lenkos Vorschlag. Arch. f. Laryng. 31 H. 3. Die beschriebene 
Methode weicht von den sonst üblichen (Killian, Halle usw.) prin¬ 
zipiell dadurch ab, daß nicht eine breite Oeffnung nach der Nase ge¬ 
schaffen, sondern im Gegenteil die Kommunikation mit der Nase 
tunlich t zur Obliteration gebracht wird. Durch ein in der Stirnwand 
der Höhle operativ geschaffenes Ferster wird die Schleimhaut ent¬ 
fernt, und die Höhle nunmehr der Obliteration durch Bildung von 
Knoohengewebe, das in der Hauptsache vom erhaltenen Periost der 
resezierten Stirnwand ausgeht, überlassen. Kurzdauernde Drainage 
nach außen erforderlich. Die Ergebnisse sollen gut sein. 

Aniersbach. 


J. Neu mann, Handgriff zur Entleerung Irreponibler Hernien. 

W. m. W. Nr. 33. Empfehlung des Ausstreichens der Därme, die aus 
dem Bruchsack ins Abdomen führen, bei bimanueller Palpation. Da¬ 
durch „Suktionswirkung“, welche die Füllung der Hernie selbst be¬ 
seitigt. Für Männer vom Rektum aus empfohlen. Senkung der Becken- 
gegend. 

K. Schulz (Berlin), Zwei mit Erfolg operierte Fälle von Dünn- 
darmruptur. D. Zschr. f. Chir. 145 H. 3 u. 4. Die beiden Fälle — Huf¬ 
schlag Verletzungen — boten ein recht verschiedenes Krankheitsbild. 
Die augenfälligen Erscheinungen ließen einmal sogleich die Schwere 
der inneren Verletzung erkennen, Während in dem anderen Falle erst 
genaueste Untersuchung zur richtigen Bewertung des Zustandes führte. 
Bauchdeckenspannung und Fehlen der Leberdämpfung führten in 
beiden Fällen zur richtigen Diagnose und waren bestimmend zur Vor¬ 
nahme des operativen Eingriffs. Morphium soll womöglich erst dann 
gegeben werden, wenn die Diagnose gestellt ist. 

E. Winckles (Bielefeld), Operation des Mastdarmvorfalb. 
M. m. W. Nr. 33. Als Seitenstück zu der von E. Stein (Wiesbaden) 
(M. m. W. 1917 Nr. 45) beschriebenen Faszientransplantation zur 
Heilung des Mastdarmvorfalls verwendet der Verfasser seit Jahren 
dickstes Jodkatgut oder dickste Drehseide; zwölf Fälle mit gutem 
Dauererfolge. 

Quetsch (Nürnberg), Grelfklauenbildung bei ausgedehntem 
Fingerverlust. B. kl. W. Nr. 33. Die beschriebene Bildung einer Greif- 
klaue erzielt eine größtmöglichste Ausnutzung der noch vorhandenen 
funktionsfähigen Teile der Hand. 

F. Stadel (Koburg), Chirurgische Behandlung der Varizen. 
D. Zschr. f. Chir. 145 H. 3 u. 4. Der Verfasser gibt einen Ueberblick 
über die zahlreichen Operationsmethoden bei Varizen und empfiehlt 
ganz besonders das Narathsche Verfahren, bei dem durch kleine 
Knopflöcher in der Haut eine subkutane Divulsion des ganzen Venen- 
stiieks vorgenommen wird. Colmers hat das Verfahren besonders 
ausgebildet; der Verfasser berichtet über 47 Operationen an 41 Pa¬ 
tienten, die seit 1910 im Koburger Landkrankenhause vorgenommen 
wurden. Die Erfolge waren sehr günstig. Alles in allem: Die Narath¬ 
sche Operation ist imstande, nicht nur bei bestehenden Varizen, sondern 
auch bei Ulzera, die schon jahrzehntelang bestanden haben, und bei 
ganz alten Leuten völlige Heilung zu bringen. 


Frauenheilkunde. 

B. Aschner (Halle a. S.), Die Blntdrttsenerkrankungen des 
Weibes und ihre Beziehungen zur Gynäkologie und Geburts¬ 
hilfe. Mit 12 Tafeln und 42 Textbildern. Wiesbaden, I. F. Berg¬ 
mann, 1918. 416 S. 26,00 M. Ref.: E. Fraenkel (Breslau). 

Das Buch gibt eine Darstellung der innersekretorischen Störungen 
des weiblichen Organismus und stellt eine sehr wichtige Bereicherung 
unserer Fachliteratur dar. Bisher existierte eine zusammenfassende 
Bearbeitung des großen aktuellen Gebietes noch nicht. Auf Einzel¬ 
heiten läßt sich in einem kurzen Referate nicht eingehen. 

Benzei (Straßburg), Operative Behandlung des Gebärmutter- 
scheidenvorfalls. M. m. W. Nr. 33. Feststellung der Dauerresultate 
bei der operativen Behandlung des Gebärmutterscheidenvorfalls. 

1. Alexander Adams-Operation mit Scheidenplastik bei gebärfähigen 
Frauen. 28 Fälle. 14 Nachuntersuchungen mit 12 Heilungen = 85%. 

2. Vaginifixur, 3 Fälle, mit 100% Dauerheilungen. 3. Totalexstirpation 
des Uterus mit vorderer und hinterer Kolporrhaphie: 8 Fälle, von 
denen 6 nach Ergebnis der Nachuntersuchung oder nach brieflicher 
Mitteilung geheilt waren; über 2 fehlen Nachrichten. 

P. W. Siegel (Freiburg), Weitere Vereinfachung des Dämmer¬ 
schlafes unter der Geburt. M. m. W. Nr. 33. Dämmerschlaf beginn: 
D/t ccm Skopolamin haltbar (= 0,000 45 g Substanz) + Vf t ccm 
Amnesin (=0,018 milchsaures Morphin - Narkotin -f 0,3 Chin. bi- 
hydrochlor. carbamin.). */ 4 Stunden nach Dämmerschlafbeginn Vf , ccm 
Skopolamin -f 7t cpm Amnesin; 1 */* Stunden nach Dämmerschlaf- 
beginn 7a ccm Skopolamin -f l f t ccm Amnesin. 2*/* und 37t Stunden 
nach Dämmerschlafbeginn 7t ccm Skopolamin allein. 4 1 /, Stunden 
nach Dämmerschlaf beginn 7t ccm Skopolamin + 7t ccm Amnesin. 
57t und 67t Stunden Wie 27t und 37t; 77a Stunden wie bei 47, Stunden; 
so fort, jede Stunde 7t ccm Skopolamin, jede dritte Spritze kombiniert 
mit Amnesin. Dadurch wird 1. die Applikation von Chloräthyl beim 
Durchschneiden des Kopfes überflüssig, 2. die Oligopnoe des Kindes 
erfolgreich bekämpft. 

O. P. Mansfeld (Budapest), Behandlung des Kindbettfiebers 
in Spital und Praxis. W. kl. W. Nr. 32. Jedes Kindbettfieber, 
ob hämatogenen, ex- oder endogenen Ursprungs, muß als wahre Wund¬ 
infektion betrachtet werden und lokal unangerührt bleiben. Die Ulzera 
heilen selbst, die Retention kann durch „Selbstdrainage*' des Uterus 
(Ergotin, Scheidenspülungen) meist behoben werden. Von dem Ein- 
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stellen jeder lokalen Therapie ist eine Verminderung der Mortalität zu 
erwarten. Auch der septische Abort ist konservativ zu behandeln. 
Beginnende Peritonitiden sowie auf Perforation verdächtige Fälle 
sind operativ anzugehen. Mit Agochrom wurden gute Erfahrungen 
gemacht, es scheint den Organismus im Kampfe gegen die Infektion 
zu unterstützen, verbesserte die Mortalität um 10%. 


Augenheilkunde. 

K. Stargardt (Bonn), Einfaches Radlumadaptometer zur 
Untersuchung auf Nachtblindheit. M. m. W. Nr. 33. Apparat, nach 
dem Prinzip des Bestechen (M. m. W. 1917 Nr. 14) konstruiert, mit 
den radioaktiven Leuchtfarben der Gesellschaft für Verwertung radio¬ 
aktiver Produkte. Die Firma Max Marx & Bemdt, Berlin NVV. 5, 
Stephanstr. 00, stellt den Apparat her. 

L. v. Liebermann (Budapest), Milchinjektlonen bei Ophthalmo¬ 
blennorrhoe. W. m. W. Nr. 33. „Mit Hilfe dieses Verfahrens sind wir 
imstande, die Gonorrhoe des Auges mit an Bestimmtheit grenzender 
Wahrscheinlichkeit ohne dauernden Schaden des Auges und des Seh¬ 
vermögens und in durchweg kurzer Zeit zu heilen und ferner die Kranken 
in kürzester Zeit infektionsfrei *zu machen.“ Es wirkt sekretions¬ 
beschränkend (die Gonokokken verschwinden), die Chemose beruhigend, 
die Injektion der Bindehaut bessernd. Hornhautinfiltrate sind selten, 
ohne Progression. Hornhautgeschwüre: nur 1 von 18 Fällen. Die 
Milchinjektionen wurden mit Lokal behandlung verbunden: Bor¬ 
säurewaschung, fünf- bis zehnmal täglich 5%ige Protafgoleinträufelung # 


Krankheiten der oberen Luftwege. 

Thost (Hamburg-Eppendorf), Schlelmhautpemphlgus. Arch. f. 
. Laryng. 31 H. 3. Eingehende und wertvolle Abhandlung. 

K. Ulrich (Basel), Schlelmhautveränderungen der oberen Luft¬ 
wege beim „Boecksehen Sarkoid“ und ihre Stellung zum Lupus 
pernio. Arch. f. Laryng. 31 H. 3. Es wird die Ansicht vertreten, 
daß Boecksches Sarkoid und Lupus pernio ähnliche bzw. gleichartige 
klinische Erscheinungen auf weisen, das mikroskopische Bild beider 
Schleimhauterkrankungen das gleiche sei und somit angenommen 
werden müsse, daß Lupus pernio und Hautsarkoid Erscheinungen 
ein und derselben Erkrankung darstellten. 

O. Chiari (Wien), Vakzinebehandlung der Ozäna. Arch. f. 
Laryng. 31 H. 3. Die Heilung zweier mit der Hoferschen Ozänavakzine 
behandelter Fälle wird durch den Autor bestätigt und daraus die 
Schlußfolgerung gezogen, daß die genuine Ozäna auf der Tätigkeit 
eines mikrobiellen Agens beruhen und die Wirkung der Vakzine 
eine spezifische sein müsse. 

E. Krompecher (Budapest), Basalzellenkrebse der Nase, 
der Nebenhöhlen, des Kehlkopfs und der Trachea. Arch. f. Laryng. 
31 H. 3. Ungefähr die Hälfte aller in der Nase und ein Drittel der 
im Kehlkopf vorkommenden malignen Geschwülste sind Basalzellen¬ 
krebse, nicht, wie meist angenommen wird, Endotheliome. 

Z. v. Lönärt (Budapest), Kombination von Karzinom und 
Tuberkulose im Kehlkopf. Arch. f. Laryng. 31 H. 3. Dar¬ 
stellung eines durch histologische Untersuchung diagnostisch ge¬ 
sicherten Falles. Die Tuberkulose wird als primär, das Karzinom 
als sekundär angesehen. 

B. Baginsky (Berlin), Behandlung der Kehlkopftuberkulose. 
Ther. d. Gegenw. Nr. 8. Ausführliche Darstellung der verschiedenen 
Behandlungsmethoden, wobei namentlich die frühesten Symptome 
besonderer Berücksichtigung empfohlen werden. Dabei werden auch 
die technischen Einzelheiten für die Lokal behandlung gegeben. 
Schwangerschaft ist bei Kehlkopftuberkulose möglichst frühzeitig 
zu unterbrechen. 

C. Hart (Berlin-Schöneberg), Myopathische Kehlkopflähmung. 
Arch. f. Laryng. 31 H. 3. Es wird an Hand einiger mikroskopisch 
untersuchter Fälle erneut auf die besondere Empfindlichkeit des M.crico- 
arytaenoideus posticus gegenüber infektiös-toxischen Schädigungen, 
besonders auch im Vergleich zu den Glottiserweiterern, hingewiesen. 
Untersucht sind Fälle von Typhus abdominalis, Tetanus und Trichinose. 
Die hohe Empfindlichkeit des Muskels wird in 'Beziehung zu seiner 
dauernden Funktion (Atmung) und der dadurch bedingten starken 
Durchblutung (Toxinüberschwemmung!) gebracht. Daneben muß 
aber noch eine besondere Hinfälligkeit des Muskels angenommen 
werden, die experimentell im einzelnen noch zu beweisen wäre. 

Amersbach. 


Zahnheilkunde. 

Antoni Cieszynski (Lemberg), Zur endoneuralen, per- 
kutanen Injektionstechnik des Nervus Infraorbitalis. Oester.-ungar. 
Vrtljscbr. f. Zahnblk. Nr. 1 u. 2. Cieszynski zieht die Leitungs¬ 


anästhesie der lokalen bei Eingriffen im Bereich des oberen mittleren 
Schneidezahns bis zum zweiten Prämolaren vor und empfiehlt die per¬ 
kutane Injektion. Proei 1 (Königsberg i. Pr.). 


Tropenkrankheiten. 

M. Gioseffi (Triest), Fall von Leishm&niosis. Kalaazar. 
M. m. W. Nr. 33. Kasuistik. 


Hygiene (einschl. Oeffentliches Gesundheitswesen). 

F. Kirstein (Stettin), Die Erkrankungen an Unterleibs¬ 
typhus in Stettin während des Zeitraums 1907—1916 in ihrer 
Beziehung zum rohen und filtrierten Oderwasser. Veröffent¬ 
lichungen a. d. Geb. d. Medizinalverwaltung VII. Bd. H. 8 (H. 75).. 
Berlin, R. Schoetz, 1917. 43 S. 1,80 M. Ref.: Abel (Jena). 

Der als Kreisarzt in Stettin tätige Verfasser führt aus, daß diese 
von jeher typhusreiche Stadt auch neuerdings noch im Vergleich zu 
anderen, mit filtriertem Oberflächenwasser versorgten Städten eine 
beträchtliche Typhushäufigkeit besitzt, dreimal so stark als Bremen, 
doppelt so groß als Magdeburg und Königsberg. Etwa 20—25% der 
Erkrankungen ließen sich auf Berührung mit Oderwasser zurück¬ 
führen (Schiffer, Arbeiter an und auf dem Flusse usw.), etwa eben- 
soviele auf Milch, Brunnenwasser und Kontakte. Für die übrige Hälfte 
der Fälle vermutet Kirstein die Infektionsgelegenheit im städtischen 
Leitungswasaer. Dieses wird bis auf einen kleinen aus Grundwasser 
bestehenden Teil der Oder entnommen und durch Sandfiltration ge¬ 
reinigt. Die Filter reichen aber naoh Kirs tei ns Ansicht für den jetzigen 
Wasserbedarf nicht aus. Sie müssen manchmal mit zu großer Filtrations¬ 
geschwindigkeit arbeiten und liefern öfters recht keimreiches, auch 
Bacterium coli enthaltendes Wasser. Aber auch die Abwasserbeseitigung 
Stettins ist nicht die beste. Nur ein Teil des in die Oder gelangenden 
Sielwassers wird bisher durch Rienschsche Scheiben mechanisch ge¬ 
reinigt. Unter den Besuchern einer unweit unterhalb einer Kanal¬ 
mündung belegenen Flußbadeanstalt wurden wiederholt Typhusfälle 
beobachtet, und recht bedenklich ist, daß das mit Kanalinhalt gemischte 
Fluß wasser bis zur Schöpf stelle des Wasserwerks zurückstauen kann. 
Für die Pettenkofersehe Bodentheorie gibt der Stettiner Typhus 
«keine Bestätigung. Dagegen läßt sieb erweisen, daß den höchsten 
Temperaturen des Flußwassers, also den für die Vermehrung der patho¬ 
genen Keime günstigsten Zeiten, einige Wochen später die Höchstzahl 
der nicht nachweisbar durch Kontakt, Milch oder Brunnenwässer 
ausgelösten Typhusinfektionen folgt. Auch hierin sieht Kirstein 
wieder einen Beleg für die schädliche Rolle des Oderwassers. Die hohe 
Säuglingssterblichkeit Stettins ist Kirstein ebenfalls geneigt, zum 
Teil mit dem Oderwasser in Beziehung zu bringen, ohne jedoch näher 
darauf einzugehen. Die Folgerungen für die in Stettin nötigen hygieni¬ 
schen Verbesserungen ergeben sich aus Kirs tei ns lehrreicher Unter¬ 
suchung von selbst. 

F. Lenz, Gesetzentwurf gegen die Verhinderung der Geburten. 
M. m. W. Nr. 33. Abänderungsvorschläge. 

Lindenau, Pro nascltnro. Deutsche Strafrechtsztg. Nr. 7 u. 8. 
Der Verfasser geht auf die in Amerika und vereinzelt auch in der Schweiz 
vorgenommenen operativen Sterilisationen ein, deren krimin&lpolitische 
und sozialhygienische Grundlagen bei uns vielfach strikte Ablehnung 
erfahren haben. (Man vgl. die ausgezeichnete Darstellung dieses Ge¬ 
biets in „Die Rassenhygiene und ihre wissenschaftlichen Grundlagen“ 
von Prof. Walter Oettinger. Berlin 1914. Fischers medizinische 
Buchhandlung H. Kornfeld. D. Ref.) Inden Entwürfen zura Deutschen 
StGB, ist die Sterilisierung als Strafe oder Sicherungsmaßnahme nicht 
vorgesehen. Der Möglichkeit, daß die einfache Sharpesche Methode 
(Vasektomie oder Tubarektomie) wie auch die Strahlenbehandlung 
zum Ausbleiben von Folgen bei ehelichem oder außerehelichem Ge¬ 
schlechtsverkehr in Deutschland Eingang finden, beugt das geplante 
Gesetz gegen Unfruchtbarmachung und Schwangerschaftsunterbrechung 
vor. Maßnahmen genannter Art machen nun den nicht durch einen 
staatlich anerkannten Heilzweck gedeckten Arzt selbst im Falle der 
Zustimmung seitens der zu behandelnden Person strafbar. Zutreffend 
bemerkt der Verfasser, daß der Gesetzgeber dem ärztlichen Berufs¬ 
geheimnis, dem Recht am eigenen Körper und dem Grundsatz „volenti 
non fit injuria“ nicht Rechnung getragen habe. Der bevölkerungs¬ 
politische Grund, den der Staat als Rechtsanspruch gegen den Bürger 
— wie etwa die Militärpflicht — geltend macht, würde folgerichtig 
zum Verbot aller Antikonzipientien und zum Ehezwange führen. Das 
Eingreifen in die freie Entschließung der geschlechtlich Verbundenen 
läßt deren wirtschaftliche und sonstige Bedenken außer acht und über¬ 
sieht in dem Verlangen nach Quantität die Qualität des Nachwuchses. 

Sachs (Charlottenbürg). 

Wilhelmi (Berlin-Dahlem), Die Miesmuschel als Nahrungs¬ 
mittel. Vrtljschr. f. gerichtl. M. Nr. 3. Der Nährwert und die Zu- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSUM 





LITERATURBERICHT 


Nr. 37 


1C36 


bereitungsformen der Miesmuschel und die nach deren Genuß beob¬ 
achteten Erkrankungen werden besprochen; spezifisoh giftige Arten 
gibt es nicht. Intoxikationen und Infektionen hängen meist vom 
Wachstumsort ab. Wasserhygienische Ueberwacbung der Züchtungs¬ 
orte erscheint erforderlich, ebenso weitere Klärung in biologischer 
und toxikologischer Hinsicht, zumal die Miesmuschel für die Ernährung 
noch besser ausgenützt werden könnte. Döllner (Duisburg). 


Militärgesundheitswesen. 1 ) 

0. Rumpel (Berlin), Die Gasphlegmone und ihre Behand¬ 
lung. Mit 4 Tafeln. (Döderlein - Hildebrand - Müller, 
Sammlung klin. Vortr. 736/739.) Leipzig, J. A. Barth, 1917. 
98 S. 3,00 M. Ref.: Bruno Moses (z. Z. im Felde). 

Erkrankung an Gasphlegmone ohne Serumschutz 3—4% der 
Verwundungen. Mortalität 44% der Erkrankten. Zur Verhütung 
wichtig die chirurgische Prophylaxe durch breite Freilegung des Wund- 
kanals, ohne Rücksicht auf die Richtung des Schnittes. Dakinsche 
Lösung. Offene Wundbehandlung in geeigneter Lagerung. Besonders 
wichtig die prophylaktische gründliche Behandlung der Schußfrakturen. 
Bei bestehender Gasphlegmone: Freilegung des Herdes, möglichst 
in Blutleere und Exstirpation der gasbrandkranken Muskeln. Bei 
Gefäßverletzungen von Hauptstämmen, drohender Gangrän, Knochen¬ 
schußbrüchen sowie Gelenkverletzungen mit Gasbrand ist frühzeitige 
Amputation noch im Gesunden zu empfehlen. Rhythmische Stauung 
und Kataplasmenbehandlung hilft bei leichteren Fällen. Serumschutz¬ 
behandlung vermindert die Zahl der Fälle erheblich und beschränkt 
sie auf die Fälle Von schwersten Schußwunden mit Kreislaufstörungen. 
Mehrere Seruminjektionen sind notwendig. 

Biesalski (Berlin-Zehlendorf), Beitrag zum Bau des Sauer- 
brucharms. M. m. W. Nr. 33. Zur Uebung der Muskelstümpfe ist es 
notwendig, die Leute tägliche Uebungen machen zu lassen, zu denen 
praktisch sich die „Uebungsuhr“ eignet, welche an einem Zeiger die 
Größe der Verkürzung in Zentimetern angibt und gleichzeitig das 
Maß der Kraft in einem gehobenen Gewicht anzeigt. Besonders wichtig 
ist die ausgiebige Entspannung nach getaner Arbeit. Dazu hat 
der Verfasser eine Federkraft in den Sauerbrucharm einbauen lassen, 
welche den Muskelstumpf nach geschehener Kontraktion streckt;' 
aber während der Kontraktion ihn so wenig wie möglich und so kurze 
Zeit wie möglich belastet. Vier Figuren zur Erläuterung des Tech¬ 
nischen. 

G. Bauer (im Felde), Zentrale Leberruptur und ihre Folgen. 
VrtljBcbr. f. gerichtl. M. Nr. 3. Das Wesen der „zentralen“ Leber¬ 
ruptur und deren Entstehung werden dargestellt — jedoch die Ent¬ 
stehung durch Explosionsdruck nicht erwähnt — und der pathologisch- 
anatomische Befund geschildert. Klinisch macht sie keine markanten 
Symptome. Als Folgezustände kommen Infarkt, Sequester, Zysten, 
Embolie und besonders Abszeß vor. Hier ist der kausale Zusammen¬ 
hang mit dem Trauma oft nicht klar. Aus der Literatur und der Festungs- 
prosektur Metz werden 30 Fälle wiedergegeben. 

Döllner (Duisburg). 

Kümmell, Nierenverletzungen, chirurgische Nierenerkran¬ 
kungen und ihre Begutachtung bei Soldaten. B. kl. W. 
Nr. 33. An den schwersten Formen der Nephritis sollte keiner sterben, 
ohne daß man den aussichtsvöllen Versuch der Rettung des sonst 
verlorenen Lebens durch den relativ leichten Eingriff der Dekapsulation 
gemacht hätte. Eines der wichtigsten Zeichen der Nieren Verletzung 
ist das Blutharnen, die Hämaturie. Bei Granatverletzungen der Niere 
ist die Freilegung der Niere, die Exzision des Schußkanals in der üblichen 
Weise und die Entfernung des Splitters vorzunehmen. Die Behandlung 
der Nierenverletzung durch Schnitt oder Stich folgt den bei Schuß¬ 
verletzungen angegebenen Grundsätzen. Bei subkutanen Verletzungen 
wird man nach gestellter Diagnose die Niere durch den Lumbalsohnitt 
freilegen. Hydro- und Pyonephrosen, nach Trauma oder aus anderen 
Ursachen entstanden, scheiden während der Krankheitsdauer vom 
Heeresdienste aus. Die an traumatischer Nephritis Leidenden werden 
nur in beschränktem Maße zu verwenden sein, Heilung eventuell auf 
operativem Wege ist anzustreben. Soldaten mit Fisteln der Niere 
und des Nierenbeckens sind d.u. Man kann bei etwa vier Jahre nach 
der Operation bestehender und zunehmender Gesundheit im allgemeinen 
von einer Dauerheilung sprechen. 

J. Stutzin, Ueber die spontane Ruptur im Falle einer 
Isolierten Blasentuberkulose (ohne nachweisbare Nieren- bzw.. 
Genitaltuberkulose). Zschr. f. Urol. 12 H. 8. Seltener, einen 
24jährigen Infanteristen betreffender Fall. Die Blasenperforation 


l ) Vgl. auch die Abschnitte „Innere Medizin“, „Chirurgie“ usw. 


hatte durch eine verkäste Mesenterialdrüse geführt. Alte Darmtuber¬ 
kulose mit frischen Herden. Peritonitis. 

Streit, Stimmbanderkrankungen bei Kriegsteilnehmern. Arch. 
f. Laryng. 31 H. 3. Bei 42 Fällen wurde folgende Kehlkopferkrankung 
beobachtet: An der Oberfläche der wahren Stimmbänder, zumeist 
in der Mitte oder an der Grenze zwischen vorderem und mittlerem 
Drittel, fanden sich weiße, symmetrisch gelegene Flecken. Diese als 
Plaques bezeichneten Flecken waren bald nur stecknadelkopfgroß, 
bald deckten sie das ganze Stimmband; sie wiesen einen roten Rand 
auf und traten erhaben über das Niveau der Stimmbänder hervor. 
Die übrige Larynxsohleimhaut wies nur leichte Entzündungserschei¬ 
nungen auf. Es bestand meist mehr oder minder vollkommene Aphonie. 
Bemerkenswert war das gehäufte Auftreten in den Wintermonaten, 
speziell Januar-Februar. Aetiologisch spielt die Influenza sicher eine 
große, aber nicht ausschließliche Rolle. Heilung mit Restitutio ad 
integrum tritt in allen Fällen auch bei schwerer Stimmstörung ein. 
Heilungsdauer etwa vier Wochen. Besondere Behandlung ist nicht 
erforderlich. Es kann 5%iges Mentholöl in den Kehlkopf eingeblasen 
werden. * Amersbach. 

E. Nobel und J. Zilczer, Fleckfieber. W. m. W. Nr. 32. Be¬ 
richt über 183 sichere Fälle. Enger Zusammenhang der Schwere des 
Krankheitsbildes mit dem Lebensalter. Nach der Entfieberung: Brady¬ 
kardie. Komplikationen: zwei Nephritiden, drei Parotitiden. Psy¬ 
chische Veränderung während des Höhenstadiums der Krankheit. 
Krankbeitsdauer 12—lö Tage. 17 Todesfälle. Meist lytische Ent¬ 
fieberung in zwei bis sechs Tagen; kritische Entfieberung in 22 Fällen. 
Therapie: Packungen und laue Bäder. Digitalis. Genügende Ernährung 
und sorgfältige Krankenpflege. 


Saohverständigentätigkeit. 

H. Seelmann (Oldenburg), Die Rechtsprechung der Ver- 
sicherungsbehörden zum zweiten Buche der RVO. (Kranken¬ 
versicherung). Altenburg, St. Geibel, 1917. 80 S. 1,60 M. 

Ref.: Senatspräsident Dr. Ebermayer (Leipzig). 

Das Heft stellt die Entscheidungen des RVA., der Landes-Ober- 
und Versioherungsämter und anderweitige in Fachzeitschriften ver¬ 
öffentlichte Entscheidungen aus dem Gebiete der Krankenversicherung, 
geordnet nach den Paragraphen der RVO., in anschaulicher Weise unter 
Hervorhebung der maßgebenden rechtlichen Gesichtspunkte zusammen. 
Diese Zusammenfassung der bisher sehr verstreuten Rechtsprechung 
der Versicherungsbehörden erleichtert die Orientierung und hat des¬ 
halb für die Beteiligten einen nicht zu unterschätzenden Wert, um 
so mehr als beabsichtigt ist, das Heft alljährlich unter Nachtragung 
der weiter ergangenen Entscheidungen neu erscheinen zu lassen und 
damit eine völlige Uebersicht der Entscheidungen in Sachen der 
Krankenversicherung zu geben. Das vorliegende Heft umfaßt die 
Entscheidungen von 1914 bis Mai 1917. 

J. Eckert (Deisenhofen b. München), Umgestaltungen im Be¬ 
reich der sozialen Unfallversicherungf Mschr. f. Unfallhlk. Nr. 7. 
Die Erfahrüngen der Kriegsbeschädigtenfürsorge müssen verwertet 
werden. Vor allem ist die frühzeitige Uebernahme des Heilverfahrens 
durch den Versioherungsträger anzustreben. Nur dadurch wird auch 
die Arbeitstherapie erfolgreich verwendbar. 

Reckzeh, Die Anamnese im Gutachten. Aerztl. Sachverst. Ztg. 
24 H. 14. Eine erschöpfende Anamnese ist sehr wichtig für die Lebens- 
prognose. Sie muß auch Familienstand, Berufstätigkeit, Lebensweise, 
Sportpflege, bei Frauen alle Fragen des Sexuallebens umfassen. Si¬ 
mulation und Dissimulation sind nicht selten, lassen sioh aber aus 
dem tatsächlichen Befunde nach weisen. Döllner (Duisburg). 


Standesangalegenheiten. 

Stigler, Neugestaltung des Medizinunterrichts. W. m. W. Nr. 33. 
Zur Erprobung des Gruppenunterrichts empfiehlt der Verfasser Grün¬ 
dung von Reformhochschulen aus privaten Mitteln, Errichtung von 
Parallelinstituten, Berufung von geeigneten Kandidaten auf vakante 
Universitätsstellen, welche sich zur Einführung zeitgemäßen Unter¬ 
richts verpflichten, gruppenweise Verteilung der in klinischen Se¬ 
mestern stehenden Mediziner an Spitäler und Abteilungen und Regelung 
des theoretisoh-praktischen Diskussionsunterrichts daselbst. Lehr¬ 
aufträge an Extraordinarien und Dozenten. 
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Redigiert von Dr. F. Sachs. 


Medizinische Gesellschaft, Göttingen, 2.V. u. 6. VI. 1918. 

Offizielles Protokoll. 

Vorsitzender: Herr Jensen; Schriftführer: Herr Lange. 

(2. V.) 1. Herr Schultze: Neurofibromatose. Fall 1. X., Ackerer, 
18 Jahre alt. Keine Erblichkeit. Normale Entwicklung. Lernte gut. 
Nach der Schule in der Landwirtschaft tätig. Sah immer auf dem 
linken Auge schlecht. Sonst nie krank. In den letzten Jahren un¬ 
sicherer aut den Beinen. Seit Oktober 1917 Zunahme der Sehstöiung. 
Jetzt beiderseits blind und beiderseits taub, infolgedessen sehr pflege¬ 
bedürftig. Aufnahme am 12. Februar 1918. X. klagt über beider¬ 
seitige Blindheit und Taubheit. Er könne auch nur schlecht riechen 
und wenig schmecken. „Nur eins kann ich noch. Fühlen, das kann 
ich.“ Ferner klagt er noch über zeitweilig sehr heftige Kopfschmerzen 
mit Uebelkeit. Starke Protrusio beider Bulbi, die nur wenig bewegt 
werden. Beide Lidspalten weit. Weite, absolut starie Pupillen. Horn¬ 
hautreflexe im Anfang beiderseits vorhanden, zuletzt nur rechts. 
Stauungspapille im atrophischen Stadium beiderseits. Arterien hoch¬ 
gradig verengt. Papille nur noch .etwas unscharf, nicht wesentlich 
vergrößert. In der Makulagegend links ein fast doppeltpapillengroßer 
Pigmentherd, über den Gefäße hinw’egzieben. Rechts ein unscharf 

begrenzter Herd, so groß wie die Papille, ähnlich einem Miliartuberkel. 
(Befund der Augenklinik.) Beideiseitige Taubheit organisch bedingt. 
Vestibularis beiderseits erregbar. (Befund der Ohrenklinik.) Geruch¬ 
vermögen sehr herabgesetzt, weniger das Geschmacksvcrmögen. Sprache 
explosiv, rauh, schwer verständlich. Alle Reflexe vorhanden. Kein 
pathologischer Reflex. Normaler Spannungszustand der Muskulatur. 
Keine groben Störungen der Sensibilität. Knie-Hackenversuch und 
Finger-Nasen versuch prompt. Schwankt' sehr beim Gehen; noch 
stärkeres Schwanken beim Stehen auf einem Bein. Bedarf bei Fuß- 
Augenschluß sofort der Unterstützung, wenn er nicht Umfallen soll. 
Auf der Körperoberfläche zahlreiche, mehr oder minder erhabene, 
zum Teil pigmentierte Geschwülste von Erbsen- und Bohnengröße 
bis zu Apfelgröße. Danach ist die Diagnose auf Neurofibromatose zu 
stellen. Die beiderseitige Taubheit ist auf einen beiderseitigen Klein- 
himbrückenwinkeltumor zurückzuführen. Vielleicht ist auch der Tri¬ 
geminus (Trigeminuspunkte beiderseits druckempfindlich; in letzter 
Zeit Verschwenden des linken Hornhautreflexes) und der Fazialis 
(X. klagt, der Mund sei beim Flöten so steif) ergriffen. Die auf Stauungs¬ 
papille zurückzuführende Blindheit damit zwanglos erklärt. Aber 
auffällig immerhin die beiderseitige Protrusio. Diese kann, wie in 
einem von mir beobachteten und von A. Westphal, D. Zschr. f. Chir. 
95. 1908 S. 403 beschriebenen Falle, durch einen Tumor an den Sym- 
pathici bedingt sein. Vielleicht ist auch mit der besonders von Bruns 
betonten Möglichkeit zu rechnen, daß beiderseits am Optikus ein 
Fibrom sitzt; damit wäre sow'ohl die Stauungspapille wie die Pro¬ 
trusio und die geringe Beweglichkeit der Augäpfel erklärt. Die anderen 
Veränderungen am Augenhintergrunde werden von seiten der Augen¬ 
klinik als Chorioiditis gedeutet und nicht mit der Neurofibromatose 
in Verbindung gebracht. Die Atrophie des rechten Daumenballens 
möglicherweise bedingt durch einen Tumor im Bereiche des rechten 
Medianus. Die Verständigung mit X., der nur auf einer Sinn angewiesen 
ist, trotz seiner guten Intelligenz sehr erschwert. Untersuchung daher 
nicht mit der wünschenswerten Genauigkeit durchzuführen. — Fall 2. 
Y., Schüler, 10 Jahre alt. Keine Erblichkeit. Früher immer gesund, 
bis auf Rheumatismus und Rachitis. Normale körperliche und geistige 
Entwicklung. Klagt seit Ende vorigen Jahres über anfalls weise auf- 
tretende, oft sehr heftige Schmerzen unter dem linken Rippenbogen, 
die zeitweilig sieb nach der Wirbelsäule erstrecken und bis ins linke 
Schulterblatt ziehen. Bücken und schnelles Gehen oder gar Laufen 
vermehrt die Schmerzen, ebenso Beugen nach der linken Seite. Geringer 
Druck vermehrt die Schmerzen, sogar schon das Tragen eines dünnen 
Hemdes, während starker Druck eine gewisse Erleichterung bringt. 
Beim Sitzen und Liegen wird die linke Seite mit Vorliebe gestützt. 
Haut unrein. Viele hellbraune, milchkaffeeartige Flecke von steck- 
nadelkopf- bis Handtellergroße. Ueber den ganzen Körper verbreitet, 
zahlreiche Tumoren von Stecknadelkopf- bis Erbsengroße unter der 
Haut, mit ihr verschieblich, meist von knorpliger Konsistenz. Be¬ 
sonders zahlreich sind die Tumoren zwischen den Rippen, hier perl¬ 
schnurartig dem Verlauf der Nn. intercostales entsprechend angeordnet. 
Schultze ist geneigt, die Schmerzen unter dem linken Rippenbogen 
mit der Neurofibromatose in ursächlichen Zusammenhang zu bringen. 
(Tubercula dolorosa, Wood.) Operative Entfernung dor Geschwülste 
wurde von den Verwandten gewünscht. Indessen hat Garrö Bös¬ 
artigwerden der Geschwülste nach operativen Eingriffen beobachtet. 
Zudem besteht bei Y. ausgesprochene Neigung zur Bildung neuer 
Fibrome in Narben; er ist voriges Jahr laparotomiert worden, und 


gerade in der Narbe finden sich viele Fibrome, insbesondere in allen 
Stichnarben. Schließlich ist bei der großen Zahl der Fibrome ein sicherer 
Erfolg von der chirurgischen Therapie nicht zu erwarten. Vor kurzem 
w r urde Fibrolysin empfohlen. Versuch mit diesem Mittel, das wenigstens 
nicht schädlich ist. immerhin angezeigt.- 

2. Herr Och me: Zur Lehre vom Diabetes lusipidus; nach 
experimentellen Untersuchungen. Die Frage, ob das Wesen 
dieser Krankheit in einer Hypophysenveränderung mit krankhaftem, 
hormonalem Einfluß auf die Niere oder in einer nervösen Störung 
der Harnsekretion beruhe, wird auf Grund einer pharmakologischen 
Analyse der Wirkung von Hypophysenextrakten auf die Harnsekretion 
zu entscheiden versucht. Letztere fördern im Tierversuch anfänglich 
die Harnbildung, um sie anschließend für längere Zeit zu hemmen. 
Beide Wirkungen finden sich auch, nachdem die Nierennerven durch¬ 
trennt sind. Wenn überhaupt, so wirkt die Hypophyse auf die Niere 
also nicht durch Vermittlung der am Boden des dritten Ventrikels ge¬ 
legenen Zentren, wie oft angenommen wird, sondern auf dem Blut¬ 
wege. Bei langsamem Dauereinlauf unterschwelliger Einzeldosen 
tritt der initiale diuretische Effekt nicht, wohl aber die Hemmung 
ein. Die Cl-Sekrotion wird bei der anfänglichen Diurese, die übrigens 
inkonstant ist und bei subkutaner Injektion dem Menschen meist fehlt, 
ebenfalls gefördert, während die hemmende Komponente der Hypo¬ 
physenextrakte primär allein die H 2 0-, nicht die CI-Ausscheidung 
trifft. Dies ergibt sich besonders daraus, daß bei Kombination von 
Pituitrin (u. ä.) mit Theozin zwar die wassert reibende Wirkung des 
letzteren, hingegen nicht, bei geeigneten Dosen, die durch die Purin- 
diuretika verursachte Zunahme der Cl-Ausfuhr verringert wird. Die 
Hemmung erfolgt auch dann, wenn durch gleichzeitige Wassereingabe 
eine Hydriimie gesetzt wird, die ohne Pitruitrininjektion zur Diurese 
führen würde. Da sie ferner weitgehend unabhängig ist vom Gange 
des Blutdrucks und dem Nierenvolum, setzt der Hypophysenextrakt 
offenbar die Erregbarkeit des H 2 0-sezernierenden Apparats der Niere 
herab. Nach den pharmakologischen Ergebnissen kann als Grund¬ 
lage des Insipidus eine Hyperfunktion der Hypophyse nicht angenommen 
werden; Hypofunktion wäre denkbar, wenn die Polyurie des Wasser¬ 
diabetikers in einem Reizzustande der Niere bestünde, durch Fortfall 
eines normalerweise hemmenden Hormons, was mit der jetzt geläufigsten 
Hypothese, derzufolge die Konzentrationsfähigkeit des Organs beim 
Insipidus herabgesetzt, die Harnflut nur kompensatorische Folge ist, 
nicht im Einklang steht. Es werden nun eine Reihe von Gründen 
vorgebracht, die gegen die Annahme einer Konzentrationsschwäche 
beim Insipidus sprechen. Trotzdem ist eine hypophysäre Theorie 
der Krankheit wohl nicht haltbar. Denn entsprechend dem antagonisti¬ 
schen Einfluß von Purindiuretizis und Pituitrin auf die Wassersekretion, 
wäre dann zu erwarten, daß der Insipiduskranke auch auf Theozin 
stärker reagiert als der Normale. Dies entspricht im allgemeinen je¬ 
doch nicht den Tatsachen. Fis handelt sich also wohl um einen Reiz¬ 
zustand des wassorabsondemden Teiles der Niere unter Nerveneinfluß, 
der zentral (Basistumoren) oder peripherisch -(Pyelitis) ausgelöst sein 
kann. Die Nierennerven haben keine Wirkung auf den Konzentrations¬ 
mechanismus, sondern wahrscheinlich nur auf die Erregbarkeit des 
Organs. Die bisher vernachlässigte Bedeutung von Schwankungen 
der Erregbarkeit für die normale und krankhafte Harnbildung (ab¬ 
gesehen von Gefäßreaktionen) wird an Beispielen aus der Literatur 
und nach eigenen Untersuchungen erörtert. 

3. Herr Göppert: Ueber Euthanasie. Vortragender gibt einen 
Ueberblick über die Gesichtspunkte und eine Zusammenstellung der 
Maßnahmen, die geeignet sind, dem Patienten und den Angehörigen 
seine letzte Lebenszeit zu erleichtern. An der Hand von Beispielen 
bespricht Vortragender besonders auch die Wirksamkeit und Zweck¬ 
mäßigkeit der verschiedenen Arzneimittel. 

(6. Vf.) 1. Herr F'rorame stellt ein 17jäbriges Mädchen vor, das 
seit 14 Jahren infolge SeitenlangenVerätzung und völliger Stenose des Oeso¬ 
phagus ein vollkommenes Fistelleben führte und bei dem mit Erfolg 
ein künstlicher antethorakaler Oesophagus durch folgende Operationen 
gebildet wurde: 1. Akt am 27. Juli 1917: Y-förmige Jejunoplastik 
nach Rou x-Wullstein. 2. Akt am 18. Juli 1917: Vorlagerung 
des Oesophagus, der intrathorakal an der vollkommenen Stenose 
abgetrennt werden konnte. 3. Akt am 6. und 22. Dezember 1917: 
Die das erste Mal mißlungene Herstellung des verbindenden Haut- 
schlauchs; und 4. Akt am 28. Januar 1918: Fisteischluß. Das Mädchen 
kann fast alle Speisen durch den künstlichen Oesophagus schlucken. 
(Ausführliche Publikation erfolgt in Bruns Beitr.) 

2. Herr Stolzen bürg: Die Behandlung der Krlegsneurotlker. 
unter besonderer Berücksichtigung der Hypnose. Die Lazarettabteilung 
der Heil- und Pflegeanstalt hat seit dem 1. April d. J. 100 Betten, 
die in erster Linie für Behandlung psychogener Störungen aller Art 
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bestimmt sind. Der Abteilung werden durchweg die am schwierigsten 
zu behandelnden Fälle zugewiesen. Mit einem modifizierten Kauf- 
mannschen Veifahren sind bei allen Kriegsneurotikern (Zitterern, 
Schüttlern, bei Kontrakturen usw.) sehr gute Erfolge erzielt, trotz 
der Minderwertigkeit des Krankenmaterials. Neben dem Kaufmann* 
sehen Verfahren wird die Hypnose angewandt, die Vortragender bei 
Nonne in Hamburg an Ort und Stelle kennen gelernt hat; er hat 
hiermit ebenfalls vorzügliche Resultate erzielt. Auch in der hiesigen 
Lazarettabteilung ist aufgefallen, wie leicht gerade Militärpersonen 
zu hypnotisieren sind. Es folgt dann die Vorführung einiger Fälle, 
die in Hypnose versetzt werden, die in der Hypnose auf Suggestion 
hin die krankhaften Erscheinungen reproduzieren und bei denen die 
Erscheinungen dann wieder beseitigt werden. 

3. Herr Schultze: Zar sozialen Bedeutung der Hypnose. 
(Erscheint ausführlich in dieser Wochenschrift.) 


Unterels8ssischer Aerzteverein, Straßburg, I. VI. 1918. 

Offizielles Protokoll. 

Vorsitzender: Herr Uhlenhuth; Schriftführer: Herr J. Klein. 

1. Herr Boecker: Demonstration von Extensionsschienen. 
Gestatten Sie mir, Ihnen eine Schiene zu demonstrieren, die ich Ihnen 
zur Behandlung von Oberarmbrüchen empfehlen möchte. Sie ist 
ähnlich konstruiert wie die Schienen von v. Saar und v. Redwitz 
und hat den Zweck, bei der Behandlung der Humerusfraktur von vorn¬ 
herein eine Bewegung der Gelenke zu gestatten und zugleich eine Ex¬ 
tension zu ermöglichen, ohne den Patienten ans Bett zu fesseln. Die 
Schiene ist aus einfachsten Mitteln, Cramerschen Schienen und 6 cm 
breiten Holzlatten, hergestellt, sodaß sie draußen im Felde von jedem 
Schreiner angefertigt werden kann. Sie besteht aus einem 28 cm 
langen Brustteil, an dem mit einem Scharnier die Oberarmschiene 
befestigt ist. Der Winkel zwischen beiden ist durch eine Stütze ver¬ 
stellbar, welche mit einem Scharnier an der Oberarmschiene hängt 
und in Einkerbungen des Brustteils eingreift. Die eigentliche Ober¬ 
armschiene ist 51 cm lang und überragt den Ellbogen um etwa 24 cm, 
sie trägt an ihrem Ende die Extensionsvorrichtung. In der Höhe des 
Ellbogengelenks ist die Schiene verbreitert, sie trägt hier eine runde 
Oeffnung von 8 cm Durchmesser, die zur Aufnahme des Epicondylus 
humeri dient. Hierdurch hat sich ein Nachteil vermeiden lassen, der 
sich mir draußen beim Gebrauch der v. Redwitzschen Schiene heraus - 
gestellt hatte. Es bildete sich nämlich bei ihr an dieser Stelle leicht 
ein Dekubitus, der die Anwendung der Schiene unmöglich machte. 
Ein zweiter Vorteil der Oeffnung soll unten erwähnt werden. Der Dreh¬ 
punkt der Unterarmschiene liegt 8 cm vor dem Ellbogen, also ex¬ 
zentrisch; ich habe gefunden, daß die Ellbogenbeugung dadurch 
nicht ungünstig beeinflußt wird. Die Extensionsvorrichtung ist sehr 
einfach. Die Oberarmschiene trägt an ihrem Ende eine etwa 1 cm 
breite, Vs cm tiefe, rechteckige Einkerbung, in der ein 26 cm langes, 
1 cm breites, in gleicher Weise eingekerbtes Querholz reitet. Am oberen 
Ende des Querholzes faßt die Extension, am unteren ein Gegenzug 
an, sodaß sich das Holz selbst in seiner Lage erhält. Die Extension 
wird durch eine Spiralfeder oder einen Gummizug bewirkt, die am 
Oberarm durch einen mit Mastisol befestigten Trikotschlauch bzw. 
eine Köperbinde angreift. D§r Gegenzug besteht aus Draht oder Bind¬ 
faden; seine verschiedene Länge ermöglicht eine Dosierung der Zug- 
w.irkung. Die Unterarmsohiene ist gegen den Oberarm drehbar. Der 
Unterarm liegt frei auf ihr, trägt an seiner Unterseite einen mit Mastisol 
befestigten Köperstreifen, der nur am vorderen Ende der Schiene 
mit zwei Heftzwecken befestigt ist. Auf diese Weise kann die Hand 
frei pro- und supiniert werden. Das ganze Schienensystem wird am 
Thorax durch zwei aus Cramerschienen hergestellte Bügel befestigt. 
Ich kann 'Ihnen vier mit dieser Schiene behandelte Fälle vorstellen. 
Fall 1 ist eine Subkutanfraktur in der Mitte, der vier Wochen geschient 
war und nach diesen vier Wochen sämtliche Gelenke so frei und un¬ 
behindert bewegen konnte, wie Sie es heute sehen. Fall 2—4 sind Schuß¬ 
frakturen, acht Wochen alt. Fall 2 ist geheilt, die Gelenke sind bis 
auf eine mäßige Behinderung der Aufw'ärtshebung in der Schulter 
frei. Fall 3 und 4 sind fast konsolidiert-, bei Fall 3 ist die Ellbogen - 
Streckung noch ein wenig eingeschränkt, im übrigen können wir auch 
hier mit der Gelenkfunktion zufrieden sein. Fall 2 hat mit seinem 
geschienten rechten Arm selbst seine Briefe geschrieben. Die Schiene 
eignet sich für alle Subkutanfrakturen, ferner für alle Schußbrüche, 
bei denen die Weichteil wunden die Anbringung einer Extension über¬ 
haupt gestatten. Bei sehr großen Weichteilwunden und großen Knochen¬ 
defekten ist die Schiene nicht anzuwenden, doch ist bei letzteren die 
Extension wegen der Gefahr der Pseudarthrose meistens an sich kontra¬ 
indiziert. Für die Behandlung der bekanntlich recht ungünstig liegenden 
subkutanen Fractura humeri supracondyl. erscheint mir die Schiene 
jedenfalls geeignet; man kann bei ihr eine Nagelextension unmittelbar 


oberhalb der Kondylen anbringen, die allerdings besser in Form einer 
kleinen Zange, wie sie von Reh und SchÖmann angegeben ist, 
zu verwenden wäre. Nägel bzw. Zange hätten in der Oeffnung genügend 
Spielraum. Leider kann ich selbst über einen derartigen Fall nicht 
berichten. Die Schiene ist mir von der orthopädischen Werkstatt 
des XV. Armeekorps angefertigt worden. Ich möchte Sie Ihnen bei 
einschlägigen Fällen empfehlen. 

2. Herr Scheer: Kurze Mitteilung über ein Anreicherungs- 
Verfahren bei Typhus. Scheer berichtet über eine Verfeinerung des 
Typhusbazillennachweises durch ein Zentrifugierverfähren. Typhus¬ 
bazillen in einer Aufschwemmung lassen sich viel weniger leicht durch 
scharfes Zentrifugieren ausschleudern als die gewöhnlichen im Stuhl 
vorkommenden Begleitbakterien, sodaß nach etwa halbstündigem 
Schleudern eines Bakteriengemisches fast nur noch Typhusbazillen 
an der Oberfläche sind. Diese Erscheinung beruht wohl auf dem Um¬ 
stand, daß die Typhusbazillen einen dichten Kranz von Geißeln be¬ 
sitzen, infolgedessen durch größere Oberfläche der Zentrifugalkraft 
einen höheren Widerstand bieten als Bazillen mit wenig oder gar keinen 
Geißeln; daß sie weiterhin lebhaft beweglich sind, sodaß sie, wenn 
wirklich zu Boden gerissen, rasch wieder zur Oberfläche gelangen 
können. Dem Zentrifugierverfahren liegt nun folgender Gedanke 
zugrunde: Zuerst wird durch eine Vorkultur auf Malachitgrünagar 
eine elektive Vermehrung der Typhusbazillen erstrebt, dann wird 
durch Zentrifugieren der Abschwemmung der Platten eine mechanische 
Trennung der Typhusbazillen von den störenden Begleitbakterien 
erreicht. Das Verfahren ist folgendes: Eine Malachitgrünplatte wird 
wie gewöhnlich mit Stuhlmaterial bestrichen, 24 Stunden bebrütet; 
Uebergießen mit physiologischer Kochsalzlösung, nach einer Viertel¬ 
stunde wird letztere abgegossen und in Zentrifugenröhrchen gefüllt. 
Diese werden bei 1600 Umdrehungen in der Minute 25 Minuten lang 
zentrifugiert, bleiben dann eine Stunde ruhig stehen. Sodann werden 
von der Oberfläche zwei Oesen auf eine Endoplatte gebracht und ver¬ 
strichen. Die weitere Behandlung ist die gewöhnliche. Von 100 sicher 
typhushaltigen Stühlen ergab das alte Verfahren 56 positive Fälle, 
das Zentrifugier verfahren 93, sodaß eine Vermehrung um 66% statt - 
fand. Auf den Platten, die nach beiden Verfahren positiv waren, sind 
die Typhuskolonien um das Fünffache angereichert. Das Verfahren 
stellt sich bei großer Zentrifuge sehr billig und ist einfach auszuführen. 
Als Vorzüge des Zentrifugier Verfahrens sind also zu nennen: 1. Ver¬ 
mehrung der positiven Befunde um 66% gegenüber der alten Methode; 
2. Anreicherung der positiven Platten um das Fünffache; 3. Billigkeit 
und leichte Ausführbarkeit. Eine ausführliche Darlegung wird in 
einer medizinischen Zeitschrift demnächst erscheinen. 

3. Herr A. Cahn: Ueber einige Erfahrungen der letzten Jahre, 
die Lungentuberkulose betreffend. (Wird an anderer Stelle in extenso 
erscheinen.) 

4. Herr Salge: Fürsorge für tuberkulöse Kinder und Ihre Be¬ 
deutung für die allgemeine Tuberkulosebekämpfung. Salge hat fest¬ 
gestellt, daß in letzter Zeit die Fälle von aktiver fortschreitender Tuber¬ 
kulose in steigender Zahl in der Kinderklinik zur Aufnahme kamen, 
sei es, daß während des Krieges das Krankenhaus mehr in Anspruch 
genommen wird, sei es, daß eine Zunahme der Tuberkulose vorhanden 
ist. Der Erfolg des Krankenhauses ist meist nur von geringer Dauer, 
doch wird damit wenigstens eine Unschädlichmachung für die Um¬ 
gebung erreicht: Kinder sind schwer anzuhalten, mit ihrem Aus¬ 
wurf hygienisch zu verfahren. Offene Tuberkulosen im Kindesalter 
lassen sich auch aufhalten oder heilen, besonders bei halbseitigen 
Prozessen, durch Anlegen eines Pneumothorax. Die Bekämpfung 
der kindlichen Tuberkulose ist für die Bekämpfung der Tuberkulose 
als Volkskrankheit von eminenter Bedeutung. Die Auswahl für die 
Behandlung in Heilstätten, See- und Solbädern, Ferienkolonien 
müßte immer nach Beobachtung in einem Krankenhaus erfolgen. 
Mit Höhensonne sieht man hauptsächlich nur bei Drüsen- und Knochen¬ 
tuberkulose und Hautaffektionen gute Erfolge. 

Besprechung: Herr Griesbach: Von allen in der Literatur auf- 
tauchenden Fragen scheint mir die wichtigste zu sein: Was ist betreffs 
der Tuberkulosebekämpfung erreichbar und deswegen anzustreben? 
Darüber, daß offene Tuberkulose den Ausschluß aus der Schule bedingt, 
kann meines Erachtens eine Kontroverse überhaupt nicht bestehen. Da 
sich aber offene Tuberkulose ganz allmählich entwickelt, so ist bereits 
Ansteckungsgefahr vorhanden, bevor der Ausschluß erfolgt. Das Auf- 
suchen bestimmter Anzeichen und die Sicherung der Diagnose ist 
daher mit allen Hilfsmitteln anzustreben. Wie sich die Untersuchungs¬ 
methoden im einzelnen zu gestalten haben, ist heute bereits angedeutet 
worden. Daß das Röntgen verfahren von Wichtigkeit ist, haben die 
Ausführungen des Herrn Prof. Cahn gezeigt. Ob man berechtigt 
ist, die Tuberkulose, wie in der Literatur manchmal behauptet wird, 
als eine eigentliche Kinderkrankheit aufzufassen, die durch das Stadium 
der Skrofulöse geht, darüber sind die Akten noch lange nicht ge¬ 
schlossen. — Was soll nun mit tuberkulösen Kindern, die von der 
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Schule ausgeschlossen werden, um sie unschädlich zu machen, ge¬ 
schehen, ohne ihre geistige Ausbildung zu beeinträchtigen? In die 
Waldschule gehören sie nicht, ebensowenig, wenn es sich um Erholung 
handelt, auf die Spielplätze. Meines Erachtens haben Behandlung, 
Unterricht und Erholung in besonderen Anstalten zu erfolgen. Die 
Kosten für derartige Anstalten haben die Gemeinden und hauptsächlich 
der Staat zu tragen; denn letzterer ist in erster Linie für die Gesund¬ 
erhaltung seiner Bürger verantwortlich. — Noch einige Bemerkungen 
zur Prophylaxe: Meldepflicht ist nicht nur bei offener Tuberkulose, 
sondern auch bei Tuberkuloseverdacht für die Schule unbedingt er¬ 
forderlich. Daß alle Einrichtungen der Schulgebäude und ihres Zu¬ 
behörs den hygienischen Anforderungen entsprechen müssen und 
daß genügend Dienstpersonal vorhanden sein muß, um die Einrichtungen 
in einwandfreiem Zustande zu erhalten, ist selbstverständlich. Be¬ 
sondere Aufmerksamkeit ist der pädagogischen Hygiene zuzuwenden. 
Durch den Schulbetrieb kann die Disposition zur Tuberkulose ge¬ 
fördert und vermindert werden. Der Betrieb ist so einzurichten, daß 
die Gesundheit der Kinder in keiner Weise gefährdet wird. Der Morgen 
für die Ausbildung des Geistes, der Nachmittag in möglichster Aus¬ 
dehnung für die Lungen. Wo Nachmittagsunterricht vorhanden ist, 
verträgt er sich von Mitte Mai bis Anfang August nicht mit der Sommer¬ 
zeit des Bundesrats, denn er fällt in das Temperaturmaximum. — 
Hinsichtlieh der allgemeinen Tuberkulosebekämpfung möchte ich 
noch besonders betonen, daß in der Schule eine Aufklärung über die 
Infektiosität, Verbreitung und Verhütung der Tuberkulose ein¬ 
zusetzen hat. 

Herr Häberlin (Wyk): Wie Salge als Kliniker, so kann ich 
als Seehospizarzt bestätigen: „Es erregt oft Entsetzen» was für Kinder 
dort hingeschickt werden; wenn wir bloß das Geld noch hätten, das 
dabei mitunter so unnütz vergeudet wird!“ — Wie bekannt, stellen 
das Material für die Kinderheilstätten nicht die tuberkulösen Kinder, 
auch nicht gesunde zum Vergnügen (Badereise), auch nicht erholungs¬ 
bedürftige, für welche die Ferienkolonien da sind, sondern tuberkulose- 
bedrohte, „skrofulöse“ u. ä. — Daher kann in doppelter Weise un¬ 
zweckmäßig verfahren werden: 1. Für Gesunde und Erholungs¬ 
bedürftige sind die Kinderheilstätten „zu schade“ (Ewald), sie nehmen 
den Kranken die ohnehin beschränkten Plätze weg. 2. Fast noch 
bedenklicher ist es, wenn zu sehr kranke dorthin geschickt werden, 
die‘für sich selbst keinen Nutzen, für ihre Mitpfleglinge großen Schaden 
schaffen können. Offene Tuberkuliden sind in allen Kinderheilstätten 
von der Aufnahme ausgeschlossen (ausgenommen die wenigen Spezial¬ 
anstalten). Aber genügt ein ein- oder zweimaliger negativer Ausfall 
der Bazillenuntersuchung? Ich zweifle nicht, daß alle Kinder mit 
Herderkrankungen, dazu noch, wenn sie etwa früher Blut ausgeworfen 
haben, der Infektiosität hinlänglich verdächtig sind, um von der Auf¬ 
nahme in Kinderheilstätten ausgeschlossen zu werden. Es ist sehr 
interessant, zu sehen, wie die eine der von mir versorgten Heilstätten 
(von der Stadt Schönebarg resp. dem dortigen Verein zur Bekämpfung 
der Tuberkulose batrieban) restlos der genannten Schwierigkeiten Herr 
wird: sie arbeitet in steter enger Fühlung mit der Tuberkulosefürsorge, 
dem Schularzt, der Wohnungspflege usw. usw.; die Kinder sind vor 
und nach der Kur in Beobachtung. Kurwiederholungen, Beratungen usw. 
kommen automatisch nach Bedarf. Viel sohwerer arbeiten Privat¬ 
anstalten. 

Herr Bolin stimmt Herrn Salge hinsichtlich der Errichtung 
einer Lungenheilstätte für Kinder voll und ganz zu. Solange eine Heil¬ 
stätte nicht bestehe, bleibe nichts anderes übrig, als lungenkranke 
Kinder zur Behandlung in die Kinderklinik zu geben. Eine Isolierung 
in der Wohnung sei nicht möglich, sie werde nie durchgeführt werden. 
Im Vortrag sei von improvisierten Einrichtungen für lungenkranke 
Kinder die Rede gewesen. Wenn etwa die Walderholungsstätte da¬ 
mit gemeint gewesen sei, so bemerke er ausdrücklich, daß nur tuber¬ 
kulosebedrohte Kinder aus Tuberkulosefamilien, aber keine tuberkulöjen 
Kinder dort untergebracht gewesen seien. Was die Auswahl der Kreuz- 
nacher Kinder betreffe, so sei er dankbar für die neuen Anregungen. 
Bei der nächsten Schularztkonferenz werde er die Sache zur Sprache 
bringen und Herrn Salge bitten, an der Beratung teilzunehmen. 

Herr H. Freund: Die Komplikation von Tuberkulose 
mit Schwangerschaft und gynäkologischen Erkrankungen 
hat während des Krieges an Häufigkeit und Schwere zugenommen. 
Aktive Tubeikulose konstatierten wir in der Poliklinik der Heb¬ 
ammenschule 1911—1914: 27 mal = 1,006%, 1914—1918: 36mal = 
1,53%. Die Ursache der Verschlimmerung aktiver. Tuberkulosefälle 
während Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett gegenüber den 
meisten Fällen inaktiver Erkrankung habe ich in einer Arbeit in den 
Ergebnissen der inneren Medizin IV auseinandergesetzt. Das gegen¬ 
wärtige, auffällig rasche Fortschreiten der Tuberkulose während der 
Fortpflanzungszeit ist weniger der ungünstigeren Ernährung als der 
gesteigerten Arbeit der Frauen zuzuschreiben. Die rasch vorgeschrittenen 
Fälle dieser Gruppe, von denen Herr Calin berichtete, stammen zum 


Teil aus unserem Material. Sehr auffallend sind mir aber Fälle von 
Genital-, Blasen- und Bauohf elltuberkulose, die ich in solcher 
Häufigkeit und Schwere früher besonders am Material der Straßburge¬ 
rinnen nicht gesehen habe. In den letzten zehn Monaten allein sind 
neun sehr rapid verlaufende, ausgebreitete Fälle dieser Art zur Ope¬ 
ration gelangt. Letztere hat dem Leiden nur in drei Fällen in erkenn¬ 
barer Weise Einhalt geboten, in vier anderen mußte sie sich auf das 
Fortschaffen eitriger Ergüsse beschränken. Die Behandlung mit 
künstlicher Höhensonne bat sich aber bei einigen Fällen zweifellos 
als vorteilhaft erwiesen. 

Herr Mönckeberg: Die wiederholt in letzter Zeit und auch 
heute betonte Zunahme der Morbidität an Tuberkulose während der 
letzten Kriegsmonate spiegelt sich auch in dem Sektionsmaterial des 
Pathologischen Instituts wieder. Während vor 1917 die Prozentzahl 
der Fälle, bei denen Tuberkulose als Todesursache gefunden wurde, 
sich ungefähr auf der gleichen Höhe von 17—19% sämtlicher zur 
Obduktion gelangten Fälle hielt, wurde im Jahre 1917 unter 1611 
sezierten Fällen 356 mal = 22,1% die Leichendiagnose auf tödliche 
Tuberkulose gestellt, und in den ersten fünf Monaten dieses Jahres 
stieg die Zahl sogar auf 28,5% (gegen 19,9%, 20%, 17,1%, 19,3% 
und 21,2% in den entsprechenden Monaten der letzten fünf Jahre). 
Auffallender noch als die Zunahme der tödlichen Tuberkulose erschien 
dem Obduzenten während des genannten Zeitraumes .das gehäufte 
Vorkommen von rapid verlaufenen käsigen Pneumonien, die eine Aus¬ 
dehnung innerhalb der Lungen erreichten, wie man sie sonst nur bei 
fibrinösen Pneumonien zu beobachten pflegt. Mit diesem Befund in 
Zusammenhang zu bringen ist die gleichfalls gesteigerte Häufigkeit 
von tödlichem Pneumothorax, da bei der akuten käsigen Pneumonie 
der Schutz der Pleuraadhäsionen vor dem Pneumothorax bei Durch¬ 
bruch kleiner subpleuraler Kavernen fast völlig in Wegfall kommt. 
Weiter wurden neben einfachen autolytischen Zerfallserscheinungen 
innerhalb der pnejimonisch infiltrierten Lungenpartien in einer ganzen 
Reihe von Fällen ausgedehnte gangräneszierende Prozesse gefunden, 
die offenbar auf Mischinfektionen mit Fäulnisbakterien beruhten. 
Schließlich sei noch auf das auffallend häufige Vorkommen (oft aller¬ 
dings erst mikroskopisch nachweisbarer) allgemeiner Amyloidosis 
bei anscheinend akut verlaufener und ohne Eiterungen (speziell ohne 
Knocheneiterungen) einhergehender mehr oder weniger generalisierter 
Tuberkulose und auf die Kombination von Tuberkulose mit malignen 
Tumoren, deren Häufigkeit sich ebenfalls gesteigert zu haben scheint, 
hingewdesen. 

Herr Uhlenhuth: Daß die Frauen im Kriege von der Tuber¬ 
kulose besonders betroffen werden, liegt sicher wohl an der Ueber- 
bürdung bei mangelhafter Ernährung. Dafür spricht auch, 
daß sich die Zunahme besonders auf die Frauen von 15 und 20 Jahren 
und die älteren Frauen erstreckt, Jahresklassen, die vor dem Kriege 
weniger Arbeit zu leisten hatten. Diese Zunahme der Tuberkulose 
bei den Frauen ist auch bedenklich für den Nachwuchs. Wichtig er¬ 
scheint, besonders jetzt im Kriege, mit Rücksicht auf die Tuberkulose 
im Kindesalter die Forderung der Pasteurisierung der Milch. 
Jetzt, wo jeder Bauer ein Quantum Milch abliefern muß, wird die 
Gefahr der Uebertragung der Tuberkulose (Darm-, Mesenterial-, Drüsen- 
tuberkulöse, Skrofulöse usw.) erhöht — wie wir das auch beim Typhus 
und anderen Seuchen feststellen können. Auch fehlt es jetzt vielfach 
an der ausreichenden* tierärztlichen Kontrolle. Wir müssen beim 
Rinde mit der Perlsuchtbazilieninfektion immerhin rechnen, wenn 
sie auch nicht im entferntesten die Rolle spielt wie die Infektion mit 
menschlichen Tuberkelbazillen. Sämtliche Milch der Sammelmolkereien 
sollte aus Gründen der allgemeinen Seuchenprophylaxe in gut kon¬ 
trollierten Apparaten pasteurisiert werden. In Straßburg geschieht 
das. Die Hebung der Widerstandskraft des Körpers spielt bei 
der hei an wachsenden Jugend im Kampfe gegen die Tuberkulose mit 
die wichtigste Rolle. Endlich macht man auch in Straßburg einen 
Versuch mit dem ungeteilten Unterricht, für den Uhlenhuth 
seit Jahren in Wort und Schrift eingetreten ist. Die vielen freien Plätze 
und öffentlichen Gärten in den Städten müssen besonders jetzt im 
Kriege dem Publikum zugänglich gemacht worden (Bänke, Kinder¬ 
spielplätze). Die Volksbelehrung muß besonders auch in den 
Schulen einsetzen. In den Schulen muß hygienischer Unterricht obligato¬ 
risch eingeführt werden. Was die Unterbringung der Tuberkulösen 
in Heilanstalten betrifft, so müssen sie auch für die Schwerkranken 
mit offener Tuberkulose zugänglich gemacht werden. Die Auswahl 
muß sorgfältig getroffen w r erden. Dio Unterbringung der Schw er- 
kranken ist zurzeit die wichtigste Frage der Tuberkulose¬ 
bekämpf ung. Das Landeskomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose 
hat auf Anregung von Uhlenhuth in einigen Spitälern Freibetten 
für Schwerkranke bereitgestellt, deren Kosten durch die Groß¬ 
industriellen von Elsaß-Lothringen in dankenswerter Weise gedeckt 
werden. 
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Medizinisch-naturwissenschaftliche Gesellschaft zu Jena. 
Sektion fOr Heilkunde. 6. VI. 1918. 

Vorsitzender: Herr Loxer. 

1. Herr Ibrahim: Demonstration. Beiderseitiger Zwischen* 
kieferdefekt und kongenitale Hirnmißbildung Arhinenzephalie und 
Hydranenzephalie) bei einem vier Wochen alten Kinde. Es fehlt das 
Filtrum, die Nasenscheidewand, wahrscheinlich die Siebbeinplatte. 
Der Gaumen zeigt komplette mittlere Spalte. Augen stark vorquellend 
und direkt aneinandergerückt. Stirn fliehend. Mikrozephalie. Große 
Fontanelle von Geburt an fast geschlossen. Strasburgersche Trans¬ 
parenzprobe ergibt Durchleuchtbarkeit des Schädels in seinem hinteren 
Abschnitt, etwa von einer Linie ab, die vom Ohr zur Scheitelhöhle 
reicht. Vermutlich entspricht diese Zone dem hydrozephal erweiterten 
Zwischenhirn, während das wahrscheinlich abnorm gebildete Vorder¬ 
hirn der dunklen Zone entspricht, die frontal daran gelagert ist. — 
Spasmen oder abnorme Reflexe sind nicht vorhanden. 

2. Herr Lexer: Vorstellung eines Falles von Turmschädel 
mit bereits völlig eingetretener Erblindung. 

3. Fräulein Körner: Zwei seltene Dermoidzysten, a) Dermoid¬ 
zyste des vorderen Medias inums bei einem 25jährigen russischen 
Kriegsgefangenen (S. No. 703/17). Die Dermoidzyste war vereitert 
und fistulös in die rechte Pleurahöhle durchgebrochen, von gut Faust¬ 
große. Im Brustbein, dem die Zyste innig anlag, fand sich mitten 
im Körper eine bleistiftdicke, schiefe Oeffnung. Dieser Befund ist 
bisher einzigartig. Ein Zusammenhang mit der Entstehung der Dermoid¬ 
zyste im Sinne der Wilmsschen Theorie ist sehr wahrscheinlich. — 
b) Daumengroße Zyste der Serosa des Magens im Bereiche der großen 
Kurvatur zwischen Kardia und Fundus mit mehreren. Nebenzysten 
bei 31 jährigem, an Lungentuberkulose verstorbenem Soldaten 
(S. No. 306/18). Das divertikelähnlicheGebilde hatte keinen Zusammen¬ 
hang mit der Magenschleimhaut und war erfüllt von einem Brei aus 
Cholesterintafeln und teilweise verkalkten Körnchenkugeln. Obwohl 
sich Epithel nicht fand, offenbar infolge einer chronischen Entzündung 
der Wand mit resorptiver Lipoidverfettung, bleibt als Möglichkeit 
neben einem weniger wahrscheinlichen zystischen Lymphangiom 
nur die Diagnose einer einfachen Dermoidzyste. Bisher liegt in der 
Literatur nur ein Fall von Meckel gleicher Art vor. 

Besprechung. Herr Rössle: Der Rest einer Fissura sterni 
deutet hier auf die Art der Entstehung der mediastinalen Dermoid¬ 
zyste hin und läßt auch ein Urteil über den teratogenetischen Ter¬ 
minationspunkt zu. Die Zeit der Störung wäre auf das Ende des zweiten 
Embryonalmonats abzuschätzen. 

4. Herr Rössle: Ueber die Lungensyphilis der Erwachsenen. 
Die Syphilis der Erwachsenen wird in bezug auf Häufigkeit und Eigen¬ 
art allgemein stark unterschätzt. Die gröbsten Formen derselben, 
die gummöse Lungensyphilis, die aus ihr hervorgehende grobe Ver¬ 
schwielung der Lungen und die syphilitisch kavernöse Phthise sind 
allerdings sehr seltene Erscheinungen. Hingegen ist eine dritte Form, 
nämlich die chronische interstitielle Pneumonie, viel wichtiger 
und eigenartiger, wenn sie auoh vorläufig gewöhnlioh erst am Leichen¬ 
tisch erkannt wird, weil sie sehr wenig charakteristische klinische 
Symptome macht. Der Vortragende hat über ein Dutzend Fälle dieser 
Krankheit gesehen und auch Gelegenheit gehabt, Frühstadien zu 
untersuchen, welche der interstitiellen Pneumonie der Lues congenita 
sehr ähnlich sind, besonders wenn die entzündliche Verdickung der 
Alveolarwände mit der Bildung von miliaren Syphilomen verknüpft 
ist. Gleichzeitig besteht eine indurierende Peribronchitis und Peri¬ 
vaskulitis, bis schließlich eine makroskopisch erkennbare, feinste Ver¬ 
schwielung des Lungengewebes mit meist pigmentarmeh, häufig sogar 
sehnig-weißen, netzartig angeordneten Narben sich ergibt. Der Prozeß 
sitzt fast immer in den Unterlappen, besonders rechts, ist zuerst eine 
ganz trockene, die Atemfläche nicht beteiligende, subepitheliale Ent¬ 
zündung, macht später Bronchitis, Bronchiektasien, Induration des 
Lungengewebes. Die Syphiliserreger sind auch in den Frühstadien 
nicht gefunden worden. 

5. Herr Eden berichtet über Erfahrungen mit dem Subokzipital- 
SÜch, die er an neun Fällen gemacht bat. Die Technik ist einfach, 
die Blutung gut zu beherrschen, wenn man nicht nach der Vorschrift 
Schmiedens die Muskelansätze am Okzipitale ablöst, sondern sich 
entfernt davon hält. Oertliche Anästhesie genügt fast immer. Am 
besten zugänglich ist die Membrana atlanto-occipitalis in sitzender 
Stellung des Patienten. Das angelegte Membranfenster bleibt dauernd 
offen. Hinter ihm bildet sich eine Liquorzyste mit bindegewebiger 
Wand aus (Präparat). Dadurch wird dauernde Resorption des Liquors 
behindert, sodaß noch Verbesserung der Methode durch spätere Ab¬ 
leitung des Liquors in besser resorbierende Gewebe oder in die Blut¬ 
bahn bei manchen Fällen notwendig ist. Schädigungen wurden nicht 


beobachtet. Es empfiehlt sich, vor breiter Eröffnung die Cysterna 
cerebello-medullaris zu punktieren und den Liquor langsam abzulassen. 
In vier Fällen von Hirntumor wurde zum Teil keine, zum Teü nur 
sehr vorübergehende Besserung erreicht. Bei einem weiteren Falle 
mit Erscheinungen des Hirntumors war der Erfolg sehr zufrieden¬ 
stellend, u. a. ging auch die Stauungspapille in kurzer Zeit zurück. 
Bei Tumoren der hinteren Scliädelgrubo ist der Balkenstich und die 
Entlastungstrepanation günstiger, weil hier die Abflußwege nach 
der Zysterne verlegt werden können, bei solchen der vorderen und 
mittleren Sohädelgrube zunächst ein Versuch mit dem Subokzipital¬ 
stich zu machen. Ein Fall von Hydrozephalus bei einem drei¬ 
jährigen Kinde wurde günstig beeinflußt. Ein Schußverletzter mit 
Meningitis serosa und Verlegung des Foramen Magendi ist nach 
der Operation mit Durchbohrung der Membrana tectoria als geheilt 
anzusehen. Ein weiterer Fall mit Verlegung des Ausganges des stark 
erweiterten linken Seitenventrikels nach Schuß Verletzung mußte 
unbeeinflußt bleiben. Für solche Fälle, bei denen der Verschluß ober¬ 
halb des vierten Ventrikels liegt, müssen Ventrikelpunktion, Ent- 
lastungstrepanation oder Durchbohrung des Gehirnes und Schaffung 
neuer Abflußwege nach Art des Balkenstichs Anwendung finden. 
In zweifelhaften Fällen ist zuerst die Lumbalpunktion als das ein¬ 
fachste Verfahren zu versuchen; sie wird aber oft nicht aus reichen. 
Vortragender glaubt, daß bei rechtzeitiger Anwendung der Sub¬ 
okzipitalstich auch in Fällen eitriger Meningitis, ferner von Hirnprolape 
und Meningitis serosa sympathica Erfolge haben kann. Ein weiterer 
Fall von eitriger Meningitis nach Ventrikeleinbruoh eines Him- 
abszesses wurde durch den Subokzipitalstich nur vorübergehend günstig 
beeinflußt. (Erscheint ausführlich in der D. Zschr. f. Chir.) 

Bes prechung. Herren Ibrahim, Reichmann, Binswanger. 


Breslauer medizinische Vereine, Juni 1918. 

In der Medizinischen Sektion der Schlesischen Gesell¬ 
schaft für vaterländische Kultur am 28. Juni 1918 stellte vor 
der Tagesordnung Herr Coenen einen Mann vor, dem durch den 
Stoßzahn eines Elefanten der Thorax durchspießt worden war. Der 
Stoß ging von der linken Achselhöhle quer durch die Brust bis in die 
rechte Brusthöhle. Mehrere Rippen waren gebrochen, und es bestand 
Pneumothorax. Wegen hochgradiger Atembeschwerden wurden meh¬ 
rere Rippen reseziert, die Lunge hervorgezogen und genäht und am 
Tage darauf ein Liter Blut durch Punktion entleert, worauf glatte 
Heilung erfolgte. — Zur Tagesordnung sprach Herr Schaeffer über 
Strongyloides intestinalis und seine klinische Bedeutung, mit Demon¬ 
strationen. Unter den vielfachen Infektionen der Soldaten im Felde 
spielen auch die Darmparasiten, zumeist Hematoden, eine große Rolle. 
Darunter gehört als Kuriosum der Strongyloides intestinalis. Im 
Stuhle finden sich kleine Larven, während bei Anchylostomum, mit 
dem er große Aehnlichkeit hat, Embryonen in den Darm entleert werden; 
sie entwickeln sich dann im Freien weiter bis zur Filariformis, die in¬ 
fektionstüchtig ist. Es besteht Heterogonie, aber nur in den Tropen, 
bei uns nur die direkte Entwicklung. (Röntgenbilder.) Heimat sind 
die Tropen, besonders Aegypten; die Wege des Eindringens sind oral 
oder perkutan, letzterer ist wichtiger; er erfolgt durch aktives Ein¬ 
dringen in die gesunde Haut bis in Lungen, Bronchien, Rachen 
und Darm. Es folgen dann Darmerscheinungen, Diarrhoe und Anämie. 
Vorstellung eines selbstbeobachteten Falles bei einem Soldaten, der 
in Italien gewesen war. Er ist geheilt bis auf zeitweilige Diarrhöen. 
Diagnostisch wichtig ist bei frischen Fällen: nur Embryonen, keine 
Eier, bei Anchylostomum umgekehrt. — Darauf sprach Herr Bumke 
über: Suggestibilität, psychogene Reaktion und hysterischer Charakter. 
Der Krieg hat über diese Fragen viel Material gebracht, aber es handelt 
sich zumeist um allgemeine Beobachtungen und nicht um beweiskräftige 
Tatsachen. Streng unterscheiden muß man organische und funktionelle 
Krankheiten. Die funktionellen gehen allmählich aus dem Gesunden 
über. Die Hysteriefrage ist sehr alt und auch heute noch nicht ent¬ 
schieden. Die Hysterie ist entweder eine psychogene Reaktion oder 
ein veränderter Charakter. Wichtig ist die Suggestibilität für motorische 
Empfindungen. Den pathologischen Teil abzugrenzen, ist unmöglich, 
ebenso die Wunschhysterie. Bei reflektorischen Erscheinungen ist 
Neurasthenie von Hysterie nicht zu unterscheiden; auoh die Abgrenzung 
der Simulation ist oft unmöglich. Psychogenie und Hysterie haben 
nichts miteinander gemein. Labilität der Affekte, UnWahrhaftigkeit, 
Eigensinn, Egoismus und die Pseudologia phantastica sind die hervor¬ 
stechendsten Merkmale; es gibt aber kein abgegrenztes Krankheits¬ 
bild. Hysterie ist, wie Paralyse, nur ein Symptom. Peritz, 
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Die Behandlung 

der Wirbelsäulen- und Beckenverletzungen. 1 ) 

Von Prof. Dr. C. Schlaffer in Zürich. 

I. Die Behandlung der Wirbelsäulenverletzungen. 

M. H.l Lassen wir die wichtigsten Verletzungsarten der 
Wirbelsäule kurz Revue passieren, so sind in erster Linie die 
Brüche der Wirbelkörper, der Wirbelbogen und der 
Wirbelfortsätze zu nennen; diesen gegenüber treten die 
Luxationen mit ihrer Vorstufe, den Distorsionen, sowie 
die einfachen Kontusionen an Frequenz erheblich zurück. 

Eine therapeutische Sonderbesprechung jeder dieser Ver- 
letzunesformen würde unnötige Wiederholungen mit sich bringen. 
Denn häufig hat man es mit Kombinationen mehrerer derselben 
zu tim, so von Luxationen und Frakturen (Luxationsfrakturen), 
so von Kontusionen mit Distorsionen. Es spricht aber vor allem 
der Umstand dagegen, daß manche dieser differenten Ver¬ 
letzungsformen in ihren Symptomen und in ihren Kompli¬ 
kationen viel Gemeinsames haben und in einer großen Zahl der 
Fälle die gleichen therapeutischen Maßnahmen erfordern. Es 
sei hier nur an die auffallend starke Schmerzhaftigkeit mancher 
Distorsionen erinnert, die, wie Kocher schön hervorhob, oft 
größer ist als bei den Luxationen, weil teilweise zerrissene Bänder 
bei Spannungsbewegungen mehr schmerzen als ganz durch¬ 
trennte. Bei Halswirbeldistorsionen sind Haltung und Fixation 
des Kopfes oft täuschend ähnlich derjenigen der Luxationen, 
und in manchen Fällen vermag erst das Röntgenbild die Auf¬ 
klärung zu bringen. So sah ich bei Kriegsbeginn eine einfache 
Distorsion der Halswirbelsäule mehrere Sanitätsanstalten unter 
der Diagnose Luxation passieren, auch in der Universitäts¬ 
klinik, in welche der Patient schließlich verbracht wurde, teilte 
man anfänglich diese Auffassung, bis die klinische Röntgen¬ 
untersuchung endlich den Irrtum aufdeckte. Es sei ferner au# 
das nicht seltene Vorkommnis hingewiesen, daß nicht nur 
Frakturen und Luxationen, sondern auch bloße Distorsionen 
von schweren Markverletzungen begleitet sind, sowie auf die 
nicht seltenen Beobachtungen, daß reine Kontusionen mit intra¬ 
medullärer Blutung kompliziert sind. 

Einige spezielle Bemerkungen über die Behandlung der un¬ 
komplizierten Wirbelluxationen und der unkomplizierten Dorn-, 
fortsatzbrüche mögen hier kurz vorweggenommen werden. 

Reine Verrenkungen der Wirbel werden gewöhnlich 
nur im Bereich der Halswirbelsäule beobachtet, im Brust- und 
Lendenteil handelt es sich fast immer um Luxationsfrak¬ 
turen. Die praktisch wichtigen Luxationen der fünf unteren 
Halswirbel (die Verrenkungen der beiden obersten, d. h. die 
Luxationen des Kopfes und des Atlas, verlaufen meist tödlich) 
sind nach der bekannten Einteilung Hueters entweder Beu¬ 
gungsluxationen (durch übertriebene Kopfbewegung nach 
vorn gegen die Brust entstanden) oder Rotationsluxationen 
(als Folge übertriebener Seitendrehung des Kopfes). Ein¬ 
richtungsversuche scheitern häufig an einer zu oberflächlichen, 
die Muskulatur nicht in vollständige Erschlaffung versetzenden 
Narkose und an unrichtigem Anfassen des luxierten Körperteils. 
Die Hände des Operateurs gehören nicht nur an den Kopf, 
sondern an den obersten Teil der Halswirbelsäule. Denn aas 


*) Aus der Vortragsgsreihe: Behandlung akut bedrohlicher Erkran¬ 
kungen 1913 Nr. 47 ff. 


Wesentliche der Repositionsmanöver liegt nicht in der Extension, 
sondern in der Rotation, und eine am Kopfe ausgeführte Rotation 
wird im Atlas-Epistropheus-Gelenk aufgehoben. Bei den Ro¬ 
tationsluxationen wird der Kopf resp. die luxierte obere Hals¬ 
wirbelsäule nach der gesunden Seite abduziert, um die Ver¬ 
hakung der Gelenkfortsätze zu lösen, und dann auf der ver¬ 
letzten Seite nach rückwärts gedreht. Die Beugungsluxation 
wird zuerst in eine einseitige Rotationsluxation verwandelt, 
d. h. man behandelt zuerst die eine Seite als Rotationsluxation 
nach obigem Vorgehen und reponiert daraufhin die andere 
Seite in ähnlicher Weise. Ein Krawattenverband stellt die 
Halswirbelsäule während einiger Wochen ruhig. Ganz gefahrlos 
sind diese Repositionsmanöver nicht, besonders nicht, wenn 
Symptome von Markläsionen vor liegen; man tut deshalb gut, 
die Angehörigen im voraus auf das Risiko aufmerksam zu 
machen, welches man bei der Behebung dieser oft lebens¬ 
bedrohenden Zustände läuft. 

Bei irreponibeln, insbesondere bei den mit Marksymptomen 
komplizierten Fällen kommt dje blutige Reposition der dislo¬ 
zierten Wirbel in Frage. Um nach erfolgter Reposition das 
Eintreten einer Reluxation zu verhüten, werden die Processus 
spinosi, falls sie nicht einer Laminektomie zum Opfer gefallen, 
eventuell auch die Wirbelbogen oder die Processus transversi, 
mit Drahtsuturen vereinigt (Chiepault, Hadra). De Quer¬ 
vain stützte bei veralteten Luxationen die Halswirbelsäule 
durch Einpflanzung der Spina scapulae in die Reihe der an¬ 
gefrischten Dornfortsätze. 

Unter den Brüchen der Wirbelfortsätze nehmen die¬ 
jenigen der Processus spinosi ihres häufigeren Vorkommens 
wegen das Hauptinteresse in Anspruch. Meist durch direkte 
Gewalteinwirkungen (Schlag, Stoß) entstanden, verursachen sie 
selten erheblichere Bischwerden. Eine Immobilisierung der 
Wirbelsäule kommt hier kaum in Betracht, zumal die Bänder 
und die langen Rückenmuskeln in reponierendem und reti- 
nierendem Sinn auf die abgebrochenen Dornen einwirken. 

Auch die Frakturen der Processus obliqui, fast 
nur als Komplikationen anderer schwerer Wirbelsäulenver¬ 
letzungen vorkommend, erfordern keine besondere therapeutische 
Besprechung (die von Ludloff beschriebenen Frakturen der 
oberen Gelenkfortsätze des Kreuzbeins mit Lähmungen und 
Neuralgien infolge Verengerung des Foramen intervertebrale sind 
große Seltenheiten), ebenso nicht die Brüche der Processus 
transversi, welche vorzugsweise an den langen Querfortsätzen 
der Lendenwirbel beobachtet werden. 

Die Prognose und die Behandlung der Brüche der 
Wirbelkörper und der Wirbelbogen, der Luxationen 
und deren Kombinationen, der Luxationsfrakturen, aber 
auch mancher Kontusionen und Distorsionen, ist in erster Linie 
von den Neben Verletzungen, vor allem von dem Verhalten des 
Rückenmarks abhängig. Wie bei den Schädelbrüchen, ent¬ 
scheidet auch hier nicht die Fraktur an und für sich, sondern 
deren Komplikationen über das Wohl und Wehe des Verletzten. 
Deshalb lassen sich alle diese Verletzungen von therapeutischem 
Standpunkt aus in weitgehendem Maße gemeinsam besprechen. 

Wer die Wirbelsäulen verletzten kunstgerecht benandeln 
will, muß nicht nur die diagnostischen Schwierigkeiten kennen, 
welchen man in vielen, die prägnanten klinischen Erkennung^- 
merkmale (lokaler Druckschmerz, Stauchungsschmerz, Unbeweg¬ 
lichkeit der Wirbel mit Spannung der Rückenmuskulatur, 
Kyphose) nicht aufweisenden Fällen begegnet, sondern auch 
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alle primären und sekundären Komplikationen, hauptsächlich 
von seiten des Rückenmarks. Auf letztere ist systematisch zu 
untersuchen. In vielen Fallen ermöglicht erst eine kunstgerechte 
Untersuchung mit Röntgenstrahlen die Erkennung der ver¬ 
schiedenen Verletzungsformen und offenbart uns die Ursache 
mancher unklaren Beschwerden an der Wirbelsäule. Auch das 
mit dem Ausdruck „Spondylitis traumatica“ belegte Krankheits¬ 
bild (im späteren Verlauf in der betroffenen Wirbelpartie von 
neuem auftretende Schmerzen, Interkostalneuralgien, kypho- 
tische Verkrümmung der Wirbelsäule, Markerscheinungen) findet 
mittels der verfeinerten Röntgendiagnostik je länger um so 
mehr seine ätiologische Klärung. Aber man darf es nicht bei 
einerdorso-ventralen Uebersichtsaufnahme bewenden lassen, auch 
seitliche Aufnahmen, obschon sie nicht immer gute Bilder ergeben, 
sind manchmal von entscheidendem Wert. Scharfe Blenden¬ 
aufnahmen mit Kompression bringen oft noch feinere Einzel¬ 
heiten zum Vorschein. / 

Wie häufig die Wirbelverletzungen durchJVtarkverletzungen 
kompliziert sind, zeigen die Zusammenstellungen von Wagner- 
Stolper, welche unter 100 Fällen 71 mal eine Mitbeteiligung 
des Marks fanden und nur in 29 Fällen, also nicht einmal in 
einem Drittel, keine Markkomplikationen konstatierten. Die 
Markläsionen sind im allgemeinen um so ernster, je höher sie 
ihren Sitz haben; Verletzungen des Halsmarkes, ebenso die 
Verletzungen des obersten Brustabschnittes haben gewöhnlich 
einen raschen Tod zur Folge. Von 136 Wirbelsäulenfrakturen 
und Luxationen der erwähnten Statistik verliefen 66 sofort 
tödlich. Nachträglich verstarben von 100 klinisch beobachteten 
Fällen noch 30, genau die Hälfte dieser Todesfälle entfiel auf 
Markverletzungen oberhalb des siebenten Brustwirbels. 

Aber auch die Prognose der tieferliegenden Markverletzungen 
' ist überaus ernst. Unter den bekannten klinischen Erscheinungen, 
den motorischen und sensorischen Lähmungen unterhalb der 
Verletzungsstelle mit Fehlen aljer Reflexe, speziell des Fuß¬ 
sohlenreflexes, der Mastdarm- und Blasenlähmung, wird das 
Leben hauptsächlich durch die Folgen der letzteren, durch die 
Zystitis mit Pyelitis, Nephritis und Urosepsis bedroht, sowie 
durch den schwer vermeidbaren, sich infolge trophischer und 
sensibler Störungen rasch, manchmal schon nach wenigen Tagen 
einstellenden Dekubitus. » 

Ein wichtiger Teil der ärztlichen Hilfeleistungen bei Wirbel¬ 
säulenverletzten liegt in prophylaktischen Maßnahmen. 
Aus sorgfältig aufgenommenen Anamnesen geht nicht so selten 
hervor, daß die Marksymptome erst nach dem Transport in voller 
Intensität auftraten, wohl infolge sekundärer Verschiebungen der 
Fragmente. Es ist sehr wichtig, daß schon der erste Transport, 
welcher leider meist Laienhänden überlassen werden muß, in 
rationeller Weise vor sich geht. Jede schädliche Bewegung de« 

, Verletzten, vor allem das Aufsitzen und Aufstehen, ist streng 
zu vermeiden und der Patient zum Abtransport flach liegend, 
Becken, Schultergegend, Beine und Kopf durch die Hände 
mehrerer Gehilfen gut unterstützt, auf eine Bahre zu lagern. 
Bei der Entkleidung werden die Kleidungsstücke am besten 
aufgeschnitten. 

Im klinischen Unterricht kann man nicht genug auf die 
bei Rückenmarks verletzten so häufig vorliegenden Blasen¬ 
lähmungen sowie auf die Dekubitusgefahr aufmerksam 
machen. Wie oft werden heute noch solche Patienten in Spitäler 
eingeliefert mit übervoller, fast bis zum Nabel reichender Blase 
und mit Dekubitus der Gesäßgegend! 

Die Harnverhaltung zeigt sich auf verschiedene Weise. 
Ist nur der Detrusor gelähmt, so läßt der Verletzte gar keinen 
Urin, liegt aber zugleich noch eine Sphinkterlähmung vor, dann 
fließt von Zeit zu Zeit oder auch anhaltend etwas Urin ab. 
Die drohende Rückstauung des Urins erfordert gleich vom 
ersten Tage ab die Entleerung der Blase mittels Katheters, 
die zwei- bis dreimal täglich vorgenommen werden muß. Es 
eignen sich hierfür am besten mittelstarke N6laton-Katheter, 
die unter Beobachtung peinlichster Asepsis (vorheriges Aus¬ 
kochen) nach vorausgeschickter Reinigung der Urethramündung 
in die Blase eingeführt werden. Häufig gelingt dies ohne direkte 
Berührung des Katheters mit den Fingern, indem das vordere 
Katheterende mit einer ausgekochten Pinzette gefaßt wird. 
Diese Einführung ist in jenen Fällen von besonderem Wert, 
deren Katheterisierung mangels eines Arztes dem Wartpeersonal 
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überlassen werden muß. Die Verwendung von Metallkathetern 
bringt die Gefahr mit sich, daß bei der Insensibilität der Harn¬ 
röhre leicht falsche Wege gebohrt werden, ohne daß eine Schmerz¬ 
äußerung des Patienten davon zurückhält. 

Mit dem Einlegen von Dauerkathetern haben auch wir uns 
im allgemeinen nicht befreunden können, weil diese Therapie 
oft schon nach kurzer Zeit Harnröhrenentzündungen mit Blasen¬ 
infektion zur Folge hat. Um einer Zystitis vorzubeugen, verab. 
reiche man gleich von Anfang an innerlich Urotropin, Salol oder 
ein Ersatzpräparat. 

Auch der an allen Körperstellen, die einem ständigen Druck 
ausgesetzt sind, so vornehmlich am Kreuzbein und an 
den Fersen, drohende Dekubitus benötigt vom ersten Tage 
ab eine prophylaktische Behandlung, die große Gewissenhaft^, 
keit und sehr viel Arbeit und Mühe von seiten des Wartepersonals 
erfordert, in der Beckengegend ganz besonders noch aus dem 
Grunde, weil bei spontan abgehendem Kot und Urin Infektionen 
der Druckbrandstellen selten ausbleiben. Eine konsequente 
Durchführung aller erforderlichen prophylaktischen Maßnahmen 
ist fast nur in Krankenhäusern möglich. 

Vor allem wichtig ist die Lagerung auf einer faltenlosen, 
zweckmäßigerweise mit einem impermeablen Stoff bedeckten 
Unterlage, am besten auf einem Wasser- oder Hirsespreukissen. 
Große Erleichterung in der Reinhaltung und Pflege bringen 
die Heberahmen, welche sich in ihren modernen Konstruktionen 
an jeder Bettstelle anbringen lassen. Die druckgefährdeten 
Stellen sind täglich mit spirituösen Flüssigkeiten (Franzbrannt¬ 
wein usw.) zu waschen und, sobald es der Zustand der Ver¬ 
letzten erlaubt, durch häufigen Lagewechsel zu entlasten. Sehr 
zu empfehlen ist das Auflegen von Blei-, Bor- oder Zinksalben¬ 
lappen oder Pflastern in der Kreuzbeingegend. Incontinentia 
urinae erfordert das Einlegen eines Urinrezeptakulumfl zwischen 
die Oberschenkel. 

Zu der von Wilms bei Rückenmarksschüssen mit totaler 
Lähmung empfohlenen hohen Amputation beider Beine, die ja 
wie zwei schwere Gewichte den Körper in gleiche m Maße fest- 
halten und für die Entwicklung des Dekubitus verantwortlich 
sind, werden sich wohl nur wenige Patienten trotz ihrer un 
glücklichen Lage entschließen können. 

Druckbrand der Fersengegend läßt sich durch Höherlagern 
der Unterschenkel mittels Kissenunterpolsterung in der Waden¬ 
gegend gewöhnlich wirksamer bekämpfen als durch um die 
Ferse gelegte Watteringe. Die Druckbelastung der Füße durch 
die Bettdecke ist durch Reifenbahren auszuschalten und der 
drohenden Versteifung der Füße in Spitzfußstellung durch zeit¬ 
weilige Kissenunterpolsterung der Fußsohlen und passive Be¬ 
wegungen vorzubeugen. Dem rasch eintretenden Muskelschwund 
der unteren Extremitäten arbeite man mit Massage entgegen. 

Ferner erfordert die Mastdarmlähmung die volle ärzt¬ 
liche Aufmerksamkeit. Hartnäckige Verstopfungen sind manch* 
mal weder durch Abführmittel noch durch Klismen zu beheben 
und können eine digitale Ausräumung des Rektums notwendig 
machen. Mit gewaltsamer Sphinkterdehnung sei man zurück¬ 
haltend, da die Incontinentia alvi noch unerwünschtere Ver¬ 
hältnisse schafft als die Stuhlverhaltung. 

Kommen wir nach diesen Erörterungen der prophylak¬ 
tischen Maßnahmen nun auf die eigentliche Behandlung der 
frakturie-rten Wirbel zu sprechen. Wie die Brüche der 
meisten anderen Skelettknochen, erfordert auch der verletzte 
Wirbel eine Entlastung und Ruhigstellung. Bei Brüchen im 
Halsteil versucht man diesen Anforderungen bekanntlich durch 
eine Extension mit der Glissonschen Schlinge gerecht zu 
werden. Die Kopfhalfter läßt sich leicht durch entsprechende, 
um Kinn und Hinterhaupt angelegte Bindenschlingen ersetzen. 
Das am Kopfende des Bettes anzuhängende Gewicht beträgt 
etwa 1V 2 kg. Durch Höherstellen des oberen Bettendes kommt 
der Körper in eine leicht schiefe Ebene, sodaß ein Kontra¬ 
extension nicht nötig ist. Falls die Extension am Kopf nicht 
vertragen wird, versuche man den Kopf durch seitlich angelegte 
Spreukissen ruhigzustellen. 

Auch bei Brustwirbel- und Lendenwirbelbrüchen 
kann eine Extension am Kopf und eine Kontraextension an 
den Beinen in reponierendem, druckentlastendem und ruhig¬ 
stellendem Sinn einwirken. Doch läßt sich in manchen Fällen 
das gleiche Ziel mit einfacheren Mitteln erreichen; bei den von 
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Markläsionen begleiteten Verletzungen ist diese Therapie über¬ 
haupt nicht durchführbar, weil die Heftpflasterstreifen an der 
insensiblen und schlecht ernährten Haut der Beine rasch Druck¬ 
brand erzeugen. Oft genügt die einfache horizontale Lagerung 
auf einer passenden, weichen Unterlage. Die Versuche, einen 
bestehenden Gibbus durch Lagerung auf der Rauchfussschen 
Schwebe oder auf Rollkissen zu redressieren, lassen sich selten 
in befriedigender Weis Q durchführen, ein wirksamer Druck 
wird auf die Länge gewöhnlich nicht ertragen. Die große Gefahr, 
welche den Versuchen, bestehende Markverletzungen durch ge¬ 
waltsame Repositionsmanöver zu heben, anhaftet (Streckung 
der Wirbelsäule mit manuellem Druck auf die kyphotische 
Stelle in tiefer Narkose), gebietet größte Zurückhaltung mit 
redressierenden Manipulationen, man begnügt sich gewöhnlich 
mit einer leichten Extension. Die Qualen, welche die auf eine 
Matratze gelagerten oder in der Glissonschen Schwebe liegenden 
Patienten auszustehen haben, lassen in manchen Fällen s A hr 
bald eine Gipsbettbehandlung als angezeigt erscheinen, unter 
welcher die Schmerzen meist erheblich zurückgehen und auch 
ein eventuell notwendig werdender Transport möglich wird. 

In Anbetracht der langsamen Konsolidation und der 
schweren Belastung der Wirbel bei aufrechter Haltung ist die 
Horizontallagerung zwei bis drei Monate durchzuführen. Aber 
auch später sind beim Herumgehen noch für lange Zeit hinaus 
Gipskorsetts oder andere gut stützende Apparate zu tragen, 
denn selbst nach Jahresfrist ist das Auftreten von sekundären 
Belastungsstörungen beobachtet worden. 

Es wird in neuester Zeit hauptsächlich von amerikanischen 
Chirurgen die Frage ventiliert, ob in den Fällen, die unter den 
bisher üblichen unblutigen Immobilisierungsverfahren nicht zu 
einer befriedigenden Ausheilung kommen, eine operative Fixation 
der Bruchstelle ausgeführt werden soll. Schon Albee äußerte 
sich in seiner „Bone graft Surgery“, daß die Knochenüber- 
pfropfung bei Wirbelsäulenbrüchen mit ungenügender knö¬ 
cherner Konsolidation und zunehmender Deformität ihre Be¬ 
rechtigung habe. Auf Grund einer größeren Beobachtungsreihe 
empfehlen Brackett, Mixter und Wilson 1 ) die operative 
Fixation in folgenden Fällen: 

1. Bei frischen Frakturen, 

a) wenn Kompressionsbrüche eines oder mehrerer Wirbel¬ 
körper mit Fragmentverlagerung vor liegen, 

b) bei Brüchen des fünften Lendenwirbels, 

c) bei Brüchen der Wirbelkörper mit zunehmender Buckel¬ 
bildung, abnormer Beweglichkeit oder Komplikationen durch 
Zerreißungen der intervertebralen Bänder. 

2. Bei altpn Frakturen mit anhaltender Unfähigkeit zur 
Arbeit, kontinuierlichen Schmerzen und allgemeiner Schwäche 
im Rücken. 

Bei der Behandlung der von Marksymptomen begleiteten 
Wirbelläsionen kommt das größte Interesse der heute auch 
kriegschirurgisch besonders aktuell gewordenen Frage zu: In 
welchen Fällen ist ein operatives Vorgehen behufs Be¬ 
hebung des das Rückenmark komprimierenden Druckes in¬ 
diziert? 

Die Ansichten der einzelnen Chirurgen über die Indikationen 
für die Laminektomie gehen auch heute noch weit ausein¬ 
ander. Der eine will in Anbetracht des traurigen Loses der 
Rückenmarksverletzten in allen schwereren Fällen operieren, 
der andere zieht im Hinblick auf die bisherigen, wenig er¬ 
munternden Resultate seinen Indikationskreis sehr eng, der eine 
plädiert für die Frühoperation, der andere verteidigt ein zu¬ 
wartendes Verhalten. 

Von rein theoretischen Erwägungen ausgehend, wird man 
sich sagen, daß bei vollständigen Querschnittsdurchtrennungen 
©ine Operation aussichtslos ist, weil eine funktionelle Mark¬ 
regeneration in diesen Fällen nicht eintritt. Man wird sich 
ferner darüber klar sein, daß einerseits Druckerscheinungen, 
die durch Knochenvorsprünge und eingedrungene Fremdkörper 
verursacht sind, einen möglichst frühzeitigen Eingriff erfordern, 
nicht allein der Druckentlastung wegen, sondern auch, um 
sekundären Degenerationsprozessen, Markerweichung, pachy- 
meningitischen Schwielenbildungen usw. vorzubeugen, daß aber 
anderseits auch Blutaustritte in das Rückenmark, ferner die 
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reine Rückenmarkserschütterung die Ursache von Druck¬ 
symptomen sein können, also Krankheitszustände, die einer 
spontanen Rückbildung fähig sind. 

Praktisch läuft unser Verhalten auf die Frage hinaus: 
Können wir diagnostisch die bleibenden, irrepa- 
rabeln, vollständigen Querschnittsläsionen von den 
temporären und reparabeln unterscheiden? 

Eine sichere klinische Differenzierung ist in manchen Fällen 
trotz genauester Untersuchung auf motorische, sensible (Be¬ 
rührungsempfindung, Schmerzempfindung, Temperaturempfin¬ 
dung) und auf reflektorische Ausfallerscheinungen, trotz Röntgen - 
bild und diagnostischer Lumbalpunktion, leider unmöglich. So 
kommt es, daß sich ein Teil der Chirurgen, die Radikalen, 
•mangels sicherer diagnostischer Unterscheidungsmerkmale, bei 
fast allen schwereren Markverletzungen nach Abklingen des 
Shocks und nach exakter Höhenbestimmung der Verletzung zu 
einer Explorativoperation entschließen, selbst bei den das Bild 
vollständiger Querschnittsdurchtrennung darbietenden Fällen, 
mit der Argumentation, daß die Verletzungen mit vollständiger 
Markdurchtrennung hoffnungslos sind, daß der operative Ein¬ 
griff nichts schade und daß bei prinzipieller Ausführung der 
Frühoperation nicht so selten der sonst überaus traurige Verlauf 
günstig beeinflußt werden könne. Wer das traurige Los dieser 
hilflos gelähmten, an Dekubitus leidenden, Stuhl und Urin unter 
sich gehen lassenden, oft Monate und Jahre an den gleichen 
Fleck gebannten Unglücklichen kennen gelernt hat, wird dieser 
aktiven chirurgischen Stellungnahme ein gewisses Verständnis 
nicht versagen. Das andere chirurgische Lager, die Konser¬ 
vativen, weisen auf die vielfach beobachteten späteren Besse¬ 
rungen auch bei anfänglich das Bild vollständiger Querschnitts¬ 
läsionen darbietenden Fälle hin und auf die vielen nutzlosen 
Operationen, welches ein radikales Vorgehen unvermeidlich zur 
Folge haben muß. 

In der Kontroverse, ob der Früh- oder der Spätopera¬ 
tion der Vorzug gebührt, heben die Verteidiger der letzteren die 
geringere Mortalität späterer Eingriffe sowie die vielfachen 
spontanen Besserungen bei längerem Zuwarten hervor, während 
anderseits die Anhänger des raschen chirurgischen Handelns auf 
die sekundären Gefahren längerer Druckeinwirkung auf das 
Marjc hinweisen. 

So berichtete vor kurzem Eisberg l ), welcher früher ebenfalls 
der Ansicht war, daß operative Eingriffe wenigstens einige Wochen 
hinausgeschoben werden können, über eine innerhalb 72 Stunden auf¬ 
getretene sekundäre Markerweichung mit allen Zeichen einer kom¬ 
pletten Querschnittsläsion. 

Die schwierige Streitfrage, ob und wann Rückenmarks- 
verletzte zu operieren sind, läßt sich nicht summarisch beant¬ 
worten, ausschlaggebend sind — abgesehen von kontrain¬ 
dizierenden schweren Nebenverletzungen, Shockzuständen und 
Eiterungen in der Nähe des Operationsgebietes — vor allem 
die Höhe der Markverletzung, die Art .und der Verlauf 
derselben. 

Die bisherigen Erfahrungen haben gezeigt, daß die bei 
frischen Querschnittsläsionen im Hals- und Brustteil aus¬ 
geführten Frühoperationen fast regelmäßig einen raschen töd¬ 
lichen Ausgang zur Folge haben. Es ist somit bei den mit 
Querschnittsläsionen komplizierten Verletzungen der Hals- und 
Brustwirbelsäule ein zuwartendes Verhalten am Platz, es sei 
denn, daß bestimmtere Anhaltspunkte (Röntgenbild) für eine 
Raumbeschränkung (Impressionsfraktur der Wirbelbogen, in 
den Rückenmarkskanal vorspringendes Knochenfragment, Pro¬ 
jektil) vorliegen, in welchem Fall sofort nach Ablauf der 
Shockerscheinungen eine druckentlastende Operation vorzu¬ 
nehmen ist. 

Ein Teil der anfänglich als vollständige Querschnittsläsionen 
imponierenden Fälle stellt sich später als partielle Verletzungen 
heraus. Wenn neben der vollständigen Unterbrechung eines 
Markabschnittes der übrige Querschnittsteil durch eine Mark¬ 
erschütterung oder Blutung alteriert ist, so schwindet infolge 
Rückbildung der letzteren nach Tagen oder Wochen ein Teil 
der Lähmungserscheinungen. Ranzi berichtete am 3. Kriegs¬ 
chirurgentagung in.Brüssel aus der v. Eiselbergschen Klinik. 


l ) Ann. of Surgery. Jan. 1918 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 


1044 


DEUTSCHE MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT 


Nr. 38 


daß von 300 Rückenmarksverletzungen nur 136 operiert wur¬ 
den, bei denen ein Rückgang der Erscheinungen nicht eintrat. 

Während einige Chirurgen dieses exspektative Verhalten 
auf zwei bis drei Monate ausdehnen, plädieren andere für ein 
operatives Vorgehen, wenn im Laufe von 10 bis 14 Tagen nach 
der Verletzung kein Rückgang der Lähmungserscheinungen 
wahrzunehmen ist. Aus der neuesten Literatur geht deutlich 
eine Strömung zugunsten eines früheren operativen Einschreitens 
hervor, welches mit der Beobachtung begründet wird, daß bei 
den besserungsfähigen Querschnittsläsionen sich meist schon 
nach wenigen Tagen Anzeichen einer solchen wahrnehmen 
lassen. Es wäre verfrüht, heute schon ein abschließendes Urteil 
über diese, gegenwärtig von kriegschirurgischer Seite besonders 
lebhaft diskutierte Frage abzugeben. 

Selbstverständlich wird man operieren, wenn sich der Zu¬ 
stand verschlimmert, wenn hartnäckige Wurzelneuralgien vor¬ 
liegen, und ferner in den Fällen, wo die spontane Besserung 
einen erträglichen Grad nicht erreicht. 

Brüche der Lendenwirbel mit Verletzungssym- 
ptomen der Cauda equina indizieren ein frühzeitiges 
operatives Vorgehen, weil durch eine Reihe experimenteller 
und klinischer Erfahrungen festgestellt ist, daß sich eine Rege¬ 
neration an den durchtrennten Nervenenden wieder einstellen 
kann. Es ist hier, sobald der Shock überstanden und eine genaue 
Segmentdiagnose gestellt worden ist, die Laminektomie und die 
Vereinigung der durchtrennten Nerven auszuführen. 

Die moderne lokale Anästhesierungstechnik mit der anämi- j 
sierenden Wirkung der Novokain-Adrenalinlösungen hat den 
nicht hoch genug einzuschätzenden Vorteil an sich, daß die 
Laminektomie heute mit viel geringeren Blutverlusten als früher 
ausgeführt werden kann. Auf technische Einzelheiten kann 
hier nicht näher eingetreten werden, es sei nur kurz hervor¬ 
gehoben, daß die meisten Operateure, wenn nicht ein erhebliche 
Blutung oder das B3finden der Patienten einen raschen Abbruch 
des Eingriffs erfordern, die Operation einzeitig ausführen. Nach 
Inzision über der Dornfortsatzlinie und seitlicher Abhebelung 
der Rückenmuskulatur werden die freigelegten Dornfortsätze 
und Wirbelbogen mit der Luerschen Hohlmeißelzange oder 
einem anderen passenden Instrument entfernt. Im allgemeinen 
ist Tamponade und Drainage zu unterlassen, sie begünstigen 
Infektion und Fistelbildung. Die von de Quervain für die 
Nachbehandlung Laminektomierter empfohlene permanente 
Bauchlage unterstützt in wirksamer Weise die gegen die Bildung 
von Liquorfisteln und Dekubitus gerichteten Maßnahme n. Nach 
zwei- bis dreiwöchiger Bettruhe ist das Aufstehen (an¬ 
fänglich können Stützapparate notwendig werden) gestattet. 

Das Los der infolge von Wirbelschüßsen bleibend Ge¬ 
lähmten sucht v. Eiseisberg durch Gehapparate zu ver¬ 
bessern, welche aus einem Stützkorsett mit Armkrücken und 
Beckenkorb bestehen, welcher mittels um 30° beweglichen 
Scharniers an zwei Beinstützen befestigt wird. 

Die operativen* Fortschritte in der Behandlung Rücken - 
marksverletzter sind hauptsächlich der modernen Kriegs¬ 
chirurgie zu verdanken. Zu welch aufmunternden Erfolgen sich 
die chirurgische Behandlung dieser traurigsten Kriegsverletzungen 
emporgerungen hat, geht aus dem jüngsten Referat Ranzis (1. c.) 
hervor, welcher unter 136 Operationen eine Mortalität von nur 7 
im Anschluß an die Operation, und 28 später Gestorbenen hatte. 
Von 122 verwertbaren Fällen sind 61 gebessert, d. h. wieder 
gehfähig geworden. Er plädiert für die Gründung eigener Heime* 
für alle Kückenmarks verletzten. 

n. Die Behandlung der Beckenverletzungen. 

M. H.! Wenn ich die Besprechung dieses Kapitels weit 
zurückgreifend mit den Worten Malgaignes einleite, „Die 
Ruhe im Bett, die Lage auf dem Rücken, wenn der Kranke 
nicht eine andere vorzieht, das ist alles, was der Bruch erfordert“, 
so geschieht dies, um vorweg auf die Wichtigkeit der richtigen 
Lagerung Becken verletzter hinzuweisen. Was im voraus¬ 
gehenden Kapitel über die Lagerung und den Transport Wirbel¬ 
säulenverletzter bemerkt wurde, gilt auch für die Bicken- 
verletzten, namentlich in bezug auf die Dekubitusgefahr (Wasser- 
oder Hirsekissen usw.), doch ist letztere nicht so groß wie bei 
den Rückenmarksverletzten, und manche Patienten fühlen sich 
auf einer harten Matratze wohler als auf weichen Unterlagen. 


Bei den meisten Bruchformen bringt leichte Flexionsstellnng 
der Beine durch Kissenunterpolsterung in der Kniegegend 
wesentliche Erleichterung der Beschwerden. Die weitere Aeuße- 
rung Malgaignes, daß bei Beckenbrüchen alles übrige nutzlos 
und schädlich sei, klingt heute zu pessimistisch, denn manche 
Brüche lassen sich durch eine Reihe weiterer therapeutischer 
Maßnahmen in günstigster Weise beeinflussen. Dies ist um so 
wertvoller, als die Heilung der Beckenbrüche oft mit sehr 
starker Kallusbildung erfolgt und häufig abnorme Stellungen 
und Verkürzungen der Beine, B eckenverenge rang, Neuralgien, 
Beschwerden in der Urinentleerung usw. Zurückbleiben. 

Freilich dürfen wir uns bei den isolierten Brüchen des 
Schambeins, Kreuzbeins und des Sitzbeins von der in 
den Lehrbüchern empfohlenen Reposition der verlagerten 
Fragmente durch manuellen Druck von außen oder von innen, 
d. h. durch den in den Mastdarm oder die Vagina eingeführten 
Finger, nicht zu viel versprechen. Selbst wenn sie gelingen sollte, 
ist eine befriedigende Retention der Fragmente meist nicht 
möglich, und gegen die bei Kreuz- und Steißbeinbrüchen ver¬ 
suchte Tamponade des Rektums spricht die Gefahr der Druck- 
nekrose. 

Bei Steißbeinbrüchen sollte man, wenn sie von hart¬ 
näckigen Kokzygodynien begleitet sind, mit der operativen Ent¬ 
fernung des abgebrochenen Fragmentes nicht lange zurtick- 
halten. Der Eingriff läßt sich leicht in Lokalanästhesie von 
einem hinteren medialen Schnitt aus vornehmen und beseitigt 
mit einem Schlag die Beschwerden. 

Die günstigste Prognose unter den isolierten Beckenbrüchen 
haben die Frakturen des Darmbeins. Dislozierte Fragmente 
des Hüftbeinkamms lassen sich mit zweckmäßig angelegten 
Heftpflasterstreifen meist in befriedigender Weise fixieren, sei 
es, daß sie das Becken gürtelförmig umfassen, sei es, daß 
sie, bei Verlagerung des abgebrochenen Knochenstückes nach 
oben (infolge Muskelzugs) .schräg von oben nach unten über das 
Fragment verlaufend, dieses nach unten ziehen. 

Auch bei den Beckenringbrüchen mit ihren vorn durch 
das Schambein oder Sitzbein und hinten durch das Darm- oder 
Kreuzbein verlaufenden Bruchlinien erweisen sich breite, gürtel¬ 
förmig das Becken umfassende Heftpflaster- oder Gurten¬ 
verbände nützlich. Bardenheuer kreuzt vorn die beiden 
Enden der um das Becken geführten Heftpflaster streifen und 
läßt sie in Gewichtszüge übergehen, welche über beidseitig an 
den Betten angebrachte Rollen verlaufen. Auf diese Weise 
wird der Beckenring von einem zirkulär einschnürenden Exten¬ 
sionsverband umfaßt. 

Zeigt sich die frakturierte Beckenseite, dem Muskelzug 
folgend, in toto nach oben disloziert, so erreicht man die Repo- 
. sition gewöhnlich durch Anlegen eines kräftig wirkenden Exten¬ 
sionsverbandes an dem der frakturierten Beckenseite ange¬ 
hörenden Bein. Die Konsolidation der Beckenringbrüche 
erfordert gewöhnlich zwei bis drei Monate. 

Auch die Luxatio femoris centralis, bei welcher der Femur¬ 
kopf in das Beckeninnere disloziert ist, also auch ein Becken¬ 
bruch vorliegt, wird zweckmäßigerweise mittels Extension am 
Bein behandelt. 

Die Behandlung der seltenen Beckenluxationen (Unter¬ 
brechung des Beckenringes in den Knorpelverbindungen, hinten 
in der paarigen Articulatio sacroiliaca, vorn an der SymphyBe) 
deckt sich im großen und ganzen mit derjenigen der Becken¬ 
ringbrüche. Neben zirkulären Heftpflasterverbänden oder 
Beckengürteln kommt gelegentlich auch die Naht der Symphyse 
in Frage. 

Wie bei den Wirbelverletzten, so hängt auch das Schicksal 
der Beckenverletzten in erster Linie von den Komplikationen 
ab, hier von den Mitverletzungen der Beckenorgane, der Harn¬ 
röhre und der Blase, des Mastdarms, der großen Gefäße und 
Nerven. 

Die häufigste Sorge verursachen die Harnröhren- und 
Blasenverletzungen. Nicht jede Retentio urinae ist als 
Zeichen einer Mitverletzung der Harnorgane aufzufassen. Sie 
kann, wie dies ja auch bei Frischoperierten häufig der Fall ist, 
durch die einfache Rückenlage und durch die ungenügende 
Kraft der Bauchpresse bedingt sein. Wenn empfohlen wird, 
mit der diagnostischen Einführung eines Katheters 12 bis 
24 Stunden zurückzuhalten, um abzuwarten, ob sich während 
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dieser Zeit eine perkutorisch wahrnelunbare Füllung der Blase 
einstellt, oder ob die Blase ohne Abgabe von Urin klein bleibt 
(Blasenriß), so muß in Anbetracht der sich mit dem Zuwarten 
erheblich verschlimmernden Prognose der möglicherweise vor¬ 
liegenden Blasen- imd Harnröhrenverletzung ein derart langes 
Zuwarten entschieden als ungerechtfertigt bezeichnet werden. 
Das Risiko des vorsichtig und unter peinlichster Asepsis aus- 
geführten Katheterismus (dicker, weicher Katheter) steht in 
keinem Verhältnis zu den Gefahren zu spät erkannter Kom¬ 
plikationen von seiten der harnleitenden Organe. Nach 24 Stun¬ 
den kommt man sowohl bei einer Peritonitis (nach intraperi¬ 
tonealen Blasen Verletzungen) als auch bei einer Urininfiltration 
(nach extraperitonealen Blasen- oder Harnröhrenverletzimgen) 
mit einer Operation sehr oft zu spät. 


Leutnant v. E. wurde am 23. Oktober 1914 infolge eines Durch¬ 
schusses verwundet. Die Röntgenuntersuchung ergibt einen Längs¬ 
bruch des Oberschenkelknochens; am Epikondylus internus, am Gelenk¬ 
spalt ein Stück herausgeschlagen. 

Zwei Monate nach der Verletzung wird die erste gewaltsame Beu¬ 
gung des Kniegelenks vorgenommen. Bei der Beugung fühlt man 
reibende Massen unregelmäßiger Knochenstücke. Vier Monate nach 
der Verletzung gewaltsame Beugung bis zum spitzen Winkel. Hierbei 
platzt die Hautnarbe am inneren Kondylus. Das Kniegelenk wird in 
spitzwinkliger Stellung eingegipst. 

Fünf Tage nach dieser gewaltsamen Beugung Temperatursteige- 
rung bis 39,5°, Eitcrabsonderung mit Synovia, starke Schwellung des 
Gelenks, nach weiteren sechs Tagen Erweiterung der Wunde. Das 
ganze Gelenk ist mit reidilich Eiter erfüllt. Temperatur bis 40°. Nach 
einer schweren Blutung allmähliche Ausheilung im Laufe von vier Mo- 


Tropfenweises Ausfließen von Blut aus der Urethra weist 
auf eine Harnröhrenverletzung hin, blutig verfärbter, spontan 
oder mittels Katheter entleerter Urin auf Verletzungeo der 
Blase. Das therapeutische Verhalten bei diesen beiden Ver¬ 
letzungsformen ist Gegenstand besonderer Abhandlungen dieser 
Vortragsreihe. Hier möge nur kurz bemerkt werden, daß die 
Gefahr der Urininfiltration bei allen Verletzungen der Urethral¬ 
wand besteht, sowohl bei den vollständigen Rupturen der Harn¬ 
röhre, als auch bei geringfügigen penetrierenden Verletzungen. 
Das Kriterium für alle diese Läsionen ist die Blutung. Diese 
gibt fast immer die Indikation xür einen sofortigen operativen 
Eingriff. In solchen mit Blutaustritten verlaufenden Fällen 
ist die diagnostische Einführung eines Katheters nur dann 
gestattet, wenn man in der Lage ist, unmittelbar an den 
Katheterismus die Urethrotomia externa (bei Blasenverletzungen 
die Laparotomie) anschließen zu können. In dem zerrissenen 
Gewebe bohrt man mit dem Katheter sehr leicht falsche Wege 
und begünstigt die Entstehung einer UrininfiltratioD. Bei 
geringfügigen Harnröhrenverletzimgen kann letzterer in ver¬ 
einzelten Fällen durch Einlegen eines Verweilkatheters vor¬ 
gebeugt werden, aber diesen Versuch darf nur derjenige 
wagen, welcher den Patienten ständig unter Beobachtung be¬ 
halten und bei den ersten Anzeichen einer periurethralen Ent¬ 
zündung operativ Vorgehen kann. 

Verletzungen des Mastdarms sind selten, sie werden meist 
nur bei Brüchen des Kreuzbeins beobachtet. Spontaner Blut¬ 
abgang aus dem Rektum oder Blutbeimengungen des Stuhles 
fordern zu einer genaueren Rektaluntersuchung auf, deren Er¬ 
gebnis das weitere Verhalten bestimmen wird. Nicht so selten 


beobachtet man bei Kreuzbeinbrüchen die Bildung von peri- 


iroktitischen Abszessen. Darmzerreißungen mit Austritt von 
lot in die Peritonealhöhle enden in der Regel tödlich. 


Aus dem Lazarett der Stadt Berlin in Buch. 

Die nach SchuBverletzung entstehende, nicht knöcherne 
Kniegelenksversteifung und ihre operative Behandlung. 

Von Prof. Dr. M. Katzen stein, Stabsarzt d. R. 

Durch Schußverleteungen des Kniegelenks oder seiner Um¬ 
gebung entstehen zuweilen Unregelmäßigkeiten der Gelenk¬ 
oberfläche, Knorpel- und Knochenwucherimgen im G.lenk oder 
auch nur Narbenverwachsungen, die eine vollkommene oder 
nahezu vollkommene Versteifung des Gelenks zur Folge haben. 

Diese Versteifung kann mecnanisch bedingt sein oder auch 
reflektorisch. Wie ich früher schon hervorgehoben habe, sind 
die Gelenke bezüglich der Schmerzempfindungen auf Druck 
eingestellt. Jede Vermehrung des Druckes an einer Stelle macht 
erhebliche Schmerzen und stellt das Gelenk reflektorisch ruhig. 
In dieser Weise kommen nach Schußverletzungen reflektorisch 
Gdenkversteifungen zustande. Eine kleine Verletzung des 
Gelenkknorpels beim Bruch des Oberschenkelknochens ruft 
eine Knorpelunregelmäßigkeit hervor; bei Bewegungen des Ge¬ 
lenks würden an dieser Stelle durch abnormen Druck Schmerzen 
entstehen. Infolgedessen werden Bewegungen im Gelenk ver¬ 
mieden und das G lenk beim G hen nicht belastet. 

Zur Heilung dieser Versteifungen ist man vielfach geneigt 
die gewaltsame Beugung des Kniegelenks vorzunehmen. Welche 
Folgen’eine solche haben kann, möge folgende Beobachtung aus 
einem anderen Lazarett zeigen: 


naten mit völliger Versteifung. 

Die l'/ 2 Jahre nach der Verletzung" bei uns gemachte Resektion 
und fünf Monate später noch einmal ausgeführte Operation zwecks 
Beweglichmachung hat infolge Eiterung keinen Erfolg. 

In einem Falle von Schußverletzung des Oberschenkelknochens 
mit Veränderungen der Gelenkoberfläche* hat mithin die gewaltsame 
Beugung des Kniegelenks zur Folge, daß nicht nur eine schwere In¬ 
fektion eintritt, sondern auch vor allem eine völlige Versteifung, wäh¬ 
rend vorher eine geringe Beweglichkeit bestanden hatte. 

Es ist nicht sicher, ob die Infektion des Gelenks durch die bei 
der gewaltsamen Beugung entstandene Wunde von außen entstanden 
ist oder infolge ruhender Infektion. Beide Möglichkeiten liegen vor, 
denn bei der Beugung bis zum spitzen Winkel werden alte Knoohen- 
reste und Verwachsungen mit Gewalt gelöst, es entstehen Blutungen, 
und infolgedessen ist ein guter Nährboden für etwa nooh von der Ver¬ 
wundung herrührendo Keime im Gelenk vorhanden. Aber auch beim 
Ausbleiben einer solchen Infektion sind die Aussichten für einen Erfolg 
durch die gewaltsame Beugung nur sehr gering. Denn es handelte sich 
um einen Bruch des Oberschenkelknochens und um Unregelmäßigkeiten 
der Gelenkoberfläche, bei denen der Zustand des Gelenks durch die 
gewaltsame Beugung in keiner Weise gebessert wird. Es bleiben, wenn 
auch die Beugung in der Narkose möglich ist, Knochentrümmer frei 
im Gelenk liegen, und es wird durch die gewaltsame Beugung die 
Unregelmäßigkeit der Gelenkfläche in keiner Weise geändert, die selbst 
bei mechanisch bestehender Bewegungsmöglichkeit der Schmerzen 
wegen eine Versteifung bewirkt. 

Bei den günstigen Erfahrungen, die ich bei anderen Ver¬ 
letzungen des Kniegelenks mit der breiten Eröffnung bezüglich 
der Gebrauchsfähigkeit des G lenks gemacht hatte, lag es 
nahe, auch in Fällen von Schuß Verletzung durch eine Eröffnung 
des Gelenks Klarheit über die Hindernisse der Gelenkbewegungen 
zu schaffen und, wenn möglich, durch deren Entfernung eine 
Heilung zu erzielen. 

Bei sorgfältiger Beachtung der Asepsis sind wir durchaus 
imstande, eine Infektion des Gelenks zu vermeiden. Das be¬ 
weist die Tatsache, daß ich mehr als 100 Kniegelenksoperationen 
ausgeführt habe, ohne daß eine Infektion eintrat. 

Um eine gute Uebersicht über das Kniegelenk zu erhalten, 
sind die verschiedensten Operationsmethoden angegeben worden. 
Payr 1 ) behandelt diese in neuester Zeit kritisch unter Mit¬ 
teilung eines neuen Verfahrens. Ich pflege das Kniegelenk in 
der einfachsten Weise zu eröffnen, nämlich mit Durchschnei¬ 
dung des Ligamentum patellae sowie der Seitenbänder durch 
großen Bogenschnitt und Zurückklappen der Kniescheibe. 

Wenn man die Bänder sorgfältig mit Seide vernäht, hat 
diese Durchschneidung keine ungünstigen Folgen. Ich lasse 
einige Tage nach der Operation mit der funktionellen Bean¬ 
spruchung des Ligamentum patellae beginnen, indem ich die 
Operierten auffordere, aktiv den M. quadriceps zu kontrahieren 
und, wenn das gut geübt ist, das ganze Bein in gestreckter 
Stellung zur Senkrechten zu erheben. 

Diese Uebungen bald nach der Operation lasse ich schon 
seit Jahren vornehmen und erreiche damit, daß bei Inanspruch¬ 
nahme des Gelenks, etwa drei Wochen nach der Operation, die 
Muskulatur sich schon in sehr guter Verfassung befindet. 

In dieser Weise ging ich in sieben Fällen von Schuß¬ 
verletzung des Kniegelenks wegen schwerer funktioneller Stö¬ 
rung operativ vor. 

In sämtlichen Fällen war die Ursache der Kniegelenks- 
Versteifung eine direkte Verwundung des Kniegelenks. Fünfmal lag 
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ein Kniegelenkdurchschuß durch Infanteriegeschoß vor, zweimal durch 
Schrapnellkugel. In sämtlichen Fällen fehlte eine stärkere Eiterung 
nach der Verletzung. Sie kamen in verhältnismäßig kurzer Zeit zu uns. 

Der klinische Befund: In sämtlichen Fällen wurde eine starke 
Schwellung des Kniegelenks festgestellt, und alle mit Ausnahme eines 
Falles, der bis zum rechten Winkel sehr langsam und vorsichtig beugen 
konnte, waren völlig oder nahezu völlig versteift. 

Soweit sie herumlaufen konnten, waren sie nicht imstande, das 
Kniegelenk irgendwie zu belasten; die Beschwerden waren zu groß. 
Sie gingen auf Krücke oder Stock gestützt. 

Bei E. M. bestand eine Subluxation des Schienbeins gegen den 
Oberschenkelknochen und infolgedessen die Unmöglichkeit, das Knie¬ 
gelenk auszustrecken. Es stand in stumpfem Winkel und konnte nicht 
gebeugt werden. • 

Auch in dem Fall Sko., bei dem das in stumpfwinkliger Stellung 
gehaltene Kniegelenk (Streckung war nicht möglich) bis zum rechten 
Winkel gebeugt werden konnte, war eine Belastung des Gelenks beim 
Gehen und Stehen nicht möglich. 

Der Röntgenbefund: Ganz ähnlich, wie in dem schon mit¬ 
geteilten Fall, bei dem mehrfache gewaltsame Beugungen des Knie¬ 
gelenks vorgenommen waren, war in der Mehrzahl der Beobachtungen 
die Verletzung eines Kondylus des Oberschenkelknochens mit sekun¬ 
därer Veränderung der Gelenkoberfläche nachweisbar. Zweimal (Ra., 
Gr.) lag ein Bruch des inneren Kondylus vor, das eine Mal mit starker 
Verschiebung der Fragmente, das andere Mal mit Knochensplittern 
im Gelenk. Zweimal (Sko., E. M.) ein Bruch des äußeren Kondylus, 
der einmal infolge von Resorption stark verkleinert war, im zweiten 
Fall eine starke Aussparung zeigte. Bei Wo. wurde ein Längsbruch des 
Oberschenkelknochens mit Unregelmäßigkeiten der Gelenkoberfläche 
an der Fossa intercondylica festgestellt, und bei Ro. war eine Zer¬ 
schmetterung des äußeren Gelenkfortsatzes des Schienbeins durch eine 
noch daselbst befindliche Schrapnellkugel die Ursache für die völlige 
Versteifung des Kniegelenks. 

Der operative Befund und Eingriff: Fast in allen Fällen 
machte es Schwierigkeiten, in das Gelenk hineinzugelangen, da schwere 
Veränderungen der Gelenkkapsel, reichliche Neubildung von Fett das 
Gelenk so ausfüllten, daß erst durch eine Präparation und Entfernung 
dieser Massen eine Uebersicht geschaffen werden konnte. Nach Weg¬ 
schaffung dieser Massen fand man bei E. M. eine Verknorpelung der 
Kreuzbänder; es fehlt ein großer Teil des inneren Kondylus des Ober¬ 
schenkelknochens, die Gelenkkapsel ragt in das Gelenk hinein und be¬ 
deckt das Gelenk wie ein Schleier. Sie wird ebensoj wie die verknor¬ 
pelten Kreuzbänder entfernt, und nach Lösung der Verwachsungen 
zwischen den Knochenteilen sind beschränkte Bewegungen möglich. 
Vorspringende Knochenteile werden alsdann noch abgemeißelt. 

In den anderen Beobachtungen waren * die Befunde wesentlich 
einfacher und demgemäß auch der operative Erfolg besser. 

Bei Wo.war die gesamte Gelenkkapsel, besonders in ihrem medialen 
Teil, am Schienbein abgerissen und in das Gelenk hineingeschlagen, die 
Gelenkhöhle durch Fettmassen vollkommen ausgefüllt. Durch Präpa¬ 
ration wurde eine neue Gelenkkapsel gebildet und an die Knochenhaut des 
Schienbeins ringsum angenäht. Alsdann wurden die beiden von der Unter¬ 
lage völlig abgerissenen Zwischenknorpel an ihrer Stelle fixiert, die im 
vorderen Kreuzband von der Gelenkkapsel herrührenden Auflagerungen 
weggenommen und durch Bildung eines Lappens des zwischen Knie- 
soheibe und Oberschenkel liegenden Teils der Gelenkkapsel eine völlig 
gute Umhüllung des Gelenks geschaffen. Danach waren Bewegungen 
im Gelenk in hohem Grade möglich. 

Einen einfachen Befund ergab die Eröffnung des Gelenks bei Se. 
Es fanden sich im vorderen Kreuzband Knochen Wucherungen, die nach 
einem Längsschnitt in das Band durch einen Meißelschlag entfernt 
werden konnten. 

Ro. Außer den Weichteilmassen, die sorgfältig vom Gelenkknorpel 
sowie von den Kreuzbändern mit dem Messer präpariert werden 
konnten, wurde von der Oberfläche des äußeren Zwischenknorpels neu¬ 
gebildeter Knochen entfernt. An der Vorderfläche des Oberschnenkel- 
knochens dicht oberhalb der Fossa intercondylica befindliche Kallus¬ 
massen wurden weggemeißelt und die zwischen Kniescheibe und Unter¬ 
lage befindlichen Verwachsungsstränge entfernt. 

Bei Sko. war der äußere Zwischenknorpel von der Unterlage am 
Schienbein abgerissen und mit dem stark veränderten Knorpel des 
äußeren Kondylus des Oberschenkels fest verwachsen. Der Zwischen¬ 
knorpel wird vom Oberschenkelknochen mit dem Messer abgelöst. 
Danach stellt sich heraus, daß die untere Gelenkfläche des Oberschenkel¬ 
knochens wie mit einem Hammerscblag eingedellt ist, während das 
hieran grenzende äußere Stück des Knorpels herausgebrochen ist und 
eine Unregelmäßigkeit auf der Gelenkoberfläche hervorruft. Der 
Knorpeldefekt wird mit Fett aus der Umgebung gedeckt, der äußere 
Zwischenknorpel, der zerfasert und mit Granulationen bedeckt ist, wird, 
ebenso wie der in das Gelenk hineingeschobene innere Zwischenknorpel, 
an der gehörigen Stelle am Schienbein ringsum angenäht. 


Bei Gr. befand sich infolge der Verletzung des Oberschenkel¬ 
knochens unter der Kniescheibe ein ausgebrochenes Stück freien Knor¬ 
pels sonne daran anschließend Knorpelwucherungen des Gelenkknorpels, 
die in das Gelenk hineinragten, außerdem Knorpelwucherungen in der 
Fossa intercondylica. Das vordere Kreuzband war vom Schienbein 
abgerissen und wurde an richtiger Stelle wieder angenäht. Das in das 
Gelenk hineinragende Knochenstück wurde mit dem Meißel weg¬ 
genommen, ebenso wie der freie Knorpelkörper unter der Kniescheibe, 
der mit der Schere entfernt wurde. 

Bei Ro. war als einzigem der sieben Fälle die Schienbeingelenk¬ 
fläche verletzt, und zwar durch eine Schrapnellkugel, die zur Zeit, als 
der Mann in unsere Beobachtung trat, noch nicht entfernt war. Bei 
der ersten Operation wurde durch Einschnitt an der Vorderfläche des 
Schienbeins ohne Eröffnung des Gelenks die Schrapnellkugel entfernt 
und ein durch sie herausgebrochenes Stück Knochen wieder eingefügt. 
Wegen der danach noch bestehenden Gelenk Versteifung wurde durch 
eine zweite Operation das Gelenk breit eröffnet. Es fand sich ein Knorpel- 
defekt am medialen Kondylus des Schienbeins mit tiefer Höhlenbildung. 
Der äußere Zwischenknorpel und das vordere Kreuzband sind vom 
Schienbein abgerissen und liegen im Oberschenkelknochen verwachsen. 

In die Höhle des Schienbeins wird Fett aus dem Gelenk hineingelegt; 
die mediale Gelenkfläche des Schienbeins durch Aufnähen eines Teils 
des äußeren Zwischenknorpels geglättet. 

Die Ergebnisse: Versteift ist nur das Kniegelenk des Leutnants, 
bei dem in anderen Lazaretten mehrfach gewaltsame Beugung des 
Gelenks ohne Operation vorgenommen wurde. 

Die hier operierten Fälle von Kniegelenksdurchschuß sind sämt¬ 
lich mit Beweglichkeit und guter Gebrauohsfähigkeit des Kniegelenks 
ausgeheilt. 

E. M., bei dem ein großer Defekt des Epikondylus des Knochens 
vorhanden war, konnte bei der Entlassung das Kniegelenk nicht völlig 
ausstreej^en, jedoch bis annähernd zum rechten Winkel beugen. Der 
Gang t^ar nur ganz leicht hinkend. Es wurde hierbei das bewegliche 
Gelenk gut benutzt und belastet; gleichwohl wurde er als kriegs¬ 
untauglich entlassen. 

Bis zum rechten Winkel konnte beugen Ra. und Ro., über den 
rechten Winkel Wo und Sko. Völlig normale Bewegung wurde bei 
Se. und Gr. erreicht. Sämtliche Leute hatten einen guten, nicht hinken¬ 
den Gang. Eine Nachfrage bei den Regimentern ergab folgende .Ant¬ 
worten: S. ist (seit sechs Monaten) a.v. Heimat, Gr. seit 15. November 
1916 im Feld, ebenso Ra. und Wo. Ueber Ro. und Sko. erhielten wir 
keine Nachricht. 

Schlußfolgerungen. Die vorstehenden Beobachtungen 
werden der 0Öffentlichkeit übergeben, weil sie neue Beob¬ 
achtungen darstellen. In sämtlichen Fällen handelt es sich 
um Durchschuß durch das Kniegelenk mit Weichteil- und 
Knochenverletzungen, als deren Folge meist Unregelmäßig¬ 
keiten der G denkoberfläche beobachtet wurden. 

Dir pathologische Befund, der teils sehr kompliziert war, 
ergab die Sinnlosigkeit der gewaltsamen Beugung bei solchen 
Verletzungen, wie sie bisher geübt wurde. 

Es sind ja sämtlich Beobachtungen, bei denen eine knö¬ 
cherne Ankylose nicht vorhanden war, bei denen es bisher als 
Regel galt, zwecks Beweglichmachung des versteiften Gelenks 
die gewaltsame Beugung vorzunehmen. Pathologische Befunde, 
wie wir sie bei den Operationen gesehen haben, ergaben aber, 
daß bei der gewaltsamen Beugung zu den schon bestehenden 
Verletzungen nur neue hinzugefügt werden, und der Mißerfolg 
des ersten Falles, der in anderen Lazaretten mehrfach in dieser 
Weise behandelt wurde, wäre auch eingetreten, wenn die schwere 
Infektion ausgeblieben wäre. Die Entstehung einer Eiterung 
nach gewaltsamer Beugung. ist jedoch durchaus naheliegend; 
werden doch durch sie den vorhandenen Trümmern der früheren 
Verletzung neue Knorpel- und Weichteilzerreißungen hinzu- 
gefügt und dadurch ein günstiger Nährboden für die etwa von , 
der Schußverletzung noch vorhandenen Keime geschaffen. 

Demgegenüber ist die freie operative Eröffnung eines solchen 
Kniegelenks und sorgfältige Absuchung ein äußerst milder Ein¬ 
griff zu nennen. Es wurden die etwa vorhandenen Hinderungs¬ 
momente in Form von vorstehendem Knorpel und Knochen 
entfernt und gerade bei diesen Fällen vollkommene Erfolge er¬ 
zielt. In anderen Fällen waren die Verletzungen verwickelter. 
Hier mußten plastische Operationen, Bildung einer neuen Ge¬ 
lenkkapsel, Transplantation von Fett, Deckung von Knorpel¬ 
defekten durch Uebertragung eines Zwischenknorpels u. dgl. m. 
vorgenommen werden. 

Daß in sämtlichen Fällen eine Eiterung ausblieb, möohten 
wir auf die sorgfältige Asepsis zurückführen. Es werden sämt- 
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liehe derartige Operationen nur mit Instrumenten ausge¬ 
führt. 

Die Benutzung von Gewebsteilen aus dem Gelenk für die 
Transplantationen wurde mit Absicht vorgenommen in der Er¬ 
wägung, daß diese Teile, die auch verletzt gewesen waren, eine 
Immunität des Gewebes erzeugt hätten. 

Die Technik der Operationen war die denkbar einfachste. 
Es wurde das Gelenk breit mittels Durchschneidung der beider¬ 
seitigen Seitenbänder und des Ligamentum patellae, Aufklappt n 
der Kniescheibe nach oben eröffnet. Die sorgfältige Naht aller 
dieser Gebilde und ihre baldige funktionelle Inanspruchnahme 
wenige Tage nach der Operation bestätigte die auch schon früher 
von mir vertretene Anschauung, daß diese Durchschneidung 
der Bänder in keiner Weise schädlich ist. 

Ich möchte daher bei allen Fällen, bei denen nach 
Schußverletzung des Kniegelenks oder seiner Nach¬ 
barschaft eine Versteifung des Gelenks eingetreten 
ist, dringend vor der gewaltsamen Beugung des Ge¬ 
lenks in Narkose zwecks Beweglichmachung des Ge¬ 
lenks warnen. Ich empfehle vielmehr die breite Er- 
öffhung des Gelenks und sorgfältige Wegschaffung 
der die Bewegung hindernden Gewebe mit dem Messer 
und mit dem Meißel und Ausfüllung der etwa vor¬ 
handenen Knorpeldefekte durch Fett und Knorpel, 
die dem Gelenk selbst entnommen sind. 


Aus dem Städtischen Krankenhaus in Bielefeld. 
(Direktor: Prof. Momburg.) 

Zur Querschnittsanästhesie. 

Von Dr. K. Eichlam, Assistenzarzt. 

Als im April 1916 Sievers seine Mitteilung über die Quer¬ 
schnittsanästhesie brachte, griffen wir sofort das Verfahren auf 
und erprobten es an einer Reihe von Patienten, sodaß wir nun¬ 
mehr in der Lage sind, unsere Erfahrungen über etwa 60 der¬ 
artige Fälle mitteilen zu können. 

Sievers überschreibt seine Arbeit: „Leitungsanästhesie am Ober¬ 
schenkel durch Infiltration eines inkarzerierten Abschnittes“. Dadurch 
ist schon im wesentlichen die Art des Verfahrens skizziert: Durch 
Infiltration eines wenige Zentimeter breiten Querschnittes der be¬ 
treffenden Extremität mit Novokainlösung wird eine gleichmäßige 
Anästhesie in dem peripherischen Teil der Extremität erzielt. Es 
handelt sich hierbei nicht um eine perineurale Injektion, die die großen 
Nervenstämme aufsucht und eine mehr oder weniger hochprozentige 
Novokainlösung an bzw. in den Nerven bringt. Vielmehr wird in gleich¬ 
mäßiger Weise der Extremitätenquerschnitt infiltriert, wobei man es 
dem bei der Injektion entstehenden Flüssigkeitsdruck in dem Gewebe 
überläßt, das Anästhetikum gleichmäßig in dem inkarzerierten Bezirk 
zu verbreiten. Hierbei werden die großen und kleinen Nervenstämme 
durchtränkt; es entsteht eine Leitungsanästhesie (nach Braun). Die 
Nervenleitung ist an einer Stelle des Gesamtquerschnitts unterbrochen, 
es tritt Anästhesie in dem peripherischen Nervenabschnitt ein. 

Im einzelnen ist Sievers in folgender Weise vorgegangen: Mittels 
einer Expulsionsbinde oder durch Erheben und Ausstreichen der Ex¬ 
tremität wird diese blutleer gemacht bis zu dem Querschnitt, den man 
zu infiltrieren wünscht. Dicht oberhalb der Expulsionsbinde wird eine 
zweite Esmarchsche Blutleerebinde angelegt. Durch Umkrempelung 
der Bindenränder gewinnt man einen 2—3 cm breiten Raum, in dem 
die Weichteile hervorzuquellen pflegen. Nach Desinfektion der Haut 
wird von sechs bis acht Quaddeln aus zunächst subkutan l li%ige 
Novokainlösung zirkulär injiziert und dann radiär und senkrecht zur 
Längsachse der Extremität die Infiltration der tiefen Partien mit 
l%iger Novokainlösung vorgenommen. Die größeren Gefäße brauchen 
nicht besonders beachtet zü werden, da kleine Einstiche, wie man sie 
mit den dünnen Injektionsnadeln hervorrufen kann, vollkommen 
belanglos sind. . Sievers hat niemals. Schädigungen gesehen, die auf 
Verletzung größerer Gefäße schließen lassen. Wer trotzdem glaubt, 
eine gewisse Vorsicht walten lassen zu müssen, kann die Gefäßbahnten 
meiden. Durch den Druck, unter dem die Injektionsflüssigkeit in dem 
inkarzerierten Abschnitt steht, wird eine gleichmäßige Verteilung des 
Anästhetikums erzielt. Auch wir haben niemals irgendwelche Er¬ 
scheinungen beim Anstechen eines größeren Gefäßes — was sicher 
mehrfach geschehen ist, da wir in der Regel Schritt für Schritt infil¬ 
trierend vorgegangen sind — feststellen können. Genau so wenig, wie 
man die großen Gefäße meidet, braucht man die Nervenstämme auf- 
zusuchen. Doch ist es verständlich, wenn man beim Injizieren auf einen 


Nervenstamm trifft — der Patient pflegt in diesem Augenblick zu 
zucken oder eine Schmerzäußerung zu tun —, an diesem einige Kubik¬ 
zentimeter mehr zu applizieren. 

Bei unserem Vorgehen haben wir uns im wesentlichen an die Vor¬ 
schriften Sievers’ gehalten. -Auf die Anlegung der Expulsions binde 
wurde in den meisten Fällen verzichtet und die Extremität durch Er¬ 
heben und Ausstreichen blutarm gemacht. Dann folgte das Anlegen 
der beiden Blutleeregummibinden. Wir haben die oberste Binde, ab¬ 
gesehen von den ersten Fällen, zuerst angelegt und dann die distale 
Binde. Auf diese Weise vermeidet man eine Stauung in dem inkarze¬ 
rierten Abschnitt, die unter Umständen störend wirken kann. Die 
Injektionstechnik geschah, wie bereits erwähnt. 

Bei der zirkulären Umspritzung der Haut muß man sich hüten, 
an einer anderen Stelle der Zirkumferenz wieder auszustechen, was 
naturgemäß leicht passieren kann. Die Patienten reagieren sofort mit 
einer Schmerzensäußerung oder Zucken der Extremität, sodaß die 
Injektionsnadel abbrechen kann. Daß die Infiltration des Muskel¬ 
gewebes schmerzhaft ist, findet man regelmäßig bestätigt, doch hört 
mit Beendigung der Injektion dies unangenehme Gefühl sofort auf. 

Sievers berichtet, daß der Druck der Blutleerebinden mitunter 
sehr unangenehm empfunden wird, sodaß in einem Fall wegen heftiger 
Schmerzen sogar eine kurze Narkose eingeleitet werden mußte. Die 
Mehrzahl der Fälle dagegen soll den Druck der Gummibinden anstands¬ 
los ertragen. Diese Erfahrung können wir bestätigen. Es ist direktv 
auffallend, wie wenig Beschwerden der Bindendruck in der Regel ver¬ 
ursacht. Sicher dringt von dem Infiltrat aus das Anästhetikum keil¬ 
förmig in die Umgebung und macht somit die unter der Binde liegenden 
Gewebsschichten mit unempfindlich oder setzt wenigstens das Gefühl 
herab. In unseren etwa 60 Fällen ist nur zweimal über'den lästigen 
Bindendruck geklagt worden. Um unangenehme Vorkommnisse wäh¬ 
rend der Operation zu vermeiden, hat Sievers zehn Minuten nach Be¬ 
endigung der Injektion die obere Blutleerebinde in eine Staubinde um¬ 
gewandelt. Wir sind vielfach ebenso vorgegangen oder haben auch, 
ähnlich wie es Momburg für die Venenanästhesie angegeben hat, die 
obere Binde nach der Injektion abgenommen und auf den infiltrierten 
Bezirk gelegt. Bei einiger Geschicklichkeit kann man das Infiltrat voll¬ 
kommen entwickeln, sodaß eine Resorption desselben so gut wie aus¬ 
geschlossen ist. Die untere Blutleerebinde bleibt stets liegen; sie liegt 
ja bereits im Bereich der Anästhesie. In den meisten Fällen haben wir 
jedoch beide Binden, wie sie ursprünglich bei der Injektion angelegt 
werden, liegen lassen, ohne daß von dem Patienten irgendwelche 
Schmerzen geäußert worden wären. Man wird es in der Regel dem 
Patienten schon bei der Einspritzung anmerken, ob sie die Binden gut 
vertragen oder nicht. Bei empfindlichen Leuten empfiehlt es sich auf 
jeden Fall, um irgendwelchen Störungen bei der Opesation vorzubeugen, 
eines der beiden erwähnten Verfahren anzuwenden. 

Man kann übrigens auch bei kurz dauernden Eingriffen — nach 
vollständigem Eintreten der Anästhesie — die obere Binde abnehmen 
und auf das Anlegen einer Staubinde verzichten. Die Anästhesie hält 
lange genug an, um kleinere Operationen vornehmen zu. können. In¬ 
folge des Suprarenmzusatzes erfolgt die Resorption des Anästhetikums 
nur langsam. Ich habe tabellarisch zusammengestellt, wie lange die 
Anästhesie anhält, sobald man durch Lösung der obersten Binde die 
Resorption gestattet. Die hierbei gefundenen Werte waren ganz ver¬ 
schieden. Dies kann weiter nicht wundernehmen, denn es wurden ja 
ganz verschiedene Mengen von Novokain in den einzelnen Fällen inji¬ 
ziert. Aber auch diesen Novokainmengen war die Dauer der Anästhesie 
nicht proportional. Hier mögen noch andere Momente mitsprechen, 
z. B. die momentanen Zirkulationsverhältnisse, wie sie durch Lagerung 
der Extremität und die Herztätigkeit bedingt wird. 

Einige Beispiele: 


Ort der Injektion 

V.V.ige 

Nov .-Lösung 

l */Jge 

Nov .-Lösung 

Dauer d.Anästhesie 
nach Abnahme 

1 der oberen Binde 

Oberschenkel, oberh. Kniegel. 

40 ccm 

70 ccm 

' 100 Min. 

1. Unterschenkel,,Mitte . 

44 „ 

lOO ,, 

j 1^5 „ 

Oberschenkel, untere Hälfte .. 

33 „ 

65 ,, 

113 ,, 

Wade, Mitte. 

44 ,, 

88 ,, 


Wade. Mitte. 

25 „ 

60 

i w „ 

Unterschenkel, oberes Drittel 

25 „ 

55 ,, 

35 ,, 

Oberschenkel, unteres Drittel 

40 „ I 

80 ,, 

; 90 „ 


Als Durchschnitt von sämtlichen Aufzeichnungen fand ich, daß 
die Anästhesie 75 Minuten nach Lösung der obersten Binde anhält. 
Nur einmal war das Gefühl bereits nach 15 Minuten zurückgekehrt. 
Anderseits war bei einer Querschnittsanästhesie des Vorderarmes zu 
beobachten, daß die Gefühlslosigkeit 3 l /a Stunden anhielt. (Die 
Anästhesie wurde als beendet betrachtet, wenn am Fuß bzw. der Hand 
vom Patienten Nadelstiche deutlich empfunden wurden.) 

Die Novokainlösungen, die wir verwandten, waren */ s %ig und 
l° 0 ig. Es wurde, wie dies Sievers empfahl, die eratere lediglich zur 
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Nr. 38 


Quaddelblidung und Subkutaninjektion benutzt, die l%ige Lösung 
zur Infiltration der Muskulatur. (Sämtliche Lösungen enthielten 
Suprarenin, auf 100 ccm 10—12 Tropfen einer l%o*g en Lösung.) 
Stärkere Konzentrationen zu verwenden, wird man niemals nötig haben. 
Wir haben bei unseren 60 Fällen keinen einzigen Versager 
erlebt. Dabei hat es sich in der Regel um größere Eingriffe 
(Knochenaufmeißolungen, Gelenkresektionen, Amputationen usw.) ge¬ 
handelt. 

Die angewandten Mengen dieser Lösungen waren naturgemäß 
ganz verschieden. Der Oberschenkel braucht mehr als der Unterschenkel 
und Vorderarm, die muskelkräftige Person mehr als der abgemagerte 
Patient. Im allgemeinen benötigten wir von der l f 2 %igen Novokain¬ 
lösung 30 ccm und der l%igen Novokainlösung 60—80 ccm am Ober¬ 
schenkel und 25 ccm bzw. 40—60 ccm am Unterschenkel. Sievers 
kam mit- etwas geringeren Mengen aus. Im Zweifelsfalle wird man stets 
einige Kubikzentimeter mehr injizieren und eine absolut sichere 
Anästhesie erzielen. Es hat keinen Wert, mit einer möglichst geringen 
Quantität auskommen zu wollen. Von der Maximaldosis des Novokains 
bleibt man bei diesem Verfahren weit entfernt. 

Wann tritt nun nach Beendigung der Injektion die vollständige 
Anästhesie ein? Sievers berichtet, daß dies nach etwa 20 Minuten 
geschehe. Wir fanden, daß in der Regel die Anästhesie noch früher 
eintritt, meist nach etwa 10 Minuten, doch gibt es auch Ausnahmen. 
Wir haben mitunter auch 25—30 Minuten bis zum Eintritt der An¬ 
ästhesie warten müssen. Anderseits habe ich bei der Anästhesierung 
des Unterschenkels und Vorderarms erlebt, daß mit Beendigung der 
Injektion Gefühllosigkeit in der Extremität vorhanden war, sodaß die 
Operation sofort angeschlossen werden konnte. Bei der Querschnitts¬ 
anästhesie des Unterschenkels und Vorderarms tritt die Anästhesie 
schneller ein als bei der des Oberschenkels. Die Schnelligkeit wird in 
der Regel abhängen von der Menge des injizierten Novokains. Es ist 
fraglos ein kleiner Nachteil des Verfahrens, daß nach Beendigung der 
Injektion mit Beginn der Operation einige Zeit gewartet werden muß. 

Wir haben mit der Anwendung der Querschnittsanästheise uns 
nicht auf- die untere Extremität beschränkt, sondern sind bald dazu 
übergegangen, sie auch am Vorderarm an zu wenden. Die Technik war 
hier genau dieselbe wie am Bein, nur kommt man mit geringeren In¬ 
jektionsmengen aus. Man wird nicht allzuhäufig Gelegenheit haben, 
die Querschnittsanästhesie am Vorderarm anzuwenden. In den meisten 
Fällen wird man hier mit dem Umspritzungsverfahren * auskommpn. 
Handelt es sich jedoch um größere Eingriffe (z. B. Handgelenksresek¬ 
tionen, Amputationen der Hand usw.), oder besteht eine ausgedehnte 
Phlegmone, die eine Lokalanästhesie nicht zuläßt, so ist die Quer¬ 
schnittsanästhesie am Platze; sie ist berechtigt, hier die unsichere 
Plexusanästhesie oder gar die Allgemcinnarkoso zu ersetzen. 

Von einer Querschnittsanästhesie am Oberarm haben wir ab¬ 
gesehen wegen der Gefahr der Esmarchschen Lähmung. Wenn es geht, 
soll man am Oberarm stets auf das Anlegen einer Blutleerebinde ver¬ 
zichten. 

Zusammenfassung. Die Querschnittsanästhesie stellt ein 
äußerst brauchbares Verfahren dar für sämtliche Operationen 
von der Mitte des Oberschenkels und Mitte des Vorderarms 
abwärts. Die Technik ist sehr einfach. 

Die Anästhesie ist absolut sicher in ihrem Eintreten 
und in ihrer Dauer; irgendwelche unangenehmen Nebenerschei¬ 
nungen sind nicht beobachtet worden. 

Die Querschnittsanästhesie ist da am Platze, wo das ein¬ 
fachere Verfahren der Umspritzung nicht ausreicht. Die Lumbal¬ 
anästhesie wird wegen ihrer unangenehmen Nachwirkung zweck¬ 
mäßig, wo irgend angängig, durch die Querschnittsanästhesie 
ersetzt. 

Aus der Medizinischen Poliklinik der Universität in Wiirzburg. 
(Vorstand: Prof. L. R. Müller.) 

Die Innervation der Schweißdrüsen. 

Von Dr. Hermann Dieden. 

Von den Drüsen, welche der Tränensekretion, den Verdauungs¬ 
vorgängen und den Geschlechtsfunktionen zugrundeliegen, wissen 
wir, daß sie vom vegetativen Nervensystem versorgt werden. Da 
liegt die Vermutung nahe, daß auch die Schweißdrüsen von dort aus 
ihre Innervation erhalten. Nun sind die Schweißdrüsen in der Peri¬ 
pherie des Körpers, in der Haut ein gelagert, und dorthin ziehen keine 
selbständigen Nervengeflechte und Bahnen des vegetativen Systems. 
Außer den Schweißdrüsen sind auch andere in der Haut gelegene 
Organe, wie die Talgdrüsen, wie die Gefäße und die Haarbalgmuskeln, 
unserer willkürlichen Innervation entzogen. Um die Schweißdrüsen 
und^die übrigen in der Haut gelegenen Organe zu erreichen, müssen 


die aus dem Grenzstrang entspringenden m&rklosen Fasern aich den 
peripherischen Nerven des zerebrospinalen Systems anschließen. Al* 
graue, fadenfeine Bündel (Rami oommunicantea grisei) ziehen sie von 
den Grenzsfcrangganglien nach den naheliegenden spinalen Nerven, 
vermischen sich bald mit deren markhaltigen Fasern und gelangen 
mit diesen zur Haut. Die Grenzstrangganglien bekommen ihrerseits 
ihre Innervationen über die weißen Rami communicantes vom Rücken¬ 
mark her, und zwar dürfen wir annehmen, daß die Rami communi¬ 
cantes albi aus kleinen' Ganglienzellen in den Seitenhömem der 
grauen Substanz entspringen. 

Weiter zentralwärts können wir aber die der Schweißinnervation 
zugrundeliegenden Bahnen nicht mehr verfolgen. Wir wissen nioht, 
durch welche Fasern die Seitenhornganglienzellen vom Gehirn aus 
beeinflußt werden. 

Daß vom- Gehirn aus Schweißsekretion ausgelöst werden kann, 
das beweist das Auftreten des „Angstschweißes“. Manche Autoren 
glaubten nun, aus der psychogenen Entstehung des Schweißausbruchs 
auf ein „SchweißZentrum“ in der Großhirnrinde schließen zu müssen. 
Vollends gesichert glaubten sie diese Annahme, als sie durch faradisohe 
Reizung gewisser Rindenbezirke Schweiß erzielen konnten. So gibt 
Ferdinand Winkler an, „daß vom Frontalhim aus, und zwar von 
dessen medialem, basalem Anteile, Schweißfasem ihren Ursprung 
nehmen.“ 

Aus der psychischen Beeinflußbarkeit der Schweißsekretion 
auf ein Schweißzentrum zu schließen, scheint uns jedoch zu weit 
gegangen. Wir müßten dann billigerweise Rindenzentren für alle 
übrigen vegetativen Funktionen, für die Herztätigkeit, Magenfunktion, 
für Gefäße, Pupillen, Genitalien usw. annehmen. Wir kennen aber 
bisher in der Großhirnrinde nur Zentren für bewußte, vom Willen 
direkt zu beeinflussende Innervationen. 

Bei dem umfangreichen Material von frischen und alten Hemi¬ 
plegien, von einseitigen Gehiraerkrankungen (Tumoren, Enzephalitis), 
welche in dem Städtischen Krankenhause zu Augsburg und in den 
dort angegliederten Siechenhäusern zur Aufnahme kamen, konnte 
während mehrjähriger Beobachtung niemals eine einseitige Beeinträchti¬ 
gung der Schweißsekretion festgestellt werden. Sollte irgendwo in 
der Hirnrinde ein Schweißzentrum vorhanden sein, so müßten doch 
einmal bei der verschiedenartigen Lokalisation, welche Hirnblutungen 
und Gehirnerweichung einnehmen, Ausfalls- oder Reizerscheinungen 
zu beobachten sein. 

Es kann und soll nicht geleugnet werden, daß von der Großhirn¬ 
rinde durch elektrische Reizung Schweiß hervorgerufen werden kann. 
Daß solche wirksamen Reize kein Beweis für ein dort gelegenes Schweiß¬ 
zentrum sind, haben Kar plus undKrcidl nachgewiesen. Sie stellten 
fest, daß diese Reize durch das „vegetative Zentrum“ im Hypo¬ 
thalamus gehen. Wurde die Hirnrinde nach Exstirpation dieses Zentrums 
gereizt, so war der Erfolg negativ. Sie hatten dabei nicht etwa Bahnen, 
sondern wirklich ein Zentrum vernichtet, denn sie konnten die Gegend 
im Hypothalamus mehrere Wochen nach Entfernung der Großhirn¬ 
rinde, zu einer Zeit also, in der die Bahnen schon längst entartet 
geworden wären, noch mit Erfolg reizen. 

Wir können uns also die Wirkung der psychogenen Vorgänge 
sowie der elektrischen Reizung der Großhirnrinde analog der Wirkung 
sensibler Reize so vorstellen, daß sie einen Einfluß auf das im Höhlen¬ 
grau des dritten Ventrikels gelegene „vegetative Zentrum“ ausüben. 

Hier in der Umgebung des dritten Ventrikels, dessen Seiten¬ 
wände im vorderen Teil nach Isenschraid und Schnitzler ja auch 
das Zentrum für die Wärmeregulation enthalten, haben wir Partien, 
die vegetativen Funktionen verstehen. Von hier aus konnten Pupillen¬ 
erweiterung, Tränen- und Speichelfluß, profuser Sohweißerguß, Kon¬ 
traktion der Blutgefäße und Zusammen ziehen der Blase hervorgerufen 
werden. Ob allerdings liier im Zwischenhim regelrechte umschriebene 
Zentren für die Schweißsekretion, die Pupillenerweiterung und die 
Gefäßinnervation bestehen, ist fraglich. 

Wohl aber müssen wir vermuten, daß im verlängertenMark 
und im Rückenmark einzelne Ganglienzellengruppen diesen einzelnen 
vegetativen Funktionen vorstehen. So wissen wir, daß vom viszeralen 
Vaguskern aus die Tätigkeit des Herzens und des Magens beeinflußt 
wird. 

Für das ; Bestehen von solchen umschriebenen Ganglienzellen¬ 
gruppen für die einzelnen Funktionen spricht auch der Umstand, 
daß kein zwangsmäßiges Abhängigkeitsverhältnis der Schweißdrüsen¬ 
sekretion vom Blutkreislauf vorliegt. So kommt es nicht nur bei 
lebhaft gerötetem Gesicht mit der Erweiterung der Hautgefäße zum 
Schweiße. Wie der Angst- und der Todesschweiß beweisen, kann auch 
mit der Vasokonstriktion also auch bei blassem Gesicht profuser Schweiß 
auf treten. 

Ich selbst schwitzte, obwohl mein einer Arm unter Esmarchscher 
Blutleere stand, an beiden Armen gleich stark, als ich beide Arme 
zu’gleicher Zeit in einen Heißluftkasten brachte. Wie wenig die Schweiß- 
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Sekretion von der Durchblutung der Haut abhängig ist, beweist auch 
die Tatsache, daß es bei Katzen eine Viertelstunde nach dem Tode 
noch gelingt, durch Beizung des Ischiadikus Schweißsekretion an der 
entsprechenden Hinterpfote auszulösen. 

Alle Bahnen, welche Schweißinnervationen auslösen, gehen über 
den sympathischen Grenzstrang. Nach Exstirpation des Sympathikus 
ist keine Schweißsekretion mehr möglich. 

In der Peripherie schließen sich die schweißauslösenden Nerven¬ 
fasern augenscheinlich den sensiblen Nerven an. Wir konnten wenigstens 
die Erfahrung machen, daß bei Kranken, die eine rein motorische Läh¬ 
mung auf wiesen, keine Schweißanomalie festzustellen war. Dagegen 
konnte bei organisch bedingten Sensibilitätsstörungen, also bei durch¬ 
trennten Nerven in dem Bereiche der unempfindlichen Hautbezirke, 
weder durch Pilokarpin, noch durch Tee, noch im Heißluftkasten 
Schweiß erzielt werden. Auch im Gesicht verlaufen die Schweißfasern 
mit dem sensiblen Nerven, mit dem Trigeminus. Bei Fazialislähmung 
— auch bei schweren Fällen — sahen wir niemals ein Versiegen der 
Schweißsekretion auf der betroffenen Seite. 

Von den Pupillen, von den Speicheldrüsen, vom Herzen, vom 
Magendarmkanal, von den Genitalien und von der Blase wissen wir 
nun, daß sie nicht nur vom Grenzstrange des Sympathikus, sondern 
auch von dem kranial- oder sakralautonomen Nervensystem, d. h. 
vom Parasympathikus, innerviert werden und daß die Innervation 
der beiden Systeme gegensätzlich, d. h. antagonistisch ist. Auch 4* e 
Gefäßweite wird durch vasokonstriktorische und vasodilatatorische 
Nerven antagonistisch reguliert. Für die Schweißdrüsen ist bisher 
eine solch doppelte und gegensätzliche Innervation noch nicht fest¬ 
gestellt, ja kaum vermdtet worden, und doch liegt es nahe, daß sie den¬ 
selben Gesetzen unterworfen sind wie die übrigen Drüsen und die 
inneren Organe des Körpers. Man hat bisher immer nur von schweiß¬ 
erregenden, nie von schweißhemmenden Nervenbahnen gesprochen 
und geschrieben. Von schweißhemmenden Fasern wußte man bisher 
noch nichts. Da den Schweißdrüsen die wichtige Aufgabe zufällt, 
die Körperwärme unter den verschiedensten äußeren und inneren 
Verhältnissen zu regulieren, so muß die Innervation der Schweißdrüsen 
auch außerordentlich fein abstufbar sein. Eine einseitig schweiß¬ 
erregende Innervation würde hier kaum genügen. So wie unsere Muskeln 
nur bei entsprechender Erschlaffung der Antagonisten präzise, nicht¬ 
ataktische Bewegungen ausführen können, so kann auch die wichtige 
und schwierige Aufgabe der Schweißdrüsen, die Körperwärme unter 
den verschiedensten äußeren Bedingungen konstant zu erhalten, nur 
durch eine doppelte Innervation, die bald fördert, bald hemmt, duroh- 
geführt werden. Veraguth hat gezeigt, daß psychische Erregungen 
zu einem Ausschlag am Galvanometer führen, wenn man den mensch¬ 
lichen Körper in einen elektrischen Stromkreis einschaltet. Die Wider¬ 
standsänderungen, die den Ausschlag bedingen, sind durch nicht fühl¬ 
bare und nicht sichtbare Schweißausscheidungen hervorgerufen. Diese 
feinen Schwankungen der Schweißsekretion, die sich mit dem be¬ 
ständigen Spielen der Pupille und den ständigen Schwankungen der 
Gefäßweite vergleichen lassen, können kaum anders als durch anta¬ 
gonistische Innervation der Schweißdrüsen erklärt werden. 

. Durch solche Ueberlegungen von schweißhemmenden Fasern 
überzeugt, stellte ich Versuche an, die von den Erfahrungen ausgingen, 
die man bei Gefäßnerven machte. Nach Durchschneidung der peri¬ 
pherischen Nerven sterben in diesen zuerst die Vasokonstriktoren 
und erst später die Vasodilatatoren ab. Bei der weitgehenden Analogie 
der Schweißdrüseninnervation mit der Gefäßinnervation schien es 
uns möglich, daß im durchschnittenen Ischiadikus auch zuerst die 
schweißerregenden Fasern absterben würden und dann erst die hem¬ 
menden. 

Die von mir angestellten Versuche *) scheinen nun diese Ver¬ 
mutung zu bestätigen. Wir durchschnitten einer Katze den Ischiadikus 
und warteten, bis keine Schweißsekretion mehr durch Reizung des 
peripherischen Nervenstücks zu erzielen war, bis also die schweiß- 
erregenden Fasern abgestorben waren. Wenn wir nun der Katze Pilo¬ 
karpin einspritzten, das bekanntlich auf die Schweißdrüsen direkt 
erregend wirkt, so setzte an dieser Pfote die Schweißsekretion aus, 
sobald wir das peripherische Stück des vor einigen Tagen durch¬ 
schnittenen Ischiadikus reizten. 

Wir sind somit zu der Ueberzeugung gekommen, daß die Schweiß¬ 
innervation ebenso wie die Innervation aller übrigen Drüsen anta¬ 
gonistisch erfolgt, daß es schweißerregende und' schweißhemmende 
Nervenfasern gibt. Wir haben schon dargelegt, 'daß die schweiß¬ 
erregenden Fasern duroh die Ganglien des sympathischen Grenzstranges 
ziehen. Wenn man den Halssympathikus reizt, kommt es zur Schweiß¬ 
sekretion im Gesicht. Man wird dann wohl annehmen müssen, daß 


J ) Eine eingehende Schilderung der Versuche habe ich in der Ar¬ 
beit „Klinische und experimentelle Studien über die Innervation der 
Schweißdrüsen“ D. Arch. f. klin. M. 1917 gebracht. 
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für das Gesicht die schweißhemmenden Nervenfasern vom kranial - 
autonomen Nervensystem kommen, ähnlich wie die Vasodilatations- 
fasern auch von dort kommen und dem Trigeminus beigemengt sind. 
Während für die Schweißinnervation an den Genitalien, die bekanntlich 
ziemlich beträchtlich sein kann, die sohweißerregenden Fasern vom 
Sympathikus kommen, können wir uns vorstellen, daß hier die schweiß¬ 
hemmenden Fasern ihren Weg über das sakralautonome System nehmen 
und vom Sakralmark entspringen. Es würde diese Annahme in der 
zweifellosen doppelten Innervation der Genitalgefäße, deren Vaso¬ 
konstriktoren vom Sympathikus und deren Vasodilatatoren durch 
den Erigens vom sakralautonomen oder parasympathischen Nerven¬ 
system kommen, ihre Analogie finden. 

Schwierigkeiten bietet die Darstellung der antagonistischen, 
Innervation der Schweißdrüsen nur für die Extremitäten und für 
den Rumpf. Denn hier wissen wir nicht, wie die Bahnen vom para- 
sympathischen Nervensystem zu den peripherischen Nerven gelangen 
sollen. Für die Vasodilatatoren ist behauptet worden, daß sie durch 
die hinteren Wurzeln ziehen. Bei der weitgehenden Aehnlichkeit 
zwischen Gefäß- und Schweißinnervation wäre wohl auch möglich, 
daß die schweißhemmenden Fasern auch aus den hinteren Wurzeln 
kommen. Freilich über die Bahnen im Rückenmark, welche schweiß¬ 
erregende und schweißhemmende Reize übermitteln, wissen wir so 
wenig, wie über die langen Rückenmarks bahnen, welche die Vaso¬ 
konstriktoren und Vasodilatatoren versorgen. 

Wenn wir nun die Bedingungen betrachten, unter denen es zur 
Schweißsekretion kommt, so werden wir auch hier viele Aehnlichkeiten 
mit der Tätigkeit der übrigen vom vegetativen System innervierten 
Organe erwarten dürfen. 

Eine große Rolle spielen die psychischen Vorgänge als Ursache 
des Schwitzern. Besonders Angst und Erwartungszustände führen 
zum Schweißausbruch. Hierher gehört auch das sogenannte „nervöse“ 
Schwitzen, so die Hand- und die Fußschweiße. Oft kann man die 
Angabe hören, daß gerade dann der Handschweiß auftritt, wenn die 
Menschen, die daran leiden, einem anderen die Hand geben sollen. 
Auch die Hysterie gibt oft die Ursache für starke Schweißausbrüche 
ab, die sich, wie wir selbst beobachteten, zu ganz bestimmten Zeiten 
und gerade dann, wenn sie erwartet werden, einstellen. Bei diesen 
psychogenen Schweißen handelt es sich offenbar um Erregungen, 
die dem vegetativen Zentrum im Zwischenhirn von der Großhirnrinde 
aus zufließen. 

Hier im Hypothalamus ist auch der Ort, wo die wärmeregulie¬ 
renden Zentren, die ja ebenfalls in der Umgebung des dritten Ventrikels 
liegen, ihren Einfluß auf die Schweißsekretion ausüben. Auf eine Be¬ 
einflussung des wärmeregulierenden Zentrums durch übererwärmtes 
Blut oder durch Antipyretika erfolgt durch Erregung der Schweiß¬ 
zentren Schweißausbruch. 

Das vegetative Zentrum leitet seine Reize zu den segmentären 
Zentren im Seitenhom des Rückenmarks weiter. Von hieraus wir¬ 
ken diejenigen Gifte schweißtreibend, von denen wir wissen, daß sie 
die Ganglienzellen im Rückenmark erregen. Es sind dies vor allem 
Strychnin, ferner Kampfer, Pikrotoxin und die Ammoniumsalze. 
Auch der starke Schweißausbruch, den wir beim Tetanus beobachten, 
dürfte mit der erregenden Wirkung des Tetanustoxins auf die Rücken¬ 
markszentren im Zusammenhang stehen. Wir sind geneigt, den Schweiß 
der Tuberkulösen auf Giftwirkungen zurückzuführen, die ebenfalls 
im Rückenmark ihren Angriffspunkt haben. So ließe sich am un¬ 
gezwungensten die häufig segmentäre Anordnung dieser Schweiße er¬ 
klären. Klagen doch tuberkulöse Patienten oft, daß sie nur an der 
Brust, nur am Leib oder an den Unterschenkeln schwitzen. 

Selbstverständlich ist es, daß Krankheiten, welche die Sch woiß - 
Zentren im Rückenmark zerstören, mit einem Versiegen der Schweiß¬ 
sekretion einhergehen müssen. So kann z. B. die Poliomyelitis anterior 
zu einem lokalisierten dauernden Schweißausfall führen. 

Auch der peripherische Verlauf der Schweißfasern bietet An¬ 
haltspunkte für verschiedene Gifte dar. Dort, wo die präganglionäre 
Faser in den Ganglienknoten des Grenzstranges mit der Ganglienzelle der 
postganglionären Faser in Beziehung tritt, wirkt das Nikotin ein, in¬ 
dem es nach anfänglicher Erregung lähmt. Es wird also bei Ver¬ 
abreichung von Nikotin zunächst zum Schwitzen und dann zum Ver¬ 
siegen der Schweißsekretion kommen. 

Auf die Endigungen der Nervenfasern, welche die Schweißdrüsen 
versorgen, wirken dieselben Gifte ein, von denen wir wissen, daß sie 
auch an den nervösen Endorganen der übrigen vom vegetativen System 
versorgten Organe eingreifen. Als solche kennen wir das Pilokarpin, 
das Muskarin und Physostigmiu. Ihre Wirkung wird aber aufgehoben 
duroh das Atropin, das die peripherische Nervenendigung lähmt. 
Aehnlioh dem Atropin wirkt die Agarizinsäure. 

Eine Ausnahmestellung schien bisher das Adrenalin bei der 
Schweißinnervation zu machen. Während das Nebennierensekret 
auf alle Organe, die vom vegetativen SyBtem innerviert werden, im 
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Sinne einer Reizung der sympathischen Nerven wirkt und so zur Ver¬ 
engung der Gefäße, zur Erweiterung der Pupillen, zur Beschleunigung 
der Herztätigkeit, zur Hemmung der Magendarmtätigkeit führt, 
ist es bisher noch nicht gelungen, mit dem Adrenalin einen Einfluß 
auf die Schweißdrüsen auszuüben. Einspritzungen von Adrenalin 
in die Katzenpfoten haben keinen Erfolg. Es gelang mir aber, durch 
Adrenalineinspritzung in einer Hinterpfote Schweißsekretion zu er¬ 
zielen, wenn ich vorher den Ischiadikus durchschnitten hatte 1 ). Dies 
war auch dann der Fall, wenn ich den Ischiadikus intakt ließ und 
nur die hinteren Wurzeln des Lendenmarks durchschnitt. Diese Beob¬ 
achtung scheint mir ein weiterer Beweis für Hemmungsfasern für die 
Schweißdrüseninnervation zu sein und scheint mir dafür zu sprechen, 
daß diese durch die hinteren Wurzeln ziehen. 

Bei den bisher erwähnten Arbeiten der Schweißsekretion handelt 
es sich um Reize, welche direkt am Schweißnervensystem einsetzen. 
Zur Schweißsekretion kann es aber auch auf reflektorischem Wege 
kommen. So gibt es Menschen, welche an der Nase schwitzen, wenn 
sie beiße Suppe oder eine die Schleimhäute reizende Speise, etwa Senf, 
essen. Auch Schmerzen können auf reflektorischem Wege Schweiß¬ 
ausbruch in der befallenen Gegend hervorrufen. So fanden wir bei 
einer sehr schmerzhaften gonorrhoischen Handgelenkentzündung den 
entsprechenden Handteller stets feucht, während die andere Hohl- 
hand trocken blieb. Aber auch dann, wenn wir mit dem Auge Schweiß¬ 
absonderung nicht feststellen können, bedingen die verschiedensten 
reflektorischen Einflüsse ständige Schwankungen in der Sohweiß- 
sekretion. Läßt man von Hand zu Hand durch den Körper einen 
galvanischen Strom kreisen und beobachtet man dessen Stärke an 
einem sehr empfindlichen Galvanometer, so kann man dort Aussohläge 
beobachten, die durch den verschieden starken Widerstand, welche 
die bald mehr und bald weniger von Schweiß durchfeuchteten Hand¬ 
teller bieten, verursacht werden, und kann feststellen, daß jeder Reiz, 
welcher sensible oder sensorische Nerven betrifft, die Tätigkeit der 
Schweißdrüsen beeinflußt. 

Die Innervierung' der Schweißdrüsen steht mit derjenigen der 
Vasomotoren, mit den Verdauungs- und Oxydationsvorgängen im 
Körper, mit der Arbeit der inneren Drüsen, mit der Tätigkeit der 
Muskeln in ständiger reflektorischer Wechselbeziehung. — 

Zwingt uns das Studium des Aufbaues und der Leistungen des 
Großhirns Ehrfurcht ab, so verdient die stille Arbeit des vegetativen 
Nervensystems nicht weniger unsere Bewunderung. Wenn der Homo 
sapienB durch körperliche und geistige Ueberanstrengung die höchsten 
Anforderungen an seinen Körper stellt oder vielleicht duroh unvernünftige 
Lebensweise und übermäßigen Genuß diesen schädigt, das vegetative 
Nervensystem weiß unter Ausschaltung des denkenden Großhirns 
einen Ausgleich zu finden, es weiß stets den Bestand der Gesundheit 
aufrecht zu erhalten und die • Aufrechterbaltung des Lebens zu sichern. 


Aus dem Stadtkrankenhause Kowno. 

Ergebnisse bei kombinierter Serum-Vakzinetherapie 
der Ruhr. 

Von Oberarzt d. R. Dr. Sehe lenz, Kreisarzt u. leitender Arzt 

An anderer Stelle*) berichtete ich vor kurzem über eine Anzahl 
akuter Ruhrfälle, die ich im Somüier des vorigen Jahres zuerst mit 
einer multivalenten Ruhrvakzine, dem Ruhrheilstoff - Boehgoke, 
behandeln konnte. 

Der therapeutische Erfolg war ermutigend. Aehnlich wie mein 
Bericht lauten die jüngsten Aeußerungen Schittenhelms *), dessen 
Beobachtungen sich über eine größere Reihe von Fällen erstrecken als 
die meinen. Er erwähnte auoh eine gleichzeitige Behandlung mit anti¬ 
toxischem Dysenterieserum und Ruhrheilstoff, also eine gleichzeitige 
passive und aktive Immunisierung. 4 ) Diese Behandlungsart, für die 
ich die Bezeichnung „kombinierte spezifische Behandlung“ 
vorschlagen möchte, habe ich auf Grund von Besprechungen mit Ober¬ 
stabsarzt Boehnoke im Januar bis März dieses Jahres bei zwei chroni¬ 
schen und acht akuten schweren Ruhrfällen mit gutem Erfolge 
schon angewandt. 

Trotz der kleinen Beobachtungsreihe möchte ich darüber kurz 
berichten. Denn die kommende Ruhrzeit dieses Sommers mag vielenorts 
Gelegenheit zur Nachprüfung geben. Der Ruhrheilstoff-Boehncko war 
aus den Serumwerken von Ruete-Enoch bezogen. 

Alle zehn Fälle betrafen Leute aus einer Anstalt, in der im ver- 

*) Ueber die Einwirkung des Adrenalins auf die Schweißsekretion. 
Zschr. f. Biol. 66. 

*) Vgl. M. Kl. 1918 Nr. 22. — *) M. m. W. 1918 Nr. 10 und 
Ther. Mhf. 1918 Nr. 4 u. 5. — *) Vgl. auch Gross, Ueber die Wir¬ 
kung des Kuhrheilstoffs Üoehncke. D. m. W. 1918 Nr. 29. 


gangenen Sommer auch Ruhr gewesen war. Symptomatische Mittel 
wurden nicht gegeben. 

Die am ersten Behandlungstage gegebene Serummenge betrug bei 
den zwei chronischen Fällen 20 ccm. Am nächsten Tage, d. h. nach 
etwa 24 Stunden, wurde Heilstoff gegeben, und zwar 0,3 ccm, nach 
weiteren 24 Stunden 0,5 ccm, am nächsten Tage dieselbe Menge und 
dann bei dem einen Falle mit einem Tage Pause 1 ccm. In dem 
anderen Falle konnte ich ohne die letzte Spritze auskommen. 

Der Erfolg bei den chronischen Fällen, die im Januar in 
Behandlung kamen, war gut insofern, als die Blutbeimischung ver¬ 
schwand und die Zahl der Stühle geringer wurde. Das Allgemein¬ 
befinden besserte sich. Die Kranken konnten der eine nach sechs 
Wochen, der andere nach 14 Tagen in relativ kräftigem Zustande ent¬ 
lassen werden. 

Ueberrasohend war die Besserung bei den akuten 
Fällen nach Anwendung der kombinierten spezifischen 
Behandlung; der Erfolg war durchaus der gleiche, wenn 
nicht besser als bei frühzeitiger Anwendung der großen 
wiederholten Serumdosen. Das Blut verschwand innerhalb 
von zwei Tagen. Die Zahl der Stühle verringerte sich sehr rasch, 
ebenso traten sehr bald Breistühle auf. Auffallend war die 
günstige Beeinflussung des Allgemeinzustandes, des seelischen Be¬ 
findens. Die Schwerkranken, deren Befinden durch die Intoxikation 
und die quälenden Beschwerden anfangs erheblich beeinflußt war, 
waren schon nach zwei Tagen erheblich freier und frischer. Sie emp¬ 
fanden selbst die Injektionen als günstig wirkend, was meine vor¬ 
jährigen Erfahrungen (1. c.) bestätigte. Eine wesentliche Beeinflussung 
der Temperatur konnte ich, abgesehen von. einem gewissen Gleich¬ 
mäßigerwerden, auch bei dieser Behandlung nicht beobachten. Un¬ 
angenehme Nebenwirkungen waren nie festzustellen. Die Kranken 
wurden sämtlich geheilt entlassen, bis auf eine Frau, die später nach 
Wochen interkurrent an den Folgen von früher bestehender Entkräf¬ 
tung einging. 

In allen acht Fällen wurde mit 10 ccm Ruhrheilserum begonnen. 
Die Heilstoffinjektionen folgten am nächsten Tage und wurden dann 
Tag für Tag gegeben. Als erste Dosis gab ich 0,3, einmal auoh 0,5 und 
steigerte täglich um 0,2 ccm bis 0,3 ccm. Einmal ging ioh sofort von 
0,5 auf 1,0 ccm, hielt mich dann mehrere Tage auf dieser Höhe. Ich 
stieg in einzelnen Fällen bis zur Höchstmenge von 1,5 ocm. Es 
wurde von Fall zu Fall entschieden. Beim Eintreten breiiger Stühle 
hörte ich auf. Einmal gab ich nach drei Tagen Pause, als ein Rück¬ 
fall einzutreten schien, erneut 1 ccm mit einer guten Wirkung. Die in 
den einzelnen Fällen gespritzte Gesamtmenge war also auch je nach 
dem eintretenden Erfolg verschieden. 

Für die Durchführung der kombinierten spezifischen Behandlung 
möchte ich folgende theoretische Erwägung hinzusetzen. Je schwerer 
die Intoxikationserscheinungen, mit um so geringeren Heilstoffdosen 
beginne man nach Serumvorgabe — also etwa 0,1—0,2 —, ebenso 
führe man die Steigerung nur langsam fort. Der geschwächte Körper 
kann nur schwieriger Antikörper bilden, es besteht stets die Gefahr 
einer Toxinüberladung. Tritt sie wirklich einmal ein, so kann man ihr 
leicht durch eine rechtzeitige größere Serumgabe entgegentreten. 1 ) 
Darum läßt sich für die Behandlungsart, die Anfangsmenge und Steige¬ 
rung keine bindende Vorschrift geben.*) Die klinische Beobachtung 
muß von Fall zu Fall entscheiden; Etwa auftretende Reaktionen lasse 
man stets bis zur nächsten Injektion ganz abklingen. War die Reaktion 
sehr stark, so bleibe man am besten zunächst noch einmal bei der gleichen 
Injektionsmenge. 


Aus der Universitäts-Hautklinik in Bonn. 

Ueber weit verbreitete Hautxanthomatose 
bei hochgradiger diabetischer Lipaemie. 3 ) 

Von Erich Hoff mann. 

Vor kurzem berichtete O. Lubarsch 4 ) über einen Fall 
von generalisierter Xanthomatose bei Diabetes, der 
neben diffuser Xanthose der Haut ohne Tumoren multiple 
Xanthose der verschiedensten inneren Organe und Schleim¬ 
häute und xanthomatöse Lymphmfarkte darbot. Da auch ich 
jüngst einen ganz imgewöhnlichen Fall von multipler Xan- 


l ) Im vergangenen Jahre konnte ich eine solche Toxinüberladung 
beobachten. Mit Kollaps traten starke Blutstühle ein. Der Zustand 
war bedrohlich. Ich gab sofort 20 ccm Serum mit bestem Erfolg. 

*) Vgl auch Boehncke, D. m. W. 1918 Nr. 21. 

*) Krankenvoratellung in der Niederrhein. Ges. f. Natur- u. Heil¬ 
kunde am 13. V. und Demonstration am 17. VI. 1918. 

4 ) D. m. W. 1918 Nr. 18. 
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thomatose, die sich in zahllosen Haut- und Schleim¬ 
hautknötchen kundgab und mit enormer Lipämie einher¬ 
ging, gesehen habe, möchte ich denselben kurz mitteilen. 

Der 25jährige Mann, Bankbeamter, ist hereditär nicht belastet 
und bis auf einen achtwöchigen Ikterus, den er vor zehn Jahren über¬ 
stand, gesund gewesen. Im August 1914 trat er als Kriegsfreiwilliger 
ein und rückte im Oktober 1914 ins Feld. Große Strapazen in Flandern 
und Galizien hielt er gut aus. Im Februar 1917 erkrankte er an Wechsel¬ 
fieber und war sechs Wochen im Lazarett. Seitdem fühlte er sich matt 
und kränkelte. Als er im August 1917 eineut ins Lazarett kam, wurde 
an Lungenphthise gedacht, obwohl weder Husten noch Auswurf be¬ 
stand, und er wurde in ein Lungensanatorium überführt. Hier fiel sein 
Durst und die große Harnmenge auf, und es wurde nun Diabetes mit 
6% Zucker festgestellt. Im November 1917 wurde er als d.u.’ent¬ 
lassen. Zu Hause konnte er keine Diät halten. Anfang März 1918~ent- 
wickelte sich bei ihm zuerst an den Armen, bald auch am Mund und 
an den Ohren, dann im Gesicht und an den Beinen ein aus gelblichen 
Knötchen bestehender Ausschlag, der nicht juckte, aber schon 
beim Scheuern der Kleidung leicht blutete. Ferner trat eine Phimose 
auf und vorübergehend auch eine Sehstörung (Schatten) am 
rechten Auge zugleich mit einer Rötung desselben. Jetzt klagt 
er über hochgradige Schwäche, Sodbrennen, Durst und Hungergefühl 
und zoitweisen Schwindel. Sein Gewicht ist von 125 auf 85 Pfund 
heruntergegangen. 

Am 6. Mai wurde er von Herrn Sanitätsrat Dr. Friedrichsen in 
Neuenahr mit der Anfrage über die Natur seines Ausschlages, der 
bisher nicht erkannt war, mir zugesandt. Der Urin enthielt neben 5% 
Zucker reichlich Azeton, Azetessigsäure und etwas Eiweiß. Ich stellte 
die Diagnose auf diabetisches Xanthom und nahm den Kranken 
in meine Klinik auf. 

Hier wurde folgender Befund erhoben (7. Mai 1918): Die 
inneren Organe des mageren, grazil gebauten Mannes zeigen keine nach¬ 
weislichen Abweichungen. Der Leib ist meteoristisch aufgetrieben, 
Aszites nicht nachweisbar. Erhebliche Drüsenschwellungen bestehen 
nicht. Die Haut zeigt im ganzen eine blasse, etwas graugelbliche, doch 
nicht ikterische Farbe, die besonders an der Brust neben einer durch 
follikuläre Hornknötchen bedingten Rauhigkeit hervortritt. 

Die von v. Noorden und Umber beschriebene Xanthose bzw. 
Xanthodermie besteht nicht. Im Gesicht, an den Armen und Beinen 
finden sich dagegen ungemein zahlreiche hirsekorn- bis bohnen¬ 
große, stellenweise sogar markstückgroße, mehr oder weniger 
deutlich gelbe, flache Knötchen und Knoten, die zum Teil eine 
glatte, meist aber eine körnige, rauhe, zuweilen sogar fram- 
boesieformo Oberfläche zeigen. Am stärksten sind die Streckseiten 
der Arme bis zu den Schulterblättern sowie die Beine betroffen, w'o 
sich viele Hunderte von Knoten dicht gedrängt finden, wührend die 
Ellenbeugen und Kniekehlen ziemlich frei davon sind. Auch das Ge- 
sich$, und zwar besonders die Lippen, Ohren, Augenbrauen und 
ihre Umgebung sind damit dicht besetzt. Ganz vereinzelte Knoten mit 
glatter Oberfläche finden sich an den Hohlhänden, Fingern und Zehen, 
dort wie Hühneraugen lokalisiert und mit warzenartig rauher Ober¬ 
fläche. Am Rumpf sind besonders die Nates befallen, sonst wenige 
Knötchen vorhanden. Die kleinsten Hautknötchen beginren als kegel¬ 
förmige oder halbkugelige, gelbe Papeln, die bei flüchtiger Be¬ 
trachtung kleinen Pusteln 
ähneln können; die größeren 
sind ziemlich derb, vielfach 
leicht höckerig und zeigen 
zum Teil etwas erweiterte 
Blutreiser; die größten sind 
beetartig, markstückgroß 
und an den Streckseiten ge¬ 
legen. Die Gelbfärbung ist 
nicht gleichmäßig; oft sind 
nur stärker gelbgefärbte 
Einlagerungen in Form 
kleiner Knötchen vorhan¬ 
den. Ihre Umgebung ist 
stellenweise etwas rötlich, 
oft aber ist das nicht der 
Fall; sie sind auffallend 
leicht verletzlich und bluten 
schon beim Scheuem der 
Kleidung, ja selbst beim 
Umdrehen im Bett mit¬ 
unter. Die Präputialöff nung ist verengt, und zwar erst seit dem 
Auftreten zahlreicher Xanthomknötchen, die ihren Rand durchsetzen 
(Phimosis xanthomatosa); mykotische Auflagerungen fehlen; am 
Hodensack finden sich reichlich gelbe Knötchen. Auch auf der Zunge 


sind, ebenso wie an der Wangenschleimhaut, mehrere bis erbsengroße 
Xanthome vorhanden, ein am Rande des Zungenrückens liegendes 
bohnengroßes ist vertieft und zeigt mattgelblichen, wie ulze- 
rierten Grund. Auch unter der rechten Conjunctiva bulbi liegt 
nasal im Lidspaltenbezirk ein kleines Xanthom, in dessen Umgebung 
die Gefäße erweitert sind. Der Augenhintergrund (Prof. Reis) bietet 
einen überraschenden Anblick; die Pupillen erscheinen grauw'eiß; 
die gesamten Netzbautgefäße heben sich von dem rötlichen Hinter¬ 
grund als mattweiße Bänder ab, wobei Venen und Arterien nicht 
deutlich zu unterscheiden sind; sonst finden sich keine Veränderungen. 
Sehstörung besteht nicht mehr. 

Der Urin ist hellgelb, klar, Tagesmenge 4—6000. Zuckergehalt 
5%, w'enig Eiw-eiß, keine Zylinder. Azeton und Azetessigsäure reich¬ 
lich; spezifisches Gewicht 1025. 

Das Blut erscheint eigentümlich bräünlich, fast schokoladen¬ 
farben.. Beim Stehenlassen w’ird es ganz weiß wie Milch, der rote 
Blutkuchen schimmert nur stellenweise bläulich durch. Zentrifugiert 
man defibriniertes Blut, so bildet sich über den roten Blutkörperchen, 
die etwa ein Drittel des Volums einnehmen, eine dicke, weiße Sahne. 
Das frische Blutpräparat läßt feinste, staubförmige Körnchen 
bei stärkster Vergrößerung eben erkennen, die in lebhafter Molekulai- 
bewegung tanzen und im Dun keif eld noch besser zu sehen sind. Diese 
dauerhafte, außerordentlich feine Emulsion wird wohl durch die Ver¬ 
mehrung des Cholesterins, das ja zur Herstellung von Fettemulsionen 
benutzt wird, mitbedingt. Hämoglobingehalt etwa 50%, soweit Be¬ 
stimmung infolge der Trübung möglich ist. 3,1 Millionen Erythrozyten. 
6800 Leukozyten; darunter werden gezählt 60% kleine und große 
Lymphozyten, 12% mononukleäre und Uebergangszellen, 26% poly¬ 
nukleäre Leukozyten und 2% eosinophile Zellen. 

Temperatur früh 36,4, abends 37,4; Puls 112. 

Bei der Wa.R. zeigt das lipoidreiche Blut, wie zu erwarten, stark 
positiven Ausfall und Eigenhemmung, für Lues besteht keinerlei 
Anhalt. Lu barsch betont für seinen Fall dasselbe, doch hebt er die 
Eigenhemmung nicht hervor; auch er fand trotz genauester Sektion 
keinen Anhalt für Syphilis. Nach reichlichen Dosen von Natrium 
bicarbonicum besserte sich das Sodbrennen, und die Neigung zu Schläfrig¬ 
keit, die ein Koma befürchten ließ, verlor sich. Der Puls schwankte 
von 84—108. Die Urinmenge hielt sich durchschnittlich auf 6000; der 
Albumengebalt verschwand zeitweise. Spezifisches Gewücht und Zucker¬ 
gehalt blieben etwa gleich. 

Zur Untersuchung wurden mehrere Tumoren entnommen und im 
Gefrierschnitt auf doppelbrechende Substanz untersucht; dabei er¬ 
wiesen sich die lipoiden Einlagerungen zum Teil als doppelbrechend, 
jedoch nicht in ganzer Masse. Mit Scharlachrot allein oder zugleich 
mit Hämatoxylin gefärbte Formalinpräparate zeigen größere und 
kleinere mit roten Körnchen, Tröpfchen und Schollen gefüllte, runde, 
geblähte und spindelförmige Zellen, daneben aber auch rote derartige 
Massen in Gew T ebsspalten, besonders auch dicht unter der Epidermis 
und teilweise auch in erweiterten Gefäßlumina; auch die Epidermis 
selbst enthält rote Körnchen und Tröpfchen, reichlicher in der ba¬ 
salen, spärlicher in den übrigen Zellagen. Mit Flemmingscher Chrom- 
osraiumessigsäure fixierte Präparate lassen geschwärzte Körnchen 
und Kugeln an den gleichen Stellen erkennen, auch in der basalen 
Zylinderzellschicht der Epidermis stellenweise reichlich. Größere 
Schollen und unregelmäßig wurstartige Massen dicht unter der Epi¬ 
dermis und in tieferen Schichten haben sich ebenfalls geschwärzt; an 
anderen Stellen sind die Xanthomzellen nicht osmiert. In mit Hämat- 
oxylin-Eosin, van Gieson usw. gefärbten Präparaten, die in Müller- 
Formol usw\ fixiert wurden, zeigt sich das typische Bild des Xan¬ 
thoma mit zahlreichen geblähten, meist einkernigen Xanthomzellen 
und entzündlichem Infiltrat in der Umgebung; hervorgehoben zu 
werden verdient eine ziemlich beträchtliche Wucherung der Epi- 
dermisza pf en, die zuweilen Netze und Schichtungskugeln bilden; 
die neben Hyperkeratose vorhandene stellenweise Verdünnung der 
Epidermis im Verein mit starker Erweiterung oberflächlicher, mit 
Erythrozyten vollgepfropfter Gefäße und Einlagerung wurstförmiger 
lipoider Massen erklärt wohl die Verletzlichkeit und Neigung zu Blu¬ 
tungen, die oben als auffällig betont wurde; stellenweise sind auch 
Erythrozyten im Gewebe mehr oder weniger reichlich vorhanden, t t 

Im frischen Blutpräparat war Doppelbrechung nicht deutlich er¬ 
kennbar; das sahneartige Serum wurde beim Schütteln mit Aether 
alsbald klar, beim Schütteln mit l%iger Osmiumlösung sogleich grau- 
schwarz. Im Ausstrichpräparat trat Dunkelfärbung der lipoiden Körn¬ 
chen erst bei sekundärer Osmierung teilweise ein; Darstellung der 
Körnchen mit Scharlachrot wollte in Ausstricheq nicht gelingen; am 
besten glückte noch eine Negativd&retellung der feinen Körnchen durch 
Schwärzung des Blutplasmas im Ausstrich mit Eisenhämatoxylin, ohne 
aber die Schönheit des frischen Bildes zu erreichen. 

Der Patient erhielt weiter neben einigermaßen kolilehydratArmei 
Diät viel Natrium bicarbonicum und Protylin (organisches Phosphor- 
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präparat) dreimal täglioh ein bis zwei Tabletten; darauf bildeten sich 
die Xanthome beonders im Gesicht, aber auch sonst deutlich zurück, 
ohne aber zu verschwinden. Das Blut blieb aber weiterhin lipämisch. 
Auch der Urinbefund änderte sich bis auf zeitweises Fehlen des Ei¬ 
weißes nicht wesentlich; mitunter waren einige Zylinder nachweisbar. 
Das Befinden wurde zuerst besser, die Knoten zeigten zum Teil auf 
Druck zwischen den Fingern eine zuerst nicht aufgefallene Schmerz¬ 
haftigkeit. Letzthin wurde Patient aber wieder matter und bekam 
am 25. Mai eine mit erheblichen Schmerzen und Fieber einhergehende 
Pleuritis mit sehr fettreichem Exsudat (2,3%), in dem zahlreiche 
Leukozyten, Erythrozyten und Staphylococcus pyogenes albus nachweis¬ 
bar waren. Eine am 28. Mai vorgenommene Punktion mit Entleerung von 
700 ccm bräunlicher, rahmiger Flüssigkeit brachte nur vorübergehend 
etwas Erleichterung; am 29. Mai erlag der Kranke seinem Leiden. 

Bei der von Herrn Ribbert ausgeführten Sektion wurde eine 
Xanthomatose der inneren Organe nicht gefunden. Zeichen von 
Tuberkulose oder Syphilis fehlten. Erwähnenswert ist außer der schweren 
Pleuritis das Fehlen bzW. nur spärliche Vorhandensein 1 ) der Langer- 
hansschen Inseln im Pankreas, fast völliges Fehlen von Verfettung 
in den Harnkanälchen der Nieren, teilweise Atrophie der Leber¬ 
zellen und Verfettung der Kupferschen Sternzellen und der fast völlige 
Rückgang der Lipämie. 

Der Cholesteringehalt des Blutes, der anfangs 2,6% betrug (Me¬ 
thode Authenrieth - Funk), ging einige Zeit vor dem Tode auf 
0,33% herab; auch in den histologisch untersuchten Hautgeschwül¬ 
sten war der Fett- und Cholesterinestergehalt gegen früher deutlich 
vermindert. 

Aus dieser Darstellung ergibt sich, daß bei dem Patienten 
eine ungewöhnlich reichliche und ausgebreitete Erup¬ 
tion von diabetischen Xanthomen bestand, die neben 
den Extremitäten, deren Streckseiten sie wie gewöhnlich be¬ 
vorzugten, das sonst so selten in Mitleidenschaft gezogene Ge¬ 
sicht dicht bedeckten, und zwar vornehmlich die Umgebung 
des Mundes, der Augen und die Ohren. Auch die Schleim¬ 
häute waren befallen, und am Zungenrücken fand sich ein 
zerfallenes Xanthom. Eine durch reichliche Aussaat von Knöt¬ 
chen bedingte Phimosis xanthomatosa verdient hervor¬ 
gehoben zu werden. 

Histologisch ist die nur teilweise vqr h a nde ne Doppel¬ 
brech ung an den lipoiden Einlagerungen sowie die teilweise 
Schwärzung durch Flemmingsche Lösung bemerkenswert. Auch 
die Scharlachrotfärbung ließ ebenso wie die Osmienmg er¬ 
kennen, daß die feinen lipoiden Massen zum Teil in den Xanthom - 
zellen, zum Teil auch in den basalen, spärlicher in den höheren 
Zellen der Epidermis gelegen sind; größere Tropfen, Schollen 
und wurstartige, unregelmäßig gestaltete Massen liegen intra- 
und extrazellulär; auch feinste Körnchen finden sich zwischen 
den Zellen. Derartige mit Scharlachrot färbbare Massen sind 
auch dicht unter der Epidermis und in den Gefäßlumina stellen¬ 
weise nachzuweisen. Die enorme Lipämie 2 ) ist bemerkens¬ 
wert; Löslichkeit in Aether und öliger, dunkelgelber, honigartiger 
Rückstand nach Abdunstung des Äthers sowie grauschwarze 
Färbung nach Schütteln mit l%iger Osmiumsäure zeigt, daß 
es sich um Fett handelt. Die im frischen Schnitt nachgewiesene 
Doppelbrechung zeigt, daß auch Cholesterinester reichlich vor¬ 
handen sind, was auch die von Professor Mannheim vor¬ 
genommene chemische Untersuchung beweist. Bei dieser wurde 
in einer leider erst am 16. Mai entnommenen Blutprobe noch 
4,56% Fett und 0,477% Cholesterin (mittels Digitonin) fest¬ 
gestellt, zu einer Zeit, als die Xanthome und der Lipoidgehalt 
des Blutes schon wesentlich geringer geworden waren. In einer 
zu Beginn entnommenen Blutprobe fand Dr. Habermann 
6,3% Fett und Dr. Zurhelle 2,5% Cholesterin (letzteres 
allerdings kolorim?trisch nach Authenrieth und Funk). 

Wichtig ist auch der von Prof. Reis 3 ) zum zweiten Male 
erhobene eigenartige Befund am Augenhintergrund, der für 
Lipämie charakteristisch ist. 

Daß es sich hier um diabetische Xanthome der Haut- 
und Schleimhäute handelt, die mit der imgewöhnlich starken 
Lipämie in Zusammenhang stehen, bedarf keiner weiteren Be¬ 
gründung. Für die Auffassung, daß es sich bei diesen nicht um 
wirkliche Neubildungen, sondern um durch Ablagerung lipoider 
Massen entstandene Effloreszenzen handelt, gibt dieser Fall eine 


*) Von Herrn Ribbert festgestellt. — *) Vgl. auch Bernhard 
Fischer, Virch. Arch. 172. 1908 (hier ausführliches Literaturverzeich¬ 
nis). — 8 ) v. Gräfes Arch. f. Ophthalm. 55. 1903. 


gute Stütze. Unter Phosphorbehandlung (Protylin) gingen die 
Xanthome zum Teil erheblich zurück. Gegen Ende der Erkran¬ 
kung, die durch eine Pleuritis mit fettreichem Exsudat (bak¬ 
teriologisch fand sich Staphylococcus pyogenes albus) kompliziert 
wurde, verschwand wohl infolge des hohen Fiebers die 
Lipämie fast völlig, und bei der Sektion wurde eine Xantho- 
'matose innerer Organe nicht gefunden. Daß der Nachweis 
Langerhansscher Inseln im Pankreas nicht oder stellenweise 
nur in geringen Resten gelang, ist bemerkenswert. Auffallend 
ist ferner, daß sowohl in dem Lubarschschen wie in meinem 
Falle die schwere, mit Lipämie* einhergehende Erkrankung bei 
einem jugendlichen Manne im Anschluß an starke Strapazen 
im Felde sich entwickelte und daß in meinem Falle bei starker 
Hautxanthomatose die inneren Organe freiblieben, während 
umgekehrt der Fall Lubarschs bei starker interner Xantho¬ 
matose keine Geschwülstchen auf der Haut zeigte. Die in beiden 
Fällen vorhandene stark positive Wa.R. (bei mir mit Eigen¬ 
hemmung) erklärt sich aus dem starken Lipoidgehalt des 
Serums; Zeichen für eine syphilitische Infektion fehlten völlig. 
Auch für Tuberkulose ließ sich in meinem Falle nicht das 
geringste Zeichen nachweisen. 

Daß die Lipämie während der letzten Tage so schnell 
zurückging, beruht wohl auf der erhöhten Verbrennung im 
Fieber; die mit dem kurz nach dem Tode entnommenen Blute 
angestellte chemische Analyse ergab nur noch 0,072% Fett 
und 0,0085% Cholesterin (Prof. Mannheim), während die 
chemische Analyse am 16. Mai noch 4,56% Fett imd 0,477% 
Cholesterin ergeben hatte und vorher noch höhere Zahlen ge¬ 
funden worden waren (6,3% Fett). 


Zur Entstehung der Massenblutung im Nierenlager 
(Haematoma perirenale) infolge Durchbruchs eines 
Aneurysmas der rechten A. ovarica. 

Von Dr. Ad. Reinhardt, 

Prosektor am Städtischen Krankenhause zu St. Georg in Leipzig- 
Eutritzsch. 

Die Ursachen der Nierenlagerblutung — d. i. des Haomatoma 
perirenale oder des von Wunderlich *) 1856 als „Apoplexia renum“ 
gezeichneten Krankheitsbildes — sind nach den bisher vorliegenden 
Literaturzusammenstellungen (s. Coenen *). Läwen 3 ) u. a.) in Er¬ 
krankungen der Nieren oder ihres Gefäßsystems oder in extrarenalen 
Prozessen zu suchen und infolgedessen ganz verschiedenartig; es 
werden angegeben: chronische Nephritis, eitrige Nephritis, Hämo¬ 
philie, Tumoren (z. B. Hypernephrom) und Tuberkulose der Nieren. 
Arteriosklerose und Periarteriitis nodosa (Seidel) 4 ) der Nierenarterien 
und anderer Arterien 6 ), Erkrankungen des Nierenbeckens (Nierensteine, 
Hydro- und Pyonephrose), Blutung aus Nebenniere, Trauma der Nieren¬ 
gegend. Soweit nicht durch den ursprünglichen Krankheitsprozeß eine 
direkte Zerreißung (Trauma) oder Arrosion von Gefäßen (durch Tumo¬ 
ren, Tuberkulose usw.) angenommen wird, oder wie bei Arteriosklerose 
eine abnorme Brüchigkeit und dadurch Rhexis von Gefäßen zustande¬ 
kommt, sind zur Erklärung besondere Veränderungen feinerer Natur 
herangezogen worden, so von Läwen (Marchand) eine Diäresis¬ 
blutung, von Ricker*) eine Diapedisblutung aus Nierenkapsel- und 
Fettkapselkapillaren unter dem Einfluß des Nervensystems (Herab¬ 
setzung der Reizbarkeit des Nervensystems der Blutgefäße). Gegen 
letztere Annahme hat sich Läwen ausgesprochen. 

Neu erscheint die von mir gefundene Ursache einer typischen 
extrakapsulären Massenblutung im Nierenlager, nämlich die Per- 

*) Pathologie u. Therapie 3. 1856 S. 426. — *) Beitr. z. kün. Chir. 70. 
— 3 ) D. Zschr. f. Chir. 113. Läwen bespricht hier auch andere 
retroperitoneale Blutungen durch Perforation von Aneurysmen, z. B. 
Fall von Ruptur eines Aneurysmas der Bauchaorta in die Psoas- 
muskulatur. Derselbe, D. Zschr. f. Chir. 118. 1912. — 4 ) Vh. d. D. 
Ges. f. Chir. 41. Kongreß. Berlin, 10.—13. April 1912. Seidel erwähnt 
hier den auch von E. J. Schmidt (Zieglers Beitr. z. pathol. Anat. 
43 S. 461) aus dem Schmorlschen Institut (Dresden) beschriebenen 
Fall, wo bei einer Periarteriitis nodosa durch Perforation eines aneurys¬ 
matischen intrarenalen Arterienastes ein walnusgroßes, subkapsuläres 
Hämatom und durch Zerreißung dieses letzteren ein perirenales Hämatom 
entstanden war. — 6 ) Bei einem 74j. Manne, der eine schwere all¬ 
gemeine Atherosklerose hatte (S. N. 96/16), fand ich eine infolge Perfora¬ 
tion eines faustgroßen Aneurysmas der Bauchaorta entstandene Blutung 
im retroperitonealen Gewebe, in einem großen Teil des rechton Nieren- 
lagers und im Musculus ileopsoas (s. Läwen, Anm. 3). — •) Zieglers 
Beitr. 50. H. 3 S. 579. 
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foration eines Aneurysmas der A. ovarica dicht an deren 
Abgangsstelle von der Aorta, weshalb dieser Fall mitgeteilt 
zu werden verdient, um so mehr, als auch genaue pathologisch-anatomi¬ 
sche Beobachtungen über Haematoma perirenale noch selten sind. 1 ) 

Eine 30jährige Ehefrau wurde am 15. September 1916 ausgeblutet 
mit subnormaler Temperatur und minimalem Puls im Krankenhause 
St. Georg, Chirurgische Abteilung (Leitender Arzt Dr. Sievers), 
eingeliefert. Muttermund für drei Finger durchgängig. Uterus steht 
bis über Nabel. Im Uterus noch reichlich Plazentarreste. Mäßige 
Blutung. Atonia uteri. *) 

Aus dem Autopsiebefunde (S. Nr. 289/16.): Ausgeblut,ete Leiche 
mit sehr anämischen Organen. Nach Eröffnung des Bauches bemerkt 
man eine der Hinterwand rechts aufsitzende, vom vom Peritoneum 
bedeckte, vom kleinen Becken bis zur Leber leichende, übermannskopf¬ 
große, dunkelrote Vorwölbung, auf deren Kuppe das Zökum und der 
Wurmfortsatz sitzen. Das Colon ascendens ist nicht sichtbar, da es 
in der großen Blutgeschwulst verdeckt liegt; erst die von durch¬ 
blutetem Gewebe teilweise umgebene Flexura hepatica hebt sich wieder 
von der Blutgeschwulst ab. Die Blutung setzt sich in das Mesenterium 
fort, dieses ganz ausfüllend und verbreiternd, außerdem in die rechte 
Hälfte des Mesocolon transversum sowie in das Mesokolon der Flexura 
sigmoidea und in das retroperitoneale Gewebe vor der Wirbelsäule 
und in die linke Beckenschaufel. Nach abwärts geht die Blutgeschwulst 
bis an den Douglasraum und in das Ligamentum latum bis ziemlich 
dicht an den Uterus heran, von ihm aber noch durch einen 
schmalen Streifen freien Gewebes getrennt bleibend. Die untere Be¬ 
grenzung der Blutung ist hier scharf. — Der peripherische Teil der 
rechten Tube ist durchblutet. Rechtes Ovarium ist blutreich. Der 
größte Teil des rechten Mesovariums ist durchblutet. Die Dünndarm¬ 
schlingen sind größtenteils eng und liegen der großen Blutgeschwulst 
auf. Leber ist nach oben gedrängt. Pankreas ist nach oben und links 
gedrängt. 

Da sich am Uterus und an den Adnexen sowie am Darme keine 
Ursache für die Blutung findet, wird die Blutgeschwulst samt an¬ 
hängenden Organen und mit der in die Blutung ganz eingelagerten 
rechten Niere zunächst in Formalin gehärtet und danach sorgfältig 
präpariert. Nach Freilegung der Aorta abdominalis und ebenso der 
V. cava inferior von hinteh sowie der großen Nierengefäße wird, 
da diese Gefäße vollkommen intakt befunden werden, nunmehr ein 
Frontalschnitt durch Aorta und Blutgeschw’ulst gelegt, dabei das 
Verhalten der Niere festgestellt. Diese ist bis auf einen sehr kleinen 
Teil des oberen Pols ganz in die Blutung eingelagert. Die Fettkapsel 
ist durchblutet, von hier geht die Blutung in den Nierenhilus, dessen 
Gewebe bis dioht an die Calices des Nierenbeckens infiltrierend. Es 
werden jetzt dünne Parallelscheiben durch das ganze Präparat angelegt, 
und es wird nun auf einer derselben Folgendes konstatiert: An der 
rechten vorderen Seite der Bauch aorta findet sich ein etwa taubenei¬ 
großer, sich durch seine teilweise weiße Farbe vom übrigen Bluterguß 
scharf absetzender Knoten, in den aus der Aorta eine dicht unterhalb 
der rechten Nierenarterie abgehende kleine Arterie hineingeht. Die 
Wand dieses Gefäßes ist auf eine kurze Strecke von etwa 2 mm zu 
verfolgen. Eine Scheibe dieses Knotens nebst Aorten wand wird mikro¬ 
skopisch Untersucht und nunmehr deutlich festgestellt, daß der taubenei¬ 
große, weiße Knoten eine geschichtete, also offenbar ältere Thrombus¬ 
masse ist, die ein kleines Aneurysma teilweise ausfüllt und umhüllt. 
Die schalenartig geschichtete, 2—6 mm dicke Thrombusmasse um¬ 
schließt eine kleine Höhle, die durch den erhaltenen Anfangsteil der 
rechten A. ovarica mit dem Aortenlumen in zirkulatorischer Ver¬ 
bindung steht. Die Wand der kleinen Arterie setzt sich beiderseits 
im Schnitt eine kurze Strecke auf den Thrombusknoten kappenartig 
fort, verdünnt (!) sich dann und hört schließlich an den Seiten des 
Knotens ganz auf, d. h. ist an der Kuppe in größerer Ausdehnung 
durchrissen. Es handelt sich demnach sicher um ein perforiertes kleines 
Aneurysma, und zwar der A. ovarica dextra. In der Wand der Aorta 
und der kleinen Arterie fehlen entzündliche oder syphilitische Ver¬ 
änderungen; auch sind Bakterien in derselben nicht nachweisbar. 
Das Aneurysma muß, da embolische Prozesse (keine Endokarditis), 
entzündliche Veränderungen, Lues und Arteriosklerose (nur in der 
Aortenintima kleine, beginnende, fleckige Intimaverfettungen vor¬ 
handen) fehlen, eine angeborene Erweiterung sein. Derartige an¬ 
geborene kleine Aneurysmen finden sich, wie ich hier einschalten will, 
an verschiedenen Arterienbezirken; am häufigsten noch an den Hirn¬ 
arterien, wo sie auch schon bei ganz jugendlichen Personen nicht ganz 
selten als Ursache von Gehirnapoplexien gefunden wurden *). Der 
Befund einer älteren Thrombusmasse beweist, daß diese schon einige 


x ) s. Sitzungsber. d. Mediz. Gesellsch. Leipzig, 11. XII. 17, M. m. 
W. 1918. — 1> Ueber die sonst charakteristischen Symptome (plötz¬ 
lich eintretender Schmerz in der Nierengegend, rasches Entstehen eines 
retroperitonealen Tumors, Zeichen innerer Blutung, Ohnmacht, Blässe) 
kann in unserem Falle nichts angegeben werden, da Patientin ohne 
Anamnese eingeliefert war. — •) Mitt. Grenzgeb. 26 S. 432—469. 



Zeit bestand, wahrscheinlich während der Gravidität zustandege¬ 
kommen ist. Als Ursache der Zerreißung ist wohl der intra gravidi- 
tatem et partum gesteigerte Blutdruck in der A. ovarica anzusehen; 
eine Rolle werden auch mechanische Druck- und Zerrwirkungon während 
der Geburt mitspielen. Der vermehrte Druck und die sonstigen mechani¬ 
schen Einwirkungen haben die Verbindung zwischen Thrombus und 
verdünnter Aneurysmawand gelockert, und die bereit« sehr verdünnte 
Wandung des kleinen Sackes ist neben der Thrombusmasse vollständig 
eingerissen. Sicher ist der Aneurysmasack, wie die ältere, schalen-^ 
artige, relativ große (taubeneigroße!) Thrombusmasse und die an 
der Kuppe fehlende Wand beweist, früher — vor Wochen — bereits 

an seiner Kuppe all¬ 
mählich gedehnt und 
eingerissen; nur ist es 
damals noch nicht zu 
einer kompletten Per¬ 
foration und Blutung in 
die Umgebung gekom¬ 
men, weil die sekun¬ 
däre thrombotische 
H Wandung damals 
noch genügende Fes¬ 
tigkeit besaß. Der Fall 
beansprucht ein beson¬ 
deres Interesse, wenn 
er in Beziehung zu 
solchen Nierenlager¬ 
blutungen gebracht 
wird, die hin und wieder 
ohne bekannte Aetiolo- 
gie oder mit unbefrie¬ 
digender Aotiologie be¬ 
schrieben werden. Eben¬ 
sowenig wie die Blutung 
vom Uterus oder von 
anderen anliegenden Or¬ 
ganen ausgegangen 
war, war ihre Ur¬ 
sache in Verände¬ 
rungen der Niere 

oder ihrer Kapsel zu suchen. Die fibröse Kapsel war dicht und nicht 
durchblutet; das blasse Nierengewebe zeigte keinerlei Veränderungen, 
die als Ursache der Blutung gedeutet werden könnten. Es waren nur 
frische, durch die Gravidität und durch die akute schwere Anämie 
bedingte Epithel Veränderungen, bestehend in mäßiger Verfettung, 
Schwellung und Kernnekrose, nachweisbar. 

Es handelt sich also um ein extrakapsuläres Haematoma peri¬ 
renale, zum Unterschied von den beschriebenen intra- und subkapsulären 
Blutungen und deren Kombinationen (Seidel). 

H. Coenen teilt die perirenalen Hämatome ein in: 

I. traumatisches perirenales Hämatom; 

II. spontanes perirenales Hämatom: 1. primäres essentielles 
perirenales Hämatom, wie die essentielle Nierenblutung meist ver¬ 
ursacht durch: a) chronische Nephritis, b) eitrige Nephritis, c) Hämo¬ 
philie; 


Aneurysma arteriae ovarica e. 
(Mikrosk. Schnitt. Schw. Vergr.) 

A = Aorta An = Aneurysmasack, W = Aneurysma¬ 
wand (Arterienwand), Th = geschichtete Thrombus¬ 
masse *= sekundäre Aneurysmawand, H = Hämatom. 


III. sekundäres perirenales Hämatom infolge von Gefäßarrosion 
und Hämorrhagie bei Nierentuberkulose und Nierentumoren. 

Hiernach wäre das Hämatom unseres Falles den sekundären 
perirenalen Hämatomen zuzuzählen. Der Bluterguß hat sich im retro¬ 
peritonealen und perirenalen Fettgewebe durchgewühlt bis zur Niere, 
die er dann in typischer Weise umhüllt hat. — Aus der Lage des Aneu¬ 
rysmas und der kolossalen Größe des Hämatoms erklärt es sich ohne 
weiteres, daß angrenzende retroperitoneale Abschnitte, z. B. Mesen¬ 
terium, ebenfalls durchblutet gefunden wurden. 

Im Blute wurden durch Kulturverfahren Streptokokken fest¬ 
gestellt und gerade deshalb untersucht, ob es sich nicht um ein my¬ 
kotisches Aneurysma handeln könnte; aber, wie schon gesagt, e» 
waren keinerlei entzündliche Veränderungen der Aneurysmawand 
und des kurzen Gefäßstumpfes sowie der Bauchaorta vorhanden. 
Es fehlen auch Endokarditis oder Parietalthromben im linken Herzen 
und in der Aorta, wodurch eine Embolie mit sekundärer Aneurysma - 
bildung hätte Zustandekommen können. 


Aus dem Universitätsinstitut für Orthopädie in Berlin. 

Die Papierbinde. 

Von Prof. Dr. Gocht, Direktor des Instituts. 

Als ich im Jahre 1911 dem Chirurgenkongreß zum ersten Male 
die nach meinen Angaben gefertigten Papierkreppbinden vor¬ 
fühl te und empfahl, war ich überzeugt, daß eine Zeit kommen würde, 
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und zwar eine Kriegszeit, in der diese Papierbinden eine große Rolle 
spielen würden. Man bat mir damals nicht geglaubt; und im Hinblick 
auf den Ueberfluß und die Wohlfeilheit der Baumwolle bzw. des Binden¬ 
mulls war ja dieser Zweifel nur zu verständlich. 

Ich hatte die Papierkreppbinden fertigen lassen, um ein billigeres 
und heimisches Bindenmaterial zum Festlegen der Polsterung unter 
den vielen Gipsverbänden zur Verfügung zu haben. Sie haben sich mir 
-artets gut bewährt und waren in meiner Orthopädischen Privatklinik 
in Halle dauernd im Gebrauch. Allerdings gehörte dazu, neben der 
Annehmlichkeit, ein billigeres Bindenmaterial zu verwenden, der 
Wille» sich in die Eigenart der neuen Verbandtechnik einzugewöhnen. 
Und am letzteren Punkte ist damals ihre allgemeine Einführung ge¬ 
scheitert; sie hatten sich wegen gewisser verband technischer Schwierig¬ 
keiten nur wenig Freunde erwerben können. 

Nun hat der Krieg als der Vater aller Dinge auch diesen meinen 
Papierkreppbinden zu einer allgemeinen Verwendung und Anerkennung 
verholfen, und meine damalige Vermittlung an die Oeffentlichkeit 
hat den Erfolg gehabt, daß ihre Verteuerung durch die Patentierung 
einer einzelnen Fabrik verhindert worden ist; der wiederholte dies¬ 
bezügliche Versuch einer Patenterwerbung ist jedesmal an meiner 
Veröffentlichung gescheitert. 

Meine damaligen Papierbinden waren diöker und fester als die 
heute allgemein üblichen; sie schmiegten sich infolgedessen nicht so 
leicht an, und ich hatte deshalb empfohlen,sie stets auch bei der Ein¬ 
wicklung von dickeren Gliedteilen nur in geringeren Breiten, von 
4—6 cm, zu verwenden. Sie hatten vor den heutigen Papierbinden 
den Vorzug, daß sie praktisch beim Verbandanlegen unzerreißlich 
waren; jedenfalls konnten sie so fest angezogen werden, daß die Ver¬ 
bandstoffe der Körperoberfläche sehr fest anlagen, ohne daß ihre Ränder 
dank ihrer Dehnbarkeit irgendwie schädlich einschnitton. 

Die heutigen Papierbinden sind dünner und mehr gekreppt, 
sodaß sie wohl in allen Breiten verwendbar sind, aber ihre Zerreißbarkeit 
ist wesentlich erhöht, und damit ist die Möglichkeit, die polsternde 
Unterlage recht fest anzuwickeln, etwas herabgesetzt. Dies bedeutet 
einen Nachteil, zumal der heute so gut wie ausnahmslos zwecks Polste¬ 
rung zur Verfügung stehende Zellstoff bei aller seiner Güte und Brauch¬ 
barkeit der früheren Polsterwatte nachsteht. Die Watte war nicht 
allein nachgiebiger und in entsprechender Dickenschicht weicher und 
zarter, sie bewahrte vor allem bei lange liegenden Verbänden ihre 
Elastizität, sodaß z. B. die Gipsverbände einmal auf die Dauer viel 
besser wirklich immobilisierend wirkten, anderseits die Gefahr des 
Dekubitus wesentlich geringer war. Der Zellstoff muß also im Be¬ 
reiche der gefährdeten knöchernen und sehnigen Vorsprünge in dickeren 
Lagen verwendet werden, er drückt sich mit der Zeit mehr und fester 
zusammen, seine Polsterkraft erschöpft sich, und die immobilisierende 
Wirkung des Verbandes läßt bald mehr oder weniger nach. 

Will man nun die dickere Zellstoffpolsterung mit den heutigen 
Papierbinden primär genügend fest an wickeln, so passiert es einem 
anfänglich immer wieder, daß die Papierbinde einreißt. Dieser Uebel- 
stand läßt sich bis zu einem gewissen Grade dadurch vermeiden, daß 
man die Papierbinde anders faßt, als man es von der Mullbinde her 
gewöhnt iBt. Die Mullbinde faßte maD stets so, daß man sie in der 
vollen Hand mit dem Faustgriff hatte, sodaß die Spitzen der Finger 2—6 
gegen den sich loswickelnden Bindenstreifen andrückten; dies muß 
bei den heutigen Papierbinden streng vermieden werden. Ich emp¬ 
fehle deshalb die schmalere Papierbinde an den Schmalseiten zwischen 
den Spitzen des Daumens und zweiten und dritten Fingers zu ergreifen 
und so mit gleichmäßig festem Zuge umzuwickeln; bei den breiten 
Papierbinden jeden einreißenden Druck der Fingerspitzen beim Faust¬ 
griff zu vermeiden. 

Bei aller Brauchbarkeit der Papierbinden muß aber ihr An¬ 
wendungsgebiet richtig umgrenzt werden, damit die Wirkung der 
Verbände nicht leidet; kurz, es darf nicht zu viel von den Papier¬ 
binden verlangt werden. 

Gut bewährt haben sich mir in dem jahrelangen Gebrauch die 
Papierbinden für die Festlegung der Polsterung: 1. unter 
Streck- und Gipsverbänden jeder Art; 2. unter Schienen verbänden 
jeder Art; 3. auf den Schienen selbst, seien es Craxnerschienen, Papp¬ 
schienen, Blechschienen oder meine Bandeisenschienen; ferner 4. für 
alle Wund verbände mit schließlicher Ueberwicklung einer Mullbinde 
oder irgendeiner elastischen Binde; an letzteren läßt sich dadurch 
außerordentlich sparen, zumal sie als alleräußerste Schicht vom Wund- 
sekret nicht erreicht und so nach einfachem Auswaschen immer wieder 
gebraucht werden können. 

Außerordentlich bewährt haben sich uns die Papierbinden 
des weiteren bei der Anfertigung von Gipsbindenabgüssen der 
Gliedmaßen und des Rumpfes. Während wir früher gewohnt 
waren, die Haut und die behaarten Stollen des Körpers einzuölen, 
um ein Verkleben der Gipsbinden mit Haut und Haaren zu vermeiden 
und das Negativ leicht abstreifen zu können, hat uns der derzeitige 


Fettmangel gelehrt, für jetzt und für immer davon ganz abzusehen. 
Wir nehmen nur noch Papierbinden; die ganze Gliedmasse wird fest 
und gleichmäßig mit einer sichTzur Hälfte immer wieder deckenden 
Papierbinde eingewickeit, desgleichen die zentralen Körperabschnitte 
am Damm, an den Genitalien und in der Achselhöhle. Die Papier¬ 
bindenwicklung gestattet ein Behr gleichmäßiges Fassen der Weich- 
teile, sodaß schnürende Ringe ganz vermieden werden. Ueb?r diese 
Papierbinden läge kommt eine längsverlaufende Schnur oder ein dünner 
Draht zu liegen, und schließlich erfolgt die übliche Gipsbindenein Wicklung 
in entsprechender Dicke. Das Negativ wird dann nach dem Trocknen 
über dem festgezogenen Draht aufgeschnitten und noch Einreißen 
^er Papierbindenlage leicht und glatt abgezogen. 

Ganz entsprechend yerfahren wir bei den Fuß-, den Rumpf-, 
den Kinn-Hinterkopfmodellen, ein Verschmutzen der Körperteile 
des Kranken tritt nicht mehr ein. Besonders empfehlenswert ist diese 
Papierbindenunterlage auch bei der Herstellung von Gipsbetten, 
bei de~ Herstellung von abnehmbaren Gipsleimhülsen und 
Gipsleimkorsetts. 

Uebrigens genügt für viele Gipsverbände, bei denen wir früher 
als Polsterung nur einen Trikotschlauch nahmen, eine Papierbinden - 
ein Wicklung in drei- bis vierfacher Lage. 

Auch bei den Extensionsverbänden mache ich vielfach von den 
Papierbinden Gebrauch. Wir pinseln z. B. das ganze Bein ringsherum 
mit der Klebelösung nach Heusner ein; an den beiden Seitenflächen 
werden die Extensionsstreifen (aus Mull, Flanell, Trikot oder festem 
Leinenstoff) angeklebt und nun zirkulär anstatt einer Mullbinde eine 
Papierbinde zum Festlegen der Streifen genommen. 

Weniger geeignet sind die Papierbinden als äußerer Ver¬ 
bandabschluß bei Finger-, Hand- und Fußverbänden, bei Transport¬ 
verbänden, bei Kopfverbänden, ganz ungeeignet für Kompressions¬ 
verbände. 

Neuerdings werden auch Gipsbinden auf der Grundlage von 
Papier hergestellt. Meist wird das bekannte, aus dünnen Papierfäden 
maschinell gefertigte Papiergewebe benutzt. Diese Papiergewebebinden 
eignen sich sehr gut zur Aufnahme des Gipses, doch ist diese Art 
Gipsbinden wenig schmiegsam beim Anwiokeln und nach dem Trocknen 
sehr spröde; vor allem spricht gegen ihre weitgehende Verwendung 
der außerordentlich hohe Preis; das Papiergewebe ist und bleibt vor¬ 
läufig zu teuer. 

Im Hinblick auf den Massengebrauch an Gipsbinden und den 
immer fühlbarer werdenden Mangel an Mull ist es deshalb geboten, 
wirklich brauchbare Papiergipsbinden zu finden, die in nassem Zu¬ 
stande nicht zerreißen. Diesbezügliche Versuche sind im Gange und 
werden uns voraussichtlich binnen kurzem ein gutes Ersatzmatonal 
bescheren. 

Jedenfalls sichert diese vielseitige Verwendung den Papierbinden 
auch für die Zukunft ihren Platz ein für allemal in der Verbandtoohnik; 
sie wird hier nie wieder verschwinden, nachdem sich ihre Brauchbarkeit 
bewährt hat und ibre Technik in Tausenden von Händen durch die 
notgedrungene Gewöhnung geübt ist. 


Aus dem Reservelazarett Liegnitz. 
(Reservelazarett-Direktor: Oberstabsarzt Aebert.) 

Billroth-Battist zur Bedeckung von Wundflächen. 

Von Marine-Stabsarzt d. Res. Dr. Schaedel, 

Leitender Arzt der Aeußeren Abteilung des Reservelazaretts II. 

In einer Zeit, wo äußerste Sparsamkeit im Verbrauch von Verband¬ 
mull geboten ist, dürfte folgendes Verfahren für die Behandlung von 
Wunden der Beachtung wert sein: 

Ein die Wunde etwa */*—1 cm überragendes steriles Stück Bill¬ 
roth wird aufgelegt; besteht die Möglichkeit des Verrutschens, so 
werden zwei oder drei Seiten — die am tiefsten liegende wird für das 
abfließende Sekret offen gelassen — mit Mastisol befestigt. Zellstoff 
und Binde vervollständigen den Verband. Der Wechsel geschieht 
nach zwei bis drei, ja vier Tagen, je nach Stärke der Sekretion. Die 
Absonderung, die vorher sehr reichlich war, läßt bei den so versorgten 
Wunden nach. Die schlaffen, üppigen Granulationen, die gerade bei 
offener Wundbehandlung so häufig zu sehen sind, machen hier gesund 
aussehenden Wundflächen Platz, und zusehends schließt sich vom 
Rande her mit grauweiß zarter Haut die Wunde. Wir probierten auch 
Salbe (Schwarz- und Pellidolsalbe), indem diese direkt auf die Wunde 
gestriohen wurde; sie verteilte sieb selbst unter dem Billroth, doch 
ist sie nicht nötig und scheint in einigen Fällen eher hemmend als'för¬ 
dernd, auf die Heilung zu wirken. Ist die Wunde trichterförmig, so 
empfiehlt es sich, an tiefster Stelle zum besseren Abfluß des Sekrets 
ein Loch in den Billroth hineinzuschneiden. Es wurden auf meiner 
Abteilung auf diese Weise 25 Fälle versorgt; dabei handelte es sich 
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um große, flächeDhafte Wunden, die sämtlich außerordentlich schnell 
heilten. In zwei Fällen war das Resultat so in die Augen fallend, zumal 
hierbei die sonst üblichen Methoden nicht zum Ziele führen wollten, 
daß es sich verlohnt, näher darauf einzugehen. 

Soldat L., Oberflächenwunde an der Kniebeuge, etwa fünfmark¬ 
stückgroß, von sachkundiger Hand bereits zweimal ohne Erfolg trans¬ 
plantiert, vor- und nachher mit allen möglichen Mitteln behandelt. 
Schon sollte nochmals eine Transplantation vorgenommen werden, 
da verbanden wir mit Billroth. Zusehends wurde die Wunde kleiner, 
nach reichlich 14 Tagen war sie noch linsengroß. 

Nioht weniger günstig war der Billrothabschluß auf zwei reichlich 
handtellergroße Flächenwunden an beiden Waden des Soldaten A. 
Bei jedem Verbandwechsel konnten wir das Kleinerwerden der 
Wunden feststellen, indem wir den deckenden Billroth gleichfalls 
kürzen mußten, übrigens auch eine Annehmlichkeit der Methode, 
woduroh das Fortsohreiten der Heilung beobachtet werden kann, 
wenn man gewohnheitsmäßig */, cm des Billroth die Wunde überragen 
läßt. Zusehends verbreiterte sich die neue Hautzone in Farbe vom 
zarten Silberweiß bis zum bläulichroten Grau nach der Mitte der Wunde 
zu. Die Granulation war von frischer Farbe, wie unter einem abgelösten 
Schorf, den ja der Billroth verband im gewissen Sinne ersetzt. 

Es genügt bei der Papiernot, zur Erklärung dieser Vorgänge auf 
die Arbeiten Biers über Regeneration in dieser Wochenschrift hin¬ 
zuweisen. Das überall und noch leicht erhältliche Billroth wirkt wie 
Gaudafil, mit dem Kreoke ebenfalls gute Erfolge erzielt hat. Es 
läßt sich immer wieder verwenden, wurde gereinigt, in Sublimat ab¬ 
gespült und kurz aufgekocht. 

Erwähnen möchte ich noch, daß auf jede Ruhigstellung bei flächen¬ 
haften, unkomplizierten Wunden verzichtet wurde. Mitella, Schiene, 
Krücken, Stock sind bei uns verpönt. Bei dieser Gelegenheit sei noch¬ 
mals auf die großen Naobteile hingewiesen, die eine zu lange Ruhig¬ 
stellung bei der Wundbehandlung für den Soldaten sowohl als auch 
für den Staat bringt. Leider wird gerade hierauf immer noch zu wenig 
Wert gelegt. Es muß immer wieder betont werden: bei chronischen 
Zuständen fort mit der Sohiene! Wir konnten auf unserer Abteilung 
- Verwundete, die mit dem Lazarettzug kamen, auf nehmen, die bei 
primär geheiltem Schußbruch eines Unterarmknochens einen vier 
bis sechs Wochen lang liegenden festen Verband trugen, der nooh 
dazu das Ellbogengelenk mit festlegte! 

Von Kriegsbeginn an habe ich gerade auf die Behandlung großer 
Flächenwunden meine besondere Aufmerksamkeit gerichtet, und ich 
kann sagen, daß keine einzige Methode so Vorzügliches leistet wie 
die Billrothbehandlung, abgesehen von ihrer billigen und bequemen 
Anwendung; auch die jetzt so beliebte Höhensonne leistet das nicht. 
Hierbei möchte ich erwähnen, daß diese mir bei der Wundbehandlung, 
entgegen meiner seinerzeit vertretenen Ansicht, 1 ) oft recht will¬ 
kommen ^war. 

Wie schon alles einmal da war, so wurden auch bereits Ende 
der 80er Jahre in der Charitö von Bardeleben die Beingescbwüre 
mit Billroth bedeckt, das zur besseren Sekretabsonderung fein durch¬ 
löchert war (Mitteilung des Oberstabsarztes Aebert). Die Volks¬ 
medizin kennt ebenfalls diesen künstlichen Schorf, wenn auch in anderer 
Form. Bekannt ist in Schlesien, um größere, schlechtheilende, mit 
üppigen Granulationen bedeckte Wunden zum Schließen zu bringen, 
das „ßrüderpflaster“, ein etwa 4—5 mm dickes, aus Harzen her- 
gestelltes Pflaster, das fest auf die Wunden gewickelt wird und das, 
wie mir die Patienten berichteten, Bchön geheilt hätte. Ebenso wirkt 
auch das Pechpflaster und die sogenannte, hier viel angewandte 
Schwarzburger Salbe von derber Konsistenz, aus Kräutern hergestellt, 
nicht chemisoh, sondern als künstlicher Schorf. 

Liegnitz, 1. Juni 1918. 


Ein seltener Fremdkörper der Trachea 
mit schwersten Stenoseerscheinungen. 

Von Dr. E. Schlesinger, 

Spezialarzt für Hals-, Nasen-, Ohrenkrankheiten in Wiesbaden. 

Am 2. Oktober 1917 wurde die vierjährige Sch. aus Sonnenberg 
mit hochgradigsten Stenoseerscheinungen in meine Sprechstunde 
geschickt. Das Kind war zyanotisch, die Atmung schwer stidorös, 
nur mit Hilfe aller Muskeln möglich, schwere motorische Unruhe, 
hochgradige Abmagerung. Die Anamnese ergab kurz Folgendes: 
Vor etwa anderthalb Jahren Tracheotomie wegen Diphtherie. Die 
Kanüle lag neun Tage; da das Dekanülement nioht gelang, wurde auf 
drei Tage ein O’Dwyeraoher Tubus eingeführt. Nach seiner Entfernung 
Atmung per vias naturales, Schluß der Traoheotomiewunde. Die 
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Atmung blieb etwa vier Monate gut, dann langsam zunehmende Er¬ 
schwerung mit häufigen Hustenanfällen. Die Erscheinungen hatten 
ständig zngenommen, Behandlung mit Inhalation, Expektorantien usw. 
war völlig erfolglos geblieben. 

Die Laryngoskopie war bei dem sehr unruhigen und widerspenstigen 
Kinde äußerst erschwert, doch gelang es, einen Moment tiefster Dyspnoe 
und infolgedessen forcierter Inspiration auszunutzen. Man sah dabei 
subglottisch eine weißliche, fibröse, fast das ganze Lumen der Trachea 
einnehmende Masse, in derselben, in sagittäler Richtung verlaufend, 
einen höchstens l 1 /,—2 mm breiten Spalt. Die Röntgenaufnahme 
(s. Röntgenbild) brachte weitere Klarheit, und zwar zeigte sie die 
Trachea im Gebiete des zweiten bis vierten Trachealringes faden¬ 
förmig verengt. Das Lumen des Kehlkopfs erschien normal. Von 
einem Fremdkörper war nichts zu entdecken. Von einer direkten 
Tracheoskopie in Narkose, die vielleicht näheren Aufschluß hätte 
geben können, mußte der schweren Dyspnoe wegen Abstand genommen 
werden. 

Es war natürlich naheliegend, für die Entstehung der Stenose 
die vorgenommenen Eingriffe, Tracheotomie und Intubation, ver¬ 
antwortlich zu machen, und zwar vorzugsweise letztere: ringförmige 
Druckstenose, Granulationswucherung, Umwandlung der Granulationen 
in festes Narbengewebe. Die Tracheotomie kam weniger in Firage, 
hier hätte man Granulationsmassen an der Hinterwand oder Sporn- 
bildung an der Vorderwand, jedenfalls aber ein quergestelltes Lumen 
erwarten müssen. 

Ich entschloß mich, die Trachea an der Stelle der Stenose zu er¬ 
öffnen und mein weiteres Vorgehen von dem Befunde abhängig zu 
machen. Die Operation wurde größtenteils in Lokalanästhesie gemacht, 
my bis zur Eröffnung der Trachea leichte Chloroformnarkose. Nach 
Freilegung der Trachea Asphyxie; der Isthmus der Thyreoidea mußte 
schnell zwischen Kqpherschen Klemmen durchtrennt werden, die 
Trachea wurde vom zweiten bis fünften Trachealring eröffnet, sodaß 
unterhalb der Stenose eine Kanüle eingeschoben werden konnte, wo¬ 
nach die Atmung sich schnell wieder einstellte. Die Trachea zeigte 
nun folgendes Bild: Sie war ausgefüllt mit einem derben, fibrösen 
Tumor von fast Walnußgroße, der durch eine schmale, von rechts 
oben nach links unten verlaufende Rinne in eine größere rechte und 
eine kleinere linke Partie geteilt war. In der Rinne steckte ein Fremd¬ 
körper, der sich als ein Kragenstäbchen, wie es die Damen zur Festigung 
ihrer Blusenkragen verwenden, erwies. Die Stenose war zweifellos 
durch diesen Fremdkörper veranlaßt, und zwar ist anzunehmen, daß 
er in die Luftröhre geraten ist, als das Kind noch die Kanüle trug. 
Anders ist ein Haften an der Trachea!wand schwer zu erklären. Der 
von ihm ausgehende Reiz hat zu der allmählich zunehmenden Gra¬ 
nulationswucherung geführt. m 

Der Tumor wurde mittels Konchotoms exstirpiert, blutende 
Stellen mit dem Paquelin leicht verschorft. Völliger Schluß der Wunde 
erwies sich als nicht möglich, da trotz Tumorexstirpation das vor¬ 
handene Lumen an sich zur freien Atmung nicht ausreichend erschien, 
auch zunächst weitere Verengung durch reaktive Schwellung zu er¬ 
warten stand. 

Nachbehandlung bis zum sechsten Tage mit Gummidrains ober¬ 
halb der Kanüle, von da ab mit der Chiari-Marechikschen Schorn¬ 
steinkanüle, die sich auch in diesem Falle wieder vorzüglich bewährt 
hat. Sie hat —- wie auch die Marechikschen Flügelbolzen zur Behandlung 
von Larynxstenosen -— den großen Vorteil, vollkommene Mundatmung, 
laute Sprache bei Traohealaffektionen, verständliche Flüstereprache 
bei Larynxstenosen zu ermöglichen. Beides sind Vorzüge, auf die ich, 
besondere in den sich oft über viele Monate hinziehenden Fällen bei 
der Nachbehandlung von Laryngoetomien wegen Lupus oder Skleroms, 
nioht verzichten möchte. 

Die Nachbehandlung bis zur weiteren Wiederherstellung war in 
diesem Falle in vier Wochen beendet, während der nunmehr fast ein 
Jahr dauernden Beobachtung kein Rezidiv der Stenose. 


Zum 70. Geburtstag Friedrich Schultzes. 

Am 17. August d. J. feierte Friedrich Schnitze, der frühere 
Bonner interne Kliniker, ungewöhnlich geehrt, seihen 70. Geburtstag. 

Friedrich Schnitze gehört zu den wenigen klugen und klar- 
denkenden Menschen, die es verstehen, eine für den Fortschritt wichtige 
öffentliche Stellung aufzugeben, ehe die unabwendbaren Erscheinungen 
des Altera zutagetreten und das rauben, was erst nach einem langen, 
reichen Leben als wertvollste Frucht heimzuführen ist: das autoritative 
Ansehen und die Führung der Geister. Klugheit, Klarheit und un¬ 
befangene Auffassung der Wirklichkeit und, daraus folgend, kritische 
Durcharbeitung medizinischer Probleme und der Mut, seiner Meinung 
frei Ausdruck zu geben, sind in der Tat die Hauptzeichen von Schnitze* 
reicher Persönlichkeit, diejenigen Eigenschaften, die ihm den Ruf 
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eines unserer ersten internen Diagnostiker geschaffen haben und 
jedom, der ihm nahetritt, Hochachtung vor seiner Ueberzeugung 
abringen. 

Für Schultzes Anlage zu kritischer Sichtung und zur Präzision 
des Denkens war die sich entwickelnde Neurologie das natürlichste 
Feld. Er beherrscht sie autoritativ. Seine Tätigkeit griff aber nach 
den verschiedensten Ge¬ 
bieten hin aus. Seine 
zahlreichen Arbeiten, Vor¬ 
träge und Demonstrationen 
mit ihrer Fülle von wert¬ 
vollen klinischen Beobach¬ 
tungen legen davon Zeug¬ 
nis ab. 

Für neue Gedanken- 
gänge ist der Kliniker 
Schultze, liberal im bes¬ 
ten Sinne, stets sehr zu¬ 
gänglich gewesen, wenn 
ihre theoretischen Unter¬ 
lagen seiner kritischen Zer¬ 
gliederung keine Schwäche 
zeigten; im politischen Wir¬ 
ken, das Schultze viel 
Befriedigung und Wert¬ 
schätzung ein brachte, ist 
das am schönsten ans Licht 
getreten. Als ganzer Mann, 
frei in der Auffassung der 
Umwelt, kraftvoll in der 
Stellungnahme zu den 
geistigen Problemen, ziel¬ 
sicher in der Durchführung 
seiner Ueberzeugungen, ließ sich Schultze nie von den Wogen 
der enthusiasmierten Begeisterung für Neues forttreiben; er hat 
sogar im Trubel der ersten Tuberkulinära kaltes Blut behalten und 
doch bis heute das Interesse für das Tuberkulin nachdrücklich fest¬ 
gehalten. 

Männer wie Schultze sind in der heutigen Medizin selten. Aber 
sie sind notwendig. Sie schaffen den fortschrittlichen Ideen die sichere 
Grundlage, verknüpfen Neues mit Altem zu dem festen Bande solider 
Entwicklung. 

Möge Friedrich Schultze, der an Frische und Beweglichkeit 
des Geistes viele Jüngere überragt, der klinischen Medizin noch lange 
ein kluger Berater sein* H. Gerhartz (Bonn). 


Kleine Mitteilungen. 

— Berlin. Abgesehen von einer Räumung des Crozat-Kanal- 
Geländes haben unsere Armeen den starken Angriffen der Engländer 
und Franzosen an der neuen Front erfolgreichen Widerstand ge¬ 
leistet. namentlich der Offensive der Engländer beiderseits der Straße 
P^ronne-Cambrai (insbesondere bei Gouzeaucourt und Epehey) und 
der Franzosen zwischen Ailette und Aisne. Infolge der Offensive der 
Franzosen und Amerikaner gegen den Bogen von St. Mihiel zwischen 
Maas und Mosel ist auch dieser Bogen mit Unterstützung österreichisch- 
ungarischer Truppen geräumt worden. Die Combres-Höhe wurde wieder¬ 
erobert. — Die in der vorigen Woche veröffentlichten Zusatzverträge 
zum Brest-Litowsker Frieden haben seitens des Vertreters der Sowjet- 
Republik in Berlin, Joffe, eine sehr günstige Beurteilung erfahren: 
sie seien das Maximum des Guten, was das jetzige Rußland erreichen 
konnte. Für uns bildet die Freigabe von Estland und Livland und 
das „Finanzabkommen“, wonach Rußland zur Befriedigung aller 
deutschen Gläubigeransprüche u. a. l l f 2 Milliarden in Feingold und 
Papiergeld und 1 Milliarde in Waren zu entrichten hat, einen erheblichen 
Aktivposten in unserer wirtschaftlichen Existenz. Von Interesse ist 
in den Joffeschen Ausführungen auch die Erklärung, daß die Alliierten 
zwar nicht formell, aber in Wirklichkeit gegen Rußland Krieg führen: 
die Erkenntnis dieser Tatsache wird die Verbindung zwischen Ruß¬ 
land und Deutschland hoffentlich fördern. Die Aussicht auf die An¬ 
näherung der nördlichen Randstaaten an Deutschland verstärkt sich 
durch die geplante Wahl des Prinzen Friedrich Karl von Hessen, des 
jüngsten Schwagers unseres Kaisers, zum König von Finnland. — 
Wieweit diese Festigung unserer östlichen Lage die Hoffnung unserer 
westlichen Feinde, uns völlig zu Boden zu werfen, verringert, steht 
dahin. Derselbe Zweifel gilt auch für das weitere Entgegenkommen, 
das ihnen unsere Regierung in der Rede des Vizekanzlers v. Payer 
am 12. in Stuttgart ausgedrückt hat: Wiederherstellung des vor dem 
Kriege bestehenden territorialen Besitzes, also auch Räumung Belgiens 


ohne Belastung und Vorbehalte, ebenso Verzicht auf Kriegsentschädi¬ 
gungen u. a. Für die feindlichen Kriegsparteien mit Clemenceau und 
Lloyd' George an der Spitze wird wesentlicher sein die von v. Payer 
wiederholte Ablehnung aller „Gelüste nach deutschem Gebiet und nach 
Einmischung in unsere inneren Verhältnisse“. Bis zu einem Sturze der 
beiden feindlichen Häupter wird der Krieg also wah 1 ’« sheinlich noch 
fortdauern. Die neueste Rede Lloyd Georges läßt daran keinen 
Zweifel. Die österreichisch-ungarische Anregung zu „unverbindlichen 
Friedensbesprechungen“ dürfte deshalb leider nicht mehr Erfolg haben 
als die früheren offiziellen und inoffiziellen Friedensbestrebungen der 
Mittelmächte. J. S. 

— Nach einem Erlaß des bayerischen Kriegsminieteri ums 
vom 2. IX. können, wie die M. m. W. mitteilt, landsturmpf lieh - 
tige, bereits mit Kriegsstellen auf Widerruf beliehene Aerzte, die 
im Besitze des Dienstzeugnisses oder der diesem entsprechenden 
Erklärung der Truppe über die Eignung zum Sanitätsoffizier sind, 
— ohne Rücksicht auf den Grad ihrer Kriegsbrauchbarkeit — zur 
Ueberführung zu den Sanitätsoffizieren des Beurlaubtenstandes vor¬ 
geschlagen werden. Eine vierwöchige Dienstzeit als Unterarzt wird 
dabei von diesen Acrzten nicht mehr gefordert. Bei der Patent- 
regelung wird die im Heeresdienst bereits zurückgelegte Dienstzeit 
als Arzt berücksichtigt werden. — Neu in den Heeresdienst tre¬ 
tende landsturmpflichtige approbierte Aerzte, die nicht die Belei¬ 
hung mit einer Kriegsstelle, sondern die Ueberführung zu den Sa¬ 
nitätsoffizieren des Beurlaubtenstandes anstreben, können nach Er¬ 
langung des Dienstzeugnisses durch zweimonatige Ausbildung mit der 
Waffe zur Ernennung zum Unterarzt des Beurlaubtenstandes und nach 
vierwöchiger weiterer Dienstzeit zur Beförderung zum Assistenzarzt 
des Beurlaubtenstandes vorgeschlagen werden. Für die Ueberführung 
landsturmpflichtiger approbierter Feldhilfsärzte zu den Sanitäts¬ 
offizieren des Beurlaubtenstandes wird die Kriegs Verwendungsfähigkeit 
nicht mehr als Voraussetzung gefordert. Sie können also bei Erfüllung 
der sonstigen Bedingungen nach erlangter Approbation und nach 
einer weiteren vierwöchigen Dienstzeit als Feldhilfsarzt gleich zu 
Assistenzärzten des Beurlaubtenstandes vorgesohlagen werden. — 
Landsturmpflichtige Felduaterärzte können nach erlangter Approbation 
unter den gleichen Bedingungen wie die übrigen Feldunterärzte zu 
Unterärzten und nach vier Wochen zu Assistenzärzten des Beurlaubten¬ 
standes vorgeschlagen werden. Streben die genannten landsturm- 
pflichtigen Feld Unterärzte und Feldhilfsärzte die Ueberführung zu 
den Sanitätsoffizieren des Beurlaubtenstandes nicht an, so sind sie 
nach erlangter Approbation mit Kiiegsstellen auf Widerruf als land¬ 
sturmpflichtige Aerzte zu beleihen. 

— Pilzvergiftungen treten jetzt in größerer Zahl in Deutsch¬ 
land und Oesterreich auf. In unserer Nachbarstadt Potsdam starben 
kürzlich fünf Personen in einer Pension, in Wreschen (Prov. Posen) 
mehrere Kinder. Bei plötzlich auftretenden schweren Erkrankungen 
des Magendarmkanals ist daher ärztlicherseits ätiologisch in dieser 
Richtung zu forschen; aber auch prophylaktisch müssen die Aerzte 
aufklärend wirken und nach den gemachten Erfahrungen besonders 
davor warnen, ohne genügende Kenntnis der eßbaren Sorten nur 
durch Vergleich mit Abbildungen in einem „Pilzbuch“ Pilze zum 
Genuß zu verwenden. Die vielfach üblichen Erkennungszeichen der 
Giftigkeit (Schwarzwerden von Silber u. a. m.) sind durchaus wertlos. 

— Die spanische Krankheit nimmt in Schweden, Nor¬ 
wegen, Spanien und England (wo „selbst“ Lloyd George daran erkrankt 
ist) noch schnellem Rückgang neuerdings wieder außerordent lich zu. 
Auch bei uns werden wieder Grippefälle gemeldet. 

— Cholera. Schweden (11.—17. VIII.): 1. Ukraine (16.—17. VIII.): 2. 

— Pocken. Oen.-Gouv. Warschau (11.—17. VIII.): 3. — Fleckfleber. 
Oen.-Gouv. Warschau (11.—24. VIII.): 461 (43 f). Oesterreich-Ungarn (22. bis 
28. VIII.): l. — Rückfallfieber. Gen.-üouv. Warschau (11.—24. VIII.): 2. 

— Genickstarre. Preußen (25.—31. VIII.): 7 (11)- — Spinale Kinder¬ 
lähmung. Preußen (25.—31. VIII.): 3.— Ruhr. Preußen (25.—31. VIII.): 
2 566 (232 t) - 

— Lübeck. Dr. O. Wattenberg, Direktor der Heilanstalt 
Stecknitz, erhielt vom Senat den Professortitel. 

— Konstanz. Med.-Rat Klewe-Nebenius ist zum Direktor 
der Heil- und Pflegeanstalt bei Konstanz ernannt. 

— Hoehschulnachrichten. Greifswald: Priv.-Doz. Dr. W. 
v. Möllendorff, AbteilungsVorsteher am Anatomischen Institut, hat 
den Professortitel erhalten. 

— Gefallen: Stabs- und Regimentsarzt Dr. Karl Paasch 
in Kiel. 

— Literarische Neuigkeiten. Im Verlage von Georg Thieme 
(Leipzig): Elektromechanik und Elektrotechnik von Dr. 

F. Grünbaum. Mit 203 Abbildungen im Text. 7,00 M, geb. 8,40 M 
und 25% Teuerungszuscblag. — Zur Neuordnung des medizini¬ 
schen Studiums von Prof. Dr. J. Schwalbe, Geh. San.-Rat in 
Berlin. Preis 4,80 M und 25% Teuerungszuschlag. 
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LITERATURBERICHT.*’ 

Redigiert Von Oberstabsarzt Prof. Dr. Schwiening. 


Psychologie. 

K. Bühler (München), Die geistige Entwicklung des Kindes. 

Mit 26 Textbildern. Jena, G. Fischer, 1918. 378 S. 10,00 M. 
Ref.: Th. Ziehen (Halle a. S.). 

Der Verfasser gibt eine Darstellung der geistigen Entwicklung 
des Kindes, die sich von manchen ähnlichen Darstellungen dadurch 
unterscheidet, daß auf physiologische und pathologische Tatsachen 
verhältnismäßig wenig Rücksicht genommen wird. Für Aerzte dürfte 
daher das Werk weniger geeignet sein als z. B. das Preyersohe Buch. 
Der Abschnitt „Die Entwicklung des Zeichnens“ (S. 128—197) ist 
besonders gut gelungen und bringt mancherlei Neues. Dankenswert 
ist auch die öftere Bezugnahme auf die Tierpsychologie (Köhlers 
Beobachtungen über die Intelligenz des Schimpansen usf.). In der 
theoretischen Analyse der Denkprozesse finden sich manche Will- 
kürlichkeiten und Mißverständnisse. Die Begabungslehre und die 
Methodologie der psychologischen Untersuchung des Kindes (In¬ 
telligenzprüfung usf.) müßte in einer neuen Auflage viel-ausführlicher 
behandelt werden. 

Müller (Bern), Begriff der Zellerregbarkelt und seine Be¬ 
ziehung zu den psychischen Funktionen. Schweiz. Korr. Bl. Nr. 31. 
Eine Reizempfindung, also z. B. ein Gedanke, erfährt diejenige assozia¬ 
tive Auswirkung, die durch den augenblicklichen individuellen seelischen 
Zustand bedingt wird. Diesem seelischen Zustand ist der körperliche 
Zustand kongruent, indem die Ausbreitung der gesetzten Zellerregung 
abhängt vom Zustande der Zellerregbarkeit. Diese variiert nach der 
herrschenden Tonizität, die ihrerseits mit dem allgemeinen Zustande 
der Zelle, bei den Affektstörungen mit dem herrschenden affektiven 
Zustande zusammenhängt. Die Anforderungen, welche die Psycho¬ 
logie an das anatomische und physiologische Bild zu stellen hat, um 
zu einer Uebereinstimmung zu führen, beschränken sich auf den Be¬ 
griff der Reizbarkeit der Zelle und deren Veränderung durch das Wesen 
der Ermüdung und den Affekt. 


Allgemein« Pathologie. 

H. Gerhartz (Bonn), Beziehungen zwischen Wasser- und 
Kochsalzretention. Zschr. f. physik. diät. Ther. 22 H. 8 u. 9. Theo¬ 
retische Erörterungen über Oedembildung durch Salzzufuhr auf Grund 
experimenteller Untersuchungen. Danach ist eine enge und direkte 
Beziehung zwischen Aufnahme von NaCl und Wasser und Abgabe von 
Kochsalz und Wasser sicher. Unentschieden ist aber, was klinisch bei 
den renalen Oedemen vorwiegt. 

J. Hekman und A. van Meeteren (Rotterdam), Zucker¬ 
spaltende Kraft des Blutes. Tijdschr. voor Geneesk. 17. August. Ab¬ 
normale Glykolyse des Blutes läßt nicht auf eine Pankreasaffektion 
schließen. Nur bei schweren Fällen von Diabetes ist die zucker¬ 
spaltende Kraft des Blutes kleiner als beim gesunden Menschen; bei 
ihnen fehlt die glykolytische Kompensation bei hohem Blutzuckergehalt. 
Das Wesen des Diabetes kann schwerlich in der Hauptsache darin 
gesucht werden, daß die Gewebe des Zuckerkranken das Vermögen 
entbehren, Zucker zu verbrauchen; doch spielt bei schweren Diabetes¬ 
fällen dieser Faktor sicher eine Rolle. 

W. H. Jansen (München), Blutbbefunde bei Oedemkrankheit. 
M. m. W. Nr. 34. Zahl der Erythrozyten 1,5—4 Millionen, Hämo¬ 
globin 65—103%, Färbeindex > 1. Leukopenie mit relativer Lympho¬ 
zytose (30—55%). Verkürzte Gerinnungszeit. Normale Gefrierpunkts¬ 
erniedrigung. Eiweißkonzentration des Blutserums niedrig bzw. 
extrem erniedrigt, Zeichen von Hydrämie. Die Eiweißverarmung im 
Blutserum ist die Folge eines Eiweißzerfalls auf Grund von Inanition. 
Reststickstoff nicht erhöht. Zuckerwert im Blut niedrig. Kochsalz¬ 
spiegel im Blut wechselnd, uncharakteristisch. Blutkalkgehalt er¬ 
niedrigt. Kalkverlust kommt ätiologisch für Oedembildung in Frage. 
Desgleichen die Lipoid Verarmung. Kalk-, Lipoid- und Eiweiß¬ 
verarmung sowie Verminderung der Zahl der roten und weißen Blut¬ 
körperchen sind Charakteristika der Oedemkrankheit. 


Pathologische Anatomie. 

Meyer und Bernhardt (Stettin), Pathologie der Grippe 
von 1918. B. kl. W. Nr. 34. Die pathologischen Veränderungen bei 
den beobachteten Grippefällen sind fast ausschließlich auf die Lungen 
und Pleuren konzentriert und demgegenüber kann den vereinzelten 
Komplikationen an anderen lebenswichtigen Organen nur eine geringe 


Bedeutung zuerkannt werden. Die vorliegenden Sektionsergebnisse 
lassen den Schluß zu, daß eine wesentliche Beziehung der Mikro¬ 
organismen der Diplostreptokokkengruppe zur Pathologie der Grippe 
von 1918, „der spanischen Krankheit“, besteht. Für die Pathogenese 
der Bronohopneumonie und anderer tödlicher Folgeerkrankungen 
sind sie von ausschlaggebender Bedeutung. 


Mikrobiologie. 

Emil Löwi (Wien), Verfahren zur Beurteilung von Ver¬ 
änderungen der Farbe und Durchsichtigkeit bei Bakterienkulturen 
und chemischen Reaktionen. W. kl. W. Nr. 33. Beruht auf dem Prinzip, 
bei durchfallendem Lichte unter einem Winkel zur Blickrichtung 
zu beobachten. Paul Tachau (im Felde). 


Allgemein« Diagnostik. 

K. Zieler (Würzburg), Zuverlässigkeit der Wa.R. M. m. W. 
Nr. 34. Die Vorwürfe gegen die Zuverlässigkeit der Wa.R. sind nur 
zum Teil begründet, bei Einhaltung der Vorschriften Wassermanns 
hat sie einen hohen, klinischen Ansprüchen genügenden Grad von 
Zuverlässigkeit. Die Voraussetzung hierfür ist aber die Annahme 
Wassermanns, daß der Gehalt des frischen Meerschweinchenserums 
an Komplement stets der gleiche sei und daß Unterschiede im Kom¬ 
plement verbrauch durch verschiedene Extrakte nicht Vorkommen. 
Diese Voraussetzung ist nicht begründet. Deshalb ist Auswertung 
der im Versuch verwendeten Reagentien notwendig. Als geeignetste 
Methode erscheint die von Kaup, die mit steigenden Komplement¬ 
mengen arbeitet. Störungen durch unspezifische Hemmungen werden 
so nach Möglichkeit vermieden, positive Befunde zahlreicher. In¬ 
sofern ist also die Wa.R. in bezug auf Technik verbesserungsbedürftig; 
an den meisten Untersuchungsstellen sind derartige Verbesserungen 
bereits lange im Gebrauch. Die Zahl der negativen bzw. zweifelhaften 
Befunde wird immer eine unverhältnismäßig hohe bleiben. Das liegt 
im Wesen der Erkrankung; größere Verschärfung bedingt geringere 
Zuverlässigkeit. Die Wa.R. ist nur eins von unseren diagnostischen 
Hilfsmitteln neben vielen anderen. 

G. Kapsenberg (Leiden), Wa.R. Tijdschr. voor Geneesk. 
24. August. Darstellung der vom Verfasser angewandten Technik. 

Aladär Henszelmann (Budapest), Die Röntgendiagnostik der 
Milz. W. kl. W. Nr. 33. Besonderer Wert bei nichtpalpabler Milz. 
Am besten sichtbar im linken Schrägdurchmesser. Kontrast liefert 
die luftgefüllte linke Flexur und teilweise die Magenblase (eventuell 
Lufteinblasung!). Unterschiede in Lage und Gestalt der Milz bei 
Männern und Frauen, Wandermilz, Gestalt der Malariamilz werden 
kurz beschrieben. Paul Tachau (im Felde). 

Levy-Dorn (Berlin), Für die Röntgendiagnose wichtige 
Weichteilverknöcherungen. B. kl. W. Nr. 35. Projektionsvortrag, 
gehalten am 15. Mai 1918 in der Berliner medizinischen Gesellschaft. 
(Siehe Vereinsberichte.) 

Heinrich Wachtel (Wien), Zur Teohnik der Uebertragung 
des mathematischen Lokalisationsresultates auf die Haut. Fortachr. 
d. Röntgenstr. 25 H. 4. Der Verfasser beschreibt seinen „Uebertragungs- 
winkel“ und schildert seinen Gebrauch. 


Allgemeine Therapie. 

A. Wolff-Eisner (Berlin), Proteinkörpertherapie. M. m. W. 
Nr. 34 v Zur Arbeit von W. Weichhardt, Nr. 22 d. Wschr., weist der 
Verfasser darauf hin, daß er bereits 1904 die „proteinogene Kachexie“ 
beschrieben hat. 

Bergei (Berlin-Wilmersdorf), Fibrin, ein Schutz- und Heil 
mittel des erkrankten Organismus. B. kl. W. Nr. 35. Vor¬ 
trag, gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft am 15. Mai 1918. 
(Siehe Voreinsberichte.) 

Severin (Breslau), Tetrahydroatophan. B. kl. W. Nr.-35. Das 
Tetrahydroatophan wirkt günstig bei motorischen und sensiblen 
Lähmungen »pinalen bzw. peripherizohen Urzprungs, und 
zwar am besten in den Fällen, bei denen keine kompletten Paralysen, 
sondern stärkere und schwächere Paresen bestehen. Man muß sich 
vorstellen, daß auf den Bahnen, die zwar auf die physiologischen 
Reize noch nicht ansprechen, unter HydroatophanWirkung Impulse 
infolge erhöhter Erregbarkeit der spinalen Ganglien doch wirksam 
werden. 


*) Die Namen der ständigen Referenten und der von ihnen referierten Zeitschriften siehe im Literaturberioht 1914 
Nr. 27 S. 1385. 
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Wege (Dresden), Frledmannsches Tnberkulosehellmittet B. kl. W. 
Nr. 34. Je frischer die Fälle zur Behandlung kommen, um so reizloser 
und sicherer tritt der Erfolg ein. Solange die tuberkulösen Prozesse 
noch in den Lungenspitzen und in einzelnen Drüsen lokalisiert sind, 
werden sie durch die Friedmannsche Schutzimpfung schnell und 
dauernd rückgebildet und die bazillären Toxine unschädlich gemacht. 
Dabei bewirkt die Impfung eine so auffallend rasche Hebung des 
Allgemeinbefindens und eine solche Kräftigung des Körpers, daß 
sie sich bei ihrer absoluten Unschädlichkeit hervorragend zur Schutz¬ 
impfung skrofulöser, aber auch gesundei*, ganz junger, selbst neu¬ 
geborener, erblich belasteter Kinder eignet. Bei einem etwaigen Miß¬ 
erfolg ist die Schuld nicht auf das einwandfreie Heilmittel, sondern 
oft genug auf die eigene fehlerhafte Anwendung bzw. Anwendung 
in ungeeigneten Fällen zu schieben. 

L. Brieger (Berlin), Hydrotherapeutische Winke für die Praxis. 
Zschr. f. physik. diät. Ther. 22 H. 8 u. 9. Einzelheiten über Indikation 
und Dosierung verschiedener hydrotherapeutischer Prozeduren, nament¬ 
lich bei Krankheiten, die zurzeit häufiger in Frage kommen. 

Tobias (Berlin), Diathermie und die Grenzen ihrer WirksaDa¬ 
tei t. B. kl. W. Nr. 34. Das Verfahren stellt keine elektrische Therapie, 
sondern lediglich eine Wärmebehandlung dar, und die Eigenart dieser 
Wärmebehandlung besteht in einer Tiefenwärmung: Wechselströme 
hoher Frequenz werden im Körper in Joulesche Wärme umgesetzt. 
Die Diathermie wirkt, wie bekannt, hyperämisierend, resorptions- 
befördernd, antibakteriell und schmerzlindernd; dazu kommt die 
Wirkung auf den lokalen Stoffwechsel. Bei Neigungen zu Blutungen 
(Hämophilie, Lungenbluten, Magengeschwür, Menstruation usw.) 
ist Vorsicht geboten, desgleichen bei eitrigen Prozessen, die durch das 
Verfahren leicht verschlimmert werden. Die Beobachtung, daß die 
Diathermie bei neuralgischen Affektionen zunächst sehr häufig zu 
reaktiven Verschlimmerungen führt, kann, wie z. B. bei der Tabes 
dolorosa; gegen ihre Anwendung ausschlaggebend in? Gewicht fallen 

A. Laqueur (Berlin), Diathermiebehandlung. Zschr. f. physik. 
diät. Ther. 22 H. 8 u. 9. Praktische Bemerkungen über Indikation, 
Technik und Aussicht der Diathermie. Im einzelnen wird die Anwen¬ 
dung des Verfahrens bei Gallenblasenentzündungen, Gelenkrheumatis¬ 
mus, Neuralgien, Hysterie und Tabes behandelt. 

Gottwald Schwarz (Wien), Experimentelle Beiträge zur 
Theorie der biologischen Strahlenwirkung. Fortschr. d. RÖntgenstr. 25 
H. 4. Nur die ß-Strahlung des Radiums erzeugt Lezithinspaltung, die 
y- und a-Strahlen sind an sich wirkungslos und könnten höchstens 
indirekt durch Erregung sekundärer ß-Strahlung eine analoge Reaktion 
auslösen. 

Ernst Schlesinger (Berlin), Radiumbehandlung des Krebses, 
insbesondere des Rektumkarzinoms. Zschr. f. physik. diät. Ther. 22 
H. 8 u. 9. Neben klinisch geheilten Fällen sind eine Anzahl ungünstiger 
beobachtet worden. Fast in jedem Falle konnte aber eine wesentliche 
Verkleinerung der Geschwulst durch Bestrahlung erzielt werden. Nur 
eine kritische Auswahl der Fälle kann den Prozentsatz der Heilungen 
vergrößern. Bei Metastasen kommt Strahlentherapie nicht in Betracht. 

Hans Guggenheimer (Berlin), Röntgentherapie des malignen 
Granuloms und der Polyzythämie. Zschr. f. physik. diät. Ther. 22 
H. 8 u. 9. Auf Grund einiger klinischen Beobachtungen, die mitgeteilt 
werden, wird zwar die Frage der Dauererfolge noch nicht für spruch¬ 
reif erklärt. Jedenfalls ist die Röntgentherapie dankenswert. Je nach 
den Besonderheiten des Falles ist die Technik zu modifizieren, und man 
muß eventuell etwa die Nähe der Keimorgane berücksichtigen, um 
Schädigungen zu vermeiden. 

Weiser (Dresden), Röntgentechnische Neueningen. Fortschr. d. 
RÖntgenstr. 25 H. 4. Die Neuerungen betreffen einen Härtemesser und 
Durchleuchtungsstativ mit weitgehend durchgeführtem Strahlenschutz, 
Aufnahmestativ mit Gurtkompressorium, Heyden-Wechselrahmen (zum 
Au8wechseln von Schirm und Kassette), Pauspapierhalter für den 
Durchleuchtungsschirm, leichtes Gehäuse für die Lilienfeld-Röhre, neue 
Aufhänge für die Kühlpumpe dieser Röhre, Sekundenuhr mit großem 
Zifferblatt, Durchgabefenster für die Dunkelkammer mit automatischer 
Sperrvorrichtung, zwei geräuschlose Motorschaukeltische. 

v. Dechend, H. Iten und H. Wintz (Erlangen), Die Messung 
der Primärstrahlung der Coolidge-, Lilienfeld- und selbsthärtenden 
Siederöhre. Fortschr. d. RÖntgenstr. 25 H. 4. Die Absorptionsmessung 
in Aluminium ergibt, daß die Reihenfolge der Röhren hinsichtlich der 
Lage des Homogenitätspunktes die folgende ist: Lilienfeld-, selbst¬ 
härtende Siederöhre, Coolidge-Röhre. Das Strahlengemisch der beiden 
ersteren ist sich weitgehend ähnlich, das des Coolidge-Rohres wesent¬ 
lich inhomogener. Die mit den drei Röhren erreichbaren Härtegrade 
sind im wesentlichen gleich und damit auch die prozentualen Tiefen¬ 
dosen. 

H. E. Schmidt (Berlin), Gefahr der sehr harten Röntgen- 
strahlen. Fortschr. d. RÖntgenstr. 28 H. 4. Die Gefahren sehr harter 
Strahlen sind insbesondere für die Darmschleimhaut (Fall von Franz, 


Röntgenkater) so groß, daß man von der Bestrahlung operabler Fälle 
tiefsitzender Geschwülste ganz absehen sollte. Nur bei Sarkomen ist 
ein Versuch an Stelle der Operation berechtigt. Die Haut ist als Test¬ 
objekt für die harte Strahlung nicht zu gebrauchen, da sie weniger 
radiosensibel als die Darmsohleimhaut, die Speicheldrüsen usw. ist. 

Fritz Hei mann (Breslau), Zur Frage der ZlnkfUterbestrahlung. 
Zbl. f. Gyn. Nr. 32. Erwiderung auf die Kritik von Seitz und Wintz 
(Zentr. Nr. 25). 

Alfred Lotzin (Allenstein), Verfahren zur Ausschaltung der 
sekundären Körperstrahlen bei Röntgenaufnahmen. Fortschr. d. 
RÖntgenstr. 25 H. 4. Die Sekundärstrahlen werden durch ein gleich¬ 
mäßig bewegtes Vorderblendensystem ausgeschaltet, ohne daß störende 
Sohattenlinien auftreteir sollen, wie bei der Buckyschen Originalblende. 


Krankenpflege. 

Karl v. Frisch (München), Bakteriologie für Kranken¬ 
schwestern. (Sechs Vorträge, gehalten im Vereins- 
Reserve - Spital Nr. 3 in Wien.) Wien-Leipzig, Alfred 
Holder, 1918. 91 S. 3,20 K. Ref.: Abel (Jena). 

6 Vortrage, durch 31 Abbildungen erläutert und dazu bestimmt, 
Krankenschwestern mit den Grundlehren von den Infektionskrank¬ 
heiten, ihren Erregern und ihrer Uebertragungsweise, sowie schließlich 
der Immunität und Desinfektion bekannt zu machen. Das seiner Auf¬ 
gabe gut entsprechende Büchlein kann zur Belehrung von Schwestern 
beim Fehlen mündlichen Unten ichts oder zu dessen Ergänzung wohl 
empfohlen werden. 


Innere Medizin. 

Paul Schilder (Hamburg), Wahn und Erkenntnis. (M. Le- 

wandowsky (Berlin) und K. Wilmanns (Konstanz), Monogr. 
a. d. Gesamtgebiete der Neuralgie und Psychiatrie H. 15.). 
2 Textbilder und 2 färb. Tafeln. Berlin, J. Springer, 1918. 
115 S. 7,60 M. Ref.: Moeli (Berlin). 

Im ersten Abschnitte dieser psyehopathologischen Studie folgert 
der Verfassei aus Versuchen willkürlichen Hervorrufe ns von Vor¬ 
stellungsbildern, daß auf dem Gebiete optischer Vorstellungen be¬ 
züglich des eigenen Körpers die Tendenz besteht, zur Wahrnehmung 
zu werden. In „Wirllichkeitsanpassung und Schizophrenie“ wird 
vornehmlich der Einfluß affektiver Tendenzen auf die Begriffsbildung 
dargelegt. In ,,Völkerpsychologie und Psychiatrie“ werden zwölf Fälle 
benutzt, um das Zauberische in den Ideen der Kranken, aus Miß¬ 
verhältnis affektiven und kognitiven Denkens entstanden, zu schildern. 
Die Ausführungen, in denen der Weg zur animistischen Auffassung 
verfolgt, weiterhin die Aehnliclikeit mancher Züge der Denkweise 
der Primitiven und gewisser Geisteskranker besprochen wird, können 
nur aus der Arbeit selbst entnommen werden. 

Kretschmer (Berlin), Zwei neurologische Fälle. Zschr. f. physik. 
diät. Ther. 22 H, 8 u. 9. Beschreibung einer rechtsoitigen Halb¬ 
seitenlähmung mit motorischer Ap h asie im Anschluß an fieber¬ 
hafte Erkrankung; zweitens wird eine Poliomyelitis acuta ante¬ 
rior mitgeteilt. 

W. Alexander (Berlin). Polyneuritis ambulatoria mit Dlplegia 
facialis. Zschr. f. physik. diät. Ther. 22 H. 8 u. 9. Beschreibung eines 
Falles von Polyneuritis, der w’eder sensible, noch (an den Extremitäten) 
motorische Ausfallserscheinungen aufweist, sondern lediglich solche der 
Reflexe. Es handelt sich um Polyneuritis ambulatoria, über die diffe- 
rentialdiagnostische Einzelheiten gegeben werden. (Vgl. D. m. W. 
Nr. 31.) 

M. Giosetti, Fazlalisphänomcn bei Infektionskrankheiten. M. 
m. W. Nr. 34. Dasselbe tritt bei Diphtherie in38 %, bei Scharlach in 
41%, bei Masern in 38%, Keuchhusten in 20%, Typhus in 61% der 
Fälle auf. Bei Milchdiät noch höhere Prozentzahlen. Bei Uebergang 
zu gemischter Kost verschwand es. Erklärung durch erhöhte Reflex¬ 
erregbarkeit. 

Ernst Tobias (Berlin), Brachialgien und ihre Behandlung nebst 
Betrachtungen für Neuralgiediagnose. Zschr. f. physik. diät. Ther, 
22 H. 8 u. 9. Neuralgie ist viel seltener, als sie diagnostiziert wird, und 
sie stellt in der Mehrzahl der Fälle nur ein Symptom eines Krankheits¬ 
zustandes dar. Von diesem Gesichtspunkt werden in erster Reihe die 
Brachialgien kritisch abgehandelt unter Würdigung der wichtigsten 
diagnostischen und therapeutischen Einzelheiten. 

Oder matt (Basel), Brustwandtuberkulose nach Punktion pleuriti- 
scher Exsudate. Schweiz. Korr. Bl. Nr. 31. Sicherlich werden bei 
jeder Punktion geringste Mengen des Exsudats beim Herausziehen 
der Nadel im Stichkanal deponiert. Es ist ein Zufall, ob gerade in 
diesen Teilen Bazillen enthalten sind oder nicht. Bei der großen Häufig¬ 
keit der exsudativen Pleuritiden und den damit verbundenen dia- 
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gnostiscben oder therapeutischen Punktionen wird aber doch ab und 
zu bazillenhaltiges Material in der Brustwand abgelagert und führt 
dort zu lokalen Krankheitsprozessen. 

Hans Schirokauer (Berlin), Plethysmographie bei Herzkrank¬ 
heiten. Zschr. f. physik. diät. Ther. 22 H. 8 u. 9. Wieweit die klinische 
Bewertung der Plethysmographie geht, was sie leisten kann und in 
welchem Umfang sie zur Diagnose heranzuziehen ist, w’ird an einigen 
klinischen Beispielen gezeigt. Gleichzeitig wird die betreffende Lite¬ 
ratur kritisch verwertet., 

Hans Hirschfeld (§erlin), Prognose ünd Röntgentherapie der 
lymphatischen Leukämie. Zschr. f. physik. diät. Ther. 22 H. 8 u. 9. 
Mitteilung eines Falles, der außerordentlich günstig auf die Röntgen¬ 
behandlung reagierte. Besondeis erfolgreich war das kosmetische Re¬ 
sultat bezüglich der leukämischen Gesichtsaffektion. 

R. Ehrmann (Neukölln), Akromegaloidismus und Theorie 
der inneren Sekretion. Zschr. f. physik. diät. Ther. 22 H. 8 u. 9. Be¬ 
richt über Kranke (mit Bildern), bei denen die der Akromegalie eigen¬ 
tümlichen Veränderungen in geringem Maße oder angedeutet vorhanden 
waren, nebst pharmakologischen Betrachtungen über Hypophyse und 
Nebenniere. 

M. Friede mann (Berlin), Infektion der Oesophagus- und 
Magenschleimhaut. Zschr. f. physik. diät. Ther. 22 H. 8 u. 9. Mit¬ 
teilung einer Diphtherie des Oesophagus und eines Malleus des Magens. 
In letzterem Falle wurde mit scheinbar- vorübergehendem Erfolg Neo- 
salvarsan und Kupfersalvarsan gegeben. Beide Fälle sind anatomisch 
untersucht. 

Emmo Schlesinger (Berlin), Förderung der Röntgendiagnose 
des hoohsitzenden Ulkus der kleinen Kurvatur durch Unter¬ 
suchung in linker Seitenlage. Fortschr. d. Röntgenstr. 25 H. 4. 
Durch Lagerung auf die linke Körperseite und leichte Abwärtsneigung 
des Oberkörpers gelingt es, hochsitzende spastische Kontrakturen des 
Magens auf die Platte zu bringen. Die Diagnose des Ulkus kann da¬ 
durch eine auf keine andere Weise zu erbringende Förderung erfahren. 

M. Ehrenreich (Bad Kissingen), Heilung der habituellen Stuhl¬ 
trägheft durch Trinkkuren in Kurorten. Zschr. f. physik. diät. Ther. 22 
H. 8 u. 9. Angabe eines Schemas, nach dem zweckmäßig verfahren 
wird, und zwar wird das gesamte diätetische Verhalten geregelt. Im 
einzelnen werden die Kurvorschriften mitgeteilt, die der Autor für emp¬ 
fehlenswert hält. 

Ernst Steinitz (Berlin), Harnsäuregehalt des Blutes und Gicht¬ 
therapie. Zschr. f. physik. diät. Ther. 22 H. 8 u. 9. Es wird der Ein¬ 
fluß therapeutischer Maßnahmen auf den Harnsäuregehalt des Blutes 
und insbesondere deren Verwertung bei der Behandlung der Gicht be¬ 
sprochen. Empfohlen wird purinfreie Diät mit reichlicher Durch¬ 
spülung, und zwar monatelang. Auch wechsle man mit Atophan- 
tagen und Diättagen; eventuell ist bei schweren Fällen Radium an¬ 
zuwenden. 

Walterhöf er, Infektiöse Lebererkrankungen. Zschr. f. physik. 
diät. Ther. 22 H. 8 u. 9. Die Leber ist bei infektiösen Erkrankungen 
nicht selten beteiligt. Bei manchen derartigen Krankheiten kompli¬ 
zieren die Leberkrankheiten die Sachlage. Infektiöser Ikterus kommt 
sporadisch ständig vor; klinisch verläuft er sehr mannigfaltig. Selbst 
bei epidemischem Auftreten ist bakteriologisch selten ein Aufschluß 
zu erhalten. 

Begun und Münzer (Prag), Nierenleiden und Pathogenese 
ihrer Symptome. Zbl. f. inn. M. Nr. 31. Nierenkranke zeigen häufig 
ein herabgesetztes Vermögen der NH g -Produktion, was einen Basen¬ 
mangel (relative Azidose) bedeutet. Die Oedeme sind Ausdruck und 
Folge einer Gewebs- und einer mit ihr Hand in Hand gehenden Gefäß¬ 
alteration. Dauernde Blutdrucksteigerung ist Symptom einer Sclerosis 
arteriolo-capillaris mit Kapillarschwund. 

v. H oesslin, Multiple Lipome und arthritische sowie neuro- 
pathIsche Konstitution. Zbl. f. inn. M. Nr. 33. Lipomgeschwülste treten 
meist bei Leuten mit arthritischer Konstitution auf und stehen in 
Beziehungen zum Nervensystem (starke Verästelung der Nerven¬ 
enden in ihnen). Vielleicht ist daher auchder akute Muskelrheumatismus 
bei Arthritischen zum Nervensystem in engere Beziehungen zu bringen. 

Walter Krebs (Aachen), Das Röntgenbild der Osteoarthritis 
deformans. Fortschr. d. Röntgenstr. 25 H. 4. Die einzelnen Formen 
der Arthritiden können ganz ähnliche Röntgenbilder, wie die Oste¬ 
arthritis deformans geben. Selbst die Gicht bildet keine Ausnahme. 
Die kleinen Zysten an den Knochenenden, die als charakteristisch für 
dieselbe erklärt werden, kommen auch bei der Arthritis deformans vor. 
Hier wie dort beruhen sie auf Einschmelzung des Knochens, nicht auf 
Ersatz desselben durch harnsaure Salze. 

Adolf Edelmann (Wien), Klinische Symptomatologie 
der lobären Influenzapneumonie. W. kl. W. Nr. 33. Charakteristisch 
sind relative Bradykardie und Bradypnoe bei hohem Fieber. Ferner 
meist freies Sensorium und gutartiger Verlauf. 

Paul Taohau (im Felde). 


Alois Strasser (Wien), Malartarezidlv und Heilung. Zschr. f. 
physik. diät. Ther. 22 H. 8 u. 9. Die Nocht • Kochsche Behandlung 
führt oft nicht zur Heilung, sondern es entsteht oft eine Latenz der 
Infektion. Diese kann durch thermische Prozeduren abgekürzt resp. 
kann ein Rezidiv hervorgerufen werden. Die Provokation der Anfälle 
ist wichtig, da das Chinin im peripherischen Blute die Amöben eher 
schädigt. 

P. J. J. Honig (Nieuwendam), Malaria oder ChininVergiftung? 
Tijdschr. voor Geneesk. 24. August. Kasuistik. 

W. Schilperoort (Rotterdam), Siebbeineiterung bei Scharlach. 
Tijdschr. voor Geneesk. 17. August. 3 Fälle von Siebbeineiterung 
nach Scharlach unter 450 Scharlachfällen. 

J. J. van de Velde (Breda), Epidemiologie der spanischen 
Grippe. Tijdschr. voor Geneesk. 17. August. Die Ausbreitung der 
Krankheit erfolgt durch Kontakt mit Erkrankten; wahrscheinlich 
durch Tröpfcheninfektion. 

G. F. Wesenhagen (Amstelveen), Spanische Krankheit? Tijd¬ 
schr. voor Göneesk. 17. August. Die spanische Krankheit ist echte 
Influenza. 

B. M. van Driel (den Helder), Spanische Grippe. Tijdschr. voor 
Geneesk. 17. August. 400 Fälle. Kurze Bemerkungen über den Ver¬ 
lauf. Große Gaben von Aspirin oder Chinin sind überflüssig, viel¬ 
leicht schädlich. 

B. F. Catz (Blaricum), Abnormer Anfang von Febrls 
typhoides. Tijdschr. voor Geneesk. 17. August. Nach plötzlichem 
Beginn, wie bei Influenza, entwickelt sich bei einem elf Jahre alten 
Mädchen ein Typhus. 


Chirurgie« 

Rothe (Wilmersdorf), Kinematographie als chirurgisches Lehr¬ 
mittel. B. kl. W. Nr. 35. Zunächst waren die für die Asepsis ungünstigen 
Momente, wie Kohlenstaub der Lampen, Anwesenheit des kurbelnden 
sogenannten „Operateurs“ auszuschalten. Dies gelingt dadurch, 
daß man die Lampen ganz außerhalb des Operationssaales anbringt 
und den kurbelnden „Kinooperateur“ durch Uhrwerk bzw. Motor 
ersetzt. Das Problem ist so gelöst, daß sogar eine Aufnahmemöglichkeit 
von allen Seiten besteht. Die nötigen Schrauben und Gelenke sind 
durch glatte Wandungen verdeckt. 

H. Burckhardt (Berlin), Physikalisches über Atmung 
unter normalen und pathologischen Verhältnissen, Drnck- 
differenzverfahren und Blutbewegung. Bruns Beitr. 110 H. 3. Ver¬ 
anlassung zu dieser Arbeit ist der Streit über das Wesen der beiden 
Druckdifferenzverfahren., Es kann in einem kurzen Referate auf die 
verschiedenen vom Verfasser ausgeführten Untersuchungen und Schluß¬ 
folgerungen nicht eingegangen werden. Jedenfalls ergibt sich aus den 
Ausführungen, daß das Ueberdruck- und das Unterdruckverfahren 
gleichwertig sind. 

Fr. Keysser (Jena), Ne-uere chirurgische Transplantations- 
bcstrebungen. Bruns Beitr. 110 H. 3. Die homoplastische Bruchsack¬ 
transplantation ist der homoplastischen Epidermistransplantation 
höchstens gleichartig und nicht überlegen. Vergleichende Unter- 
ßuehungen von autoplastischer Epidermistransplantation und bomo- 
plastischer Bruchsacktransplantation‘ergaben entweder einen gangrä¬ 
nösen Zerfall des Bruchsacks oder eine scheinbare Anheilung bis in 
die zweite Woche mit nachfolgender eitriger Abstoßung bei völliger 
Anheilung des autoplastischen Epidermistransplantats. Normale 
gestielte Hautlappen erfahren bei der Ueberpflanzung auf bakteriell 
verunreinigte Wunden keine wesentliche Schädigung und vermögen 
selbst tuberkulöse Granulationswunden zur Anheilung zu bringen. 
Eine örtliche Immunität gegen körperfremde Eiweißarten konnte in 
vitro und in vivo nicht nachgewiesen werden. Durch allgemeine und 
örtliche Immunisierungen zwischen Geber und Empfänger läßt sich 
eine scheinbare Anheilung von heteroplastischen Transplantaten er¬ 
reichen, der jedoch stets Abstoßung des Transplantats folgt. 

A. Jakob, Postkommotionelle Hirnschwäche. M. m. W. Nr. 34. 
Postkommotionelle nervöse Schwächezustände sind von funktionell- 
nervösen abzusondem. Sie heilen zum Teil aus, zum Teil bleiben cha¬ 
rakteristische Störungen zurück (postkommotionelle Hirnschwäche); 
bei anderen gesellen sich später hysterische oder neurasthenische Er¬ 
scheinungen hinzu; bei anderen löst die Kommotio gleichzeitig schwere 
funktionelle Zustände aus. Die postkommotionellen Schwächezustände 
sind als organisch geschädigte zu behandeln, wobei namentlich die 
wechselwarme Behandlung nach E. Weber gute Dienste leistet. Bei 
Mischformen ist das emotionelle wie kommotionelle Moment therapeu¬ 
tisch zu berücksichtigen. Sie haben ihr organisches Substrat in einer 
diffusen Schädigung des Zentralnervensystems, Untergang von Nerven¬ 
fasern und mikroskopischen Quetschherden oder ihren Narben. Sehr 
beachtenswert die postkommotionelle Gefäßlähmung. 
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Erich Wolff (Berlin), Verletzungen des Konus medullarls und 
der Cauda equlna. Zschr. f. physik. diät. Ther. 22 H. 8 u. 9. An der 
Hand zweier Fälle werden die Probleme, die bei Erkrankungen des un¬ 
teren Riickenmarkendes in Betracht kommen, erörtert. Vor allem wird 
die Differentialdiagnose zwischen Konus- und Kauda-Erkrankung und 
die Frage nach der automatischen Blasen- und Maatdarmtätigkeit 
erörtert. 

L. Zindel (Straßburg i. E.), Metapneumonische Strumltis. Bruns 
Beitr. 110 H. 3. Mitteilung eines neuen (des 13.) Falles mit bakterio¬ 
logisch sichergestellter Diagnose. 

Th. Naegele (Bonn), Exstirpation einer Dermoidzyste des 
vorderen Mediastinums. Bruns Beitr. 110 H. 3. Mitteilung einer mit 
Erfolg teilweise unter Ueberdruck operierten kindskopfgroßen Me- 
diastinaldermoidzyste bei einem 43jährigen Manne. 

H. Wendling (Aarau), Ausschaltung der Nn. splanchnici durch 
Leitungsanästhesie bei Magenoperationen und anderen Eingriffen 
in der oberen Bauchhöhle. Bruns Beitr. 110 H. 3. Es ist möglich, 
durch Blockierung der Nn. splanchnici und Kombination mit partieller 
Leitungsanästhesie der Interkostalnerven Operationen in der Bauch¬ 
höhle schmerzlos zu gestalten: Rautenförmige Umspritzung des Bauch¬ 
deckenschnitts. Darauf injiziert man, l /> cm links der Medianlinie, 
1 cm unterhalb der Spitze des Processus xiphoides senkrecht ein- 
stechend, 60—80 ccm l%ige Novokainlösung mit Adrenalinzusatz 
auf die Nn. splanchnici. Nach zehn Minuten ist für die Dauer von 
etwa anderthalb Stunden völlige Anästhesie der oberen Bauchhöhle 
eingetreten. Es empfiehlt sich, drei Viertelstunden vor der Operation- 
0,01 Morphin und eventuell 0,0002 Skopolamin zu geben. 

Hans v. Haberer (Innsbruck), Operation akuter Blutungen 
aus Magen- und Duodenalgeschwüren. W. kl. W. Nr. 33. Von 13 Fällen 
mit bedrohlicher Blutung, in denen operativ eingegriffen wurde, starben 
4, davon 2 an Blutung aus anderweitigen, nicht mitentfernten Ulze- 
rationen. Demgegenüber eine ganze Reihe von nichtoperierten Fällen 
schwerster Blutungen, teilweise bereits als moribund angesprochen, 
von denen kein einziger ad exitum gekommen ist. Bestimmt prä¬ 
zisierte Indikationen gibt es nicht. Anderseits darf man auoh keinen 
gänzlich ablehnenden Standpunkt einnehmen. — Für die konservative 
Behandlung empfiehlt v. Haberer außer Kochsalzinfusion, Gelatine 
subkutan, Morphium, Kampfer usw. besonders die Bluttransfusion, 
ferner möglichst gründliche Entleerung des Magens, eventuell mit 
Hilfe des Magenschlauchs und anschließender Spülung mit 1 °/oo^ er 
Argentum nitricum-Lösung, der man am Sohlusse eine Gelatine¬ 
eingießung folgen lassen kann. Von Koagulen ist kein Nutzen ge¬ 
sehen worden. Paul Taohau (im Felde). 

M. Rosenthal (Darmstadt), Auffallend häufiges Auf¬ 
treten von Magengeschwürperloratlonen *in der letzten Zeit. 
Bruns Beitr. 110 H. 3. Während sonst ein bis zwei Magen -oder Duodenal¬ 
geschwürperforationen jährlich beobachtet wurden, kamen im letzten 
Halbjahre neun Fälle vor. 

W. Noetzel, Operation des penetrierenden Magengeschwürs 
der kleinen Kurvatur und Hinterwand. Bruns Beitr. 110 H. 3. 
In sieben Fällen hat der Verfasser mit gutem Erfolge die Adhäsion 
vom Pankreas bzw. von der Leber abgelöst, den Defekt durch mehr¬ 
schichtige Uebernähung geschlossen und eine möglichst große hintere 
Gastroenterostomie mit kürzester Schlinge angefügt. Bei nichtpenetrie¬ 
rendem kallösem Ulkus macht Noetzel dagegen stete die Querresektion. 

E. Bau mann (Königsberg i. Pr.), Spontane Perforation des 
Darmes oberhalb von Strikturen und Okklusionen. Bruns 
Beitr. 110 H. 3. Ihre Ursache liegt in Schleimhautläsionen. Die Per¬ 
foration erfolgt im Gegensatz zur traumatischen Ruptur von innen 
nach außen. 

L. Zeindel (Straßburg i. E.), Chirurgische Eingriffe bei multiplem 
Leberzystadenom. Bruns Beitr. 110 H. 3. Multiple Leberzystadenome 
geben nur dann eine Indikation zum operativen Eingreifen, wenn 
•ine größere Zyste ein lebenswichtiges Organ komprimiert. Resektion 
der Zyste mit oder ohne Lebersubstanzresektion kommt dann in Frage. 

Kirschner (Königsberg i. Pr.), Operation der Hydrocele testls. 
Bruns Beitr. 110 H. 3. Zweck der Operation ist, eine Verbindung 
des Hydrozelensacks mit dem subkutanen Skrotalgewebe herzustellen 
und hierdurch das weitmaschige Unterhautzellgewebe des Hoden¬ 
sacks zur Ableitung der Flüssigkeit des Wasserbruchs dauernd mit 
heranzuziehen. Erreicht wird dies, indem der Hydrozelensaok an 
seiner tiefsten Stelle nach Spaltung durch einen Kreuzschnitt, Ent¬ 
leerung der Flüssigkeit und Umnähung der Zipfel derart, daß ihre 
Peritonealseite auf die Peritonealseite des Hydrozelensacks zu liegen 
kommt, eine große, quadratische, alle seine Wandschichten mit Aus¬ 
nahme der Haut und des Unterhautzellgewebes durchsohneidende 
Oeffnung trägt, die von der Skrotalhaut wie von einem Trommelfell 
überspannt wird. Vorzüge der Operation sind eine nur zweitägige 
Bettruhe und die Vermeidung der postoperativen Hämatombildung. 


Hirschmann, Operative Behandlung der llppenförniigen Harn¬ 
röhrenfisteln und einer Schußhypospadie. B. kl. W. Nr. 34. Harn¬ 
röhrenfisteln nach frischen Verletzungen heilen vielfach spontan. 
Sind sie lippenförmig geworden, wie mit Vorliebe im penilen Abschnitt, 
so bedürfen sie zu ihrer Heilung einer Operation. Sind sie groß, so 
können sie durch Resektion der Urethra und zirkuläre Naht oder durch 
Hautplastiken beseitigt werden. Mittelgroße oder kleine penile Fisteln 
der Urethra werden mittels horizontaler Spaltung der Fistelränder 
und submuköser Naht unter subtiler Technik operativ zum Schluß 
gebracht. Die Heilung der operativen Urethra wunde kann durch Ver- 
lötung mit einer auf geschnittenen Vene unterstützt werden. Temporäre 
Ableitung des Urins, insbesondere durch eine suprapubische Blasen¬ 
fistel, spielt bei der Heilung eine große Rolle. Der Dauerkatheter bei 
jeder Art plastischer Operationen im penilen Teile der Harnröhre 
ist zu verwerfen. Bei Abschlüssen der penilen Urethra ist die Ver¬ 
längerung der bypospadiastischen Harnröhre durch einen Hautschlauch 
empfehlenswert. 

E. Bau mann (Königsberg i. Pr.), Unblutige Behandlung der 
frischen Frakturen am oberen Humerusende. Bruns Beitr. 110 H. 3. 
Verzicht auf brüske Repositionsversuohe, Extensionsverband in ab- 
duzierter Stellung in einem Winkel von 70—100°, Aenderung des 
Abduktionswinkels vom sechsten Tage an, passive Bewegungen im 
Ellbogengelenk vom zehnten Tage an. Allmähliche Steigerung des 
Ex+ensionsgewichts bei Erwachsenen von 6—18 Pfund, nach 14 Tagen 
wieder Verringerung. Nach 2 l / t —3 Wochen Abnahme der Extension 
und Beginn der mechano-therapeutischen Maßnahmen. Die blutige 
Reposition wird nur dann empfohlen, wenn der taxierte Kopf vollständig 
aus der Kapsel gesohlüpft ist oder die Pfanne nach Anlegung der Ex¬ 
tension nicht von selbst findet. Sollte bei der unblutigen Methode 
durch schlechte Stellung oder Bildung eines Knochenvorsprungs eine 
Bewegungsbehinderung eingetreten sein, kann duroh Abmeißelung 
desselben die Behinderung beseitigt werden. 

O. Jüngling (Tübingen), Ein typisches Phänomen bei an¬ 
geborener Verlagerung des Radlusköpfchens na oh vorn (schlap¬ 
pender Ellbogen). Bruns Beitr. 110 H. 3. Die gelegentliche Streck¬ 
hemmung wird erzeugt durch einen Vorsprung am distalen Teile der 
Gelenkfazette des Radiusköpfchens, an der Stelle, wo normalerweise 
der Uebergang vom Köpfchen zum Halse ist. In ähnlicher Weise kann 
eine Beugehemmung hervorgerufen werden. Durch Durchschneidung 
des Ligamentum oollaterale radiale wurde in beiden mitgeteilten Fällen 
Heilung erzielt. 

Lorenz (Hamburg), Röntgenologische Darstellung des sub- 
skapulären Raumes und des Schenkelhalses im Querschnitt Fortschr. 
d. Röntgenstr. 25 H. 4. Angabe der röntgenologischen Technik. 

Friedrich Kautz (Hamburg), Stiedascher Knochenschatten im 
Kniegelenk. Fortschr. d. Röntgenstr. 25 H. 4. Der unter obigem 
Namen bekannte Begleitschatten am Condylus internus femoris ver¬ 
dankt seinen Ursprung einer Knochenverletzung mit Abriß des ent¬ 
sprechenden Sehnen- resp. Muskel- resp. Gelenkabschnittes. Der Ur¬ 
sprung ist also ostal und es handelt sioh nioht um Bindegewebs- 
verknöoherung. 


Frauenheilkunde. 

A. Koblanck (Berlin), Operation oder Bestrahlung bei kli¬ 
makterischen Blutungen? Zbl. f. Gyn. Nr. 30. Der Verfasser wendet 
sich gegen All mann (Zentr. Nr. 26). Er kennt keinen Fall, in 
dem die Bestrahlung, rechtzeitig und richtig angewendet, bei wirklich 
klimakterischen Blutungen versagt hätte. 

Ed. Martin (Berlin), Anatomische und klinische Be¬ 
deutung der Fascia vaglnae. Zbl. f. Gyn. Nr. 33. Das faszienartige 
Gebilde Haibans „Perivagina fibrosa“ ist den Anatomen und Gynäko¬ 
logen längst bekannt. 

Josef Schiff mann (Wien), Zunahme der Prolapse als Kriegs- 
schädlgung der Frauen. Zbl. f. Gyn. Nr. 32. Am Material der Latzko- 
schen Klinik hat sich eine deutliche Zunahme der Prolapse mit der Ver¬ 
schlechterung der wirtschaftlichen Verhältnisse im Kriege bemerkbar 
gemacht. Schlechte Ernährung und schwere körperliche Arbeit sind 
als Ursache anzusprechen. 

Werner Eunike, Weiteres über Hernta Uteri et ovarica 
Inguinalis bei unvollkommener Entwicklung des Genitales. 
Zbl. f. Gyn. Nr. 33. Fall von Uteruseinklemmung im Leistenbruch 
bei unvollkommener Genitalenttricklung. 

Heinz Küstner (Breslau), Methode zur Sicherung des Ureters 
bei der erweiterten abdominalen Exstirpation des karztnomatösen 
Uterus. Zbl. f. Gyn. Nr. 32. Zu dem genannten Zweck empfiehlt der 
Verfasser, den freigelegten Ureter mit einer besonderen Zange vor¬ 
zuziehen. 

E. Mitsoherlioh (Freiburg), Einmalige Bestrahlung oder 
Serienbestrahlung bei Myomen und Motropathlen? Zbl. f. Gyn. 
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Nr. 31. Entgegnung auf die Veröffentlichung von Hirstein (diese 
WBchr. Nr. 20). 

Kritzler, Gummiabdeckung des Scheideneinganges, der äuße¬ 
ren Geschlechtsteile und ihrer nächsten Umgebung 
bei geburtshilflichen Eingriffen. Ein Beitrag zur Keim- 
bekampfung in der Geburtshilfe. Zbl. f. Gyn. Nr. 30. Schilde¬ 
rungen der Methode und der Vorteile einer solchen Abdeckung, wie 
sie zuletzt in ähnlicher Form von Krampitz (diese Wschr. Nr. 16) 
beschrieben wurde. 

AlbreohtHeyn (Berlin), Alte Erstgebärende und Vielgebärende 
im Kriege. Zbl. f. Gyn. Nr. 33. Relative Zunahme der alten Erst¬ 
gebärenden und der Vielgebärenden während des Krieges. 

H. Sohädel (Liegnitz), Technik des transperitonealen 
Kaiserschnitts. Zbl. f. Gyn. Nr. 30. Die beschriebene Technik deckt 
sich im wesentlichen mit bekannten Methoden (Franz und Baisoh). 

Emanuel Herz (Rzeszow), Klinische Diagnose der Zervix- 
plazenta. Zbl. f. Gyn. Nr. 31. Beschreibung eines Falles von Zervix- 
plazenta. 


Krankheiten der oberen Luftwege. 

F. Reiche (Hamburg), Schlinglähmung im Röntgenbild. Fortsohr. 
d. Röntgenstr. 25 H. 4. Bei einer postdiphtherischen Schlinglähmung 
floß die Baryumaufschwemmung beim Trinken in die Trachea. Das 
Röntgenbild zeigte einen röhrenförmigen Ausguß der ganzen Luft¬ 
röhre, der großen Bronchien unterhalb der Bifurkation und der Brust- 
und kleinen Bronchien beider Unterlappen. Erst allmählich setzte 
stärkerer Hustenreiz ein, der die Kontrastflüssigkeit mit Sohleim ver¬ 
mengt herausbrachte. Das späte Einsetzen des Hustens spricht für 
verminderte Reflexerregbarkeit in Trachea und Larynx infolge herab¬ 
gesetzter Sensibilität. 


Zahnheilkunde. 

Kantorowioz (München), Klinik der dentalen Aktinomykose. 
D. Mschr. f. Zahnhlk. Nr. 2. Bemerkenswerter Berioht von fünf Fällen 
dentaler Aktinomykose, in denen übereinstimmend Knochen- und 
Drüsenbeteiligung fehlte und für deren relative Gutartigkeit die ein¬ 
fache Inzision, meist mit Erhaltung des schuldigen Zahnes, spricht. 
Kantorowioz glaubt, daß der Strahlenpilz im Munde häufiger vor- 
komme, als man allgemein annimmt. Proeil (Königsberg i. Pr.). 


Haut- und Veneriieha Krankheiten. 

Galewsky, Melanodermien und Dermatosen durch Kriegs¬ 
ersatzmittel. M. m. W. Nr. 34. Es gibt Melanodermien durch Schmier¬ 
öle, andere, für die sich keine Ursache feststellen läßt, andere als Folge 
von Anwendung kosmetischer Salben und Cremes. Sensibilisierung 
der Haut und Lichtwirkung? — Infolge des unreinen Petrolöls und 
der sohlechten Vaseline gibt es in letzter Zeit Dermatitiden, als Cutis 
anserina und Lichen pilaris auf tretend, oder als pustulöse und follikuläre 
Entzündung verlaufend. Ferner gruppen weises Auftreten von Kome- 
donenmassen. Schließlich eine Reihe von Fällen mit warzigen, knotigen 
und verrukösen Erhabenheiten als Folgen von Salbenanwendung, 
von Oppenheim zuerst beschrieben. 

Julius Heufeld (Wien), Reinfektion bei Syphilis. W. kl. W. 
Nr. 33. — Ar päd Pärtos (Nyitranoluos), Desgleichen. W. kl. W. 
Nr. 33. Polemisches. Paul Taohau (z. Z. im Felde). 

P. Schrumpf (Berlin), Syphilis des Herzens und der Gefäße. 
Zschr. f. physik. diät. Ther. 22 H. 8 u. 9. Ueber Häufigkeit, Diagnose 
und Behandlung wird auf Grund von Beobachtungen an 4280 Fällen 
bericht^. Besonders eingehend wird die Aortitis luetica abgehandelt. 
Zahlreiche diagnostische Einzelheiten werden mitgeteilt und auf ihren 
Wert geprüft; auch die Therapie, der verschiedenen Formen der Gefäß- 
Lues wird eingehend erörtert. 

E. Hoff mann (Bonn), Vermag kräftige Frühbehandlung der 
Syphilis mit Salvarsan und Quecksilber Erkrankungen des Nerven¬ 
systems zu verhüten? Zschr. f. Nervhlk. 60 H. 1—3. Sowohl frühe 
wie späte Nervenerkrankungen, einschließlich Tabes und Paralyse, 
werden um so sicherer verhütet, je früher die Salvarsan-Quecksilberkur 
im Primärstadium begonnen wird. Bei primärer seronegativer Syphilis 
ist die Frühheilung, die dauerndes Erlöschen der Ansteckungsfähigkeit 
und Freibleiben von jeder nervösen Nachkrankbeit bedeutet, so gut 
wie regelmäßig zu erzielen. Bei primärer seropositiver Syphilis ist dies 
durch eine recht starke Kur, in veralteten Fällen durch zwei starke 
kombinierte Kuren auch noch ziemlich regelmäßig erreichbar, während 
bei frischer sekundärer Syphilis selbst dies Behandlungsmaß nicht 
ausreicht. H. Krön (Berlin). 

Hübner (Elberfeld), Wert der Salvarsanbehandlung. M. m. W. 
Nr. 34. Die Resultate der Syphilisbehandlung lassen^ sich in dem¬ 


selben Maße verbessern, in dem wir die Salvarsanmenge steigern, be¬ 
wiesen an dem Vergleich der Behandlungsresultate 1916 und 1917 
bei im übrigen gleicher Therapie. Die Steigerung geschah durch Ver¬ 
dopplung der Injektionszahl bei Verkürzung des Intervalls zwischen 
zwei Injektionen. Das Wichtigste zur Verbesserung der Resultate 
ist die frühzeitige Anwendung des Salvarsans bereits vor Positivwerden 
der Wa.R. Deshalb ist die Frühdiagnose der Syphilis durch Nachweis 
der Spirochaeta pallida das wesentlichste. 


Kinderheilkunde. 

P. Marty (Matt), Das Schicksal der hereditär luetischen 
Kinder mit besonderer Berücksichtigung der Lues hereditaria 
tarda. Inaug.-Diss. Zürich, 1917. 45S. Ref.: Nie mann (Berlin). 

In der Züricher Kinderklinik wurden in den Jahren 1885—1915 
170 Fälle von Lues congenita aufgenommen, von denen 80 = 47% (!) 
in der Klinik starben. Von den übrigen 90 Fällen wurden 78 in bezug 
auf ihr späteres Schicksal ausgeforscht. Davon sind fünf noch nach¬ 
träglich innerhalb des ersten Lebensjahres gestorben. Ueber einen 
großen Teil konnte nichts in Erfahrung gebracht und nur 22 Fälle 
konnten nachuntersu ht werden. Von diesen wurden 13 im Alter von 
2 1 /*—28 Jahren gesund befunden; bei den übrigen neun ließen sich 
noch Krankheitserscheinungen, teils parasyphilitischer Art, feststellen. 

Johanna B. Stalling-Schwab (Utrecht), Elektrische Unter¬ 
suchung bei Kindern. Tijdschr. voor Geneesk. 17. August. Es be¬ 
stehen zwei Gruppen von Kindern, die darin übereinstimmen, daß sie 
sowohl mechanisch wie elektrisch überreizbar sind, die sich aber unter¬ 
scheiden durch die Art der elektrischen Ueberreizbarkeit und durch 
eine verschiedenartige Reaktion auf diätetische Maßnahmen und 
auf die Behandlung mit Kalklebertran. 

K. W. Eunike (Elberfeld), Mastdarmvorfall bei Kindern. M. 
m. W. N_. 34. Empfehlung der Kauterisation der vorgefallenen Schleim¬ 
haut zur Erzeugung einer festen Narbe, die den Vorfall zurückhält. 
Drei Punkte werden mit P6ans gefaßt und drei Streifen von gleich¬ 
schenkliger Dreiecksform kauterisiert. 

v. Jaksch (Prag), Aetiologle der Kindertuberkulose. Zbl. f. 
inn. M. Nr. 34. Die Angst vor den Bazillenstreuern ist völlig ungerecht¬ 
fertigt; nur dem Kinde bis zum sechsten Lebensjahre ist der Bazillen¬ 
streuer gefährlich. 


Hygiene (einsohl. Oeffentliches Gesundheitswesen). 

K. Oldenberg (Göttingen), Der Geburtenrückgang und seine 
treibenden Kräfte. (Deutschlands Erneuerung Heft 4.) München, 
J. F. Lehmann, 1918. 25 S. Ref.: Abel (Jena). 

Der Verfasser gibt einen Ueberblick über die Größe des Geburten¬ 
rückganges in Deutschland und außerdeutschen Ländern, betont sein 
überwiegendes Auftreten in der großstädtischen Bevölkerung und 
weist das Irrige der Auffassung nach, die Verminderung der Sterblichkeit 
könnte die fortschreitende Geburtenverringerung wettmachen. Die 
bedrohliche Volksvermehrung Rußlands wird besonders besprochen. 
Die Ursachen der Geburtenabnahme finden eingehende Würdigung, 
die Maßnahmen zur Abhilfe werden späterer besonderer Erörterung 
Vorbehalten. Ohne sachlich dem in der Frage bewanderten Leser 
Neues zu bringen, zeichnet sich der Aufsatz durch Klarheit und Ge¬ 
wandtheit der Darstellung aus, die sich vielfach zu feingeschliffenen 
Wendungen zuspitzt. 

F. Hueppe (Dresden), Unser täglich Brot in Krieg nnd 
Frieden. Dresden und Leipzig, Th. Steinkopff, 1918. VIII und 
133 S. 450 M. Ref.: Boruttau (Berlin). 

Der Verfasser gibt eine Uebersicht über die Emährungsphysiologie 
sowie die Bedeutung des Getreides in der Ernährung in den beiden 
ersten Abschnitten. Ein dritter *über Reinigung und Vermahlung des 
Getreides leitet über zu dem Hauptteil des Buches: „Das Brot und 
seine Ausnützung“. Dieser Abschnitt ist im wahren Sinne des Wortes 
das hohe Lied des Vollkornbrotes, dessen Vorzüge vor dem aus dem 
inneren Mehlkem des Getreidekorns unter Ausschluß der Randzonen 
bestehenden Weißbrot, wie es in den letzten Friedenszeiten in allen 
Kulturländern vorzugsweise hergestellt und gegessen wurde, der Ver¬ 
fasser mit einer Fülle wissenschaftlicher Argumente darlegt und gegen 
alle Einwände verteidigt. Voraussetzung für diese Vorzüge ist aller¬ 
dings eine solche Herstellung des Vollkornbrotes, daß seine Ausnutzung 
genügend und seine Wirkung auf Darm, Zähne und Mineralstoffwechsel 
nicht durch Mängel beeinträchtigt wird. In dieser Hinsicht gibt vor 
den anderen Methoden Hueppe dem Klopf ersehen Verfahren 
der Feinzertrümmerung des ganzen Korns den Vorzug. Auch auf die 
Backweise kommt viel an. Das Nachtbackverbot schädigt die Qualität 
des Brotes dadurch, daß zu kurz und bei zu hoher Temperatur gebacken 
wird. Es soll die Vorbereitung des Teiges, die nur einzelne Personen 
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zur Uebdtwachung erfordert, in der Nacht, das Backen am Tage (in 
zwei Schichten) langsam nnd bei niederer Temperatur erfolgen 
(Klopfer). Ein volkswirtschaftlich-politischer Schluß über die not¬ 
wendige Erzwingung der Rohstoffeinfuhr nach dem Frieden und die 
Vergrößerung unserer Anbauflächen nebst Steigerung der Getreide¬ 
gewinnung ergänzt den Inhalt des wertvollen Buches. 

D. J. Hulshoff Pol. (Utrecht), Kriegsschwarz- und -Weißbrot. 
Tijdschr. voor Geneesk. 24. August. Aus einem Versuch an Hühnern, 
die ausschließlich mit weißem oder mit schwarzem Kriegsbrot ge¬ 
füttert wurden, ergibt sich der größere Nährwert des letzteren. Die 
mit Weißbrot gefütterten Hühner gingen an Polyneuritis zugrunde. 
Die Ursache wird in dem Fehlen von Vitaminen im Weißbrot gesucht. 

Johansson, Verwertung von Zellulose im Darmkanal. Svensk. 
Läkaresällsk. förhandl. Nr. 7. Untersuchungen eines aus einer Sulfat¬ 
masse hergestellten Präparats, das mit und ohne Mehlzusatz in Brot¬ 
form gereicht wurde, ergaben keine praktisch in Frage kommende 
Ausnutzbarkeit. 

Landsberger (Charlottenbürg), Wohnungsfrage. B. kl. W. 
Nr. 35. Einer angemessenen Verteilung der Bevölkerung auf Stadt 
uud Land muß gegenwärtig die größte Aufmerksamkeit gewidmet 
werden, damit das Unheil eines zu gewaltigen Zuzugs in die Groß¬ 
städte jetzt und künftig abgewendet wird. 


(Militärgesundheitswesen. 1 ) 

Chirurgie im Felde. Mit 20 Textbildern. Wien-Leipzig, 
W. Braumüller, 1918. 6 K. Ref.: Bruno Moses (z. Zt. im 
Felde). . . ' 

Uebersichtliehe Zusammenstellung der chirurgischen Versorgung 
der Verletzten, nach den einzelnen Körpergegenden getrennt. Die 
neuesten Erfahrungen werden berücksichtigt. Bei der Versorgung 
der Gelenkschüsse erscheint die primär aktive Therapie zur Ver¬ 
hütung der Infektion bei Granatschüssen mit nachfolgender Kapsel¬ 
naht und prophylaktischer Phenolkampferinjektion zu wenig betont. 

Robert Kienboeck (Wien), Radiologische Lokalisation von 
Geschossen im Brustkorb. Fortschr. d. Röntgenstr. 25 H. 4. Neben 
der rein geometrischen („oberflächen-relativen“) Lokalisation muß die 
topographisch-anatomische („organ -relative“) ausgeführt werden. Ganz 
besonders wird die letztere durch spontane oder künstlich erzeugte Be¬ 
wegungen der Fremdkörper unterstützt. Man muß zwei Hauptgruppen 
unterscheiden, die einfachen Mitbewegungen mit dem betroffenen 
Organ und die teilweise freien Bewegungen in Hohlräumen. Es werden 
der Reihe nach besprochen die respiratorischen der Thoraxwand ;und 
des Zwerchfells, die herzpulsatorischen Bewegungen, der Schluckakt, 
die Senkung der Fremdkörper der Schwere nach bei Umlagerung des 
Körpers (Gravitations-Lokalisation), die teilweise freien Bewegungen 
in den physiologischen Höhlen (Herzkavum, Herzbeutel, Lungenfell¬ 
sack), Abszeßhöhlen und Zysten. In einem speziellen Teil werden die 
Symptome des Fremdkörpers an den verschiedenen Abschnitten genauer 
zusammengestellt, soweit sie topographisch in Betracht kommen. Der 
Anhang klärt über den Verlauf des Schußkanals, über die Gesamt¬ 
verletzung und das Schicksal der Projektile auf. Die 39 Seiten lange 
Arbeit ersetzt eine Monographie. Zahlreiche Skizzen erläutern die 
sohwer zu Erklärenden Projektionen und die Art und Weise, wie sie zu 
kombinieren sind. 

Strianoff, Tetanusfall, durch kombinierte Serumbehandlung 
geheilt. M. m. W. Nr. 34. Kombinierte intrakranielle, subdurale, 
intraspinale und subkutane Serumeinspritzung bei einem Spättetanus 
(vier Wochen nach Verletzung auf tretend). Jedesmalige Dosis: 20 Ein¬ 
heiten. Plombierung des Knochenlochs mit dem Knochenbrei. Heilung. 

Silfverskiöld, Körperliche Fehler bei 20jährigen (mit Dis- 
kussionsbemerkungen von Haglund). Svensk. Läkaresällsk. 
förhandl. Nr. 7. Deformitäten der Wirbelsäule usw., die im Schulalter 
erworben werden, sind, im Gegensatz zu einer weitverbreiteten An¬ 
sicht, auch im wehrpflichtigen Alter bei einer großen Zahl Untersuchter 
mit sorgfältigem Vorgehen noch nachzuweisen. 

F. Klewitz (Königsberg), Berufsarbeit und Herzvergrößerung 
bei Frontsoldaten. M. m. W. Nr. 34. Herzvergrößerung in erster Linie 
bei den Schwerarbeitern (Maurer, Schlosser, Bauer, Brauereiarbeiter, 
Militäranwärter). Herz Verkleinerung in erster Linie die leichten Be¬ 
rufe (Kaufleute, Lehrer, Kutscher, Bureaugehilfen, Kanzlisten usw.). 
Normale Herzen in erster Linie bei den leichten Berufen. Frontdienst 
hat keinen Einfluß. 

S. Wassermann, Hochwertige Erythrozyten- und Hämo¬ 
globinbefunde bei Kriegern. M. m. W. Nr. 34. Verhältnismäßig große 
Anzahl von kranken Kriegern hatte auffallend hohe Erythrozyten- 
und Hämoglobin werte (0—7 Millionen, 105—120%). 

x ) Vgl. auch die Abschnitte „Innere Medizin“, „Chirurgie“ usw* 


Ernst Herzfeld (Berlin), Puls- und Blutdruckuntersuchungen 
bei Kriegsteilnehmern. Zscbr. f. physik. diät. Ther. 22 H. 8 u. 9. Bei 
Untersuchungen mit dem Riva Rocci findet man, daß das palpatorisclie 
Maximum auch bei Herzgesunden gegenüber den Friedensbefunden 
äußerst gering ist. Auch will der Autor häufig Pulsverlangsamung ge¬ 
sehen haben. Allgemeine Bemerkungen über Blutdruok. 

Karl Kroner (Berlin), Kriegsneurose auf Grund von Beob¬ 
achtungen an der Front. Zschr. f. physik. diät. Ther. 22 H. 8 u. 9. 
Die Kriegsstrapazen erträgt ein gesundes Nervensystem im allgemeinen 
ohne wesentlichen Schaden. Letzterer ist hauptsächlich bedingt durch 
Erschöpfung infolge Schlafmangels. Dann entsteht Neurasthenie in 
verschiedenen Abstufungen. Die Kriegsereignisse wirken fast aus¬ 
schließlich als psychisches Trauma, besonders durch Schreck. Schwere 
Erkrankungsformen sieht man nur bei vorher minderwertigem Nerven¬ 
system. 

Kurt Singer (Berlin), Aktive Therapie bei Neurosen. Zschr. 
f. physik. diät. Ther. 22 H. 8 u. 9. Das Wesen der Methode besteht 
darin, Neurotiker symptomfrei zu machen, indem man Krankheits-, 
Angst-, Wunsch Vorstellungen, unbewußte und bewußte Abwebrmaß- 
nahmen sprengt. Dies geschieht durch suggestive Einspritzungen in 
die erkrankten Organe, starke vorbale Beeinflussung, Galvanisierung 
usw. Man kann diese Methoden kombinieren (nach Kehrer). Die 
Einzelheiten des Verfahrens, seine Prinzipien und Erfolge werden ein¬ 
gehend beschrieben. 

Köpchen (Bonn), Behandlung der Kriegsneurotiker. Zschr. 
f.’Nervhlk. 60 H. 1—3. Neurastheniker eignen sich nicht zur „Kauf¬ 
mann-Behandlung“. Ihre Beschwerden können leicht dadurch noch 
vermehrt werden. Auch organisch Erkrankte mit untergeordneten 
funktionellen Symptomen sind davon femzuhalten. Dann sollen körper¬ 
lich stärker Geschwächte nicht auf Neurotikerstationen verlegt weiden. 
Mit dem Schwinden der Schwäche bessern sich die funktionellen Stö¬ 
rungen. Auch ist eine auffällige Behandlung oft zu umgehen. Manches 
hysterische Symptom verliert sich unter Nichtbeachtung und einer 
Scheintherapie. Gut geleitete Beobachtungsstationen können so auch 
gleich zur Heilung beitragen. Bei Aggravation und Simulation sollen 
keine. Suggestivmethoden angewandt werden. Der Betrugsversuch 
ist Vielmehr sofort allgemein als solcher zu kennzeichnen. Alles in allem: 
Kein Schematismus! H. Krön (Berlin). 

P. A. Hoefer (Berlin-Plosk), Serumtherapie bei Fleckfieber. 
Zschr. f. physik. diät. Ther. 22 H. 8 u. 9. Bericht über therapeutische 
Versuche mit Rekonvaleszentenblut bzw. -serum an dem Kranken¬ 
material des Fleckfieberspitals in Plock. Leichte und mittelschwere 
Fälle eignen sich nicht für die Methode. Mehrfach gelang die passive 
Immunisierung bzw. Unterstützung der mangelhaften aktiven Im¬ 
munisierung durch die passive. 

A. Dietrich, Influenza im Felde. M. m. W. Nr. 34. Der In¬ 
fluenzabazillus befällt die feineren Luftwege und ist nur in diesen 
nachweisbar. Oertliche Wirkung neben katarrhalischen Entzündungen 
in Gefäßschädigung, die zu seröser Exsudation und zu Stasen und Blu¬ 
tungen führt. Schwerer Verlauf bedingt durch Misohinfektion mit 
Diplo- und Streptokokken. Erweckung latenter Tuberkulose. All¬ 
gemeine toxische Schädigung: Milzschwellung, Nebennierenschädigung, 
Nierenstörung (Glomerulonephritis). 

Ernst Mosler (Berlin), Beziehungen des Wolhynlschen Fiebers 
zu anderen Krankheiten. Zschr. f. physik. diät. Ther. 22 H. 8 u. 9. 
Es ist dem Autor aufgefallen, daß bei dem Wolhynischen Fieber die¬ 
jenigen Organe am meisten in Mitleidenschaft gezogen werden, die 
schon früher einmal bei dem betreffenden Patienten in irgendeiner Art 
erkrankt gewesen sind Der Beweisführung dieser Behauptung dient 
die Arbeit. 

Touton (Wiesbaden), MUltasärztllehe Sachverständigentätigkeit 
auf dem Gebiete des Ersatzwesens und der mllltärichfn Ver¬ 
sorgung bei Haut- und Geschlechtskrankheiten. B. kl. W. Nr. 34 u. 36. 
Besprechung der Geschlechtskrankheiten bei der militärärztlichen 
Gutachtertätigkeit im Ersatzwesen und für die Versorgung. Das wirk¬ 
samste Mittel wäre die allgemeine Einführung der obligatorischen, 
persönlichen Prophylaxe durch Dienstbefehl in der ganzen Armee. 


Sachverständigentätigkeit. 

v. Goltz (Berlin-Beelitz), Begutachtung der Erwerbsfähigkeit 
bei der chronischen Lungentuberkulose im Invalidenrentenverfahren. 
Zschr. f. physik. diät. Ther. 22 H. 8 u. 9. Kritische Erörterungen über 
die Frage, wie Tuberkulose hinsichtlich des § 1265 Abß. 2 der RVO. 
zu beurteilen ist. Die verschiedenen Autoren, die sich über die Arbeits¬ 
fähigkeit geäußert haben, kommen zu Wort. Die Grundlagen, die zur 
Feststellung der Arbeitsfähigkeit dienen, werden unter kritischer Be¬ 
rücksichtigung typischer Krankheitebilder erörtert, 
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VEREINS- UND KONGRESSBERICHTE, 

Redigiert von Dr. F. Sachs. 


Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde, 
Berlin, 17. VI. 1918. 

Vorsitzender: Herr Fürbringer; Schriftführer: Herr Stadel- 
mann. 

Der Vorsitzende hält einen Nachruf auf Geheimrat Edmund 
Lesser. 

Tagesordnung. Die Früh- nnd Spätformen syphilitischer 
Erkrankung innerer Organe. 

1. Referent. Herr J. Citron: Ueber viszerale Frühlues. 

Vortragender gibt eine zusammenfassende Uebersicht über den 
gegenwärtigen Stand unserer Kenntnisse bezüglich der viszeralen 
Frühlues. Der sehr ausgedehnte Vortrag konnte wegen Platzmangels 
hier nicht veröffentlicht werden und erscheint an anderer Stelle. 

2. Referent. Herr S. Schrumpf: Die Spätformen. 
(Siehe Nr. 28 S. 766.) 


Niederrheinische Gesellschaft fOr Natur- u. Heilkunde 
in Bonn (Med. Abt.), 13. V. 1918. 

Offizielles Protokoll. 

Vorsitzender: Herr E. Hoff mann; Schriftführer: Herr Sturs¬ 
berg. 

1. Vor der Tagesordnung. Herr E. Hoffmann: Heber 
weitverbreitete Hautxanthomatose bei hochgradiger diabetischer 
Lipaemie. (Siehe S. 1050.) 

Tagesordnung. 2. Herr Eis: a) Ueber operative Behandlung 
der angeborenen hypertrophischen Pylorusstenose. Ein am 11. Februar 
1918 mit einem Gewicht von 3250 g geborener Säugling entwickelt 
Bich in den ersten drei Wochen an der Mutterbrust in aufsteigender 
Linie. Dann tritt zunächst vereinzeltes, allmählich häufigeres und zu¬ 
letzt nach jeder Mahlzeit einsetzendes Erbrechen auf, das zu fort¬ 
schreitender Gewichtsabnahme und allgemeiner schwerer Pädatrophie 
führt. Am 21. März ist das Gewicht auf 2600 g heruntergegangen 
und der Allgemeinzustand bedrohlich. Urin kommt täglich nur einmal, 
ganz spärlich, Stuhl in den letzten sechs Tagen überhaupt nicht mehr. 
Bei den sehr starken Magensteifungen, dem deutlich fühlbaren Pylorus- 
tumor steht die Diagnose außer Zweifel, und es wird, da Gefahr im Ver¬ 
züge ist, sofort laparotomiert und der über daumendicke, zylindrische, 
knorpelharte Pylorus in der Längsrichtung nach Ramstedt durch¬ 
trennt unter Belassung der Schleimbaut. Beim Einspalten des enorm 
verdickten Muskelringes knirscht es geradezu unter dem Messer, und 
die Zwinge springt mit einem Ruck auseinander. Trotzdem wird der 
entstehende Spalt nicht vernäht bzw. mit Netz gedeckt, sondern ohne 
weitere Maßnahmen der Bauch geschlossen. Bereits nach zwei Stunden 
Einsetzen der hörbaren Peristaltik und deutliche Durchspritzungs¬ 
geräusche. Nach vier Stunden wird zunächst verdünnter, gezuckerter 
Tee gegeben, der gut vertragen wird. Nach acht Stunden zum ersten 
Male ausgedrückte Milch und dann die Mutterbrust, die nun in zwei¬ 
stündigen Abständen gierig genommen und gut vertragen wird. Es 
erfolgt von Stunde an kein Erbrechen mehr. Schon am zweiten Tage 
ist normaler Stuhl und Urin und nach wenigen Tagen der normale 
Turgor wieder vorhanden. Die Gewichtszunahme beträgt täglich bis 
zu 80 g. Nach neun Tagen wird das Kind geheilt aus der Behandlung 
entlassen. Heute nach sechs Wochen präsentiert sioh ein ausgezeichnet 
aussehender und gedeihender Säugling, der seit dem Eingriff nahezu 
vier Pfund an Gewicht zugenommen, keinerlei Magen- oder Darm- 
ersoheinungen mehr gehabt hat. Magensteifungen sind nicht wieder 
aufgetreten, der Pylorustumor ist verschwunden, die 4 cm lange Narbe 
ist kaum mehr zu sehen. Alles in allem also ein ausgezeichnetes Re¬ 
sultat einer an sich kausal und prompt wirkenden Operation, deren 
Wert für diesen an sich verlorenen Fall wohl außer allem Zweifel steht, 
die man aber auch für andere geeignete Fälle zweifellos empfehlen 
darf. Es empfiehlt sich dieser duroh seine Einfachheit und Schnelligkeit 
relativ ungefährliche Eingriff für alle schweren Fälle von kongenitaler 
hypertrophischer Pylorusstenose wesentlich mehr als jene viel kom¬ 
plizierteren Eingriffe, wie Resektion, Gastroenterostomie, blutige 
Pylorusdehnung usw., die, früher geübt, die operative Behandlung 
dieser letalen Erkrankung in Mißkredit gebracht haben, allerdings 
häufig im Verein mit der Tatsache, daß die Operation meistens als 
ultimum refugium in extremis angewandt wurde. — b) Ueber Ileus 


vortäuschende Samenstrangtorslon eines tumorbefaUenen Bauchhodens. 
Bei einem 50jährigen Kaufmann, der unter der Diagnose Ileus ein¬ 
geliefert und am dritten Tage nach dem plötzlichen Krankheitsbeginn 
operiert wird, findet man an der hinteren Bauchwand einen über¬ 
faustgroßen, nach oben hin gekuppelten, nach unten zur rechten In¬ 
guinalgegend hin gestielten, blauschwarzen Tumor, der sich beim vor¬ 
sichtigen Entwickeln nicht, wie erwartet, als eine abgeklemmte Darm¬ 
sohl inge, sondern als ein vollständig intraabdominal gelegener, um 
das Zehnfache vergrößerter Hoden präsentiert, der durch eine Stiel¬ 
torsion im Zustande beginnender Gangränisierung ist. Die Verfolgung 
des Stieles zeigt, daß derselbe aus zwei Teilen besteht, die korkzieher¬ 
artig im Sinne des Uhrzeigers umeinander gedreht, beide unter einer 
Peritonealfalte versohwinden, und zwar ist der eine, mehr obere und 
der Linea inominata naher gelegene gebildet von der Vasa spermatica, 
der untere und mehr der Fovea inguinalis näherliegonde, kräftigere 
Stiel enthält den Samenleiter mit seinen Gefäßen. Beide Stiele wie 
der ganze Testis und die ganze Epididymis haben einen eigenen peri¬ 
tonealen Ueberzug, und, wie die reife Birne an ihrem Stiel, hängt das 
ganze Organ völlig frei in die Bauchhöhle hinein. Die mikroskopische 
Untersuchung des entfernten Testis ergibt die interessante Tatsache, 
daß es sich bei dem gänseeigroßen Hoden um einen großzelligen, ma¬ 
lignen Tumor handelt. Es unterliegt wohl keinem Zweifel, daß die 
anatomische Voraussetzung für das Zustandekommen der Torsion 
in erster Linie in der abnormen Beweglichkeit bzw. Stielung des frei 
im Bauchraum liegei\den Hodens zu suchen ist. Als begünstigendes 
Moment ist dann die durch das Tumorwachstum bedingte Gewichts¬ 
zunahme und Vergrößerung des Organs hinzugekommen. Direkt 
entstanden bzw. vollendet ist die Torsion wohl zweifellos durch di« im 
Moment des morgendlichen Auf Stehens erfolgte Drehung des Körpers 
von rechts nach links, wobei der Testis von seinem ursprünglichen 
Lageort nahe dem rechten äußeren Leistenring nach der Mittellinie 
bzw. zum kleinen Becken hinüberrollte. Die merkwürdige Erscheinung, 
daß der Hoden so absolut frei in der Bauchhöhle lag, ist wohl zweifellos 
auch in der Tatsache zu suchen, daß der ursprünglich im Processus 
vaginalis und im Leistenkanal liegende Hoden durch seine Vergrößerung 
in diesem keinen Platz mehr fand und nun dauernd im Bauohe liegen 
blieb, wo der durch die Schwere und Größe bedingte Zug das seinige 
tat, ihn immer mehr zu stielen und ihn immer mehr in den Peritoneal¬ 
raum hineinzustülpen. Beweis für diese Annahme ist die bei einer 
Nachoperation festgestellte Tatsaohe, daß der linke Hoden als typischer 
Leist«nhoden im Processus vaginalis nur an der Vorderfläche von 
Peritoneum überzogen ist, während auf der rechten Seite der Processus 
vaginalis noch als ein gänsekieldicker und nahezu obliterierter, aber 
in seinen Verklebungen noch frischer Strang befunden wird. 

3. Außerhalb der Tagesordnung. Herr Capelle: 

Heber einige neue Narkosenversnohe. (Der Vortrag ist in 
Nr. 26 veröffentlicht.) , 

4. Herr Cords: Ueber Orbitaverletzungen« Der Vortragende 
berichtet über Erfahrungen, die er in einem frontnahen Lazarett bei 
frischen Verletzungen der Augenhöhlen machte. In 23% der Kopf¬ 
verletzungen im weitesten Sinne waren die Augen verletzt, in 5% 
die Orbita. Die Mortalität der Orbita Verletzungen betrug 29,4%, 
die Todesfälle waren größtenteils durch Beteiligung des Gehirns bedingt. 
Dieses ist bei Orbita Verletzungen an zwei Stellen gefährdet: 1. das 
Schlafenhim unter dem M. temporalis, 2. das Stirnhim am Orbital- 
dach. Schläfenhirnverletzungen können übersehen werden, wenn 
ein kleiner Infanterieeinschuß unter den Haaren der Schläfe gelegen 
ist. Projektile, die im Orbitaeingang eintreten und oberhalb einer 
vom Kieferlelenk bis zum lateralen Ende der Braue gezogenen Linie 
auf der Wangenhaut austreten, sind wegen möglicher Beteiligung 
des Schläfenlappens zu revidieren, vor allem auch solche Fälle, wo 
der Austritt in der Nähe oder oberhalb des äußeren Gehörganges liegt. 
Unter dem Sohläfenmuskel ist Wund Versorgung des Gehirns vor¬ 
zunehmen. Gehirnsteckschüsse durch Bulbus und Orbita sind nicht 
seit n. Aeußerlich machen sie manohmal einen unbedeutenden Ein¬ 
druck, wenn sich nämlich die Einschußwunde in den Falten des Ober¬ 
lids oder im Lidwinkcl befindet. In allen Fällen von Stirnhirnverlet¬ 
zungen, bei denen meist das Orbitaldach ausgedehnt zersplittert ist, 
empfiehlt sich die Wundversorgung von einem Brauenschnitt oder 
dem wie bei der Killianschen Operation durch die Braue und längs 
der Nase bis unter die Fossa lacrimalis verlaufenden Bogenschnitt 
aus. Nach Abschieben^dea Periosts kann man das Zertrümmerungs¬ 
feld Jfreilegen und ist meist überrascht über die Größe der Zerstörung. 
Bei gleichzeitiger Eröffnung der Stirnhöhle und des Siebbeins ist di« 
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sofortige radikale Operation dieser Höhlen auszuführen. Durchschüsse 
durch beide Augenhöhlen, die fast stets durch Infanteriegesohosse 
bedingt sind, sind besonders traurig, da sie meist Erblindung bedingen. 
Aeußerlich sieht man in manchen Fällen nur eine kleine Ein- und Aus- 
sohußwunde in jeder Schläfe. In anderen findet man an der zweiten 
Orbita ausgesprochene Querschlägerwirkung, bedingt durch Ab¬ 
lenkungen der Gesohoßspitze aus ihrer ursprünglichen Richtung. 
Beim Durchtritt stark rasanter Geschosse treten nach Adam Explosiv¬ 
wirkungen in der Orbita ein und bedingen sehr interessante Verände¬ 
rungen des Augenhintergrundes. Auch bei diesen Schüssen ist das 
Stimhira sehr häufig beteiligt. Die Tatsache, daß ein nicht geringer 
Prozentsatz der Kriegsblinden nach einiger Zeit ad exitum kommt, 
ist durch Stimhirnabszesse bei derartigen Fällen bedingt, welche 
manchmal völlig symptomlos verlaufen. Bei orbitalen Steckschüssen 
bewährte sich Cords die Magnetextraktion, welohe in frischen Fällen 
durchweg durch den Sohußkanal gelang. Verwandt wurde entweder 
ein kräftiger Handmagnet oder ein aus Vorgefundenen Mitteln erbauter 
Riesenmagnet. Eine genauere Beschreibung des Vorgehens findet 
sich in Bd. 25 der Zschr. f. Aughlk. 1916. Nach einem kurzen Ein¬ 
gehen auf die Symptomatologie der Orbitaverletzungen bei erhaltenem 
Bulbus bespricht Vortragender die intraorbitalen Blutungen, von 
denen die pralle Durchblutung infolge Zerreißung der A. ophthalmica 
ein besonders charakteristisches Bild darbietet: Hochgradiger Ex¬ 
ophthalmus, wallartige Vorwölbung der blaurot verfärbten Binde¬ 
haut, Eintrocknung der Hornhaut. Zur Behebung dieses Zustandes 
wird nach dem Vorschläge von Erkes die Krönleinsche Operation 
mit Eröffnung und Ausspülung der Orbita empfohlen. In einer An¬ 
zahl von reinen Orbitaverletzungen beobachtete Cords eine auf¬ 
fallende Puls Verlangsamung, die er sich anfangs nicht erklären konnte. 
Erst die Veröffentlichung ähnlicher Erfahrungen durch Brueckner 
machte ihn auf die von Aschner beschriebene Tatsache aufmerksam, 
daß sioh bei Tieren und Menschen durch Druck auf den Bulbus Sym¬ 
ptome der Vagusreizung hervorrufen lassen. Das Aschnersche Phä¬ 
nomen wird naoh den Tierversuchen dieses Autors auf dem Wege des 
Trigeminus fortgeleitet. Die verminderte Pulszahl bei Verletzungen 
der Orbita betrug 40—50. Sie hielt in einigen Fällen wochenlang an, 
um dann ziemlich plötzlich einer normalen Pulsfrequenz Platz zu 
machen. (Zahlreiche Lichtbilder frischer Orbitalverletzungen illustrierten 
den Vortrag.) 

5. Herr Weinert (Magdeburg, a. G.): Schwere Kopf- und 
Hirnverletzungen und Ihre Folgen. An Hand einer größeren Anzahl 
von Zeichnungen und Aquarellen zeigt der Vortragende von verschie¬ 
denen Geschoßarten herrührende, schwere Kopfverletzungen, dar¬ 
unter explosionsartige Sohädelsprengungen bei Gewehmahschüssen, 
Abreißungen der Sohädeldecke durch Granatsplitter mit Heraus¬ 
schleuderung des Gehirns (Krönleinsche Schädelschüsse), ausgedehnte 
Gesichts- und Kieferverletzungen vor und nach zahnärztlicher und 
chirurgischer Behandlung usw. In weiteren Bildern demonstriert er 
typische Hirnverletzungen, wie sie durch ausgesprengte Stücke der 
Tabula interna und durch eingeschleuderte Knochensplitter erzeugt 
werden, darunter Spätabszesse um die tiefsitzenden Knochensplitter. 
Er weist dann in einer Reihe von Abbildungen auf das Verhalten des 
Ventrikelsystems bei Bestehen eines großen Hirnprolapses hin, wobei 
er verschiedene Stadien der Ventrikelerweiterung erläutert: Aus- 
ziehung des Seitenventrikels durch die in Ausstoßung begriffenen 
Hirnmassen; Annäherung des ausgezogenen, in Erweiterung be¬ 
griffenen Ventrikels an die Peripherie; hochgradige, fast die ganze 
rechte Hemisphäre einnehmende Erweiterung des Seitenventrikels, 
seine Infektion bei der operativen Deckung des Knoohendefekts durch 
Platten der Tabula externa aus der Umgebung. Im Zusammenhänge 
mit diesen Spätfolgen bespricht er die Spätabszesse naoh Hirnverlet¬ 
zungen, indem er frischere und ältere Abszesse der verschiedensten 
Hirngegenden zeigt; die meisten Abszesse waren in das Ventrikel- 
system durchgeh rochen, der Ventrikeleinbruoh und die wohl meist 
ihm folgende Meningitis stellen eben die größte Gefahr des häufig 
symptomlosen Hirnabszesses oder enzephalitisohen Bezirkes dar. 
Diese Gefahr vergrößert sich noch, wenn ein stark erweiterter Ventrikel¬ 
teil benachbart ist. In manchen Fällen von Abszeßeinbruch in den 
Ventrikel fand der Vortragende das v. Bergmannsehe Phänomen 
der plötzlichen, einseitigen Pupillenerweiterung bestätigt. Schließlich 
demonstriert er Bilder von Spätmeningitiden bei Orbitaldachsohüssen 
— mehrfach lag alter Hirnprolaps in die Nasenhöhle vor — indem 
er an die Meningitis bei Sohädelbasisfrakturen (Nebenhöhlen, Mittel¬ 
ohr usw.) anknüpft und auf die Kriegsbeobaohtungen v. Hanse- 
man ns aufmerksam macht, denen er eigene Erfahrungen zur 
Seite stellt. 


Gesellschaft praktischer Aerzte in Riga, 21. XI., 

5. u. 19. XII. I9I7. 1 ) 

Vorsitzender: Herr Krüdener; Schriftführer: Herr Werner. 

(21. XL) 1. Herr L. Bornbaupt: a) Zur Operation des Dickdarm- 
karzlnoms im Okkln&lonsstadium. Vortragender demonstriert einen 
Patienten, bei dem er ein Karzinom der Flexura lienalis, das mit dem 
Diaphragma verbacken war, entfernt hat, nachdem in der ersten 
Etappe (einen Monat vorher) ein Anus praeternaturalis angelegt war. — 
b) Demonstration des Präparats eines obturierenden Karzinoms der 
Flexura sigmoidalis, das, ebenso wie der vorgestellte Fall, zweizeitig 
operiert worden ist. Bemerkungen über die Vorzüge der zweizeitigen 
Methode und Literaturübersicht. 

2. Herr L. Bornhaupt: Demonstration eines Falles von 
totaler Oesophagoplastik nach Verätzungsstriktur . Operation nach 
Roux in vier Etappen. 1. Etappe: Hinaufziehung der Jejunum- 
sohlinge bis zum Jugulum sterni. 2. Etappe: Implantation der Schlinge 
in den Magen. 3. Etappe: Quere Resektion des Oesophagus und Ein- 
näben des Oesophaguslumens in die Haut der linken Halsseite. 
4. Etappe: Hautplastik, durch die das Lumen des Oesophagus mit 
dem Lumen der binausgeleiteten und in den Magen mündenden Jejunum¬ 
schlinge vereinigt wurde. Besprechung der Literatur und Indikations¬ 
stellung: geeignet sind gutartige Strikturen bei Erwachsenen und 
bei Kindern, die das zehnte Lebensjahr überschritten haben. Bericht 
über einen zweiten, von ihm im Jahre 1916 operierten ähnlichen Fall, 
der ebenso bisher gut schluckt und völlig arbeitsfähig ist. 

Besprechung. Herr Girgensohn. 

3. Herr R. Adelheim: Pathologisch-anatomische Demon¬ 
strationen aus dem Gebiete der Herzpathologie, a) Polyp des Herzens. — 
b) Krebsmetastasen Im Herzen. — c) Tuberkel im Myokard. — d) Endo¬ 
karditis bei Ruhr. Unter nahezu 500 Dysenteriesektionen fand Vor¬ 
tragender 15 mal Endokarditis. Nur in 2 Fällen lag eine Mischinfektion 
vor. Die 13 übrigen müssen als Endocarditis toxica simplex auf gef aßt 
werden, bewirkt durch Dysenterietoxin. 

Bes prechung. Herren Geh.-Rat v. Ha nsem ann, v. Hampeln 
Berkholz, Prof. Dorendorf, Buohholz. 

(5. XU.) 1. Herr A. Berkholz demonstriert zwei Fälle von 
Hydrops articulorum intermittens. Differentialdiagnostische Erörte¬ 
rungen. Bemerkungen über die therapeutische Wirkung des Atropins. 

2. Herr Idelsohn demonstriert einen Fall von Myxödem. Typi¬ 
scher Fall — zudem eine beiderseitige Rekurrensparese. 

Bes prechung. Herr v. Hampeln erbliokt in der Konstatierung 
einer bei Myxödem ungewöhnlichen Rekurrensparese die Aufforderung, 
eine Durchs trab lung des Thorax vorzunehmen, da Verdacht auf einen 
Mediastinaltumor vorliegt. — Her Idelson: Erwiderung. 

3. Herr L. Bornhaupt spricht über Gasgangrän und malignes 
Oedem. Historischer Ueberblick. Schilderung des klinischen Bildes 
der Gasgangrän und des malignen Oedems. Vortragender schließt 
sich Kymmel an, indem auch er die Erfahrung gemacht hat, daß 
beide Infektionen klinisoh deutlich auseinanderzuhalten sind. 

(19. Xn.) Vor der Tagesordnung zeigt Herr v. Hampeln 
Photographien und Röntgenbilder eines Falles von Mediastinaltumor, 
der von ibm in der vorigen Sitzung, in der Besprechung zum Vortrage 
Herrn Idelsons über Myxödem, erwähnt worden war. Die Bilder 
illustrieren die von Herrn v. Hampeln erwähnte äußere Aehnliohkeit 
solcher Fälle von Myxödem und Mediastinaltumor. 

Besprechung. Herr Ed. Sohwartz, Herr Prof. Dorendorf 
(Berlin). 

Tagesordnung. 1. Herr I. Sohroeder stellt einen Fall endo¬ 
kriner Drüsenerkrankung mit Psychose vor. 

2. Herr Generalarzt Müller sprioht zum Vortrage des Herrn 
Bornhaupt über Gasgangrän. 

3. Herr Idelsohn: Gehirnaneurysma naoh Schuß- 
verletzung durch Ligatur der Art. carotis communis geheilt 

(Operation: Herr Fowelin.) (Siehe Nr. 13 S. 345.) 

Besprechung. Herr v. Krüdener, Herr v. Büngner. 

4. Herr A. Berkholz: Seltene Fälle von Sepsis, die zumeist 
den Nasenrachenring zum Ausgangspunkt hatten. Bakteriologisch 
wurden im Blute nachgewiesen: a) Micrococcus tetragenus, b) Bacillus 
influenzae Pfeiffer, c) Diplocoocus penumoniae Fraenkel, d) Strepto- 
cocous viridans, e) Baoterium coli. 

Besprechung. Herr Adelheim, Herr K. Hacb. 


x ) Bei der Redaktion eingegangen im August 
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Nr. 39 BERLIN, PEN 26. SEPTEMBER 1918 44. JAHRGANG 


Zur Theorie und Praxis 
der Gonorrhoebehandlung. 

Von Prof. A. Blaschko in Berlin. 

Die großen Umwälzungen auf dem Gebiete der Erkenntnis 
und Behandlung der Syphilis, die uns das letzte Dezennium ge¬ 
bracht hat, haben das Interesse der Fachgenossen an der Go¬ 
norrhoe etwas in den Hintergrund gedrängt; sicherlich lag das 
daran, daß man sich gewöhnt hatte, die Gonorrhoe von der 
praktischen und empirischen Seite anzufassen und die theoretisch¬ 
wissenschaftliche Betrachtungsweise zu vernachlässigen. 

Und doch ist es hier, wie überall in der Medizin, unerläßlich, 
sich die Frage vorzulegen: was geht denn eigentlich in den Ge¬ 
weben vqt, und was bezwecken, was erreichen wir im einzelnen 
mit unseren verschiedenen therapeutischen Eingriffen? Nur, 
wenn man sich diese Vorgänge immer wieder von neuem ver¬ 
gegenwärtigt, gelangt man zu einem kritischen Standpunkt gegen¬ 
über den verschiedenen Behandlungsmethoden. 

Drei Fragen sind es vornehmlich, die hier einer Erörterung 
dringend bedürfen, Fragen, die sowohl in theoretischer wie in 
praktischer Hinsicht von'großer Tragweite sind. Diese Fragen 
lauten: 

1. Ist es möglich, die eben entstehende Gonorrhoe im 
Keime zu ersticken? 

2. Sind wir mit der üblichen Injektionsbehandlung auf 
dem richtigen Wege? 

3. Wie ist es möglich, die endgültige Heilung einer Go¬ 
norrhoe zu erkennen und herbeizuführen? 

Also drei wichtige Probleme, die Anfang, Mitte und Ende 
des Krankheitsprozesses beherrschen, von deren Entscheidung 
letzten Endes nicht nur der Verlauf des einzelnen Krankheits¬ 
falles, das Schicksal des einzelnen Kranken, sondern auch die 
ganze Frage der Verbreitung der Gonorrhoe in der Gesamtheit 
grundlegend beeinflußt wird. 

L Die Abortivbehandlnng der Gonorrhoe. 

Ich möchte hier anknüpfen an einige Bemerkungen, die in 
Nr. 29 1917 d.Wschr. Prof. Menzer (Bochum) macht. Er meint 
dort, daß der Ausfluß bei der Gonorrhoe als eine Heilreaktion 
aufzufassen und jede Behandlungsweise, die den Ausfluß 
rasch unterdrücke, jedoch die Gonokokken in den Zustand der 
Latenz bringe, abzulehnen sei. Aus diesem Grunde ist er auch 
Gegner der gewöhnlichen Therapie durch Einspritzungen von 
Silbersalzen, und er empfiehlt an deren Stelle außer den 
Gonokokkenvakzinen die mehr physikalisch-diätetischen Heil¬ 
methoden: Bettruhe, Diät, heiße Sitzbäder. 

Menzers Ausführungen enthalten ja sicher einen richtigen 
Kern. Zweifellos stellt bei der Gonorrhoe der Ausfluß eine Heil¬ 
reaktion des Organismus dar. Diese Auffassung ist nicht neu, 
sie gilt auch nicht für die Gonorrhoe allein, sondern für zahl¬ 
reiche andere Krankheiten, bei denen die Krankheitssymptome 
nicht sowohl den Ausdruck der Schädigung des Organismus und 
seiner Gewebe, als vielmehr die Reaktion des Körpers darstellen. 
Die Entzündung mit allen ihren Begleiterscheinungen, das 
Fieber usw. sind solche Reaktionen, und es hat aus diesem 
Grunde nicht an gewichtigen Stimmen gefehlt, die in allen anti¬ 
phlogistischen und antipyretischen Behandlungsmethoden direkte 
Kunstfehler sahen. 


Ich selbst, und mit mir wohl manche, andere Autoren haben 
mit Bezug auf den gonorrhoischen Ausfluß von jeher den gleichen 
Standpunkt vertreten. In einer im Jahre 1893 veröffentlichten 
Arbeit meines damaligen Assistenten Dr. Gebert heißt es:’ 
„Handelt es sich um eine ganz frische, unkomplizierte Gonorrhoe, 
so lassen wir in der Regel zuerst keine Injektionen in die Urethra 
machen, einmal, weil die Erfahrung lehrt, daß Injektionen im 
frischen Stadium der Gonorrhoe nicht nur nichts nützen, sondern 
manchmal sogar schaden, dann, weil wir von der theoretischen 
Erwägung ausgehen, daß die Sekretion eine Heilungs¬ 
reaktion des Organismus gegenüber der Invasion der 
giftigen Kokken darstellt. Nur, wenn diese Reaktion ein 
gewisses Maß übersteigt, wenn also die Entzündung sehr 
hochgradig oder die Eiterung sehr profus oder die Scnmerz- 
haftigkeit sehr exzessiv ist, lassen wir auch im frischen 
Stadium Injektionen machen.“ Wie man sieht, habe ich damals 
auf demselben Standpunkte gestanden wie heute Menzer, nur 
habe ich schon damals Ausnahmen gelten lassen. Ich habe mit 
Bewußtsein und Absicht sekretions- und entzündungsbeschrän¬ 
kende Injektionen machen lassen, wo die Entzündungserschei¬ 
nungen so intensiv waren, daß der Patient schwer darunter litt. 

Ich habe aber schon kurz nach jener Publikation begonnen, 
die Gonorrhoe auch im allerfrühesten Stadium systematisch mit 
Injektionen zu behandeln. Noch in der Gebertsohen Arbeit 
wird betont, daß die Neissersche Forderung, die Injektions¬ 
flüssigkeit müsse gonokokkentötend wirken, sich nicht immer 
erfüllen lasse, „da ja dieselbe nur die bereits im Sekret oder in 
den obersten Epithelschichten befindlichen Gonokokken za 
töten imstande wäre, auf die mehr in die Tiefe vorgedrungenen 
jedoch nicht einwirken könne“. Diese Auffassung ging zweifellos 
zu weit. Besonders für die allerersten Erkrankungsstadien, 
schien mir, würden diese Einschränkungen nicht zutreffen; ich 
dachte, daß, je jünger der Krankheitsprozeß, desto oberfläch¬ 
licher der Sitz der Gonokokken sei und es offenbar ein Krank¬ 
heitsstadium geben müsse, wo man die Gonokokken noch sämt¬ 
lich durch eine genügend starke, auf die Harnröhrenschleimhaut 
applizierte, gonokokkentötende Flüssigkeit zum Absterben brin¬ 
gen könne. Ohne damals die früheren Versuche einer Abortiv¬ 
behandlung der Gonorrhoe mit Höllensteinlösungen zu kennen, 
wie sie namentlich von französischen Autoren (Debeney u. a.) 
in der ersten Hälfte des 19. Jahrhunderts vielfach geübt worden 
war, sondern ausgehend von den Erfolgen, welche Crede 
mit der Prophylaxe der Augenblennorrhoe der Neugeborenen 
erzielt hatte, habe auch ich ursprünglich meine Abortivversuche 
mit 2—3%igen Höllensteinlösungen angestellt. Diese Versuche 
waren zum .Teil auch von Erfolg begleitet. Da aber namentlich 
die stärkeren Lösungen heftige Reizung verursachten, so bin ich 
später zum Protargol und schließlich zum Albargin übergegangen 
und habe in den letzten 20 Jahren viele Hunderte von Fällen 
frischer Gonorrhoe mit ein oder zwei Injektionen starker 
Albarginlösung zur Heilung gebracht. Ich habe über 
diese meine Versuche in größerem Kreise zum ersten Male 1901 
auf dem Hamburger Naturforscher- und Aerztetag und dann 
1902 in der Berliner medizinischen Gesellschaft Bericht erstattet. 
Obwohl nun mein Verfahren von verschiedenen Autoren nach- 
geprüft und als sehr wirksam befunden wurde, obwohl seitdem 
von zahlreichen anderen Autoren ganz ähnliche Abortivmethoden 
mit allerhand kleinen Modifikationen publiziert worden sind, 
fehlt es immer noch nicht an Stimmen — und darunter sind mit 
die Besten unseres Faches — die behaupten, entweder eine 
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Abortivkur der Gonorrhoe sei überhaupt nicht möglich, oder sie 
sei nur in ganz wenigen Fällen durchführbar, oder sie sei ein sehr 
eingreifendes Verfahren, das, wenn es nicht gelinge, den weiteren 
Verlauf der Gonorrhoe überaus erschwere und die Vorbedingung 
zu allerhand Komplikationen gebe. Alle diese Behaup¬ 
tungen sind falsch, und ich kann sie mir nur dadurch er¬ 
klären, daß diejenigen, die sie verfechten, nicht die Gelegenheit 
oder vielleicht nicht den Mut gehabt haben, ein wirksames 
Abortivverfahren anzuwenden. Aber ich halte die Verbreitung 
der Kenntnis, daß eine Abortivbehandlung der Gonorrhoe mög¬ 
lich ist, daß sie in jedem geeigneten Falle zur Anwendung ge¬ 
bracht werden müsse und wie sie auszuüben sei, für so wichtig, 
daß ich in Folgendem das Verfahren, wie es sich bei mir .im 
Laufe der Jahre ausgebildet hat, in aller Ausführlichkeit schil¬ 
dern möchte. 

Das Gelingen einer Abortivkur hängt ab von gewissen Voraus¬ 
setzungen, die strikte innegehalten werden müssen. Von ihr 
ausgeschlossen sind sämtliche Fälle, bei denen die Gonorrhoe schon 
älter als zwei Tage, bei welchen schon reichliches eitriges Sekret vor¬ 
handen und die entzündliche Reizung der Hamröhrensehleimhaut 
deutlich ausgeprägt, das Harnlassen mit Schmerzen verbunden ist. 
Das eigentliche Objekt für die Abortivbehandlung bilden die Fälle, 
in denen wenige Tage nach dem infektiösen Koitus der Patient des 
Morgens einen Kitzel oder auch einen leichten Schmerz in der Harn¬ 
röhre empfindet und man aus der Harnröhre etwas serös-molkiges 
oder schleimiges, vielleicht von ein paar Eiterflocken durchsetztes 
Sekret herauspressen kann. Der Urin ist meist klar und enthält in 
seiner ersten Portion spärliche oder etwas reichlichere, schleimig-eitrige 
Flocken. Auch mikroskopisch ist das Sekret dieses ersten Tages wohl 
charakterisiert: es zeigt neben reichlichen Eiterzellen noch zahl¬ 
reiche Epithelien, die Gonokokken sind noch nicht sehr reichlich, 
und, was vor allem charakteristisch ist, sie liegen noch zu einem großen 
Teil extrazellulär, während vom zweiten Tage ab die Epithelzellen ab-, 
die Eiterzellen hingegen rapide zunehmen und die Gonokokken zum 
weitaus größten Teil innerhalb der Eiterzellen gelagert sind. Also kurz 
rekapituliert: es müssen folgende Bedingungen erfüllt sein: 

1. die entzündlichen Erscheinungen müssen noch gering 
sein, Schmerzen fehlen oder sehr minimal sein, 

2. das Sekret muß noch spärlich und sein Charakter molkig¬ 
schleimig, noch nicht rahmig-eitrig sein, 

3. bei der mikroskopischen Untersuchung müssen noch 
zahlreiche Epithelien zu finden sein. Die Gonokokken müssen 
zum großen Teil noch extrazellulär liegen. 

Dieser Zustand stellt sich bekanntlich in der Regel zwischen dem 
dritten und siebenten, am häufigsten am fünften Tage nach statt¬ 
gehabter Infektion ein. Seltener dauert die Inkubation kürzere Zeit, 
häufiger wird eine längere Inkubationszeit beobachtet: acht, zehn 
oder gar vierzehn Tage, die von der Infektion bis zum Ausbruch der 
Gonorrhoe verfliegen. Die Erfahrung lehrt, daß derartige Fälle sich 
schlecht für die Abortivbehandlung eignen; wahrscheinlich liegt das 
daran, daß der Prozeß doch schon längere Zeit besteht, aber so un¬ 
bedeutend ist und vor allem so wenig subjektive Beschwerden macht, 
daß er dem Patienten garnicht zum Bewußtsein kommt. Es sind ferner 
zur Abortivbehandlung ungeeignet alle diejenigen, freilich recht seltenen 
Fälle, in denen der Krankheitsprozeß so rapide fortgeschritten ist, 
daß schon sehr früh der hintere Teil der Harnröhre gleich mit erkrankt, 
was sich schon bei der ersten Untersuchung durch eine Trübung der 
zweiten Urinportion kundgibt. Es ist somit für die Abortivbehandlung 
nur ein kleiner Teil aller in unsere Behandlung kommenden Fälle 
geeignet, ein Bruchteil, dessen Größe natürlich von der Intelligenz 
und der hygienischen Schulung der jeweiligen Klientel abhängt. Wir 
haben also als fernere Bedingung: 

4. die Inkubation darf keine zu lange sein, 

ß. der Prozeß darf noch nicht auf die hintere Harnröhre 
vorgeschritten sein. 

Sind diese fünf Bedingungen erfüllt, so ist die Vornahme der 
Abortivkur gestattet. Man injiziert eine gewöhnliche, 10—12 ccm hal¬ 
tende, vorn abgestumpfte Tripperspritze voll 2%iger Albarginlösung 
in die Urethra und beläßt sie dort drei bis vier Minuten, indem 
man während dieser Zeit die Harnröhrenöffnung mit den Fingern zu¬ 
hält. Noch besser ist es, erst eine kurz dauernde Ausspritzung mit 
der Albarginlösung zu machen und dann erst die zweite Spritze drei 
Minuten in der Harnröhre zu lassen. Während dieser Zeit sorge man 
dafür, daß besonders der allervorderste, in dieser Zeit fast noch aus¬ 
schließlich befallene Teil der Harnröhre von der Lösung getroffen 
wird. Das erzielt man dadurch, daß man mit dem Daumen und Zeige¬ 
finger der freien Hand die Lösung in der Harnröhre möglichst nach 
vorne bringt, sodaß der ganz vordere Teil der Harnröhre durch die 
Flüssigkeit prall ausgeweitet wird. Sehr wichtig ist auch, daß man 


während dieser Prozedur nicht mit Daumen und Zeigefinger die vorderste 
Partie der Harnröhre so fest zusammendrückt, daß diese nicht oder 
nur wenig von der Albarginlösung benetzt wird. Mit einiger Uebung 
lernt man die Glans so weit vorn an der Spitze komprimieren, daß 
die Fossa navicularia während der ganzen Zeit prall von der Lösung 
angefüllt bleibt. 

Zeigt sich bei Entleerung der Flüssigkeit, daß diese molkig ge- 
trübt ist, so ist das ein Zeichen dafür, daß während der Prozedur Urin 
aus der Blase in die Harnröhre gelangt ist. Dadurch ist ein Teil dea 
Silbers als Chlorsilber ausgefallen und die Wirkung wesentlich ab¬ 
geschwächt worden. Es empfiehlt sieb, in diesem Falle noch eine 
dritte Injektion ganz kurz anzuschließen. Den Rest des Medikaments 
läßt man möglichst in der Harnröhre, damit es bis zur nächsten 
Urinentleerung auf die Schleimhaut nachwirken kann; der Patient 
erhält die Weisung, möglichst lange nicht zu urinieren. 

Man muß ferner die gesamte Umgebung der Urethralmündung, 
inneres und äußeres Präputialblatt ebenfalls sorgfältig reinigen und 
auch durch Watteeinlage und Wechseln des Hemdes eine Neuinfektion 
von außen verhüten. Die Injektion selbst ist meist fast schmerzlos; 
erst nachher stellt sich mehr oder minder lebhaftes Brennen in der 
Harnröhre ein, gleichzeitig oft ein milchig-weißes (gelegentlich leicht 
blutig gefärbtes) Sekret, das im Laufe der folgenden Stunden bald rein 
eitrigen Charakter annimmt. Aber schon am folgenden Morgen ist 
sowohl Schmerzhaftigkeit als auch Sekret in der Regel verschwunden, 
höchstens daß sich aus der Urethra noch etwas seröses Sekret aus- 
drücken läßt. Untersucht man dieses Sekret oder die spärlichen, in 
der ersten Urinportion schwimmenden Fädchen, so findet man zahl¬ 
reiche Epithelzellen, wenig Eiterzellen, meist auch rote Blut¬ 
körperchen. Gonokokken sind in den meisten Fällen überhaupt nicht 
mehr nachweisbar; in den wenigen Fällen, wo sie vorhanden sind, 
ist ihr Vorkommen so spärlich, daß man sie lange Zeit suchen 
muß, um in einem ganzen Präparat ein oder zwei Gonokokkenpärchen 
zu entdecken. In anderen Fällen ist die Reaktion noch viel* geringer. 

Es ist schon am Abend desselben Tages kein Sekret mehr, auch keine 
Fäden mehr im Urin. Meist ist aber am nächsten Morgen die Harnröhre 
leicht verklebt, der Urin enthält ganz spärliche, meist gonokokkenfreie 
Fädchen. Ich habe nun bei dieser absoluten Reizlosigkeit der Harn¬ 
röhre bei der zweiten Einspritzung sicherheitshalber nicht stets zu 
schwächeren Lösungen gegriffen, sondern oft die Lösungen in gleicher 
Stärke wie am ersten Tage ohne Reaktion seitens der Harnröhre ap¬ 
pliziert; doch genügt es auch, in den folgenden Tagen die Lösung etwa 
in der halben Stärke, also l%iges Albargin, zu applizieren. Doch 
habe ich sie wiederum drei Minuten in der Harnröhre belassen. Nach 
der zweiten Injektion pflegt die Sekretion aufzuhören, nur zeigt die 
erste Urinportion eine leicht diffuse Trübung, herrührend von ab¬ 
gestoßenen Urethralepithelzellen, während Eiterzellen sehr spärlich 
oder garnicht mehr vorhanden sind. Auch diese Trübung pflegt meist 
in den folgenden Tagen zu schwinden, sodaß etwa am vierten bis fünften 
Tage beide Harnportionen völlig klar sind und man den Patienten 
nach einer weiteren Beobachtungszeit von 8—10 Tagen als geheilt 
entlassen kann. In einzelnen Fällen, wo die Harnröhre besonders heftig 
auf die Injektion reagiert, hält die Sekretion die ersten Tage an; auch 
bleibt das Urinieren recht schmerzhaft. Aber trotz sorgfältigen Suchern 
ist in dem Sekret, das etwa zur Hälfte aus Epithelzellen, zur Hälfte 
aus Leukozyten besteht, nie ein Gonokokkus zu finden. In diesen 
Fällen muß man sich hüten, die Injektionen fortzusetzen; die Reizung 
verschwindet, sobald die Harnröhre ein bis zwei Tage in Ruhe ge¬ 
lassen wird. 

War die Abortivbehandlung nicht von Erfolg, so verschwindet 
das Sekret ebenfalls in der Regel nicht ganz, aber es enthält oft schon 
am Tage nach der Einspritzung bei der Untersuchung vereinzelte oder 
mehr Gonokokken. Oder nach scheinbarer Heilung beginnen nach 
etwa drei, vier oder fünf Tagen wieder plötzlich Gonokokken und mit | 
ihnen eine mehr oder minder reichliche Sekretion aufzutreten; ja, 
einmal sah ich die Erkrankung noch nach acht Tagen wieder aus¬ 
brechen. Man muß daher die Patienten die erste Zeit sorgfältig 
unter den Augen behalten. 

In einigen wenigen Fällen ist es, selbst wenn die erste Injektion 
nicht alle Gonokokken beseitigt hatte, möglich, durch Fortsetzung 
der Injektion bis zum dritten und vierten Tage einen vollen Heilerfolg 
zu erzielen. Hier kann man nun auf zwei verschiedene Weisen ver¬ 
gehen. Ist die Harnröhre ganz reizlos, so kann man jedesmal die hoch¬ 
prozentige Injektion wiederholen. Besteht reichlichere Sekretion, 
so mache ich größere Einspritzungen mit etwas schwächeren Lösungen 
1 : 500. 

Ein großer Vorzug der hier beschriebenen Abortivmethode ist ' 
der, daß selbst in den Fällen des Mißlingens der Verlauf der Erkrankung 
nicht ungünstig beeinflußt wird, oder daß gar die Abortivbehandlung | 
Komplikationen, wie Zystitis, Epididymitis und Prostatitis, erzeugte. 
Eher könnte man es als Nachteil der Kur betrachten, daß die geringen ] 
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subjektiven und objektiven Erscheinungen, die der Tripper im Falle 
des Nichtgelingens macht, zu dem Irrtum verleiten können, die Go¬ 
norrhoe sei Bchon geheilt. Darum ist auch eine fortgesetzte Kontrolle 
mit dem Mikroskop erforderlich. Ein fernerer Vorzug der Me¬ 
thode — insbesondere gegenüber den vielen angegebenen 
komplizierteren Verfahren —ist, daß sie ohne jeden kom¬ 
plizierten Apparat von jedem praktischen Arzt angewandt 
werden kann. Es ist nichts nötig als eine gewöhnliche 
Tripperspritze. Es handelt sich also um einen Eingriff, zu dem 
weder spezialistische Kenntnisse, noch eine spezialistische Technik, 
noch ein spezialistisches Instrumentarium nötig sind. Eine Tripper¬ 
spritze, die Albarginlösung, eine Uhr mit Sekundenzeiger 
und — wenn es geht — eine Vorrichtung zur Erwärmung der 
Lösung ist alles, was man braucht. Und das kann jeder Arzt in einer 
kleinen Stadt, jeder Landarzt sich beschaffen — vielmehr muß er es 
jederzeit vorrätig haben, um sofort in der Sprechstunde die Abortiv¬ 
kur vornehmen zu können. 

Meine Behandlungsmethode habe ich im Laufe dieser Jahre nur 
wenig modifiziert, da die unausbleiblichen Mißerfolge offenbar nicht 
auf einen Mangel der Methode zurückzuführen sind, sondern erstens 
darauf, daß die Injektion zu spät gekommen ist und die Gonokokken 
schon zu tief in die Schleimhaut eingedrungen waren —die Wahrschein¬ 
lichkeit des Gelingens, die, wenn die Injektion in den ersten zwölf 
Stunden nach Beginn der Sekretion vorgenommen wurde, etwa 70 
bis 80% beträgt, sinkt am folgenden Tage auf etwa 10% — zweitens, 
weil in manchen Fällen der von der Norm abweichende Bau der er¬ 
krankten Harnröhre (Krypten. Drüsen, paraurethrale Gänge) selbst 
im frühesten Erkrankungsstadium verhindert, daß alle Keime von 
der desinfizierenden Flüssigkeit erreicht werden. Es ist mir übrigens 
in den letzten Jahren vielfach gelungen, noch am zweiten Tage mit 
einer etwas modifizierten Methode eine Abortivheilung zu erzielen. 
Am zweiten Tage ist die Entzündung schon stärker ausgeprägt, die 
Eitersekretion reichlicher, das Harnlassen meist schon schmerzhaft. 
In diesem Zustand ist die stark konzentrierte Albarginlösung kontra¬ 
indiziert; ich nehme deshalb statt der Lösung 4 : 100 nur eine solche 
von 4 oder 5 : 1000, spüle dann 100—200 g mit der großen Janetspritze 
und wiederhole diese Einspritzungen dann, wenn danach keine sehr 
starke Reizung auftritt, schon denselben Abend, auf jeden Fall am 
nächsten Tage und in der Regel noch ein bis zwei Tage länger. (Der 
Arzt, der keine Janetspritze hat, kann die Spülung mit der gewöhnlichen 
Tripperspritze improvisieren, indem er diese zehn- bis zwölfmal hinter¬ 
einander füllt und injiziert und das letzte Mal die Lösung etwas längere 
Zdt in der Harnröhre beläßt; kann der Patient am Abend nicht noch 
einmal erscheinen, so läßt man ihn diese Prozedur vornehmen.) Wenn 
am Tage nach der ersten Spülung alle Entzündungserscheinungen 
verschwunden waren, habe ich verschiedentlich noch einmal die vier- 
prozentige Lösung in der üblichen Weise injiziert. Jedoch ist am 
zweiten Tage der Erfolg lange nicht mehr so sicher wie am ersten. 
Für den ersten Tag kann ich jedenfalls als Ergebnis meiner viel¬ 
jährigen Erfahrungen sagen: Man kann in frischen eben in 
der Entwicklung begriffenen Fällen von Gonorrhoe die 
Gonokokken abtöten, ohne die Harnröhrenschleimhaut 
zu schädigen. 

Wie aus der Darstellung ersichtlich, trifft meine Abortiv¬ 
methode der oben erwähnte Vorwurf Menzers nicht. Die erste 
Wirkung der Injektion, die freilich sehr viel stärker ist als die 
gewöhnliche Tripperinjektion, ist gar nicht eine Unter¬ 
drückung des Sekrets, sondern eine erhebliche Ver¬ 
stärkung. Durch die Injektion wird eine heftige Entzündung 
der Harnröhrenschleimhaut hervorgerufen bzw. die schon vor¬ 
handene, durch die Gonokokken hervorgerufene Entzündung 
außerordentlich gesteigert. Es kommt unter dem Einfluß des 
starken chemischen Reizes in den nächsten Stunden zu einer 
intensiven Hyperämie, zu einer serösen Durchtränkung des Ge¬ 
webes und infolgedessen zur Absonderung eines reichlichen 
Sekrets. 

Der Effekt dieser chemischen Reizung ist ganz derselbe, wie 
wir ihn bei der Behandlung eines Ekzems auf physikalischem 
Wege durch die Quarzlampe erzielen. Die ultravioletten Strahlen 
rufen auf der leicht entzündeten Haut eine intensive akute 
Entzündung hervor, welche von einer starken Abschilferung der 
obersten Epithelschichten und der in ihnen enthaltenen krank¬ 
heitserzeugenden Stoffe gefolgt ist. Auch bei der Gonorrhoe ist 
die Wirkung der starken chemischen Lösung eine doppelte: 
nicht bloß, daß die in der Schleimhaut sitzenden Gonokokken 
abgetötet werden, sondern wir provozieren gleichzeitig eine starke 
-Entzündung, die einmal die bakterizide oder immunisierende 
Kraft des Gewebes verstärkt, ein andermal mit der starken 


Sekretion die abgetöteten Gonokokken und etwa noch lebende, 
in den oberen Schichten der Schleimhaut liegende Gonokokken 
herausschafft. Nun gibt es aber offenbar Fälle, wo es nicht ge¬ 
lingt, sämtliche Gonokokken wegzuschaffen, wo, sagen wir, 
nicht 100, sondern nur 99% abgetötet werden. Und da man 
niemals weiß, ob es gelungen ist, sämtliche Keime zu vernichten, 
so habe ich, wie oben ausgeführt, es für vorsichtiger gehalten, 
mich nicht mit einer Einspritzung zu begnügen, sondern sie am 
folgenden Tage zu wiederholen. Es ist das etwas Aehnliches, 
was wir z. B. bei einer Skabieskur machen, wo wir uns meist 
nicht mit einer einmaligen Einreibung des ganzen Körpers be¬ 
gnügen, obwohl in vielen Fällen diese eine Einreibung genügen 
mag, um alle Milben und Eier zu vernichten, sondern vorsichts¬ 
halber noch eine zweite und dritte Einreibung nachschicken. 
Bei der Gonorrhoe ist die Wiederholung der Injektion um so eher 
gestattet, als in der Mehrzahl der Fälle, wie schon erwähnt, am 
folgenden Tage die Schleimhaut garnicht mehr geicizt ist, eine 
zweite Injektion also kein schon geschädigtes, ülc rempfindliches, 
vielleicht sogar ein unterempfindliches Gewebe trifft. 

Nun werden hartnäckige Zweifler sagen, die von mir so be¬ 
handelten Fälle seien garnicht geheilt, sie haben eben doch noch 
einige Gonokokken behalten und die Gonorrhoe sei entweder 
später, als die Patienten nicht mehr in meiner Beobachtung 
waren, von neuem ausgebrochen, oder die Patienten laufen 
nachher ohne wesentliche Krankheitserscheinungen mit latenten 
Gonokokken herum. Nun, ich habe fast alle Patienten wochen- 
und monatelang unter Kontrolle gehabt, unter meinen. Kranken 
sind mehrere Hundert Ehemänner und ebensoviele junge Leute, 
die nach der Abortivbehandlung mit ihren Frauen oder Verhält¬ 
nissen verkehrt haben, ohne diese je zu infizieren. Und ich habe 
weiter viele Patienten, bei denen die Abortivkur im Laufe der 
Jahre mehrfach gelungen ist. Und ebenso wie mir ist die 
Abortivbehandlung in dieser oder ähnlicher Weise vielen anderen 
Autoren geglückt. An der Möglichkeit und praktischen Durch¬ 
führbarkeit einer Abortivbehandlung ist also nicht der geringste 
Zweifel vorhanden. Bei der ungeheuren Verbreitung der Go¬ 
norrhoe in der städtischen Bevölkerung — und nach dem Kriege 
werden wir auch auf dem Lande mit einer erheblichen Zu¬ 
nahme rechnen müssen — ist diese Tatsache von größter hy¬ 
gienischer Bedeutung. Nicht nur jeder Arzt, der Praxis 
treibt, jeder junge Mediziner, der einmal in die Praxis hinaus¬ 
gehen wird, muß wissen, daß man einen Tripper am Tage des 
Ausbruchs mit Leichtigkeit kupieren kann; er muß die Methode 
der Abortivbehandlung beherrschen; auch im Publikum 
muß diese Kenntnis allgemein verbreitet sein. Denn 
die wenigsten Männer kommen am ersten Krankheitstage zum 
Arzte. Viele warten, weil sie auf die ersten Krankheitserschei¬ 
nungen nicht achten oder als harmlosen Reizzustand deuten — 
die meisten aber wissen, daß es sich um einen beginnenden 
Tripper handelt, denken aber, einen Tag warten könne nichts 
schaden, sie gehen erst zum Arzte, wenn der Tripper ordentlich 
läuft und Schmerzen verursacht. Sie ahnen ja auch nicht, von 
wie großer Tragweite dieser Zeitverlust von 24 Stunden werden 
kann. Hier gilt es aber, Wandel zu schaffen. Freilich: zuvor muß 
die Ueberzeugung von der großen Bedeutung einer am ersten 
Krankheitstage einsetzenden Tripperbehandlung jahrelang Ge¬ 
meingut aller Aerzte geworden sein; erst auf dem Umweg über 
die Aerzte sickert diese Erkenntnis dann in das große Publikum 
durch. 


Ueber Schwarzwasserfieber. 1 ) 

Von Marine-Generaloberarzt S. I. Prof. Mühlens, z. Z. Bulgarien. 

Aus der französischen Literatur ist zu ersehen, daß unsere 
Gegner an der „Saloniki-Front“ im Jahre 1916 und 1917 nicht 
nur sehr schwer unter Malaria, sondern auch zum Teil unter 
Schwarzwasserfieber zu leiden hatten. Auch bei unseren und den 
verbündeten Truppen waren daselbst — wenn auch lange nicht 
so zahlreich — Scnwarzwasserfiebererkrankungen festzustellen. 


9 Veranlassung zu diesem Aufsatz gab der mir zum Referat von 
der Redaktion übersandte Z i e m a n n sehe Beitrag „Schwarzwasser¬ 
fieber“ zu Menses Handb. d. Tropenkrkh. 5, dessen eingehendere In¬ 
haltsangabe im Einverständnis mit der Redaktion zum Teil an dieser 
Stelle erfolgt. 
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Nach allen Erfahrungen werden diese Erkrankungen sich mi^ 
der Dauer des Aufenthalts der Truppen in den Malariagegenden 
Asiens und des Balkans voraussichtlich noch weiterhin mehren. 
Sicherlich werden vereinzelt auch Schwarz Wasserfieberkandidaten 
oder chronisch Malariakranke bei oder nach der Rückkehr aus 
der Malariagegend daheim im Anschluß an Gelegenheitsursachen 
(s. später) an Schwarzwasserfieber erkranken. 

Die Krankheit gewinnt daher an Interesse nicht nur für 
Militär-, sondern auch für die Zivilärzte, die also auch mit der 
Möglichkeit solcher Erkrankungen bei entlassenen Soldaten 
rechnen müssen. 

Die den meisten deutschen Aerzten bisher unbekannte 
Krankheit ist in dem jetzt vollständig vorliegenden 5. Bande 
des Mens eschen Handtuches von Ziemann unter Mitverwer¬ 
tung bisheriger Kriegsliteratur und eigener Kriegserfahrungen 
erschöpfend dargestellt. 

Wenn ich im Folgenden versuche — zum Teil in Anlehnung 
an Ziemanns mustergültige Arbeit —, : das gegenwärtig für 
jeden Arzt Wissenswerte über Schwarzwasserfieber zusammen¬ 
zustellen, so hoffe ich damit vielleicht zur Verhinderung von 
Verkennungen der Krankheit und falscher Behandlung etwas 
beitragen zu können. Fand ich doch nicht selten Schwarz¬ 
wasserfieber unter Diagnosen wie ,,Icterus gravis, Hämaturie“ 
oder „Malaria, Ikterus, Hämaturie“ usw. 

Unter Schwarzwasserfieber (Febris biliosa haemoglobinurica) 
verstehen wir die akute Ausscheidung von gelöstem, in 
der Leber nicht in Gallenfarbstoff umgewandeltem 
Hämoglobin. Sie tritt auf als Folge von plötzlichem Blut¬ 
zerfall, meist bei oder nach Malaria, ist also in gewissem Sinne 
eine Folgekrankheit der Malaria. 

Ueber das Wesen und die Ursache des Schwarzwasserfiebers 
ist viel geschrieben und gestritten (ausführliche Literatur s. bei Zie¬ 
mann). Keine der verschiedenen Theorien erfreut sich allgemeiner 
Aberkennung. Ziemann sagt: „Man hat es früher als Krankheit 
sui generis betrachtet bzw. als schwerste Form der Malaria oder als 
Chininintoxikation. Wir werden sehen, daß keine dieser Theorien 
zu Recht besteht.“ # 

Für das Zustandekommen der akuten Hämolyse bei Schwarz¬ 
wasserfieber ist — darüber kann kein Zweifel mehr herrschen — zum 
mindesten das Vorhandensein der beiden folgenden Bedingungen not¬ 
wendig: 1. einer Disposition und 2. einer Gelegenheitsursache, 
und man könnte hier noch hinzufügen: 3. eines unbekannten „X“. 

Zu 1. Die Disposition wird meist durch voraufgegangene, 
namentlich langer dauernde Malaria erworben, besonders dann, wenn 
diese nicht oder ungenügend behandelt war, und wenn ferner noch 
Einwirkungen- hinzukommen, die die Widerstandsfähigkeit des Organis¬ 
mus herabsetzen, wie Ueberanstrengungen, Entbehrungen, Aus¬ 
schweifungen jeder Art (insbesondere Alkoholismus) usw. Die Dis¬ 
position wird fast nur in Malariagegenden, und ganz besonders 
in Gegenden mit bösartiger Malaria, in gewissen sogenannten „Schwarz¬ 
wasserfiebergegenden“ erworben. Ob dabei diese Gegenden selbst 
das ausschlaggebende Moment sind oder vielmehr die schwere Malaria 
und die Lebensbedingungen daselbst, wie z. B. die „Kriegsmalaria“ 
und die Kriegsbedingungen zurzeit an der mazedonischen Front, 
bleibe dahingestellt. Bei weitem am häufigsten tritt Schwarzwasser¬ 
fieber nach voraufgegangener Malaria tropica (perniciosa), weit seltener 
nach Malaria tertiana und quartana auf. 

Zu 2. Als GelegeuheitsUrsachen sind der Häufigkeit nach 
zu nennen: a) Zusammentreffen von akuter oder chronischer Malaria 
mit Chinineinwirkungen, wobei die Chiningabe als das äuslösende Mo¬ 
ment in die Augen tritt. Schwarzwasserfieber nach anderen Heilmitteln, 
wie Euchinin, Methylenblau, Antipyrin, ist selten. 

b) Alleinige Chininwirkung bei Disponierten mit latenter oder 
früherer Malaria. 

c) Malariaanfall allein (ohne Chinin), besonders im Stadium der 
Parasitenteilung. 

d) Schädigung der Widerstandskraft des Körpers (z. B. Ueber¬ 
anstrengungen, Aufregungen, Erkältungen, Durchnässungen, Aus¬ 
schreitungen usw.) und unbekannte Ursachen. 

In den meisten Fällen ist zweifellos eine Chinin gäbe als die 
den Anfall aus lös ende Ursache anzusehen. Demgegenüber sind 
die anderen Gelegenheitsursachen wesentlich seltener. Die Wirkung 
sämtlicher auslösender Ursachen hält Ziemann „fast mit Sicherheit 
für nicht direkt hämolytisch, sondern indirekt“. „Das Chinin ist nicht 
dem brennenden Streichholz selber, das den Zunder im Hause in Flammen 
setzt, zu vergleichen, sondern der Hand, die das Streichholz in den 
Zunder hineinwirft.“ 


Zu 3. Ziemann sagt an einer anderen Stelle weiter: „Daa 
unbekannte X, das die Hämolyse bei zu Schwarzwasserfieber Dis¬ 
ponierten erst'auslöst, das bei unserem Vergleich des Schwarzwasser¬ 
fiebers mit dem Brande eines mit Zunder gefüllten Hauses dem zün¬ 
denden Streichholze verglichen wurde, ist nicht das Chinin selbst 
oder ein ihm physiologisch gleich zu setzender Faktor, 
sondern eine autohämolytische, fermentativ (vielleicht 
auch katalytisch) wirkende Substanz, deren Bildung durch 
das Chinin oder eine andere Gelegenheitsursaohe, voraus¬ 
sichtlich unter Mitwirkung der inneren Organe, erst aus- 
gelöst wird.“ 

Neben den fermentativen Autohämolysinen spielen nach Zie- 
mann die Anaphylatoxine voraussichtlich eine mehr sekundäre 
Rolle (bei Entstehung der Allgemeinsymptome), während sie ätiologisch 
vielleicht in den Vordergrund treten bei den autolytischen, d. h. sich 
immer wieder erneuernden Anfällen. 

Näher kann hier auf Ziemanns und andere theoretische Er¬ 
örterungen über die Ursache des Schwarzwasserfiebers, so auf die 
Külzsche Theorie, nach der das Schwarzwasserfieber ein katalytischer 
Prozeß ist, nicht eingegangen werden. Handelt es sich doch hierbei, 
um mit Ziemann zu reden, „um eins der schwierigsten und 
kompliziertesten Kapitel der menschlichen Pathologie,“ 
das in vielen Punkten noch der Klärung bedarf. 

Erwähnt sei nur noch, daß beim Zustandekommen des Schw&rz- 
wasserfiebers offenbar die Leber eine wichtige indirekte Rolle spielen 
kann. Alle schädigenden Einflüsse, die ungünstig auf die Leberfunktion 
einwirken, können das Auftreten der Hämolyse befördern. Zu solchen 
Einflüssen wären zu rechnen: Atkobolismus, Lebererkrankungen, 
langer Tropenaufenthalt, häufige Malariaanfälle. — Nephritiker 
neigen vielleicht auch eher zu Schwarzwasserfieber als Leute mit ge¬ 
sunden Nieren. 

Das klinische Bild des Schwarzwasserfiebers gestaltet sich 
in weitaus den meisten akuten Fällen unverkennbar typisch 
folgendermaßen: Meist einige Stunden nach einer zwecks 
Malariabehandlung, mitunter auch zur Vorbeugung genommenen 
Dosis Chinin tritt bei den Malariainfizierten plötzlich ein heftiger 
Schüttelfrost mit schnell folgendem hohen Temperaturanstieg 
und schweren Allgemeinerscheinungen auf; unter letzteren ins¬ 
besondere: häufiges Erbrechen, starkes Mattigkeitsgefühl, heftige 
Kopf-, Glieder- und mitunter auch Nierenschmerzen sowie bald 
auch Schmerzen und Druckempfindlichkeit in der Gegend von 
Magen, Leber und Milz. Quälendes Durst- und bald auch Un¬ 
ruhe- und Angstgefühl sowie oft Atemnot verstärken den Ein¬ 
druck einer schweren Erkrankung. — Der Urin zeigt bald eine 
typische dunkelrote bis schwarzbraune Färbung von der Farjbe 
von hellem oder dunklem Rotwein bis zur Farbe dicken Porter¬ 
bieres. Wenige Stunden nach Einsetzen des Anfalles beginnt 
ferner ein schnell zunehmender Ikterus der Körperhaut und 
der Schleimhäute, deren Anämie in gleichem Maße zunimmt. 
Der Ikterus kann schon innerhalb von 24 Stunden höchste 
Grade erreichen. Die Stärke von Ikterus und Hämoglobinurie 
sind je nach der Schwere der Erkrankung verschieden. Die 
.Schwere des Falles zeigt sich häufig auch im Grade des Er¬ 
brechens, das sich bis zum fast ununterbrochenen Entleeren 
gelbgrünlichen, galligen Schleims mit qualvollem Angst- sowie 
Druckgefühl in der Magengegend steigern kann. — Durchfälle 
können auftreten und zur Schwächung des Körpers beitragen 
Objektiv läßt sich häufig außer der Milz- und Lebervergrößerung 
auch bald eine Herzdilatation nachweisen. 

Die Hauptkennzeichen des Schwarzwasserfieberanfalls 
sind also: plötzlicher Beginn mit Schüttelfrost, 
Fieber, Erbrechen und meist schweren Allgemein¬ 
symptomen, Hämoglobinurie mit folgender starker 
Anämie und Ikterus, Milz- und Lebervergrößerung 
sowie -schmerzen. 

Dem Verlaufe nach kann man leichte, mittelschwere, 
schwere und schwerste Fälle mit tödlichem Ausgang unter¬ 
scheiden. 

Leichte Fälle sind am seltensten. Sie werden beob¬ 
achtet bei Eingeborenen in Malariagegenden, z. B. in Maze¬ 
donien, und bei alten Kolonisten oder sonstigen Zugezogenen, 
die schon in einer Schwarzwasserfiebergegend viele Malaria¬ 
oder auch Schwarzwasserfieberanfälle durchgemacht haben. 
Die Betreffenden machen ihr Schwarzwasserfieber sozu¬ 
sagen „ambulant“ durch: ohne ausgesprochenen Anfall ent¬ 
leeren sie bei leichter oder mäßiger Temperaturerhöhung einige 
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Stunden, mitunter auch längere Zeit, klaren roten Urin. Als 
Ursache wird häufig Erkältung oder Ueberanstrengung an¬ 
gegeben ; meist ist aber auch voraufgegangenes Chininejinnehmen 
nachzuweisen. 

In den mittelschweren Anfällen sind die Hauptsymptome 
deutlich ausgesprochen. Das Fieber bleibt bis zu 24—48 Stun¬ 
den, dann fällt die Temperatur lytisch oder kritisch; auch die 
anderen Symptome verschwinden, der Urin wird wieder gelb, 
und der Kranke erholt sich bald. 

Die schweren Fälle machen meist von vornherein einen 
bedrohlichen Eindruck' durch das stürmische Auftreten aller 
Symptome. Mitunter gehen aber auch Fälle mit anfänglich 
mittelschweren Symptomen schließlich in die schwere und 
schwerste Form über. Eine Intermission oder Remission im 
Verlauf ist nicht selten und nicht immer ein Zeichen der Besse¬ 
rung. Selbst die Hämoglobinurie kann nachlassen oder auf¬ 
hören, um dann später wieder zuzunehmen. Sie kann bis zum 
Tode weiter zunehmen oder auch vorher völlig aufhören. — 
Ein ungünstiges Zeichen ist es fast stets, wenn gleich seit Be¬ 
ginn des Anfalls nur wenig Urin entleert wird, etwa 150—300 ccm 
in 24 Stunden. Alsdann gilt es, der fast stets tödlich endenden 
Anurie zuvorzukommen. — Mitunter aber nehmen auch Fälle 
mit anfänglicher mehrtägiger Polyurie infolge der eintretenden 
kolossalen Anämie schließlich einen bedrohlichen Verlauf. 

In den schwersten akuten Fällen nehmen die bedroh¬ 
lichen Erscheinungen schnell zu: es kommt zu anhaltendem 
Erbrechen, stärkstem Ikterus, eventuell Anurie und schwerster 
Anämie, Singultus, großer Unruhe und Angstzuständen mit 
Todesahnungen bei erhaltenem Bewußtsein oder auch zu De¬ 
lirien und Dampfzuständen. Der Tod erfolgt entweder infolge 
von Nierenverstopfung oder Herzschwäche bei hochgradigster 
Anämie oder auch infolge Nichteintretens der Bluterneuerung 
nach Auf hören des Blutzerfalls (Insuffizienz der hämopcetischen 
Organe). — Während manche Fälle ganz akut in 24—48 Stunden 
tödlich enden und viele langsamer in drei bis acht Tagen, können 
andere einen noch längeren, schweren, schließlich nach ein bis 
drei Wochen tödlich endenden Verlauf nehmen, so besonders 
die Fälle mit fehlender Bluterneuerung und manchmal auch 
Anuriefälle, in denen erst nach 8—13- (selten) tägiger Anurie 
der Tod erfolgt. 

Die Sterblichkeit bei Schwarzwasserfieber ist je nach den 
Gegenden und der Jahreszeit, in denen die Krankheit erworben 
wird und auftritt, und vor allem je nach der sachlichen Be¬ 
handlungsmöglichkeit verschieden; sie schwär kt zwischen 10 
und 50% in den mitgeteilten Statistiken. Komplikationen, 
z. B. Ankylostomiasis, Dysenterie, Nephritis, Blutungen u. a. 
verschlechtern die Prognose. 

Die Prognose richtet sich insbesondere nach der Konsti¬ 
tution des Erkrankten, voraufgegangenen Erkrankungen, even¬ 
tuellen Komplikationen, Zustand des Herzens, Verhalten der 
Urinausscheidung und der blutbildenden Organe. 

Der Urin enthält im Anfall Eiweiß in verschiedener Menge, 
je nach der Eigenart des Falles, sowie Hämoglobin, das meist schon 
makroskopisch deutlich erkennbar ist, ferner auch Urobilin. In dem 
meist reichlichen Sediment findet man die Zerfallsprodukte der roten 
Blutkörperchen in Form von gelbrötlichen Detritusmassen, 
Hämoglobinschollen, Zylinder aus Hämoglobinkörnchen, mitunter 
auch einzelne hyaline Zylinder; vereinzelt auch manchmal Nieren - 
und Blasenepithelien und nicht selten einzelne (meist deformierte) 
rote Blutkörperchen. 

Im Blute finden sich in den meisten Fällen, wenn vor Ein¬ 
tritt des Anfalls genau untersucht ist (im dicken Tropfen), Malaria-, 
und zwar meist Tropikaparasiten. Auch zu Beginn des Anfalls 
selbst bis zu 24—48 Stunden lassen sich häufig noch Malariaparasiten, 
wenn auch nur spärlich und in abnehmenden Mengen (am längsten die 
Gameten), nachweisen. Offenbar werden die Schizonten im Anfalle 
mit ihren Blutkörperchen schnell zerstört. Nach dem Anfälle können 
sie aber wieder auftreten und Malariarückfälle verursachen. So 
sah ich kürzlich bei einem Deutschen in Mazedonien einen Malaria¬ 
rückfall mit vielen Tropikaparasiten drei Wochen nach einem sehr 
schweren Schwarzwasserfieberanfall. 

Die Zahl der roten Blutkörperchen kann im Anfalle bis 
auf 1,5 Millionen und weniger, der Hämoglobingehalt bis auf 17%, 
wie ich einmal selbst beobachtete, heruntergehen. 

Beginnt in normal verlaufenden Fällen die Blutregeneration 
wieder, dann steigen Blutkörperchenzahl und Hämoglobingehalt schnell 


wieder in die Höhe. Die beginnende Blutregeneration zeigt sich 
an durch das Auftreten von vielen polychromatophilen, basophilen 
und auch kernhaltigen roten Blutkörperchen. Fehlen diese Re¬ 
generationszeichen nach Abklingen des Anfalls, dann wird die Pro¬ 
gnose ungünstiger. 

Eine spezifische Behandlung'kennen wir noch nicht. Die 
symptomatische Behandlung muß in erster Linie erstreben: 
Ausschalten der die Hämolyse bewirkenden Ursache, Erhaltung 
der Herzkraft und des allgemeinen Kräftezustandes, Verhinde¬ 
rung der Nieren Verstopfung und Bekämpfung eventueller Kom¬ 
plikationen. Der Kranke muß sofort in ein warmes Bett und 
soll möglichste Ruhe haben. Für fortwährende Nieren - 
durchspülungen sorgt man durch häufiges Trinkenlassen 
(nicht zu große Mengen auf einmal und keine Alkoholika), am 
besten mit Schnabeltassen oder mittels Saugschläuchen. Ge¬ 
eignete Getränke sind: Tee, Mineralwasser, Limonade, Milch, 
am besten heiß oder kalt; lauwarme Getränke werden weniger 
gern genommen. — Zur Beförderung der Diurese kann man 
geben (nach Ziemann): 

Natr. carbonic. 

Natr. chlorat. 

Magn. sulfur. ää 20 : 1000 
alle Stunden 1 Weinglas, stark gekühlt; 
oder: 

Liquor. Kal. acet. 

Tinct. Scillae ää 10 : 200 
2stündlich 1 Eßlöffel, eiskalt. 

Hervorragend wirken oft, namentlich beim Nachlassen der 
Urinsekretion, subkutane oder intravenöse Infusionen 
von physiologischer (0,9%) Kochsalzlösung auf Diu¬ 
rese, Hämolyse, Allgemeinzustand und Herztätig¬ 
keit. Ich füge meist den Infusionen (je 250—500 ccm morgens 
und abends) eine Ampulle Digalen bei. Auch mit subkutaner 
Digalenanwendung soll man nicht sparen. — Eventuell 
kommen auch hohe Darmeingießungen mit NaCl-Lösung in 
Frage nach vorherigen Reinigungsklistieren, die auch zur Ent¬ 
lastung des Darms empfehlenswert sind. — Durch Karlsbader 
Salz entlastet man auch die Leber. 

Von den empfohlenen, angeblich die Hämolyse hemmenden Mit¬ 
teln seien genannt: Kalziumohlorid (CaCl a ), 4—6 g per os oder 
1—2 g in 100—200 g physiologischer NaCl-Lösung subkutan, und 
Cholesterin, lg dreimal täglich, am besten in Milch, das bekanntlich 
bei der mit ähnlichen Symptomen verlaufenden paroxysmalen Hämo¬ 
globinurie gute Wirkung zeigt. Allzuviel darf man sich aber von keinem 
der beiden Mittel versprechen, deren Versagen in manchen schweren 
Fällen feststeht. Ich selbst habe bisher noch keinen beweisenden 
Erfolg vom Cholesterin gesehen. 

Außer Kochsalzinfusionen, Darmeinläufen, Diuretika, Di¬ 
galen und Karlsbader Salz gehören noch zu den wichtigsten 
symptomatischen Behandlungsmitteln: Morphium bei Magen-, 
Nieren- und sonstigen Schmerzen sowie nervöser Unruhe, ferner 
die Ziemannsche Chloroformmischung bei Erbrechen (Chloro¬ 
form 10,0, Gummi arab. 10,0, Sacchar. alb. 20,0, Aa. dest. ad 
200,0); vor Gebrauch zu schütteln, ein- bis zweistündlich einen 
Eßlöffel; ferner eventuell auch Schlucken von Eispillen, Kata- 
plasmen auf die Magengegend und in schwersten Fällen von un¬ 
stillbarem Erbrechen vorsichtige Magenspülungen mit einer 
Lösung von: Natr. chlorat., Natr. carbon., Magn. sulfur. aa 
10 : 1000 (Ziemann). 

Sehr wichtig bei der Behandlung ist auch die Frage: Wie 
soll man sich mit der Chinin Verabreichung verhalten? 
Während die einen, die Schwarzwasserfieber für eine Chinin¬ 
intoxikation halten, sofort nach Beginn des Schwarzwasserfieber- 
Anfalles mit Chinin aussetzen, behandeln die anderen, die 
Schwarzwasserfieber für schwerste Malaria halten, den Anfall 
selbst mit großen Chinindosen bis zu 6—8 g täglich. Kürzlich 
noch sagte mir ein bulgarischer Kollege, daß einige Fälle, die 
er gleich im Anfall mit 1—2 g Chinin täglich, teils intra¬ 
muskulär behandelt habe, genesen seien, während einige an¬ 
dere, nicht mit Chinin behandelte, starben. Derartig gute Re¬ 
sultate sind aber leider nicht allgemein erzielt und anerkannt. 
Im Gegenteil: bei weitem die meisten Schwarzwasserfieber¬ 
kenner sind der Ansicht, daß das Chinin zunächst im 
Anfall ausgesetzt werden muß, damit nicht noch wei- 
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tere schädliche hämolytische Wirkungen auftreten. In diesem 
Sinne lauten auch die Verordnungen des Feldsanitätschefs. 

Wenn nun aber die Malariaparasiten bei bzw. nach der 
Hämolyse nicht verschwinden, oder wenn bald nach dem An¬ 
falle wieder im peripherischen Blut Schizonten auftreten, dann 
muß baldigst Chinin verabfolgt werden, am besten und sicher¬ 
sten in einer sogenannten „Chiningewöhnungskur“. Man be¬ 
ginnt mit kleinen Dosen von 0,01—0,1 g und steigert — wenn 
sie gut vertragen werden — täglich um die doppelte Menge, 
also etwa folgendermaßen: 

am 1. Tage 1 x 0,01 g am 5. Tage’4 x 0,05 g 

„ 2. „ 1 X 0,025 g „ 6. „ 4 X 0,1 ,, 

„ 3. „ 2 X 0,026 „ „ 7. „ 4 X 0,2 „ 

„ 4. „ 4 X 0.025 „ „ 8. 5 X 0,2 „ 

oder 4 x 0,25 „ 

Wenn so oder in ähnlicherWeise, etwa am achten Tage, 
die therapeutische Dosis von 1 g Chinin in verteilten Dosen 
gut vertragen wird, so fährt man zu therapeutischen Zwecken 
noch vier bis fünf Tage mit dieser gleichen Dosis fort. Dann 
schließt man die übliche Malaria-„Postphylaxe“, d. h. Nach¬ 
behandlung mit Pausen mit je 1 g-Dosen, während vier bis 
sechs Wochen an, aiso etwa nach je 72 Stunden Pause 1 g oder 
nach je 120 Stunden Pause je 1 g an zwei aufeinanderfolgenden 
Tagen, nach folgendem Schema: 

1. Tag 2. Tag 3. Tag 4. Tag 5. Tag 6. Tag 7. Tag 
1,0 — —- 1,0 — — 1,0 usw. 

oder: 1. Tag 2. Tag 8. Tag 4. Tag 5. Tag 6. Tag 7. Tag 8. Tag 

1,0 1,0 — — — — 1,0 1,0 usw 

Wichtig ist nun bei der Chiningewöhnungskur die Kon¬ 
trolle des in den nächsten Stunden nach der Chiningabe ent¬ 
leerten Urins auf Eiweiß und Urobilin. Das Auftreten von 
Urobilin oder Eiweiß nach einer Chinindosis bedeutet 
eine Schwarzwasserfiebergefahr. Deshalb darf man in 
solchen Fällen nicht mit der Chininsteigerung fortfahren, son¬ 
dern man geht auf die vorherige Chinindosis zurück und be¬ 
ginnt erst wieder, wenn diese vertragen, unter Urinkontrolle 
langsam zu steigern. 

Eine Chiningewöhnungskur schließt man auch für gewöhn¬ 
lich in jeder Rekonvaleszenz von Schwarzwasserfieber an, auch 
ohne daß Malariaparasiten nachzuweisen sind, wenn der Kranke 
sich von dem Anfall gut erholt hat, also zwei bis drei Wochen 
nach dem Anfall. — Das Verschwinden der Malariaparasiten im 
Schwarzwasserfieberanfall ist in vielen Fällen kein endgültiges. 
Drei bis vier Wochen nach dem Anfalle, selbst früher können 
die Parasiten wieder auftreten und Malariarückfälle verursachen. 
Unter allen Umständen muß die Gewöhnungskur auch bei Pa¬ 
tienten gemacht werden, die in Malariagegenden zu bleiben 
gezwungen und somit erneuten Malariainfektionen ausgesetzt 
sind. — Patienten mit schwerer Anämie nach Schwarzwasser¬ 
fieber und solche mit dauernder Disposition (wiederholte An¬ 
fälle) sendet man am besten in die Heimat. — Heimreisende 
Schwarzwasserfieberkandidaten müssen beim Uebergang in ein 
kühleres Klima, namentlich im Winter, vor Erkältungseinflüssen 
geschützt werden, da diese eventuell Anfälle auslösen können. 
In diesem Sinne kann auch das Ueberwiegen des Schwarzwasser¬ 
fiebers bei uns an der mazedonischen Front in den Winter- und 
Frühjahrsmonaten gedeutet werden. 

Meist wird man mit der beschriebenen vorsichtigen Chinin* 
gewöhnung auskommen. Wenn sich aber bei Fortbestehen der 
Malariaparasiten im Schwarzwasserfieberanfall un d zunehmendem 
Blutzerfall der Zustand bedrohlich verschlechtert, so ist man 
gezwungen, schneller die Chinindosen zu steigern, schon am 
ersten Tage gleich mit zwei bis vier Dosen ä 0,05—0,1 beginnend. 
In solchen und auch den anderen Gewöhnungsfällen gibt man 
zweckmäßig die ersten Chiningewöhnungsdosen intramus¬ 
kulär. 

Ist die Hämoglobinurie nicht im Anschluß an Chinin ent¬ 
standen, so muß man bei schwerem Verlauf und Fortbestehen 
der Malariaparasiten eventuell schon gleich mit größeren intra¬ 
muskulären Chinindosen anfangen, etwa zweimal 0,25;—0,5. 

Das vielfach für die Behandlung von Schwarzwasserfieber¬ 
kandidaten empfohlene Methylenblau ist auch nicht ganz harmlos, 
es kann auch eventuell Schwarzwasserfieberanfälle auslösen. Zudem 
wirkt Methylenblau, namentlich bei Tropika, nioht genügend para- 
sitizid. — Eine Chiningewöhnungskur ist daher einer Methylenblau¬ 
versuchskur entschieden vorzuziehen. 


In der Rekonvaleszenz tun die blutstarkenden Präparate (Eisen, 
Arsen, Hämatogen u. a.) meist gute Dienste. — Ich sah in mehreren 
Fällen von schwerster Anämie bei völlig ausbleibender Blutneubildung 
nach dem Schwarzwasserfieberanfall eine augenscheinlich günstige 
Wirkung im Anschluß an intravenöse Neosalvarsaninjektionen 
0,45 g. In einem wegen fehlender Blutneubildung für verloren ge¬ 
haltenen Falle setzte am folgenden Tage nach der Neosalvarsan- 
in jektion die Blutneubildung ein, der Kranke erholtenich dann schnell. — 
Auch gab ich einmal bei einem Falle schwerster Malaria mit extremster 
Anämie und Schwarzwasserfieberdisposition im beginnenden Schüttel¬ 
frost 0,5 Neosalvarsan mit ausgezeichnetem Resultate. 

Die Frage, ob nicht Neosalvarsan, im Anfall selbst gegeben (voraus¬ 
gesetzt, daß keine Nephritis besteht), günstig wirken kann, bedarf 
nooh weiterer klinischer Prüfung. 

Bei völliger Anurie ist die Prognose fast infaust. Die Ver¬ 
suche Ziemanns und anderer, durch Nephrotomie die Anurie 
zu beseitigen, hatten keine ermutigenden Resultate. Als 
einzige Mittel zu therapeutischen Versuchen bleiben dann: 
Aderlaß bei befriedigendem Kräftezustand, Kochsalzinfusionen, 
reichliches Trinkenlassen, eventuell Schwitzen und Herzmittel. 

Leider tritt nach Ueberstehen des Schwarzwasserfiebers, 
selbst nach schweren Anfällen, keinelmmunität,bei manchen 
Leuten vielmehr eine Disposition ein. Allerdings pflegen die 
späteren Anfälle meist leichter zu verlaufen. Aber auch nach 
wiederholten Anfällen ist ein weiterer tödlicher Anfall keine 
Seltenheit. 

Auf die Pathologische Anatomie und Differentialdiagnose 
kann wegen Raummangels hier nicht näher eingegangen werden. 

„Die allgemeine Prophylaxe des Schwarzwasserfiebers ist 
auch die der Malaria“ (Ziemann). Ueber die spezielle Pro¬ 
phylaxe zur Vorbeugung weiterer Anfälle und die Wichtigkeit 
der Urinkontrolle ist bereits oben bei der Therapie gesprochen. 


Aus der Medizinischen Klinik der Universität Königsberg i. Pr. 

Ueber die Beziehungen der Malaria 
zur Leukämie. 1 ) 

Von Priv.-Doz. Dr. Georg Roseno w, Assistent der Klinik. 

In der älteren Literatur*) findet man häufig unter den Ur¬ 
sachen der Leukämie die Malaria aufgeführt. So hält z. B. ein 
so guter Kenner der Leukämie wie Mosler unter einer größeren 
Zahl von Fällen einige Male den Zusammenhang für zweifellos, 
andere Male für mindestens wahrscheinlich. Da diese Beob¬ 
achtungen noch vor der Verfeinerung der Untersuchungstechnik 
des Blutes liegen, wird man freilich heute nicht jedes damals 
als solches bezeichnete „Wechselfieber“ als Malaria und nicht 
jede mit Milzschwellung einhergehende Vermehrung der weißen 
Blutkörperchen als Leukämie anerkennen. 

Als dann E. Neumanns anatomische und Ehrliche färb- 
analytische Untersuchungen die Wege zur Erforschung der 
Histogenese und Morphologie der Leukämie gewiesen hatten, 
konzentrierte sich das Interesse etwas einseitig auf diese morpho¬ 
logischen Studien; klinische Gesichtspunkte, namentlich die 
Frage der Aetiologie, traten in den Hintergrund. Zu nennen 
wären lediglich Lö witts Angaben über den angeblichen Er¬ 
reger, die aber unbestätigt blieben. 

Daß die Forschung die ätiologische Seite der leukämischen 
Erkrankungen beim Menschen ganz vernachlässigte, ist um so 
eigenartiger, als in letzter Zeit in der Tierpathologie eine ganze 
Reihe wichtiger experimenteller Befunde erhoben war, die die 
Uebertragbarkeit der Leukämie bei Tieren dartaten (Ellermann 
und Bang, Hirschfeld und Jakoby). 

Es waren ferner die akuten Formen der Leukämie bekannt 
geworden, bei denen die Aehnlichkeit mit dem Bild einer schweren 
akuten Infektionskrankheit besonders auffällig ist. 

Vor kurzem ist nun die Bedeutung vorausgegangener In¬ 
fektionskrankheiten für die Entwicklung einer leukämischen 
Systemerkrankung in neuer Form wieder durch v. Hanse¬ 
mann 8 ) zur Diskussion gestellt worden. Auch v. Hansemann 


x ) Nach einer Demonstration im Verein für wissenschaftliche Heil¬ 
kunde zu Königsberg i. Pr. am 3. XII. 1917. — •) Genauere Angaben 
in der Dissertation von Laek, Königsberg, 1917. — Ä ) B. kün. W 
1914 S. 8. 
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geht in seinen Ueberlegungen davon aus, daß manche ana¬ 
tomischen Eigentümlichkeiten und der klinische Verlauf, nament¬ 
lich der akuten Form, den Gedanken an eine Infektionskrank¬ 
heit nahelegen; allerdings ist bisher weder jemals eine Ueber- 
tragung vom Menschen auf das Tier, noch von Mensch zu Mensch 
gelungen, noch eine Leukämieparasit gefunden worden. Diesen 
nicht recht im Einklang stehenden Befunden — Tumor- und 
Infiltratbildungen, wie sie den echten Geschwülsten fremd sind, 
und der fieberhafte Verlauf einerseits, anderseits die negativen 
Infektionsversuche und das Fehlen eines nachweisbaren Er¬ 
regers — sucht v. Hanse mann durch eine besondere Arbeits¬ 
hypothese gerecht zu werden. Nach dieser Hypothese ist die 
lieukämie das sekundäre oder tertiäre Stadium irgend¬ 
einer bekannten Infektionskrankheit, deren Erreger 
aber nicht unmittelbar die leukämischen Gewebs¬ 
wucherungen hervorrufen, sondern etwa die gleiche Rolle 
spielen, wie die Spirochäten bei der Entwicklung der syphiliti¬ 
schen Gummata. Auch in den Gummiknoten sind die Erreger — 
die Spirochäten — garnicht oder jedenfalls im Verhältnis zur 
Größe der Tumoren nur sehr spärlich gefunden worden.* Aehn- 
lich könnte es auch bei der Leukämie sein. 

Aus diesen Gedankengängen heraus forderte v. Hanse¬ 
mann auf, in jedem Fall von Leukämie möglichst genau ana¬ 
mnestisch zu erfragen, ob und welche Infektionskrankheiten 
vorausgegangen sind, um so festzustellen, ob für alle Fälle von 
Leukämie eine bestimmte Infektionskrankheit ursächlich, d. h. 
im Sinn seiner Auffassung in Frage kommen kann. 

y. Hansemanns Ausführungen sind sehr interessant; es 
wird aber jeder, der viel Leukämien gesehen hat, mit Recht 
geltend machen, daß die klinische Erfahrung gegen ihn spricht. 
Meist befällt die Leukämie eben Menschen, die niemals — 
außer im Kindesalter — Infektionskrankheiten durchgemacht 
haben. 

Auch die alte, oben zitierte Annahme von der ursächlichen 
Bedeutung vorausgegangener Malaria für die Entstehung einer 
Leukämie berührt v. Hanse mann. Er lehnt sie aber als un- 
wahrscheirlich ab, da sonst in ausgesprochenen Malarialändern 
die Leukämie viel häufiger sein müßte als bei uns, was übrigens 
schon Mannaberg früher hervorgehoben hat. Jedoch Hanse¬ 
mann erwähnt auch, daß im Nachruf für einen kürzlich an 
Leukämie Verstorbenen Gelehrten, der eine chronische Malaria 
hatte, die Möglichkeit eines Zusammenhangs angedeutet wurde. 

In der neueren Literatur ist nur eine hierher gehörige Beobachtung 
von Ph. K. Brown *) verzeichnet. Ein Kranker, der lange in Malaria¬ 
gegenden gelebt hatte, ohne Fieberanfälle zu bekommen, erkrankte 
sechs Jahre später mit typischen Fieberanfällen. Die Blutuntersuchung 
ergab einen sublymphämiscben Befund (40 000 Leukozyten, davon 
82% große Lymphozyten), gleichzeitig Ringe und Tropikahalbmonde, 
Der Kranke starb nach fünf Wochen. Es ist bemerkenswert, daß in 
diesem Fall die Malaria offenbar jahrelang latent war und erst manifest 
wurde, als sich die akute lymphatische Leukämie entwickelte. 

Ich hatte nun Gelegenheit, vor kurzem eine einschlägige 
Beobachtung zu machen, die in mancher Hinsicht Bemerkens¬ 
wertes bot. Die Krankengeschichte lautete auszugsweise: 

Der 30jährige Kanonier Alfred Sch., im Zivilberuf Kutscher, der 
seit 1914 im Feld war, meldete sich Ende Mai 1917 bei seinem Truppen¬ 
teil krank, da er mehrere Fieberanfälle gehabt hatte. Bei der Sanitäts¬ 
kompagnie wurden Malariaplasmodien im Blut gefunden und der 
Kranke einem rückwärtigen Lazarett zur weiteren Behandlung über¬ 
wiesen. Dort bekam er Chinin und mehrmals Neosalvarsan intravenös 
mit dem Erfolg, daß die Fieberanfälle seltener wurden. Die Milz war 
noch deutlich vergrößert. Abtransport mit Lazarettzug. Mitte Juni 
wurde der Kranke auf die II. Innere Station des Festungshilfslaza¬ 
retts VI Königsberg aufgenommen. Dort erhob ich folgenden Befund: 

172 cm großer Mann in mäßig gutem Ernährungszustand. Schleim¬ 
häute blaß, Brustorgane ohne Befund. Fieberfrei. Die Milz reicht bis 
in Nabelhöhe, ist glatt, derb, die Leber nicht deutlich palpabel. 

Auf Grund der Anamnese und des Befundes schien zunächst ein 
Milztumor nach Malaria bzw. chronischer Malaria vorzuliegen. Die 
Blutuntersuchung ergab eine Ueberraschung: Malariaplasmodien waren 
zurzeit nicht vorhanden, dagegen waren die Leukozytenzahl hoch¬ 
gradig vei mehrt (113 000), und es bestand qualitativ das 
typische Blutbild einer chronischen myeloischen Leuk¬ 
ämie. Zur weiteren Behandlung übernahm ich den Mann sodann 


auf die Militärstation der Medizinischen Klinik. Die mehrmonatliohe 
Beobachtung und Behandlung führte zu folgenden Ergebnissen: 

Während anfänglich Malariaplasmodien im peripherischen Blut — 
auch in dicken Tropfen — nicht aufzufinden waren, erschienen sie 
reichlich (Tertianaparasiten), als eine Röntgentiefenbestrahlung des 
Milztumors begonnen wurde (Reiz Wirkung I). Der Kranke hatte dann 
im Lauf der Behandlung (Nochtsche Kur und Salvarsan) zahlreiche 
typische Malariafieberanfälle vom Tertianatypus. Anfang Februar 1918 
wurde er entlassen, nachdem zehn Wochen keine Anfälle mehr auf- 
getreten waren. 

Bei der Beurteilung des Falles hinsichtlich der Blutverände¬ 
rungen waren einige Dinge zu berücksichtigen. Daß eine Leu¬ 
kämie und etwa nicht nur ein passageres leukämieähnliches 
Blutbild Vorgelegen hat, wie es namentlich Klieneberger x ) 
bei septischen Affektionen beschrieben hat, beweist der ganze 
klinische Verlauf. (Ausführlich ist die Frage in der Dissertation 
von Lack behandelt.) Auch die bekannten Veränderungen im 
Leukozytenblutbild bei Malaria tertiana können nicht in Pa¬ 
rallele gestellt werden mit dem Blutbefund des Kranken. Das 
Auftreten von Myelozyten ist zwar in der Literatur vielfach er¬ 
wähnt, immer aber waren sie außerordentlich spärlich; die Ge¬ 
samtleukozytenzahl wird verschieden (s. unten) angegeben, ist 
eine Vermehrung überhaupt notiert, so ist sie sehr mäßig (etwa 
bis 10000). 

Ein Zusammenhang der Malaria mit der Leukämie — im 
weitesten Sinn — scheint evident; der Mann zog gesund ins 
Feld, akquirierte dort Malaria, offenbar ohne daß anfangs ein 
leukämisches Blutbild bestand, — und erst später, im Stadium 
der latenten Malariainfektion, entwickelte sich eine typische 
myeloische Leukämie. 

Trotzdem wird man natürlich aus dieser einzelnen Beob¬ 
achtung keine sehr weitgehenden ätiologischen Schlüsse 
ziehen dürfen, das Zusammentreffen beider Krankheiten kann 
ein rein zufälliges sein. 

Immerhin wäre es wohl lohnend, nachdem der Krieg auch 
uns eine größere Zahl von Malariaerkrankungen gebracht hat, 
bei diesen Kranken später, wenn irgend möglich, das Blutbild 
zu beobachten, um festzustellen, ob leukämieähnliche Verände¬ 
rungen sich entwickeln. Schon jetzt wird mir über einen zweiten 
analogen Fall berichtet. Der junge Kollege, der diesen Kranken 
in Sibirien gesehen hat, teilt mir mit, daß sich bei dem Mann 
im Anschluß an Malaria eine typische myeloische Leukämie ent¬ 
wickelt habe. Näheres konnte er mir leider nicht angeben. 

Aber ganz abgesehen von den ätiologischen Beziehungen 
der Malaria zur Leukämie, die durch v. Hanse man ns Hypo¬ 
these wieder aktuell geworden sind, hat der von mir beob¬ 
achtete Fall Interesse, und zwar wegen der Wechselwirkung 
der beiden Krankheiten aufeinander. 


Die fortlaufende Leukozytenzählung ergab nämlich, daß 
jeder Malariafieberanfall die enorm hohe Leuko¬ 
zytenzahl um ein sehr Beträchtliches verminderte. 
Der Kranke hatte z. B. am 31. August 74 000 Leukozyten, 
dann am 3. September, 5. September, 7. September je einen 
typischen Fieberanfall. Am 8. September betrug die Leuko¬ 
zytenzahl nur noch 11 750. An den darauffolgenden anfalls- 
frc ien Tagen stieg die Zahl wieder bis 55 000. Auch qualitativ 
änderte sich das Blutbild sehr wesentlich. Die Myelozyten 
fit len, die polymorphkernigen Zellen stiegen prozentual. (Die 
genauen fortlaufende^ Zählungen sind in der Dissertation von 
Lack mitgeteilt.) Auch das ganze Allgemeinbefinden des 
Mannes hob sich wesentlich. Das Hämoglobin stieg von 60 
auf 90, die Zahl der roten Blutkörperchen von 3 900 000 auf 
4 400 000. Als Beispiele führe ich den Blutbefund am 26. Juni 
1917 und am 19. Januar 1918 an. 
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Nach den Malariaanfällen näherte sich also das Blutbild 
der Norm erheblich, dementsprechend besserte sich auch der 


x ) Ph. K. Brown, Boston med. and Surg. Jour. 1902 S. 310. | l ) M. m. W. 1911. 
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ganze Zustand des Kranken. Der Milztumor wurde sehr viel 
kleiner. Diese Besserung nach den Fieberanfällen erscheint um 
so auffälliger, als auf der einen Seite die Malaria zur Ent¬ 
stehung der Leukämie Veranlassung gegeben zu haben scheint, 
auf der anderen Seite den leukämischen Prozeß geradezu „be¬ 
kämpft“. Tatsächlich war der Erfolg der Anfälle etwa dem 
einer energischen Röntgentherapie zu vergleichen. U^ber die 
Beeinflussung des leukämischen Blutbildes durch interkurrente 
Infektionskrankhriten ist reichlich Literatur vorhanden (vgl. 
Dissertation Lack), ein Fall wie der beschriebene ist aber 
bisher nicht mitgeteilt worden. 

Zur Erklärung für die günstige Einwirkung der Malaria 
könnte das Verhalten der Leukozyten beim „normalen“ Malaria¬ 
kranken vergleichsweise herangezogen werden. Wie sorgfältige 
Zählungen (zuletzt von Klieneberger) ergeben haben 1 ), ist 
auch hier im Anfall die Gesamtzahl der Leukozyten stark ver¬ 
mindert. Es wäre denkbar, daß diese Leukopenie bei einer ab¬ 
norm hohen Zahl der weißen Blutkörperchen stärker in die Er¬ 
scheinung tritt, daß vielleicht auch die leukämischen Zellen be¬ 
sonders leicht zerstörbar sind. Aber das ist eine ganz hypo¬ 
thetische Annahme, und es erscheint gewiß gekünstelt, einmal 
die Malaria für das Zustandekommen und dann wieder für das 
Verschwinden der Leukämie verantwortlich machen zu wollen. 

Militärärztlich ist noch die Frage der Dienstbeschädigung 
von Wichtigkeit: Für die im Feld erworbene Malaria liegt 
zweifellos Kriegsdienstbeschädigung vor. Schwieriger und wegen 
der ungünstigen Prognose bedeutungsvoller ist die Entschei¬ 
dung, ob das Gleiche auch für die Leukämie gilt. Nach den 
obigen Erörterungen wird man wohl geneigt sein anzunehmen. 


Aus dem Reservelazarett Nürnberg II Ludwigsfeld. 
(Chefarzt: Oberstabsarzt Dr. Neander.) 

Veränderungen am infizierten Erythrozyten 
bei Malaria tertiana und tropica. 

Von Stabsarzt Dr. Walterhöf er 

(Assistent der Berliner Universitätspoliklinik für Innere Medizin), 
Leitender Arzt der Station B. 

Zur Differenzierung der mikroskopischen Diagnose bei Malaria 
dienen, neben bestimmten Merkmalen an den Plasmodien selbst, cha¬ 
rakteristische Veränderungen in den befallenen roten Blutscheiben. So 
erscheint die Wirtszelle bei Tertiana mit der Zeit vergrößert und ab¬ 
geblaßt; bei Tropika verkleinert, intensiver gefärbt und wohl auch in 
einem anderen Farben tone als der nicht infizierte Erythrozyt. Bei 
Quartana sind bisher nennenswerte Veränderungen der Wirtszelle mit 
Bestimmtheit nicht nachgewiesen. Das drastischste Merkmal bildet 
bei der Tertiana eine eigenartige Erscheinung im Leibe des befallenen 
Erythrozyten, die Schüffner 1899 auffand und ihrer Form wegen,als 
Tüpfelung bezeicbnete. In der Tropika-Wirtszelle sah später Maurer 
ebenfalls Einschlüsse, die aber gegenüber der Tertiana-Tüpfelung in 
bezug auf Gestalt, Verteilung und Auftreten Unterschiede zeigen und 
mehr Flecken ähneln. Während Vergrößerung, Abblassung, Verkleine¬ 
rung und Aenderung des Farbentones ohne weiteres am gefärbten Aus¬ 
strichpräparat erkennbar sind, bedarf es zur Sichtbarmachung von 
Tüpfelung und Fleckung einer recht intensiven Färbung. Aber oft 
sind auch dann noch die Resultate wenig befriedigend. Man hat den 
Eindruck, daß das Gelingen mehr von Zufälligkeiten abhängt. 

Durch Beobachtungen am dicken Tropfen wurde ich zu Ver¬ 
suchen veranlaßt, die dazu führten, daß man diirch Anwendung einiger 
Modifikationen in den herkömmlichen Färbeverfahren in jedem Falle 
von Tertiana auch die Schüffner-Tüpfelung ohne weiteres deutlich 
daretellen kann, und die ferner die Unterschiede zwischen Tertiana 
und Tropikawirtszelle so klar hervortreten läßt, daß die Differential¬ 
diagnose auf den ersten Blick gestellt werden kann. 

In einem mit Giemsa-Lösung gefärbten dicken Tropfen (Zusatz 
von soviel Tropfen Giemsa-Lösung, wie Kubikzentimeter Aqua destil- 
lata bei 1 [ t Stunde Färbedauer) zeigt sich nämlich ein auffallendes Ver¬ 
halten der infizierten Erythrozyten gegenüber den nicht infizierten. 
Besonders bei Tertiana fällt hier auf, daß sich die infizierten Blut¬ 
scheiben von den blassen, ausgelaugten, nicht infizierten Blutschatten 
durch erhaltene oder sogar intensivere Färbung des Zelleibes abheben. 
Es ei weckt den Anschein, als ob die Tertiana wirtszelle der hämoglobin¬ 
lösenden Wirkung des Wassers Widerstand leistet. Bei Betrachtung 
eines dicken Tropfens mit Tropika wird diese Erscheinung ganz all- 


*) n. Arch. f. klin. Med. 126. 1918 S. 291. 


gemein vermißt. Auf Einzelheiten werde ich später noch zurück¬ 
kommen. 

Das Verhalten der infizierten Blutscheiben beider Malariaarten 
im dicken Tropfen ist auffallend. Es steht im Gegensatz zu dem, vu 
man im Ausstrichpräparate, das in herkömmlicher Weise fixiert und 
mit Giemsa-Lösung gefärbt ist, zu sehen gewohnt ist: Hier Abblassung 
der Wirtszelle mit fortschreitendem Alter des Tertianaparasiten, dort 
gerade bei Tertiana ein Hervortreten der Färbung. Fällt im fixierten 
Ausstrichpräparate die stärkere Färbung des mit Tropika infizierten 
Erythrozyten auf, so tritt dieses Merkmal im dicken Tropfen besonders 
im Vergleiche zum Tertianapräparat vollkommen zurück. 

Zur Erforschung der Ursache dieser Erscheinung ist nun die Me¬ 
thode des dicken Tropfens allein nicht hinreichend. Infolge einer mit 
der Eintrocknung der dicken Blutschicht verbundenen Schrumpfung 
gehen alle Feinheiten verloren, man gewinnt wohl Vermutungen, aber 
keine beweisenden Bilder, Anderseits schien mir das Phänomen in so 
hohem Grade abhängig von den der Methode des dicken Tropfens zu¬ 
grunde liegenden Bedingungen, daß es zur Frage der Lösung lediglich 
der Ausschaltung der Schrumpfung bedurfte. Dieser aus einer ein¬ 
fachen Ueberlegung sich ergebende Weg führte zum Ziele, wenn man 
sich eitles guten Objektträgerausstriches bediente, der völlig luft¬ 
trocken gemacht war und dann ohne jede weitere Fixierung mit Giemsa- 
Lösung gefärbt wurde. Die Anfertigung des Präparates würde sich 
folgendermaßen gestalten: Entnahme eines Bluttropfens aus dem Ohr¬ 
läppchen, Ausstrich auf einen entfetteten Objektträger. Lufttrocknung 
zwei Stunden. 

Ohne jede weitere Fixierung wird jetzt das auf einer Färbe¬ 
brücke liegende Präparat mit Giemsa-Lösung (5 Tropfen Stammlösung 
auf 5 ccm Aqua dest.) übergossen und eine halbe Stunde gefärbt. Vor¬ 
sichtiges Ausschwenken des Präparates in Wasser (Wasserglas) und 
Trocknen an der Luft (Schrägstellen; nicht mit Fließpapier abtupfen). 

Wie schon Schüf f ner in seiner klassischen Arbeit hervorbebt, hat 
die bloße Lufttrocknung genügt, um die Fixation der Blutelemente auf 
dem Objektträger so vollkommen zu machen, daß ein FortschwemmcD 
nicht erfolgt. Im gut gelungenen Ausstrich fehlt jede Schrumpfung 
der Blutelemente. Ueber Einzelheiten soll die Schilderung eines Tertiana- 
Präparates Aufschluß geben: 

Zwischen den blassen oder blaßroten Blutscheiben fallen intensiv 
gefärbte Gebilde auf. Diese von ihrer Umgebung abstechenden Gebüde 
sind Erythrozyten, die ohne Ausnahme Plasmodien beherbergen. Sehen 
wir uns einen plasmodientragenden Erythrozyten an, so erkennen wir, 
daß die intensivere Färbung sich aus mehreren Faktoren zusammen¬ 
setzt. Wir unterscheiden einen Untergrund, in dem geformte Elemente 
liegen. Ganz im Gegensätze zu der bisherigen Anschauung sind diese 
geformten Elemente untereinander different. Neben einer feinen, 
untereinander gleichgroßen und regelmäßig verteilten Granulierung, 
in der unschwer die Schüffner-Tüpfelung zu erkennen ist, zeigt sich 
eine grobe, an Zahl spärlichere, an Färbung intensiver hervortretende 
KÖrnelung. Die Verteilung im Leibe der Erythrozyten ist unregel¬ 
mäßig, bald liegt sie am Rande, bald über den Leib zerstreut. Ihre 
Anordnung kann diplokokken- oder streptokokkenähnlich sein. Zwischen 
den Gliedern solcher Ketten ist eine feine Verbindungslinie zu erkennen. 
Mit zunehmendem Wachstume des Plasmodiums, wenn der Untergrund 
lichter wird und die Tüpfelung an Farben ton zunimmt, haben auch die 
Körner ihre Gestalt verändert. Sie sind zu Flecken geworden, die von 
der ,,Pemiziosafleckung“ höchstens durch die erhöhte Affinität zu 
Farbstoffen abweichen. Die Regellosigkeit von Gestalt und Lage ist 
das Typische dieser Einschlüsse. Nicht selten sieht man sie in kreis¬ 
förmiger Anordnung; in anderen Fällen sind sie fadenförmig. Vom 
feinsten Fädchen, das in der Nähe des Parasiten gelegen, geißelartig 
erscheint, bis zum dicken, vielfach gewundenen Faden existieren alle 
Uebergänge. Ihrer Gestalt nach erinnern sie häufig genug an Elemente 
aus der Bakteriologie. Auch Konvolute von Fäden, von denen der 
einzelne auch feine Punktierungen zeigen kann, werden beobachtet. 

Die einzelnen Faktoren der Wirtszelle sind so nicht nur durch 
charakteristische Merkmale scharf voneinander zu trennen, sie unter¬ 
liegen auch mit dem Wachstum des Parasiten Veränderungen. In 
gewisser -Uebereinstimmung mit dem Verhalten des Untergrundes, 
aber umgekehrt wie bei der Tüpfelung, tritt die Fleckung in der frühe¬ 
sten Jugend der Tertianaparasiten bereits deutlich hervor. Wenn die 
Tüpfel sich zum Erscheinen bereit machen, wenn ein Unruhigwerden 
des Untergrundes das Auftreten der Tüpfel ahnen läßt, liegen bereite 
einige starkgefärbte Körner im Leibe des Erythrozyten. Bei beginnender 
Pigmentierung überragt die Fleckung bei weitem die Tüpfel an Deut¬ 
lichkeit, um dann, wenn das Plasmodium ungefähr ein Drittel des 
Erythrozyten einnimmt, den Höhepunkt zu erreichen. Immer mehr 
nähert sich nun mit weiterem Wachstum des Plasmodiums die Tüpfe¬ 
lung dem Farben tone der Fleckung. In der Wirtszelle mit ausgewach¬ 
senen Parasiten beherrscht die Tüpfelung absolut das Bild. Nur mit 
Mühe gelingt es jetzt, zwischen den dicken, scharf konturierten, inten- 
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siven Tüpfeln eine Fleckung noch nachzuweisen. Die Fieckung ist- 
jetzt zuweilen nach der Peripherie der Blutscheibe zusammengedrängt, 
öfters sah ich sie an den Rand der erwachsenen Parasiten angeschmiegt, 
wie ein Kapselstück. Hat das Plasmodium seine Teilung beendet, ist 
die Abblassung der Tüpfelung eingetreten und der Untergrund farblos 
geworden, so ist von einer Fleckung nichts mehr zu bemerken. 

Die Tropikawirtszelle zeigt wesentlich andere Verhältnisse. Zw-ar 
läßt sich eine gewisse Betonung der Färbung der infizierten Blutscheiben 
auch erkennen. Ihr Hervortreten ist aber nie so aufdringlich, wie bei 
Tertiana, Der kräftigere Farbenton beschränktr sich zumeist nur auf 
den Rand des infizierten Erythrozyten. Dieser erscheint entweder als 
breite, nach innen und außen scharf begrenzte Linie oder als feiner, 
präziser Streifen, der dadurch einem schön ausgebiideten Cabotschen 
Ringe ähnlich w r ird, daß er konzentrisch innerhalb einer viel schwächer 
gefärbten Kontur liegt. Mit großer Regelmäßigkeit finden w r ir bei der 
Tropikawirtszelle auch Körner und Flecke, die in Anordnungen und 
Mannigfaltigkeit der Form völlig der bei Tertiana beschriebenen 
Fleckung ähnlich sind, von der sie sich nur durch schwächere Färb¬ 
barkeit unterscheiden. Niemals fand ich aber bei der Tropikawirtszelle 
eine Tüpfelung. Mag man durch Alkalisieren die Farbkraft der Lösung 
noch so sehr steigern, der Leib der Tropikawirtszelle bleibt gleichmäßig, 
ungetüpfelt. Zuweilen ist wohl ein wabenartiger Untergrund fest¬ 
zustellen, niemals erscheinen aber der Schüffner-Tüpfelung auch nur 
ähnliche Veränderungen. Das gleiche Verhalten zeigen auch Blut¬ 
körperchen, die einen Halbmond umschließen. Zuweilen zeigt sich 
allerdings hier eine Tüpfelung, die aber ausnahmslos auf den Rand 
des roten Blutkörperchens beschränkt bleibt, während der Leib einen 
gleichmäßigen rötlichen Farbenton auf weist. Es ist verführerisch, 
diesen punktierten Rand.mit der Schüffnersehen Tüpfelung in Parallele 
zu stellen. Die Bedenken, hier mehr als eine äußere Uebereintsimmung 
der Form anzunehmen, 'steigern sich, wenn man als weiteres Vergleichs¬ 
objekt die Kapsel der Halbmonde heranzieht. Neben völlig erhaltenen 
Kapseln finden wir um andere Halbmonde die Kapsel in ihrer Kon¬ 
tinuität unterbrochen bis zur ausgebildeten Tüpfelung. Andere Bilder 
zeigen getüpfelte Kapsel und getüpfelten Erythrozytenrand; kurz, jede 
Kombination läßt sich nachw'eisen, nur niemals die Verbindung mit 
einem getüpfelten Zelleib. 

Da Quartana bisher nicht beobachtet w r urde, kann ich über Ver¬ 
änderungen der Quartanawirtszelle keine eigenen Mitteilungen machen. 

Das Ergebnis der Untersuchungen liegt zunächst in dem Nach¬ 
weis, daß bei Tertiana ebenso regelmäßig wie die Schüffnersche Tüpfe¬ 
lung auch eine Fleckung vorkommt. Schon frühere Untersucher hatten 
diese Möglichkeit ausgesprochen. Schüffner selbst, der seine Beob¬ 
achtungen auch an hämolysierten, aber mit Hämatoxylin gefärbten 
Präparaten machte, bringt in seiner Arbeit eine Abbildung, auf der 
unschwer eine Fleckung zu erkennen ist. Vor allem war es der Holländer 
Brug, der im Jahre 1910 in Bild und Text "unzweideutig das Vorkommen 
von Tertianafleckung mittels • einer der oben angegebenen ähnlichen 
Modifikation nachwies. Eine ernste Beachtung haben aber diese An¬ 
gaben Brugs bisher nieht gefunden. Dort, wo sie in die Literatur über-. 
gegangen sind, erscheinen sie entweder verstümmelt und unklar 1 ) oder 
gewissermaßen unter dem Strich. Meine Untersuchungen, die zunächst 
einen ganz anderen Ausgangspunkt hatten, bestätigen die Befunde 
Brugs bis ins kleinste und erweitern sie dahin, daß die Tertianafleckung 
nicht nur in Java, sondern auch an Fällen aus Mazedonien, Rußland 
und Flandern als integrierender Bestandteil in der Wirtszelle zu finden 
ist. Der Grund der Vernachlässigung dieser Gebilde scheint in der An¬ 
wendung nach dieser Richtung hin ungeeigneter fixierender Reagentien 
zu liegen. Es ist ohne Frage, daß es das Hämoglobin ist, welches die 
Darstellung aller Veränderungen im infizierten roten Blutkörperchen 
erschwert. Erst nach Entfernung desselben, die am zweckmäßigsten 
durch das zur Verdünnung der Stammlösung zu verwendende destillierte 
Wasser erreicht wird, treten die der Auflösung nicht zugänglichen Zell¬ 
einschlüsse prägnant hervor. 

Bewirken alle erwähnten Faktoren zusammen schon eine stärkere 
Betonung der Färbung, so steigert siet diese Wirkung noch dadurch, 
daß alle Einschlüsse in der Terrianawirtszelle eine höhere Affinität 
gegen Farbstoffe besitzen als die der Tropika. Nicht zum wenigsten 
ist es diese Eigentümlichkeit, wenn im dicken Tropfen bei Tertiana 
sämtliche infizierten roten Blutscheiben ihren Hämoglobinton behalten, 
während die Wirtszelle im dicken Tropfen mit Tropika ebenso wie die 
nicht infizierten Blutkörperchen ihren Farbenton verloren hat. 

Diese Tatsachen sind zu konstant, als daß man in ihnen nur eine 
Laune der Technik erblicken könnte. Sie lassen sich auch mit bisher 
Bekanntem in Einklang bringen. Denn die vielfach bestätigten An¬ 
gaben Maurers über die Notwendigkeit der Anwendung verschieden 
starker Farbegrade (III. Grad für Schüffner-Tüpfelung, V. Grad 
für Pemiziosafleckung) zur Darstellung der Einschlüsse bei Tertiana 

l ) S c hi Hing - Torgau in Mense, Tropenkrankheiten 2 (2) S. 71. 


und Tropika sind nur in diesem Sinne zu deuten, nachdem am hämo- 
lysierten Präparate festgestellt ist. daß nicht das Hämoglobin schlechthin 
die Verschiedenheit der Färbegrade bedingt. 

Das Vorkommen der hier zur Erörterung stehenden Einschlüsse 
ist aufs engste an die Malaria und ganz speziell an das Vorhandensein 
von Plasmodien in den die Veränderungen zeigenden Blutkörperchen 
gebunden. Nach Tertianaanfällen, ganz gleich, ob Chininbehandlung 
erfolgte oder nicht, werden 2w-ar auch vereinzelte Erythrozyten mit 
Einschlüssen) aber ohne Plasmodien gefunden; sie zeigen aber nur, 
daß die Wirtszelle das Plasmodium überleben kann. Zu Verw r ecbs- 
lungen könnten allein vielleicht die bei Verruga peruviana vorkommen¬ 
den Einschlüsse in den Erythrozyten Anlaß geben. 1 ) Sie scheinen mir 
nicht nur ihrer Form wegen, sondern auch dem Wesen nach den Ein¬ 
schlüssen bei Malaria nahezustehen. 

Ueber Herkunft und Bedeutung der Einschlüsse herrscht keine 
einheitliche Auffassung. Ihrer Abstammung vom Hämoglobin dürfte 
nach unseren heutigen Kenntnissen über diese Dinge am ehesten der 
Wirklichkeit entsprechen. In den Gebilden selbst ist wohl ein Zeichen 
bestimmter Lebensäußerungen der Malariaplasmodien zu erblicken. 
Den einzelnen Malariaarten eigentümliche biologische Eigenschaften 
entsprechen auch Unterscheidungsmerkmale an den Wirtszellen. Wie 
wir bei der Typhus-Koligruppe die Eigentümlichkeiten der Lebens¬ 
erscheinungen einzelner Glieder der Gruppe zur Differenzierung be¬ 
nützen, so ist auch die Kenntnis dieser Unterschiede bei den einzelnen 
Malariaarten fjir die Differentialdiagnose von hohem Wert. Ihre An¬ 
wendung hat sich mir in Tausenden von Präparaten als absolut zu¬ 
verlässig erwiesen. Sache der zweckmäßigen Technik und Verwendung 
gut eingestellter Farblösungen muß es sein, die Darstellung so zu ge¬ 
stalten, daß gerade die Unterschiede in allen Einzelheiten voll zur 
Geltung kommen. 

Zusammenfassung. 1. Die Plasmodien der Malaria tertiana und 
tropica rufen in den befallenen Erythrozyten Veränderungen hervor, 
die in der Mehrzahl für Malaria spezifisch sind. 

2. Schon das verschiedene Verhalten des Hämoglobins (Ab¬ 
blassung bei Tertiana — stärkerer Farbenton bei Tropika) der infi¬ 
zierten roten Blutkörperchen deutet darauf hin, daß die Einwirkungen 
auf die Wirtszelle bei beiden Malariaarten verschiedenartig sind, wohl 
bedingt durch besondere biologische Eigenschaften jeder Malariaart. 

3. Das Hämoglobin erschwert und verdeckt eine völlige Dar¬ 
stellung der Veränderungen. 

4. Nach Entfernen desselben läßt sich feststellen, daß Tertiana 
ohne Schüffner-Tüpfelung nicht beobachtet wurde, daß neben der 
Tüpfelung in jedem Falle auch eine Fleckung vorhanden ist und daß 
die Veränderungen der Tertiana eine ungleich höhere Affinität zum 
Farbstoff besitzen als die der Tropika. Bei der Tropika wurden niemals 
der Schüffner-Tüpfelung ähnliche Veränderungen im Zelleibe gefunden. 

5. Zum Herausheben gerade dieser Unterschiede ist das oben 
angegebene Verfahren geeignet. 

6. Bei Verwendung einer gut eingestellten Farblösung zeigen sich 
diese Unterschiede auch im dicken Tropfen. Hier haben sie sich an 
Tausenden von Präparaten für die Differentialdiagnose als zuverlässig 
bewährt. 

Einige Symptome 
der latenten Malaria tropica.“) 

Von Obeiarzt d. R. Dr. F. Sachs, 

Assistent der Universitäts-Kinder-Klinik in Leipzig, z. Z. im Felde, 

In der Literatur wurde in letzter Zeit von verschiedenen Seiten, 
so unter anderen von Mühlens*) und Kayser-Petersen 4 ), auf 
die Tatsache hingewiesen, daß Malariaerkrankungen, besonders bei 
atypischem Fieber, oft falsch gedeutet werden. Noch viel mehr als 
für die floride Malaria gilt dies aber meines Erachtens für das Latenz¬ 
stadium der Malaria tropica. Hieraus können sich nach zwei Richtungen 
hin Nachteile und Schädigungen ergeben, einmal für den Erkrankten 
selbst, der bei Nichterkennen der Grundkrankheit dann wochenlang 
erfolglos symptomatisch behandelt wird, und zweitens für die Um¬ 
gebung, besonders für die Heimat. Es muß mit allen Mitteln versucht 
werden, Plasmodien träger vor Rückkehr in ihren Beruf zu entkeimen, 
um einer Verbreitung der Malaria in Deutschland späterhin vorzubeugen. 
Denn es ist bekannt, daß einzelne Gegenden unseres Vaterlandes Ano- 
phelen beherbergen, die bei Anwesenheit von Keimträgern zu frischen 
Erkrankungen Anlaß geben können (Stadelmann. Umber). 

Es erscheint mir daher nicht unberechtigt, im Folgenden auf 

*) Vgl. Abbildung von M.Mayer, Zbl.f. Bakt.5*3,1910, Abt. 1 S.310. 

*? Abgeschlossen März 1918. — *) D. m. W. 1918 Nr. 1. — 
4 ) M. m. W. 1918 Nr. 8. 
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einige Krankheitsbilder aufmerksam zu machen, die uns zwar alsBegleit- 
erscheinungen des akuten Malariaanfalls geläufig sind, deren ätio¬ 
logische Zugehörigkeit zur Malaria im Latenzstadium aber oft nicht 
erkannt wird und die daher als selbständige Erkrankungen an¬ 
gesprochen und falsch behandelt werden. 

Die Malariakachexie habe ich nicht in den Kreis meiner Be¬ 
trachtungen aufgenommen, da sie ja ein wohlcharakterisiertes Krank¬ 
heitsbild darstellt. Ich habe im Gegenteil gerade solche Fälle im Auge, 
die die bekannten Zeichen der chronischen Malaria, wie Anämie, Milz¬ 
tumor usw., nur in geringem Grade auf weisen, bei denen kein oder nur 
leichtes, uncharakteristisches Fieber besteht und bei denen durch die 
gewöhnliche Art der Blutuntersuchung Plasmodien nicht aufzu¬ 
finden sind. 

Der genetische Zusammenhang meiner Fälle mit einer Malariainfek¬ 
tion wurde gesichert einmal durch eine provokatorische Ausschwemmung 
von Halbmonden in das peripherische Blut oder Auslösung eines Anfalles 
und dann durch den Erfolg der Chinintherapie. Als Provokationsmittel 
benutzte ich abwechselnd, manchmal auch nacheinander, Injektionen 
artfremder Eiweißkörper (Milch, Pferdeserum, Typhusimpfstoff) und 
vor allem Milzdusohen. Für letztere hatte ich mir aus einer alten Auto¬ 
luftpumpe eine Spritze, ähnlich einer Gartenspritze, anfertigen lassen, 
die einen ungefähr kleinfingerdicken Wasserstrahl hervorbrachte. 
Mit dieser Spritze wurde unter kräftigem Druck zuerst zehnmal mit 
möglichst heißem, darauf zehnmal mit kaltem Wasser die Milzgegend 
des Patienten beduscht. Auf diese Weise glaubte ich am besten und 
einfachsten eine intensive Aenderung des Blutdrucks in der Milz zu 
erzielen und dadurch die Plasmodien aus den Kapillaren herauszupressen, 
worauf es letzten Endes bei allen Provokationsverfahren ankommt. 
Die von Reinhard l ) empfohlene Bestrahlung mit ultraviolettem Licht 
sowie Röntgenbestrahlung, wie sie A. Schmidt*) angewandt hat, 
standen mir aus äußeren Gründen nicht zur Verfügung. 

Auch über die Corisohe 8 ) Reizmethode und die von Neu- 
schloss 4 ) empfohlene Ausschwemmung mittels Adrenalins besitze 
ich keine Erfahrungen. 

Als erstes dieser im Latenzstadium häufig anzutreffenden Sym¬ 
ptome nenne ich anhaltende, durch keines der gebräuchlichen Anti- 
pyretika zu bekämpfende Kopfschmerzen. Ich habe in letzter 
Zeit mehrere typische Fälle dieser Art beobachtet. So kam z. B. ein 
Mann (Zivilist) in meine Behandlung, der seit Wochen an unerträglichen 
Kopfschmerzen litt, die ihn nachts kein Auge zutun ließen. Er war 
von einem einheimischen Arzte vorher mit allen erdenklichen Kopf¬ 
wehmitteln erfolglos behandelt worden. Die Anamnese ergab keinen 
Hinweis auf eine Malariainfektion, Organ- und Blutbefund waren 
negativ. Eine leichte Blässe und geringe Temperaturerhebungen, 
durch dreistündige Messungen festgestellt, deuteten auf latente Ma¬ 
laria. Eine Provokation rief einen typischen Anfall hervor, energische 
Chinintherapie brachte in drei Tagen völlige Beseitigung aller Be¬ 
schwerden. 

Eine Erklärung für die Ursachen der Kopfschmerzen ist unschwer 
zu finden. Die Gehimkapillaren stellen eine Prädilektionsstelle für 
die Ansammlung der Plasmodien und die Ablagerung des Pigments 
dar. Da im Latenzstadium Teilung der Plasmodien nur in geringem 
Maße stattfindet, kommt es zwar zu lokalen Reizerscheinungen an 
den Hirnhäuten, nicht aber zur Bildung paroxysmaler Gifte und zur 
Auslösung von Allgemeinerscheinungen. 

Als weitere Kranjthcitsbilder sind hier anzuführen: „rheuma¬ 
tische“ und neuralgische Beschwerden, Bronchitis und 
Dar m erschein ungen. 

Im ersten Falle klagen die Patienten über „Reißen“ in den Beinen, 
im Rücken oder im Gesicht. Objektiv läßt sich gewöhnlich eine Klopf¬ 
empfindlichkeit der Tibia oder leichte Druckempfindlichkeit des 
Ischiadikus oder Trigeminus nachweisen. Bei Trigeminusneuralgie 
liegt der Gedanke an Wechselfieber nahe, da diese von jeher als Malaria¬ 
symptom gilt. Dis rheumatischen Beschwerden der Beine oder eine 
Ischias sind aber so alltägliche Erscheinungen, daß ein besonderer 
Hinweis auf diese als Latenzsymptome nicht unberechtigt erscheint. 

Bronchitis und Darmkatarrh sind beim akuten Malariaanfall 
oder Rezidiv bekannte Erscheinungen. Es häuften sich bei mir in der 
letzten Zait jedoch auch die Fälle, bei denen Katarrh der Lungen 
oder des Darmes zunächst als selbständige Erkrankung, ohne Malaria, 
angenommen wurde, bei denen dann aber kurz hinterher eine latente 
Malaria festgestellt oder nachträglich durch ein Rezidiv diagnostiziert 
wurde, sodaß man hier nicht mehr von zufälliger Koinzidenz, sondern 
von einem genetischen Zusammenhang sprechen konnte. 

Man soll daher dort, wo man bei „Rheumatismus“, Bronchitis 
oder einem Darmkatarrh durch die Anamnese, Anämie oder Milz¬ 
vergrößerung auf eine Malaria hingewiesen wird, stets das Blut unter- 

») M. m. W. 1917 Nr. 37. — *) M. m. W. 1917 Nr. 35. — 
8 ) M. m. W. 1918 Nr. 7. — *) M. m. W. 1918 Nr. 4. 


suchen und sich bei negativem Ausfall nicht zufrieden geben, sondern 
erst eine oder mehrere Provokationsmethoden zu Hilfe nehmen. Tem¬ 
peratu rerhebungen werden bei Bronchial- und Darmkatarrh naturgemäß 
in geringerem Maße als bei „Kopfschmerzen“ oder „Rheumatismus“ 
für eine Malariainfektion diagnostisch verwertbar sein. 

Die anatomischen Ursachen sind meiner Auffassung nach auch 
bei diesen Erkrankungen wieder in mechanischen resp. toxischen 
Reizungen im Knochenmark und an den peripherischen Nerven sowie 
in Ansammlung von Plasmodien und Pigment in den Lungen- und 
Darm kapillaren und konsekutiver Exsudation in die Alveolen resp. 
die Darmschleimhaut zu suchen, ohne gleichzeitig Allgemeinerschei¬ 
nungen stärkerer Natur auszulösen. 

Beifolgende Krankengeschichte als Beispiel: 

Russe K. St. I. Auszug aus der Krankengeschichte des Lazaretts: 
Hat angeblich seit 14 Tagen über Kopf- und Brustschmerzen sowie 

Husten zu klagen. Sta¬ 
tus: Guter Ernährungs¬ 
zustand, kräftige Mus¬ 
kulatur. Lunge: Ueber 
den Lungen diffuses 
Giemen und Pfeifen. 
Innere Organe sonst 
ohne nachweisbare 

krankhafte Veränderungen, insbesondere Leber und Milz nicht ver¬ 
größert. Krankheitsbezeichnung: Lüftröhrenkatarrh. Nach zwölf- 

tägiger Behandlung verlegt nach der L.K.A. f. Gef. 

II. Befund der L.K.A. 

16. Gibt an, vor der Lazaret tauf nähme öfter Frösteln gehabt 
zu haben. Damals außerdem Husten, Kopf- und Brustschmerzen. 
Status: Kräftig gebaut, gut genährt. Keine Anämie. Innere Organe 
jetzt ohne Befund. Blutabstrich negativ. 

17. Milzdusche. 

18. Blut negativ. 

19. Blut Malaria positiv (Halbmonde). Chinin, Salvarsan. 

Auch Kombinationen der bisher zitierten Symptome in Ver¬ 
bindung mit uncharakteristischem Fieber oder leichter Milz Vergrößerung 
können bei vorerst negativem Blutbefunde die verschiedensten Dia¬ 
gnosen zu Tage fördern. Bronchitis, rheumatische Beschwerden und 
leichtes Fieber werden als Grippe oder Influenza gedeutet, Bronchitis, 
Fieber und leichte Milzvergrößerung als abortiver Typhus, Darm¬ 
katarrh mit Fieber als Ruhr, Fieber- und Lungenbefund vielleicht 
auch als Tuberkulose, Fieber, Nacken- und Kopfschmerzen als begin¬ 
nende Meningitis. Auch die atypische Form des Fünftagefiebers, wie 
ich sie als erster beschrieben habe, 1 ) muß bei Fieber, Schienbein¬ 
schmerzen und Milztumor mit in den Bereich der Fehldiagnose auf¬ 
genommen werden. 

Als letztes und augenfälligstes Symptom der latenten Malaria 
tropica zeigte sich mir der Ikterus. Er ist uns ebenfalls im 
• floriden Stadium der Erkrankung eine bekannte Erscheinung, wird 
aber nach meinen Erfahrungen während des Latenzstadiums in seiner 
Pathogenese vielfach verkannt. Gelbsucht war während der Herbst¬ 
und Wintermonate auf dem Balkan keine Seltenheit. Es soll natürlich 
nun nicht in Abrede gestellt werden, daß sich darunter auch 
solche Ikterusfälle befanden, die auf Paratyphus, Verlegung der Gallen¬ 
wege o. dgl. zurückzuführen waren. Ich bekam 15 Fälle zur Beob¬ 
achtung. Bei 14 davon konnte ich Malariaplasmodien im Blute nach¬ 
weisen und einen ursächlichen Zusammenhang mit dieser Infektion 
feststellen. 

Ungefähr die Hälfte der Kranken war vorher mit der Diagnose 
„katarrhalischer Ikterus“ in anderweitiger Behandlung. Einige von 
ihnen wußten nichts von einer Malaria, hatten angeblich nie Schüttel¬ 
frost oder Fieber gehabt. Andere berichteten, vor einigen Monaten 
an Malaria erkrankt, jetzt aber ganz geheilt zu sein. Nur wenige klagten 
über Frösteln, Kopf- oder Rückenschmerzen; Symptome, die auf eine 
Malariainfektion hingewiesen hätten, fehlten jedenfalls bei einem Teil 
der Kranken vollkommen. 

Die Untersuchung ergab gewöhnlich: Gelbfärbung der Haut 
und Schleimhäute, Schwellung und Druckempfindlichkeit der Leber, 
manchmal Milztumor und Bronchitis. Die Temperatur war meist 
normal oder subfebril, ohne charakteristischen Typus. Der Urin ent¬ 
hielt Gallenfarbstoff und, ebenso wie der Stuhl in den Fällen, die ich 
daraufhin untersuchte, Urobilin. Plasmodien konnten bei einem großen 
Teil der Fälle erst nach erfolgter Provokation im Blute nachgewiesen 
werden. 

Als Beispiel diene folgende Krankengeschichte: 

Kraftfahrer W. 21. November 1917. Hat früher angeblich nie 
Malaria gehabt. Vor einigen Tagen Gelbfärbung der Haut bemerkt. 

*) M. m. W. 1916 Nr. 46. 
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Kraftfahrer W. Kurve 2. 



Im übrigen keinerlei Beschwerden. Status: Kräftig gebaut, gut ge¬ 
nährt. Ausgesprochener Ikterus. Herz, Lungen ohne Befund. Leber 
vergrößert, druckempfindlich. Milz palpabei. Blutabstrich negativ. 
Urin: Gallenfarbstoff vorhanden, Urobilin +. Stubl: Hellbraun. 
Urobilin positiv. Therapie: Karlsbader Salz, Thermophor, Diät. 

24. November. 15 ccm Pferdeserum. 

25. November. Blutabstrich negativ. 

27. November. Blutabstrich negativ. 

28. November. Fühlt sich ganz gesund. Ikterus geringer. Blut¬ 
abstrich negativ. Entlassen. 

30. November. Wiederaufnahme. 

1. Dezember. Seit gestern Abend Fieber, Kopf- und Nacken¬ 
schmerzen. Befund unverändert, bis auf Temperaturerhöhung. 

2. Dezember. Blutabstrich negativ. 

5. Dezember. Blutabstrich negativ. 

8. Dezember. Blutabstrich negativ. 

10. Dezember. 2 ccm Typhusimpfstoff subkutan. 

11. Dezember. Blutabstrich positiv (Halbmonde). 

13. Dezember. Chininkur nach Nocht. 

17. Dezember. Ikterus im Abblassen. 

Die Pathogenese des Ikterus scheint mir im Latenzstadium der 
Malaria prinzipiell dieselbe zu sein wie während des Anfalls. Es handelt 
sich wohl bei beiden um einen hämato-hepatogenen Ikterus. Im An¬ 
fall wird das aus dem Blutfarbstoff gebildete Pigment nach der G 6 - 
r a u d e 1 sehen *) Lehre in der Glande porte der Leber (Peripherie 
des Azinus) in Gailfarbstoffe umgewandelt. Die Glande porte gibt 
nun normalerweise den Gallenfarbstoff auf dem Wegp über das Leber¬ 
kapillarblut an die Glande soush£patique (Zentrum des Azinus) zur 
Ausscheidung ab. Da bei florider Malaria die Kapillaren aber durch 
die massenhaft vorhandenen Plasmodien und Melanin verstopft sind, 
erleidet der Transport des gallenfarbstoffhaltigen Blutes Schwierig¬ 
keiten. Dazu kommt, daß die Glande soush£patique durch Toxine 
leichter in ihrer Funktion geschädigt wird als die Glande portale. 
Es findet daher zwar eine genügende Produktion, aber nur eine un¬ 
vollständige Ausscheidung des Gallenfarbstoffs in den Darm statt, 
der Ueberschuß gelangt in das peripherische Blut. 

Für das Latenzstadium darf man sich nun vielleicht Aehnliches 
vorstellen. Auch hier gehen, genau wie beim akuten Anfall, nur in ge¬ 
ringerem Grade, dauernd rote Blutkörperchen zugrunde. Wenn dann 
Kapillarverstopfung und Toxinschädigung der Zentralzellen durch 
längere Krankheitsdauer weit genug vorgeschritten sind, kommt 
es, sobald ein gewisser Schwellenwert erreicht ist, auch bei allmählichem 
Zerfall der Erythrozyten zu einer Gallenstauung in dem peripherischen Teil 
des Azinus und Ausschwemmung des Gallenfarbstoffs in das Blut. All¬ 
gemeinerscheinungen des Malariaanfalls können dabei vollkommen fehlen, 

Zusammenfassung. Im Latenzstadium der Malaria tropica können 
eine Reihe von Einzelsymptomen in den Vordergrund des Krankheits¬ 
bildes treten und zu Fehldiagnosen Anlaß geben. Hierher zu rechnen 
sind: anhaltende Kopfschmerzen, rheumatische und neuralgische Be¬ 
schwerden, Bronchitis, Darmerscheinungen und Ikterus. Es ist dies 
besonders dann der Fall, wenn die für chronische Malaria charakteristi¬ 
schen Erscheinungen, wie Anämie und Milztumor, garnicht oder nur 
in geringem Grade ausgeprägt sind, wenn Fieber fehlt oder nur leichte, 
uncharakteristische Temperaturerhebungen bestehen und wenn eiri- 
oder mehrmalige Blutuntersuchung zunächst ein negatives Resultat 
ergibt. Es wird daher die Forderung erhoben, in allen diesen Fällen 
bei Verdacht auf Malaria zur Sicherung der Diagnose eine Ausschwem¬ 
mung der Plasmodien in das peripherische Blut durch eine der bekannten 
Provokationsraethoden anzustreben. 


Aus dem k. u. k. stab. Bakteriol. Laboratorium Nr. XVIII 
in Debreczen. 

Mischinfektionen mit Tropika und Tertiana? 

Bemerkungen zu der Arbeit von Prof. Forschbach und G. Pyszkowski 
in Nr. 8. 

Von Dozent Dr. Fritz Verzar. 

Unter diesem Titel haben Forsohbach und Pyszkowski drei 
Fälle mitgeteilt, in welchen sie bei Malariakranken, die anfangs nur 

*) Zit. nach Sahli, Klinische Untersuchungsmethoden t S. 28. 


Tropikaparasiten im Blute hatten, später — im Frühjahr — nur Tertiana- 
formen fanden. 

Diese Beobachtung ei weckt wieder das Interesse an der noch 
immer nicht entschiedenen Frage, ob nicht alle Malariaarten, ins¬ 
besondere Tropika und Tertiana, duroh einen einheitlichen Parasiten 
verursacht werden, so wie es noch 1907 La voran 1 ) selbst ausdrück¬ 
lich behauptet hat. 

Mit Recht hat diesbezüglich Vecsei *) zu Forsohbach und 
Pyszkowskys Arbeit bemerkt, daß es in Albanien eine längst be¬ 
kannte Erscheinung ist, daß die Tropika im Frühjahr ganz verschwindet. 
Zahlenmäßige Beweise fehlen jedoch. 

Von einem großen, mir zur Verfügung stehenden Material sei des¬ 
halb die folgende Statistik mitgeteilt. Sie bezieht sich fast ausschließ¬ 
lich auf Soldaten, die sich in den Sommer- und Herbstmonaten 1917 
in Albanien, Montenegro bzw\ Serbien mit Malaria infizierten und dann 
ins Hinterland gelangten. In dieser Statistik wurden monatlich die in 
das Spital frisch aufgenommenen Kranken eingeführt. Demnach 
handelt es sich in den Winter- und Frühjahrsmonaten nur um Rezidive 
der Sommer-Herbst-Infektionen. Superinfektionen sind auszuschließen. 
Die Statistik beruht auf einem Krankenmaterial von 2662 Malaria¬ 
fällen mit positivem Blutbefund und 12 978 einzelnen Untersuchungen 
vom 1. Juni 1917 bis 1. Juni 1918. Aufgenommen wurden nur solche 
Fälle, bei welohen der Parasitentypus genau bestimmt war. Im ganzen 
Material befanden sich nur sieben Quartanafälle, welche nicht auf¬ 
genommen sind. 
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Aus dieser Statistik ist die sehr auffallende Tatsache ersichtlich, 
daß, während im Winter, d. h. bis zum Februar, der größte Teil der 
Erkrankungen Tropikafälle sind — von November bis Februar 51,6 
bis 75,6% aller Fälle —, vom März an plötzlich die Tropikafälle ver¬ 
schwinden und von nun an nur Tertianarezidive beobachtet werden, 
sodaß im Mai bereits die Tropikafälle nur 0,9% der neuen Zugänge 
betragen. Das heißt also, daß beim selben Krankenmaterial, 
das sich im Sommer 1917 infizierte, bis zum Februar die 
Rezidive hauptsächlich mit Tropikaparasiten auftraten, 
während vom März an fast gar keine Tropika-, sondern nur 
Tertianaparasiten beobachtet wurden. 

Von selbst ergibt sioh da die Frage, was denn mit den vielen 
Tropikakranken geschehen ist. Haben sie keine Rezidive bekommen, 
sodaß sie nicht mehr in Spitäler gelangten? Das ist bei der bekannten 
Bösartigkeit der Tropika sicher nicht der Fall. Oder aber hatten sie 
alle Mischinfektionen, bo wie es bisher meist angenommen wurde, und 
haben im Frühjahr überall die Tertianarezidive die Tropika verdrängt? 
Es wäre an sich höchst merkwürdig, daß so viel Mischinfektionen Vor¬ 
kommen. Oder aber — das wäre die dritte Möglichkeit — sind zwischen 
den Halbmondformen, den Tropikaparasiten und den als Tertiana¬ 
parasiten gedeuteten Formen keine Artunterschiede? 

Tatsächlich haben wir, ebenso wie Forschbach und Pysz- 
kowsky, in acht Fällen, die anfänglich nur Tropikaparasiten beher¬ 
bergten, später nur Tertiana- und einmal Quartanaformen gesehen, 
also die — vielleicht nur scheinbare — Umwandlung des Parasiten- 
typuö auch beobachtet. Meistens wird das natürlich unmöglich sein. 
Wir sahen allerdings auch fünfmal zuerst Tertianaformen und bei 
späteren Untersuchungen nur Tropikaformen. Dagegen haben wir in 
diesem Material von 13 000 Untersuchungen wirkliche Mischinfektionen, 
d. h. gleichzeitiges Vorkommen von Tertiana- und Tropikaparasiten, 
nur sechsmal gesehen. 

Man wird zugeben müssen, daß, wenn das Uebergehen von Tropika 
in Tertiana (eventuell in Quartana und auch umgekehrt) sioh nicht 
als die Ausnahme, sondern als die Regel erweisen würde, die Annahme, 
daß in allen diesen Fällen Misohinfektionen bestanden, schwerlich 
haltbar w’äre. Ohne daß daraus noch auf die Unitätslehrc übergegangen 
werden müßte, wäre es möglich, daß in der Entwicklung des Tropika¬ 
parasiten Formen Vorkommen, die bisher als Tertiana- bzw. Quartana 
gedeutet wurden. Vielleicht bringt uns die nächste Malariasaison näher 
zur Losung dieser Frage. 


l ) La verpn , Trait6 du paludisme 19U7. — ■) I). m. W. Nr. 23. 
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Zur diagnostischen Bewertung des okkulten 
Blutnachweises. 

Bemerkungen zu dem gleichnamigen Artikel von Baumstark in Xr. 25 
dieser Wochenschrift, 

Von Prof. Dr. I. Boas in Berlin. 

W. A. Freund, der unvergeßliche Gynäkologe und Natur¬ 
forscher, hat in seinen „Lebenserinnerungen“ den geistvollen Satz 
ausgesprochen, daß das Geheimnis des Naturforschers darin besteht, 
sich zu wundern. Der oben genannte Artikel Baums tarks ist geradezu 
ein Schulbeispiel dafür, wie leicht man sich von der Wahrheit entfernt, 
wenn man dieses weise Wort außer acht läßt. 

Hätte Baumstark es befolgt, so hätte er sich über manches 
wundern müssen, z. B. darüber, daß die Lehre von den okkulten Blu¬ 
tungen fast zwei Dezennien bestanden hat, ohne schon längst als Irr¬ 
weg erkannt und demnach erledigt zu sein. Er hätte sich wundem 
müssen, daß so zahlreiche und wahrlich nicht die schlechtesten Forscher 
sich in langen und kurzen Abhandlungen immer wieder mit diesem 
Gegenstände beschäftigt haben. Er wäre dabei folgerichtig zu den Ur¬ 
sprüngen der Lehre vorgedrungen und hätte daraus ersehen müssen, 
wie tiefe Wurzeln sie geschlagen, wie sie wissenschaftlich und praktisch 
der Diagnostik und Therapie der Verdauungskrankheiten neue Wege 
gewiesen hat. 

Hätte er aber trotz dieser Erkenntnisse den okkulten Blutungen 
den Todesstoß versetzen wollen, so hätte er nun und nimmermehr 
den kardinalen Fehler begehen dürfen, das Wesen derselben mit der 
Benzidinprobe zu verwechseln. Ist doch die diagnostische Bedeutung 
der okkulten Blutungen bekanntlich lange bevor die Benzidinprobe 
in die Praxis eingeführt wurde, Gegenstand umfassender Erörterungen 
gewesen 1 ). Gerade die Benzidinprobe ist aber von zahlreichen Autoren 
stark bemängelt worden, u. a. von dem in der Chemie des Blutnachweises 
als Autorität geltenden Hamburger Chemiker O. Schümm. " Und 
es ist bezeichnend, daß von keiner Probe soviel Modifikationen — ich 
glaube, daß sie mindestens ein Dutzend betragen — veröffentlicht 
worden sind wie von dieser. Welche darunter hat Baumstark an¬ 
gewendet? Er spricht zwar von der Benzidinprobe nach Wagner, 
gibt aber nicht an, ob diese Modifikation seiner Arbeit zugrundeliegt. 

Welche Methode er aber auch angewendet haben mag, mit meiner 
wiederholt publizierten, in allen Einzelheiten angegebenen „Benzidin¬ 
probe im Schälchen“ hat er unmöglich gearbeitet. Denn bei dieser 
kann ich jedem Arzte (selbstredend auch Herrn Baumstark) in 
wenigen Minuten den Beweis liefern, daß ein positiver Blutbefund 
außer bei Ulkus und Karzinom zu den allergrößten Seltenheiten gehört. 

Aber selbst wenn Herr Baumstark bei seiner Methode in 94% 
aller Magenkrankheiten ein positives Resultat erhalten hätte, so hätte 
er nimmermehr hieraus den Schluß ziehen dürfen, daß die okkulten 
Blutungen eine außerordentlich geringe „differentialdiagnostische“ 
Bedeutung besitzen. Er hätte vielmehr und mit größerem Rechte 
den Schluß ziehen müssen, daß die von ihm angewandte Benzidin¬ 
probe für die Beurteilung der diagnostischen Bedeutung des okkulten 
Blutnachweises völlig unbrauchbar ist. Sein Verdikt richtet sich mit 
einem Worte demnach nicht gegen die Bedeutung der okkulten Blu¬ 
tungen, sondern gegen die sich aus se iner Benzidinprobe ergebenden 
Schlüsse. 

Wollte er ein so-vernichtendes Urteil über den Wert der okkulten 
Blutungen fällen, so hätte er die Pflicht gehabt, sich nach anderen, 
zuverlässigen Reagentien als Kontrollproben umzusehen, ja er hätte 
bei der Wichtigkeit des Gegenstandes dazu übergehen müssen, seine 
auffallenden Ergebnisse durch die allein maßgebende Blutprobe, nämlich 
die spektroskopische, einwandsfrei zu gestalten. Er hätte endlich auch, 
wie dies Pochhammer*) in seiner Entgegnung an Baumstark 
mit Recht hervorhebt, seine Ergebnisse an der Hand von Biopsien 
oder noch besser Autopsien prüfen und kontrollieren müssen. Hätte 
er alle diese Vorsichtsmaßregeln angewendet, so hätte er seine peinlichen 
Entgleisungen leicht vermeiden können. 

Auf Grund meiner eigenen, immer wieder kontrollierten und re¬ 
vidierten Erfahrungen kann ich meinen heutigen Standpunkt über die 
diagnostische Bedeutung der okkulten Blutungen in folgenden kurzen 
Sätzen zusammenfassen: 

1. Der Befund okkulter Blutungen gehört außer bei Ulcus 
(ventriculi oder duodeni) und bei Karzinomen des Magendarmkanals 
zu den größten Seltenheiten. 

2. Der dauernd positive Befund von okkulten Blutungen lenkt 
ohne weiteres auf eine Blutquelle im Verdauungsapparat hin. Da 

J ) Die ersten grundlegenden Untersuchungen von Weber stammen 
aus dem Jahre 1893, meine Arbeit über okkulte Blutungen stammt aus 
dem Jahre 1901. Beide beruhen’ausschließlich auf der Guajakprobe. 

*) Diese Wochenschr. Nr. 36. 
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in den überwiegend häufigen Fällen als Ursache dieser Blutquelle 
ein gutartiger oder bösartiger ulzerativer Prozeß in Frage kommt, 
so muß unsere Aufmerksamkeit in erster Linie hierauf gerichtet werden. 

3. Eine entscheidende diagnostische Bedeutung haben die 
okkulten Blutungen nur bei sorgfältigster Berücksichtigung der übrigen 
klinischen Befunde und Nebenbefunde. 

4. Stimmt der klinische Befund mit dem von okkulten Blu¬ 
tungen nicht überein, so darf man sich nicht eher zufrieden geben, 
bis man ihre Ursache festgestellt hat. Man hat vor allem auf Helminthen, 
Fremdkörper, Stauungsblutungen, Gallenblasenerkrankungen mit Ul- 
zerationen, latente Darratuberkulose u. a. zu fahnden. 

5. Obgleich die Methodik des okkulten Blut nach weises keines¬ 
wegs schwer zu erlernen ist, so muß man sich bei jedem unerwarteten 
positiven Ergebnis immer wieder fragen, ob denn auch alle Kautelen 
in sorgsamster Weise berücksichtigt worden sind. 

6. Man darf die Ausführung der Proben niemals untergeordneten 
Medizinalpersonen anvertrauen, die sich der Verantwortung dieser 
wichtigen Untersuchungsmethode nicht voll bewußt sind. Am besten 
tut man, schon um dauernd in Uebung zu bleiben, die Blutproben 
selbst zu machen. 

7. Ein einmaliger positiver Blutbefund in den Fäzes oder im 
Mageninhalt ist genau so wertlos wie eine einmalige Zuaker- oder Eiweiß¬ 
probe im Urin. Nur ein systematisch erhobener positiver Blutbefund 
besitzt eine wesentliche diagnostische Bedeutung. 

8. Dagegen hat ein einmaliger oder besser noch wiederholter 
negativer Blutbefund in den Fäzes für Fälle von zweifelhaftem Magen¬ 
karzinom eine sehr große, vielleicht sogar entscheidende Bedeutung. 
Mir wenigstens sind Fälle von negativem Blutbefund bei Magenkarzinom 
bisher nicht vorgekommen. In der gleichen Weise haben sich auch 
zahlreiche andere Autoren (Zöppritz, Schlecht, Emmert, Kemp, 
Gregersen ü. a.) ausgesprochen. 

9. Die bisher angegebenen katalytischen Proben sind in der 
Hand eines geübten Untersuchers brauchbar, wenn man die einzelnen 
Reagentien auf das sorgfältigste prüft, immer revidiert und die mit 
jeder Methode verbundenen Fehlerquellen kennt' und berücksichtigt. 
Aber auch so tut man am besten, sie als Vorproben zu benutzen. 
Absolut beweisend und ausschlaggebend ist einzig und allein die 
spektroskopische Blutprobe. 1 ) Wo wichtige diagnostische Erwägungen 
vorliegen, rate ich daher dringend, neben den Vorproben auch das 
Spektroskop zu Rate zu ziehen. 

10. Die Untersuchung auf okkulte Blutungen ist keine Esels¬ 
brücke. 

Aus der Dermatologischen Abteilung der Städtischen Kranken¬ 
anstalten in Elberfeld. (Chefarzt: Prof. Hübner.) 

Ein neuer Weg zur Lupusheilung 

(Chemotherapie des Lupus mit röntgenisierten Jodsubstanzen). 
Von Dr. Bessunger. 

Ueberblickm wir heute die Heilverfahren, die zur Be¬ 
kämpfung des Lupus angewandt werden, so kommen wir auf 
vier Hauptmethoden, wie sie Jung mann in seinen L?it- 
sätzen zur Lupusbehandlung unterscheidet. Die Methoden, 
nach ihrem Wesen geordnet, sind folgende: 1. die biologische, 
2. die chemische, 3. die physikalische und 4. die chirurgische. 
In unseren weiteren Ausführungen werden wir uns im wesent¬ 
lichen an die obengenannte Disposition halten. Von dem Ideal 
einer biologischen Behandlung der Tuberkulose sind wir noch 
weit entfernt, sonst müßte es uns ja gelingen, den Organismus 
aktiv oder passiv so zu immunisieren, daß jeder Krankheits¬ 
herd zur Ausheilung käme. 

Das Heilmittel, mit dem wir dieses Ziel anstreben, ist seit Koch 
im wesentlichen dasselbe geblieben: das Tuberkulin. Die Tuber¬ 
kulinbehandlung im großen und ganzen gehört nicht zu unserer Frage. 
Für uns heißt das Leitmotiv: Was können wir für die Behandlung 
eines tuberkulösen Hautherdes mit Tuberkulin erreichen? Hier müssen 
wir nun von Anfang an zwei Gruppen unterscheiden. Auf der einen 
Seite stehen die hämatogenen und ein Teil der sekundär entstandenen 
Hauttuberkulosen. Auf der anderen Seite die primären exogenen In¬ 
fektionen und der größte Teil aller Lupusfälle. Stellen wir uns ein 
Tuberkulid, das durch Aussaat von Tuberkelbazillen von einem inneren 
Herde bedingt ist, vor, z. B. ein Erythema induratum, wie wir es in 
der letzten Zeit in unserer Klinik behandelt haben. Wir haben gesehen, 
daß hier die Bakterien in der Haut unter Einwirkung von Antikörpern 
zerstört werden. Bei diesen an sich gutartigen Krankheitsherden dürfen 
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wir uns vom Tuberkulin aus doppeltem Grunde einen Heilerfolg ver¬ 
sprechen. Einmal wird das Tuberkulin durch Anregung einer Heilung 
der inneren Tuberkulose die Quelle für eine weitere Aussaat versiegen 
lassen, dann aber wird es durch Vermehrung der Antikörper bewirken, 
daß die in die Haut verschleppten Bakterien noch rascher abgebaut 
werden, sodaß das Stadium der Giftwirkung kaum zur Geltung kommt. 
In den Fällen aber, wo die Hautaffektion einen selbständigen, langsam 
fortschreitenden Prozeß darstellt, gestaltet sich die Einwirkung der 
immunisierenden Kräfte viel ungünstiger. Die Ursache dafür ist wohl 
in den Zirkulationsverhältnissen der Haut zu suchen. Sie ist weniger 
stark durchblutet als die inneren Organe, und die Schutzstoffe, die im 
Serum nur in viel geringerer Konzentration vorhanden, werden einem 
Hautherde nicht in der Menge zugeführt, wie einem in der Lunge 
gelegenen. 

Bei der Besprechung der chemischen Methoden zur Behandlung 
der Hautschwindsucht müssen wir heute eine Unterscheidung in zwei 
verschiedenen Arten vornehmen. Wir haben chemische Mittel, von 
denen die einen ätzend, andere wieder reizend, wieder andere des¬ 
infizierend wirken. Dem gegenüber steht die „Chemotherapie in mo¬ 
dernem Sinne“, deren Ziel zwar bei der Bekämpfung der Syphilis große 
Erfolge errungen, die leider bei der Behandlung der Hauttuberkulose 
ausgeblieben sind. Gold- und Kupferpräparate, wie sie einerseits von 
Bruck, anderseits von Strauss. Mehler und Ascher angewandt 
sind, haben den »versprochenen Erfolg nicht gehabt, ebensowenig wie 
die Cholinpräparate und deren Abkömmlinge, wie sie besonders Mehler 
und Ascher angewandt haben. Auch die Lichtmethoden, deren An¬ 
wendung und Heilwirkung ich als bekannt voraussetze, haben in vielen 
Fällen nicht zu dem Ziele, das man von ihnen erhoffte, geführt. 

Kommen wir nun im Folgenden zu einer neuen Behandlungs¬ 
methode, wie wir sie seit längerer Zeit an der hiesigen Haut- 
abteilimg ausgeübt haben. Zu dieser neuen Methode haben 
uns verschiedene Momente hingeleitet: 

a) Seit langem ist den Chemikern bekannt, daß Jod¬ 
kalilösungen unter der Einwirkung des Lichts eine bräunliche 
Verfärbung zeigen. Untersucht man solche Lösungen mit 
Stärkekleister, so stellt sich eine Blaufärbung des Stärkebreies 
ein, ein Zeichen dafür, daß unter der Lichtwirkung Jod ab¬ 
geschieden wurde. 

b) Dieselbe chemische Zersetzung rufen, wie ebenfalls 
bekannt, die Gammastrahlen des Radiums hervor. 

c) Eine weitere allbekannte Tatsache, und zwar eine 
medizinische, brachte uns auf unsere neue Heilmethode. Seit 
langem injiziert man Jodoformglyzerin bei der Gelenktuberkulose 
imd erzielt damit gute Heilresultate. Bei diesem Prozeß wird 
zwar, wie neue Untersuchungen gezeigt, kein Jod, sondern 
ungesättigte aliphatische Jodverbindungen frei. Diese oben 
erwähnten Gesichtspunkte führten uns zu den Versuchen, 
die ich im Folgenden ausführlicher beschreiben werde. 

Zu unseren Versuchen benutzten wir teils anorganische, teils 
organische Jodpräparate, die mir durch die Liebenswürdigkeit von 
Herrn Dr. Impens zur Verfügung gestellt wurden. Es waren Jodkali 
als anorganisohe Verbindung und Jothion, Jodolyt und der wasser¬ 
unlösliche Jodolytester. Gehen wir nun im Folgenden zuerst auf 
unsere Versuche ein.' 

a) Versuche. Wir bestrahlten teils mit weichen, teils mit harten 
Röntgenstrahlen 10%ige, 20%ige und 50%ige Jodkalilösungen und 
fanden folgende Ergebnisse: Nach einer einstündigen Bestrahlung mit 
weichen Strahlen zeigten die verschiedenen Lösungen, mit Stärke¬ 
lösung versetzt, einen hellvioletten bis dunkel violetten Ton, ein Zeichen 
dafür, daß unter dem Einfluß der Röntgenstrahlen freies Jod abgespalten 
wurde. Die Verschiedenheit des Farbtons erklärt sich, aus der ver¬ 
schieden hohen Konzentration der Lösung und demgemäß aus der ab¬ 
gespaltenen Menge Jod. Dasselbe Resultat erreichten wir, wenn wir die 
Lösungen mit harten Strahlen bestrahlten, und zwar in etwa 30 Minuten, 

Wir spritzten diese bestrahlten Flüssigkeiten tropfenweise einem 
Kaninchen ins Auge und fanden dabei eine merkwürdige Erscheinung. 
Das Kaninchen schrie und suchte die Flüssigkeit mit den Vorderpfoten 
aus dem Auge durch Wischen zu entfernen. Nebenbei sei noch erwähnt, 
daß wir mittels Katheter etwa 25 ccm einer 25%igen Jodkalilösung 
einem Kaninchen in die Blase füllten, dann die gefüllte Blase mit 
30 X — 3 mm Aluminium bestrahlten. Am Ende der Bestrahlung wurde 
das Tier unruhig und fing an zu schreien. Fragen wir uns, was für ein 
Körper chemischer Art diese Reizerscheinung hervorrief; Jod, Jodsäure, 
Perjodide konnten es nicht sein, wie die Untersuchung, die Herr 
Dr. Im pens vornahm, lehrte. Leider ist es noch nicht den chemischen 
Untersuchungen geglückt, die reizende Komponente, in die Jodkali 
bei der Bestrahlung zerfällt, zu analysieren. Des weiteren bestrahlten 
wir Jothion, das in seiner chemischen Zusammensetzung eine stabile 


und labile Jodkomponente besitzt-. Wie wir fanden, ließ sich das »Jod 
durch Röntgenstrahlen nicht so leicht abspalten. Versetzten wir da¬ 
gegen Jothion mit Blutserum, wie es Herr Dr. Impens vornahm, so 
fanden wir ein ebenso rasches Freiwerden von Jod wie bei Jodkali. 
Jodolyt und Jodolytester, der in Azeton löslich ist, ließen bei 30X — 3 nun 
Aluminium-Bestrahlungen ein rasches Freiwerden von Jod durch Zu¬ 
satz von Stärkelösung erkennen. 

Wenn es uns auch gelungen war zu zeigen, daß Jod unter dem 
Einfluß der Röntgenstrahlen in Lösungen abgespalten wurde, so fehlte 
doch der Beweis dafür, ob dasselbe auch in der Haut gelänge. Zu 
diesem Zweck rieben wir einem Meerschweinchen auf der rasierten 
Bauchhaut eine 20%ige Jodolytester-Azeton-Lanepsöl-Lösung eine 
halbe Stunde ein, bestrahlten diese Stelle mit 40 X — 3 mm, exzidierten 
das bestrahlte Hautstück, betupften die Unterseite mit Stärkekleister 
und sahen eine Blaufärbung eintreten. Es war also hiermit der Beweis 
erbracht, daß Jodlösungen unter dem Einfluß der Röntgenstrahlen 
auch in dem Hautgewebe Jod abspalten. 

Diese Tatsache war es eben, die uns veranlaßt«, unsere Lupus- 
fälle mit Jodsubstanzen in Kombination mit Röntgenstrahlen zu be¬ 
handeln. Was uns zunächst größere Schwierigkeiten bereitete, war die 
Applikation des Mittels. Wir spritzten zunächst etwa 5 ccm an einer 
Stelle des Lupusherdes ein, zum Vergleiche daneben, etwa 2 ccm, 
einige Zentimeter vom krankhaften Herde entfernt, in gesundes Haut¬ 
gewebe; außerdem injizierten wir auf der entgegengesetzten Partie, 
wo sich gar keine krankhaften Erscheinungen zeigten, auch einige 
Kubikzentimeter unsrer Jodlösung. Die Partie, an der wir sowohl im 
kranken wie im gesunden Gewebe Jodlösung eingespritzt hatten, unter¬ 
warfen wir einer Bestrahlungsdauer von 30 X — 3 mm Aluminium. Die 
andere Partie dagegen bestrahlten wir nicht. Was zeigte sich, und was 
war die Wirkung dieser Behandlungsweise? Sofort nach der Ein¬ 
spritzung der Jodlösung, und zwar von Jothion, verspürte der Patient 
an der Injektionsstelle Hitze- und Schmerzgefühl, der eine in gerin¬ 
gerem, der andere in stärkerem Maße. Einen bis zwei Tage später 
traten sehr starke Rötungen und Schwellungen ein an den bestrahlten 
Partien, etwa sechs Tage später begannen Nässen- und Krustenbildung. 
Löste man die Krusten ab, so zeigte sich ein tiefes Ulkus mit unter¬ 
minierten Rändern und schmierigem Belag im Zentrum. Unter Um¬ 
schlägen mit essigsaurer Tonerde reinigte sich in kurzer Zeit das Ulkus, 
und unter Pellidol- und Argentumsalbe heilte es in einigen Wochen ab. 
Die bestrahlte Stelle zeigte dann ein sammetartig glänzendes Aussehen 
und war frei von Lupusknötchen. Aber leider war es uns nicht geglückt, 
den Herd in seiner ganzen Ausdehnung, sondern eben nur den Teil des 
Herdes, wo wir die Injektion vorgenommen hatten, zur Heilung zu 
bringen. Dieser Mißerfolg ist nicht in dem Mittel, sondern vielmehr in 
der ureigentliohen Beschaffenheit des Krankheitsherdes zu suchen, der 
ja gefäßlos ist und keine Verteilung des freiwerdenden Jods in den 
übrigen Teilen zuläßt. Kommen wir mit wenigen Worten noch auf die 
bestrahlte Injektionsfläche in dem gesunden Gewebe. Es fand sich 
auch hier Rötung und Schwellung, eine leichte Krustenbildung und ein 
wenig Nässen; unter feuchten Verbänden heilte der Defekt in wenigen 
Tagen ab. Auf der anderen Seite dagegen, wo wir nur Jothion in¬ 
jizierten ohne Bestrahlung, trat eine leichte Rötung ein, die nach wepigen 
Tagen verschwand. 

Auf diese Weise konnten wir also unser Ziel nicht erreichen. 
Wir versuchten deshalb, dieses Jodpräparat durch Massage, die wir 
einige Zeit vor der Bestrahlung Vornahmen, von der Dauer von etwa 
einer halben Stunde, auf dem ganzen Lupusherd einzureiben. Ehe 
wir noch auf die Besprechung dieser Methode näher eingehen, wollen 
wir im voraus des Jodolytester», der nur in Azeton löslich und mit 
Oel vermischt beim Massieren auf der Oberfläche der Haut eine gut- 
haftende Substanz gibt und nach Bestrahlung, wie schon oben erwähnt, 
mehr Jod abscheidet, Erwähnung tun. Im Laufe unserer Versuche 
haben wir dann noch gefunden, daß die Röntgenreaktionen nach Be¬ 
strahlung intensiver werden und schneller eintreten, sogar wenige 
Stunden danach, wenn wir am Tage vorher den Patienten 2 g Jodolyt 
zweimal täglich, das ohne Schädigung vertragen und in Wasser leicht 
löslich ist, einverleibten. 

Es ist dies ein Beweis dafür, daß bei den darauf folgenden Be¬ 
strahlungen mehr Jodmoleküle an der bestrahlten Stelle frei werden. 
Des weiteren machten wir die Beobachtung, daß bei unserer Be¬ 
handlungsmethode ein Unterschied in der Wirkung des Mittels eintrat 
bei den verschiedenen Formen des Lupus. Am leichtesten ließen sich 
beeinflussen die ulzero-krustösen Formen, bei denen wahrscheinlich 
Sekundärstrahlungen entstehen, am schwersten die squamösen. 
Auch mußte man, wie uns die Erfahrung lehrte, große Lupusherde 
in mehreren kleineren Abschnitten bestrahlen, da die mit Jod ge¬ 
tränkte Partie das meiste Jod unter dem Einfluß des Zentralstrahls 
abspalten ließ und so der Krankheitsherd am besten beeinflußt wurde. 
Nach diesen einleitenden Bemerkungen möchte ich noch in kurzen 
Worten zusammenfassend unser Behandlungsverfahren schildern. 
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Wir weichen zuerst mit SalizylVaseline die Krusten und 
Borken des Krankheitsherdes ab. Danach geben wir den Pa¬ 
tienten einen Tag vor der Bestrahlung zweimal 2 g Jodolyt 
und massieren am nächsten Tage Jothion oder Jodolytester- 
Azetonöl auf der kranken Stelle ein. Danach nehmen wir die 
Bestrahlung vor und beginnen mit 30 X — 3 mm Aluminium, 
einer Dosis, die wir in einem Abstande von drei Wochen wieder¬ 
holen. Bei den ulzero-krustösen Formen tritt wenige Stunden 
danach eine Rötung und starke Schwellung der bestrahlten 
Stelle ein, nach wenigen Tagen eine Ulzeration der ganzen 
Partie, die sich schnell unter feuchten Verbänden reinigt und 
bei kräftigen Patienten unter Salbenverbänden abheilt. Bleiben 
daim noch nach der ersten Bestrahlung Lupusreste übrig, 
so wiederholen wir das Verfahren. Im Höchstfälle, wie wir 
gefunden, genügten 150 X — 3 mm, besonders bei den squa- 
mösen Formen, die häufig sehr hartnäckig sind und sogar 
bei der ersten Bestrahlung kein* oder nur ein sehr schwaches 
Erythem zeigen. 

So möge denn zum Schluß ein Fall, dessen Krankengeschichte 
und Photographie ich folgen lasse, unsere Behandlungsmethode näher 
beleuchten. Frau H., die seit etwa 30 Jahren an einem Lupus der 
linken Wange, der Nase und 
des Ohres leidet, wurde 
jahrelang teils mit Salben, 
teils mit Licht, teils chirur¬ 
gisch behandelt, aber immer 
wieder ohne Erfolg. Am 
1. September 1917 wurde sie 
von uns in ambulante Be¬ 
handlung genommen und 
nach der neuen Methode aus¬ 
geheilt. 

1. September. Linke 
Wange oberer Teil bestrahlt 
mit 30 X—3 mm Al nach 
halbstündiger Massage mit 
Jothion. 

3. September. Starke 
Rötung. 

4. September. Linke 
Wange unterer Teil be¬ 
strahlt mit 30 X — 3 mm 
nach vorheriger Einreibung 
mit Jothion. 

7. September. Ulzera¬ 
tion der bestrahlten Stellen, 
feuchte Umschläge, Reini¬ 
gung der Stelle nach einigen 
Tagen. 

20. September. Fast 
abgeheilt unter Argentum- 
salbe. 

" 26. September. Am 
Rande noch zwei bis drei 
Knötchen vorhanden. 

27. September, 3., 

12. Oktober. Je 30 X — 

3 mm auf das Ohr nach 
vorheriger halbstündiger 
Massage von Jothion. Die¬ 
selben Erscheinungen wie an 
der Wange, nur hier restlose 
Abheilung des Lupus. 

4., 13., 20. Oktober. 

Je 30 X — 3 mm auf die 
Nase. Vorherige Massage 
mit Jothion und zum ersten 
Male Eingeben von Jodolyt 
(zweimal 2 g am Tage vor¬ 
her). Starkes Erythem und Oedem am selben Tage und danach der¬ 
selbe Verlauf wie an den übrigen Stellen. 

26. Oktober. Bestrahlung der Restknötchen an der Wange 
mit 30 X — 3 mm Filter nach vorheriger Eingabe von Jodolyt und 
Massage mit Jothion. Danach blieb Patientin infolge Erkrankung 
vier bis fünf Monate aus unserer Behandlung. Sie stellte sich im März 
wieder vor und zeigte noch einen kleinen Herd von Lupus an der Nase, 
der nach Bestrahlung mit 30 X — 3 mm Filter nach vorherigem Ein¬ 
massieren von Jodolytester und Eingabe von Jodolyt beseitigt wurde. 

Juni 1918. Der Lupusherd ist vollkommen knötchenfrei, die 
Narbe von samtartig weicher Konsistenz und völlig überhäutet. 


Dieser eine näher beschriebene Fall, wir haben ihrer 60 in Be¬ 
handlung, deren Publikation einer späteren Arbeit überlassen bleibe, 
möge den Wert unserer Behandlungsmethode illustrieren. 

Wenn wir noch in kurzen Worten der anderen Fälle Er¬ 
wähnung tun, so kommen wir zu folgendem Ergebnis: 

Die ulzero-krustösen Formen kamen zur Besserung, fünf 
davon zur völligen Ausheilung, mit etwa 90 X — 3 mm Alumi¬ 
nium. Die squammösen bedürfen einer längeren Bestrahlungs¬ 
dauer, 120 X bis 150 X — 3 mm Aluminium. Ein Fall wurde 
ebenfalls ausgeheilt. Alle übrigen sind noch in Behandlung. Wir 
sind uns bewußt, daß die Methode noch ausgebaut werden muß. 

NB. Die Jodmittel stellt die Firma Farbenfabriken vorm. Friedr. 
Bayer & Co. allen Interessenten zur Verfügung. 


Aus der k. u. k. Wassermann-Station Nr. 4 der Salubritäts- 
kommission des IV. Generalkommandos. 

(Präses der Salubritätskommission: Stabsarzt Prof. Dr. Reichel.) 

Ueber die Hirschfeld-Klingersche Gerinnungsreaktion 
bei Lues. 

Von k. u. k. Oberarzt d. R. Dr. Julius'Freund, 

(Assistent am Hygienischen Institut der Universität in Budapest). 

Unter den in den letzten Jahren für die serologische Luesdiagnose 
empfohlenen Reaktionen befaßten wir uns mit den Reaktionen von 
v. Düngern (1), Bruck (2), Meinicke (3) sowie mit der Gerinnungs¬ 
reaktion von Hirschfeld und Klinger (4). 

Unsere Erfahrungen mit den erstgenannten Reaktionen stimmen 
mit den Erfahrungen jener Autoren überein, welche diese Proben 
vielfach unspezifisch und in der heutigen Form für die serologische 
Luesdiagnose ungeeignet fanden. Zu demselben Resultat sind wir 
gelangt nach zahlreichen Versuchen mit der jüngst veröffentlichten 
Reaktion von Meinicke. Nun wollen wir hier über Resultate be 
richten, welche wir mit der Hirschfeld- Klingerschen Gerinnungs¬ 
reaktion erzielt haben. 

Das Wesen der H.-K.-Reaktion besteht darin, daß das Serum 
der Luetiker die Eigenschaft besitzt, das zur Blutgerinnung notwendige 
Vorferment Zytozym in seiner thrombinbildenden Eigenschaft zu 
schwäohen. Der Nachweis dieser Schwächung geschieht dadurch, 
daß wir zu den erwähnten Reagentien, nämlich Luesserum und in 
Alkohol gelöstes Zytozym, die zur Thrombinbildung notwendigen, 
Serozym und Kalziumchlorid, hinzufügen. Das entstandene Thrombin 
wird mit einer Fibrinogenlösung, und zwar mit einer Oxalatplasmalösung, 
nachgewiesen. Je mehr das luetische Serum die Zytozymlösung schwächt, 
desto weniger Thrombin entsteht, desto langsamer findet die Ge¬ 
rinnung der zugefügten Oxalatplasmalösung statt. Bezüglich der 
Methodik der Reaktion verweisen wir auf die zitierte Arbeit von 
Hirschfeld-Klinger. Erwähnt seien nur unsere Abweichungen 
von der originalen Methodik. Wir haben eine Serozym Verdünnung 
1 : 10 entsprechender gefunden als die von Hirschfeld- Klinger 
empfohlene Verdünnung 1 : 5. Vielleicht ist diese Erfahrung dadurch 
zu erklären, daß wir nicht den von Hirschfeld- Klinger benutzten 
Meerschweinchenherzextrakt, sondern alkoholische Extrakte aus 
Menschen- und Rinderherz verwendeten. Wir inaktivierten das Serum 
innerhalb 24 Stunden nach der Blutentnahme, und zwar, wie es Brandt 
vorschlägt, eine halbe Stunde bei 55—56° C und dann eine Stunde 
hei 58° C; schließlich soll bemerkt werden, daß wir, um Hammel 
blut zu ersparen, die Proben in halben Volumen, nämlich in 1,35 ccm, 
durchgeführt haben. 

Sämtliche Proben wurden gleichzeitig auch nach Wassermann 
untersucht. Die Durchführung der Wa.R. geschah mit einer quanti¬ 
tativen Modifikation der Originaltechnik. Von dem Komplement- 
serum wurde das Siebenfache, von dem Ambozeptorserum das Vier 
fache der einfach lösenden Dosis verwendet. Jede Probe wurde mit 
zwei „Antigenen“ angestellt. Als Antigene dienten dieselben alkoholi¬ 
schen Extrakte aus Menschen- bzw. Rinderherz, welche in der H.-K.- 
Reaktion als Zytozymlösungen verwendet wurden. Für die Wa.R. 
wurden rote Blutkörperchen verwendet, welche von dem zur H.-K.- 
Reaktion vorbereiteten Hammelblutplasma abzentrifugiert waren. 

Unsere mit der Wa.R. parallel durchgeführten Untersuchungen 
beziehen sich auf Sera Luetischer, Gesunder. Gonorrhoischer, dann 
auf luesverdächtige Soldaten, auf Ulcus molle-, Balanitis-, ferner 
Fleckfieber-, Rekurrens-, Malaria-, Pneumoniekranke sowie auf Tuber 
kulöse. Wir wollen noch bemerken, daß die in Rubriken Lues, Ulcus 
molle angeführten Blutproben teils von behandelten, teils von un¬ 
behandelten Patienten des Zentralspital einer Arme? stammen. Die 
Rubrik „Gesund“ bezieht sich auf die eigene Mannschaft des Spitals 
und auf Gonorrhoiker ohne Komplikationen. Die Sera der Infektions- 
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Frau H. vor Behandlung. 
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Frau H. nach Behandlung. 
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kranken stammen aus einem Epidemiespital, und die angeführten 
Diagnosen sind mit positiven Laboratoriumsbefunden gesiohert. 

Außer mit Blutserum haben wir einige Versuche mit Liquor 
cerebrospinalis angestellt. Außer dem MenscKensera haben wir noch 
luetische und nichtluetische Kaninchensera untersucht. 

Wir erwähnen noch, daß wir in vier Fällen die H.-K.-Reaktion 
auf Liquor cerebrospinalis angewendet haben, wir erhielten in diesen 
vier Fällen negative Reaktionen nach Hirschfeld-Klinger. Die 
Wa.R., ausgewertet nach Hauptmann, war in drei Fällen negativ 
und in einem Falle schwach positiv. Es wäre mit den bekannten Tat¬ 
sachen übereinstimmend, daß positive Reaktionen mit den Proben 
von Liquor cerebrospinalis nur mit recht hohen Dosen derselben er¬ 
zielt werden können; wir haben keine Möglichkeit gehabt, diesbezügliche 
Erfahrungen sammeln zu können. 

Tabelle. Sera Luetiker. 

Zahl |(\Vasser- Oerin-Jwasser-j Gerin-II Wa. Gerinn. 
Klinische Diagnose der | mann nung ! mann : nung positiv . positiv 
Proben positiv positiv negativ | negativen ProzJin Proz. 

Lues l. 61 41 44 17 12 72 80 

:i i 5 + 

Lues II . 71 66 67 6 2 91,5 97 

2 + 

Lues 11 rec. 113 96 99 16 12 86 89 

1 + 2 + 

Lues III . 12 8 8 4 4 67 67 


Lues latens . 83 36 41 44 31 47 59 

3 + 8 + I 



Aus dieser Tabelle geht hervor, daß die H.-K.-Reaktion mit 
der Wa.R. ziemlich parallele Resultate zeitigt bzw. bei Lues I, bei 
Lues II, bei Lues II recens und bei Lues latens mehr positive Resultate 
gibt. Es ist nur in zwei Fällen (Lues II), also ganz ausnahmsweise, 
vorgekommen, daß die Untersuchung nach Wassermann positiv, 
nach Hirschfeld-Klinger negativ ausfiel (trotz den wiederholt 
vorgenommenen Reaktionen). Es soll betont werden, daß wir öfters 
gefunden haben, daß die positive H.-K.-Reaktion früher auf tritt als 
die positive Wa.R. Bezüglich der Kontrolluntersuchungen der Sera 
Nichtluetiker: unter Sera 36 Gesunder, 60 4 Ulcus molle-, 14 Fleckfieber-, 
10 Malaria-, 14 Pneumonia-, 10 Febris recurrens-, 8 Tuberculosis 
pulmonum-Kranker (in vorgeschrittenem Stadium) haben wir eine 
positive Gerinnungsreaktion beobachtet. In diesem Falle handelte 
es sich um einen latenten Luetiker; auch die Wa.R. war positiv. 

Es ist bekannt , daß normale Kaninchensera ab und zu nach Wasser¬ 
mann positiv reagieren. Unsere vergleichenden Untersuchungen an 
Kaninchensera scheinen zu zeigen, daß die Gerinnungsreaktion bei 
Kaninchen bezüglich Luesdiagnose verläßlicher ist als die Wa.R. 

Die angeführten Untersuchungen bestätigen und ergänzen die 
Arbeit von Hirschfeld- Klinger (250 Reaktionen), - wie auch die 
aus demselben Institute mitgeteilte Arbeit von Brandt (5) (500 Unter¬ 
suchungen) und auch die Arbeit von Sordelli und Fischer (6) (220 
Reaktionen); nach den erzielten günstigen Resultaten mit der H. K.- 
Reaktion traten wir an Experimente theoretischer und methodischer 
Natur heran; diesbezügliche Ergebnisse sollen Gegenstand einer zweiten 
Mitteilung sein. Erwähnt sei nur, daß wir die Konservierung des 
Hammelblutplasmas durch Eintrocknen auf Filtrierpapier als nicht 
ganz verläßlich fanden. Zweckentsprechender scheint die Konservierung 
des Plasmas in sterilen Phiolen zu sein. 

Zusammenfassung. Die Gerinnungsreaktion nach Hirschfeld 
und Klinger, deren Ausführung um vieles einfacher und billiger 
als die der Wa.R. ist, gibt bei Luetikern mehr positive Resultate als 
die mit Normalextrakt arbeitende Wa.R. Unsere Kontrollunter¬ 
suchungen sprechen für die Spezifizität der H.-K.-Reaktion. 

Literatur: 1. v. Düngern M. m. W. 1915. — 2. Bruck, Eine sero- 
chemische Reaktion bei Syphilis. M. m. W. 1915 Nr. l. Weitere serochem. 
Untersuchungen bei Syphilis. M. ni. W. 1915 Nr. 35.— 3. M ei nicke, Ueber 
Theorie und Methodik der Syphilisdiagnose. B. kl. W. 1918 Nr. 4. — 4. Hirsch- 
feld u. Klinger, Ueber eine Gerinnungsreaktion bei Lues. D. m. W. 1914 
Nr. 32. — 5. Brandt, Weitere Erfahrungen mit der Gerinnungsreaktion bei 
Lues. D. m. W. 1915 Nr. 31. — 6. Sordelli u. Fischer, Die Gerinnungs¬ 
reaktion nach H. K. bei Syphilis. D. m. W. 1917 Nr. li. 

Aus dem k. u. k. Bakteriologischen Feldlaboratorium Nr. 79 
in Tarnöw (Galizien). 

Ueber. Gram-elektive Züchtung. 

Bemerkungen zu dem Artikel von Prof. Gassner in Nr. 32 
„ dieser Wochenschrift. 

Von Dr. Philipp Eisenberg, 

k. k. Oberarzt. Vorstand des Laboratoriums. 

In Nr. 32 dieser Wochenschrift hat Prof. Gassner zusammen- 
fassend über die Verwendung von Metachromgelb und verwandten 


Farbstoffen zur Herstellung elektiver Nährböden (für Keime der Typhus- 
Ruhrgruppe sowie für Cholera) beriohtet. Als einen Hauptvorteil 
seiner Nährböden stellt er die Ausschaltung von Gram-positiven Keimen 
hin und verwendet dieselben auch zur Fernhaltung von Gram-positiven 
Verunreinigungen bei der Züchtung von Kulturen, die für die Impf¬ 
stoffbereitung bestimmt sind. Es scheint nun Prof. Gassner ent¬ 
gangen zu sein, daß das Prinzip der Gram-elektiven Züchtung 
bereits seit sechs bzw. fünf Jahren auf breiter experimenteller Basis 
ausgebaut ist, wenigstens ist in keiner der Publikationen ein Hinweis 
darauf zu finden. 

In den Jahren 1912 und 1913 hat Churchman *) an einem 
Material von 137 verschiedenen Bakterienarten gefunden, daß Gram¬ 
positive Arten von Gentianviolett in ihrem Wachstum gehemmt werden, 
während Gram-negative mehr oder weniger ungehindert wachsen. 
Die Befunde wurden sodann von ihm auf verwandte Violettfarbstoffe, 
Fuchsin und Methylenblau, von Zeiss auf Eosin ausgedehnt. Im 
Jahre 1913 habe ich*) ohne Kenntnis der Churchmnnschen Be¬ 
funde an einem Material von 115 verschiedenen basischen und sauren 
Anilinfarbstoffen und je 6 Gram-positiven und Gram-negativen Re- 
präsentativarten zeigen können, daß alle Farbstoffe, sofern sie über¬ 
haupt bakterizid wirken, Gram-positive Arten 2 —10 000 mal stärker 
beeinflussen, und zwar sowohl im Hemmungs- wie im Abtötungs¬ 
versuch. Diese „Gram-spezifische“ Empfindlichkeit (insbesondere 
der Sporenbildner) habe ich in Zusammenhang gebracht mit der ex¬ 
perimentell nachweisbaren größeren Farbstoffavidität der Gram- 
positiven sowie mit den (hypothetischen) Anschauungen über die kon¬ 
stitutionelle Verschiedenheit der Gram-positiven und Gram-negativen. 
Diese Befunde sind seither von Browning und Gilmour sowie 
von Isabolinsky und Smoljan bestätigt worden, außerdem hat 
Kämmerer bei einem Blutfarbstoffderivat, dem Hämatoporphyrin, 
ich selbst beim Salvarsan, Arsenophenylglyzin, Optochin und manchen 
anderen anorganischen und organischen Substanzen einen ähnlichen 
Wirkungstypus wiederfinden können *). 

In der oben angeführten Arbeit habe ich darauf hingewiesen, 
daß die Gram-spezifische Hemmungswirkung der Anilinfarbstoffe 
mit Vorteil zur elektiven Züchtung von Gram-negativen herangezogen 
werden kann, sofern man einen Farbstoff mit breiter Differentialzone 
(d. h. mit großer Distanz der Hemmungswerte für Positive und Ne¬ 
gative) dazu wählt. Ich habe auch darauf hingewiesen, daß diese« 
Prinzip bereits unbewußterweise in einer Reihe der bekanntesten 
Elektivnährböden Verwendung gefunden hat, so im Conradi- 
Drigalski-, im Endo-, im Malachitgrünagar und in manchen anderen. 
Das Versagen des Metachromgelbs bei der Elektivzüchtung von Gram- 
negativen Kokken, wie Meningokokken und Gonokokken, findet sich 
ebenfalls in meiner Arbeit vorausgesagt, da ich gefunden habe, daß 
diese Keime trotz ihres färberischen Verhaltens gegenüber Farbstoffen 
die Empfindlichkeit ihrer Gram-positiven Verwandten an den Tag 
legen 4 ). 

Tarnow, am 20. August 1918. 


Aus der Abteilung Fischbachkrankenhaus des Res.-Lazaretts 
Quierschied. (Chefarzt: Oberstabsarzt Drüner.) 

Ein 3'/« Jahr nach SchuBverletzung in die Erscheinung 
tretendes Aneurysma der A. und V. femoralis im 
Adduktorenkanal. 

Von Oberarzt Dr. Hoff mann. 

Kin 2Öjähriger Bergmann kam am 26. Januar 1918 mit der An¬ 
gabe zu uns, er sei in der Grube Anfang Dezember 1917 auf nasser 
Strecke derart ausgeglitten, daß sein Bein nach der Seite weit aus¬ 
rutschte. Er habe sich auf den Füßen gehalten, aber sofoit. einen 
ziehenden Schmerz an der Innenseite des linken Oberschenkels ver¬ 
spürt. In den nächsten Tagen bildete sich dort eine Anschwellung, 
die sich stark vergrößerte, und zwar gerade an der Stelle seiner vor 
3Vs Jahren im Felde durch französisches Spitzgeschoß erlittenen Schuß- 
Verletzung. Ueber seine Verwundung machte der Mann die wichtige 
Angabe, daß Ein- und Ausschuß, die schlitzförmig klein waren, stark 
geblutet hätten, sodaß er in einer halben Stunde vollkommen aus¬ 
geblutet und bewußtlos gewesen wäre. Es wäre ihm dann das Bein 
abgebunden worden, die Binde wäre drei bis vier Stunden später ent¬ 
fernt wordep. Eine Blutung sei nie wieder aufgetreten, auch habe 
er in dem Bein nach Heilung des durch das Geschoß ebenfalls ver- 

l ) im Jouru. of Experim. Medicine XVI u. XVII. *) im Zbl. f. 
Bakt. 71 S. 420—503. — *1 Darüber, wie über Gram-spezifische Jonen- 
wirkungen s. meine II. u. III. Mitteilung „Ueber spezifische Desinfek 
lionsvurgänge“ im Zbl. f. Hakt. I. Abt. Orig. N2. 101 s. 4 ) S. auch 
die Studie vom Verl, in W. kl. W. 1917 Nr. 39 u. 40. sowie den Vor¬ 
trag im Militärarzt. Beiblatt der Wien. med. Wscltr. 1916 Nr. 20. 
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ursachten Oberschenkelknochen bruohs, der eine Verkürzung des 
Beines um 3 cm zur Folge hatte, nie wieder Schmerzen oder sonstige 
Beschwerden verspürt. Auch irgendwelche Verfärbung des Beines, 
Kälte- oder Schwächegefühl oder Anschwellungen, außer einer leichten 
Verdickung des Kniegelenkes, die in einigen Tagen immer wieder zurück¬ 
ging, habe er nicht beobachtet. 

Die Anschwellung am linken Oberschenkel wurde seit Dezember 
1917 bis zum 24. Januar 1918 mit Einreibungen mit Chloroformöl 
und mit feuchten Verbänden behandelt. Als die Geschwulst sich dauernd 
vergrößerte und die Haut über ihr sich bläulich verfärbte, wurde der 
Mann dem Fischbachkrankenhause überwiesen. 

Bei seiner Aufnahme sah man 15 om oberhalb des Kniegelenkes, 
gerade in der Höhe der Ein- uncf Ausschußnarhen, einen mehr als 
gänseeigroßen Tumor, der sich nach medial und hinten erstreckte. 
Es bestand fühlbare Pulsation des ganzen Tumors und Strömungs¬ 
bewegung, ferner hörte man ein sausendes Geräusch in der Geschwulst. 
Bei Kompression der A. femoralis unterhalb des Leistenbandes ver¬ 
schwanden diese Zeichen zugleich mit dem vorher deutlich fühlbaren 
Puls der A. tibialis posterior. Schwappung ließ sich nicht nachweisen. 
Die Haut über dem Tumor war bläulich verfärbt, die Weich teildecke 
dünn, wie die kräftige Pulsation zeigte. Die Mm. adductores longus 
und magnus fühlte man im Kontraktionszustande, sie waren durch 
das Aneurysma anscheinend gedehnt. Dieses Anzeichen, die Aus¬ 
dehnung nach hinten und seitwärts, ferner die genaue Lokali ation 
des Sitzes des Aneurysmas, die sich aus dem Röntgenstereogramm 
argab, machte die Lage im Adduktorenkanal wahrscheinlich. Es zeigte 
sich dort der Schatten einer kleinen Knochenspange. Wenn es bei 
der Ausdehnung des Aneurysmas nach hinten vordem noch zweifelhaft 
erschienen war, ob nicht ein Aneurysma eines Astes der A. profunda 
femoris vorliegen konnte, so ergab sich aus der Schußrichtung in den 
Weichteilen, die durch die Knochenspange angedeutet war, — ein 
rnitg.rissenes Perioststückchen — daß die großen Oberschenkel gef äße 
in Frage kommen mußten. 

Operation (Drüner): Die zur Freilegung notwendige Blutleere 
wurde durch zeitweilige Unterbindung der A. femoralis dicht unterhalb 
des Leistenbandes erreicht. *) 

Es fand sich dann der Untersuchungsbefund bestätigt. Nach 
Durchtrennung der Haut, der Oberschenkelfaszie und de« M. sartorius 
am Uebergang in die Sehne sah man einen faustgroßen Aneurysma¬ 
sack im Adduktorenkanal. Der Kanal war entsprechend erweitert, 
die unteren Teile des M. adductor magnus und longus waren zu schmalen 
Muskelbündeln komprimiert. Es wurde dann die A. femoralis ober¬ 
halb und unterhalb des Aneurysmasackes freigelegt und mit federnden 
Klammern nach Hopfner abgeklemmt. 

Nach Eröffnung des Aneurysmasackes, der medial von den Ge¬ 
fäßen lag, wurde dementsprechend nur eine ganz unerhebliche Blu¬ 
tung aus einem kleinen, in das Aneurysma mündenden Gefäß festgestellt 
und beseitigt. Tn dem Sack fand man dicke, mit der medialen Wand 
verklebte Thromben, im übrigen frischrotes Blut. Es mündeten die 
Vene mit einem ganz kleinen, durch einen Thrombus verschlossenen 
Loch und die Arterie mit einer etwa 1 cm langen Oeffnung in den 
Aneurysmasack. DieV. femoralis war gerade an der Stelle des Aneu¬ 
rysmas frisch thrombo8iert. Vene und Arterie wurden bis auf ge¬ 
sundes Gefäßgewebe reseziert, d. h. es wurde etwa 14 cm oberhalb 
des Gelenkspaltes ein 5—6 cm langes Stück der A. femoralis mit 
dem Aneurysma entfernt. Eine seitliche Naht hatte sich als unmöglich 
• erwiesen. Es wurde dann die zirkuläre Gefäßnaht nach Lösung beider 
Gefäßend^n vorgenömmen, die Bich bei flektiertem Unterschenkel 
ausführen ließ und gut hielt, sodaß die Pulsation der A. femoralD 
sofort wieder fühlbar war. Die schon erwähnte Knochenspange war 
mit der noch vorhandenen Wand der A. und V. femoralis fest verwachsen 
und wurde mit entfernt. Nach Muskel- und Hautnaht wurde das 
Bein zunächst mit flektiertem Unterschenkel gelagert. Es erfolgte 
primäre Heilung, der Puls der A. tibialis posterior blieb fühlbar. Bei 
der Frage, ob bei der Operation eine Unterbindung oder eine Gefäß¬ 
naht vorgenommen werden solite, entschied ein Fall, der vor drei 
Jahren im Fischbachkrankenhause operiert worden war, zugunsten 
der Naht. Es handelte sich damals um ein Aneurysma der A. femoralis 
dicht oberhalb des Abganges der A. profunda femoris. Nach Resektion 
des Aneurysmas wurde zunächst die Nahtvereinigung beider Gefäß¬ 
enden vorgenommen, die sich gerade noch ermöglichen ließ. Die Naht 
hielt jedoch nicht, die Gefäßenden, namentlich das untere, rissen aus; 
dadurch erwies sich auch die Einpflanzung eines Venenstückes als 
unmöglich, falls nioht die A. profunda femoris geopfert werden sollte. 


4 ) Eine Abschnürung des Oberschenkels im oberen Drittel bietet 
nach den im Fischbachkrankenhause gemachten Erfahrungen für eine 
absolute Blutleere keine Gewähr, falls nicht ein derart starker Zug aus¬ 
geübt werden soll, daß bei länger dauernden Operationen zum mindesten 
Gewebsschädigungen wahrscheinlich sind. 


Da die Kollateralen der A. obturatoria, der Aa. glutaeae und der A. pro¬ 
funda von sehr hoher Bedeutung für die Blutversorgung des Beines 
sind und die Erhaltung der Extremität so gesichert war, während 
auch eine Veneneinpflanzung nach Verlust der A. profunda jene durch 
eine mögliche nachträgliche Thrombose gefährdet hätte, wurde am 
unteren Gefäßende ein Nahtverschluß vorgenommen. Das obere wurde 
unterbunden. 1 ) Die Folge war eine Atrophie des ganzen Gliedes, 
trotzdem irgendwelche Verfärbungen, Kältegefühl oder Oedeme nicht 
beobachtet worden waren. Die durch die Kollateralen zugeführte 
Blutmenge hatte also offenbar zur Ernährung der Knochen und Muskeln 
nifcht ausgereicht, trotzdem Haut und Unterhautzellgewebe genügend 
versorgt waren. Auf Grund dieser Erfahrung wurde im Fischbach¬ 
krankenhaus an Stellen des arteriellen Kreislaufs, an denen, wie z. B. 
an der Strecke der A. femoralis vom Abgang der A. profunda femoris 
bis in die Kniekehle hinein, die ausreichende Kollateralenbildung 
noch zweifelhafter ist als im oben angeführten Falle, die Gefäßnaht 
&U8geführt, wenn nötig mit Einpflanzung eines Venenstückes, auch 
wenn die Hyperämieprobe die Erhaltung des Gliedes gewährleistete. 
Auch in dem vorliegenden Falle von Aneurysma wurde eine voll¬ 
kommene Funktionsfähigkeit des Beines wieder erreicht. 

Die Messung des Umfanges beider Extremitäten hat kurz vor 
der Entlassung des Mannes, fünf Wochen nach der Operation, Folgendes 
ergeben: 

rechts links 


Oberschenkel in den Oesäßfalten . . . 48 48 

Unterschenkel stärkste Stelle der Wade. 32 32 


Die Beschränkung der Erwerbsfähigkeit war die gleiche wie An¬ 
fang Dezember 1917. 

Die Indikation zur Operation war durch die Gefahr des Durch¬ 
bruchs und durch das Auftreten von Druckerscheinungen auf Nachbar¬ 
gebiete — in diesem Falle auf die Adduktoren — gegeben. Es sind dieses 
die beiden einzigen Zeichen, die nach Drü ner *) zur sofortigen Operation 
zwingen. Es muß erwähnt werden, daß acht Wochen seit dem Auf¬ 
treten des Aneurysmas verflossen waren, bis sich ein operativer Ein¬ 
griff als zwingend notwendig herausstellte. Die vielfach geforderte 
sofortige Operation ist also nicht immer unaufschieblich. Auch eine 
Behandlung mit Druck und Kälte kann, wie auch von Drüner in 
der obengenannten Arbeit erwähnt wird, zur Ausheilung führen. Als 
Beleg hierfür mögen drei Fälle von rein arteriellen Aneurysmen dienen, 
die hier in der angeführten Weise behandelt wurden und symptomlos 
ausheilten. Es waren Aneurysmen der A. carotis externa, der 
A. poplitea und der A. vertebralis. Franz nimmt neuerdings 
eine Selbstheilung als fast normale Erscheinung für kleine arterio¬ 
venöse Fisteln in Anspruch. Ob aus der Verwundung von August 
1914 eine derartige arteriovenöse Fistel oder eine andere Form 
eines kleinen Aneurysma arterio-venosum resultierte, das sich jeder 
Beobachtung entzog, muß man dahingestellt sein lassen. Eine 
Verletzung beider Gefäße ist jedenfalls nach der Vorgeschichte 
und dem Operationsbefunde als sicher anzunehmen, und zwar durch 
Tangentialschuß. Eigenartig ist es, daß 3 1 /* «lahr lang kein Tumor 
beobachtet wurde und keinerlei störende Erscheinungen auftrater, 
obgleich sich die Heilung unter einer Bedingung vollzog, die oft das 
Schicksal der ganzen Extremität in Frage stellt, einer gleichzeitig 
vorhandenen Fraktur des langen Röhrenknochens. Trotzdem der 
Mann zunächst drei Vierteljahre lang Garnisondienst tat und zwei 
Jahre lang in der Grube unter Tage arbeitete, genügte dann ein Trauma 
wie eine Zerrung der Adduktoren, um ein schnell wachsendes Aneu¬ 
rysma auszulösen. Die Erklärung ist darin zu suchen, daß durch 
einen plötzlichen Zug der Adduktoren die im Adduktorenkanal narbig 
fest verwachsenen Gefäße eine Zerreißung elastischer Bestandteile 
ihrer miteinander verlöteten Wände erlitten, oder darin, daß der Kanal 
selbst durch Zerreißung geweitet wurde und so dem arteriellen Druck 
Gelegenheit gegeben war, die geschädigte Gefäßwand zu erweitern. 
Ob die erwähnte Knochenspange. die 3 : 0,7 cm maß und abgerundete 
Ecken zeigte, infolge ihrer festen Verwachsung mit der A. femoralis 
bei einem der Vorgänge eine Rolle gespielt hat, läßt sich nicht ent¬ 
scheiden. 

Der Gefahr der operativen Eröffnung des Aneurysmas als Abszeß, 
bevor der Mann in chirurgische Behandlung kam, ist er während einer 
fast zweimonatigen Behandlung glücklich entronnen. 

x ) Die Unterbindung einer großen Arterie unmittelbar unter dem 
Abgänge eines erheblichen Astes stört den Verschluß durch Trombose 
und führt leicht, wie auch in diesem und zwei anderen Fällen, zu Nach 
Mutungen. Das Arterienrohr wird daher besser über der Epigastrica 
im Bereich der Iliaca externa unterbunden. (Drüner.) 

•) Chirurgische Anatomie der A. vertebralis Beitr. z. klin. Chir. 
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Aus dem k. k. Landwehrspital in Prag. 

Gipsverbände mit Papierbinden. 

Von Dr. Walther Koerting, k. k. Oberarzt i. E. d. Ldw. 

Die täglich immer mehr fühlbar werdende Knappheit an Roh¬ 
stoffen versetzt auch den Arzt in die Notlage, durch Ersatz für bisher 
übliches Verbandmaterial die Streckung der vorhandenen Vorräte an¬ 
zustreben. So wurden bereits seit längerer Zeit für Mull- oder Kaliko¬ 
binden bei einfacheren Verbänden mit befriedigendem Erfolge Papier¬ 
binden in Anwendung gebracht. Dies legte die Vermutung nahe, daß 
sich diese auch für Gipsverbände eignen könnten. Für diese Versuche 
wurden als Material stärkere und schwächere Kreppapierbinden ver¬ 
wendet. Der Gips wurde in die Rauhigkeiten des Papiers nach der 
bei der Anfertigung von Gipsbinden üblichen Methode eingestrichen, 
die Binden sodann mäßig fest gerollt, entweder auf bewahrt oder 
gleich in heißes Wasser, dem Alaun zugesetzt wurde, eingelegt 
und nach entsprechender Durchfeuchtung, die etwa der bei Friedens¬ 
material üblichen entsprach, herausgenommen. Das Polstermaterial 
wurde mit Papierbinden vor Anlegung der Gipsbinden am Körper 
fixiert. Sodann wurde der Verband in gewohnter Weise angelegt, 
wobei nur eine gewisse Achtsamkeit erforderlich ist, um das Zerreißen 
der mit Gips bedeckten Papierbinden zu vermeiden. Nach Abschluß 
des Verbandes werden die Bindentouren in der Richtung, in der sie 
angelegt worden waren, verstrichen. Auch zum Ueberwickeln der 
Bügel bei Brüokengipsverbänden eignen sich die Papiergipsbinden. 
Das Verstärken des Verbandes durch mehrfache Bindenlagen ist gleich¬ 
falls möglich. Erforderliche Fenster können bald ausgeschnitten werden. 
Die Erhärtung erfolgt ziemlich rasch, die Austrocknung vollzieht sich 
langsamer als sonst. Ein Umstand, dem vielleicht durch Verwendung 
von in größeren Abständen gelochten Papierbinden abgeholfen werden 
könnte. (Der Gebrauch engmaschigen Papierstoffs dürfte mit Rück¬ 
sicht auf den hohen Preis desselben kaum in Betracht kommen.) Selbst¬ 
verständlich ist das geschilderte Verfahren nur ein durch die Zeit¬ 
verhältnisse bedingtes Ersatz- und Aushilfsmittel und nicht geeignet, 
die bisher üblichen einfachen Gaze- oder Mull- oder mit Stärke ap¬ 
pretierten Gazebinden dauernd zu verdrängen. 


— Ueber ansteckende Krankheiten 
und die Strafbarkeit ihrer Uebertragung. 

Von H. Quincke (Kiel) in Frankfurt a. M. 

1. Seit zwei Menschenaltern haben die ansteckenden Krank¬ 
heiten in steigendem Maße das öffentliche Interesse in Anspruch ge¬ 
nommen, einmal, weil sie durch das Wachsen des Verkehrs an Häufig¬ 
keit und Bedeutung Zunahmen, dann, weil die eingehenden Kenntnisse 
ihrer Uebertragungsweise wirksamere Schutz- und Verhütungsmaß¬ 
regeln ermöglichten. Diese prophylaktischen Maßnahmen 
wendeten sich bisher vorzugsweise gegen diejenigen Krankheiten, 
deren Erreger die ältere Medizin als Miasmen und als flüchtige 
(willsagen außerordentlich leicht verbreitbare) Konta gien bezeichnete: 
Pooken, Scharlach und Masern, die durch Ungeziefer und Insekten 
übertragenen Krankheiten, wie Fleckfieber, Pest, Malaria, Gelbfieber, 
die durch Darmabgänge verbreiteten Krankheiten, wie Typhus, Cholera, 
Ruhr. Die Verbreitungswege dieser Krankheiten sind außerordentlich 
mannigfach, zum Teil unkontrollierbar, ihr Virus teilweise sehr haltbar. 
Staatliche Maßnahmen, Regelung des Verkehrs, der Wohnungs- und 
Straßenhygiene, t)esinfektion sind hier die Hauptmittel; für einige 
treten staatlich angeordnete Massenimpfungen hinzu. Die Mitarbeit 
des einzelnen besteht im wesentlichen in der Befolgung der allgemeinen 
Anordnungen, auch für den persönlichen Schutz; sie wird durch Straf¬ 
androhung erzwungen. 

Anders stehen die Krankheiten mit den „fixen Kentagien“, 
deren Ansteckungsstoff in den krankhaften Absonderungen enthalten 
ist und durch diese auf Haut und Schleimhäute anderer Menschen über¬ 
tragen wird. Dahin gehört Tuberkulose und die ihr nahestehende 
Lepra, die Eiterkrankheiten der Haut (Furunkulose und Bartflechte), 
Syphilis und Tripper. Diese Krankheiten sind zudem meist von viel 
längerer Dauer und viel geringerer Tendenz zur Spontanheilung als 
die, meist akuten, Seuchen der ersten Gruppe. 

Außer anderen Besonderheiten besitzt der Erreger der Tuber- 
kulose erhebliche Dauerhaftigkeit außerhalb des Körpers und kann 
deshalb auch indirekt durch Gegenstände von Mensch zu Mensch 
übertragen werden. Dadurch und weil die Eingangspforten des Virus 
die Schleimhäute sowohl der Atmungs- wie der Verdauungsorgane 
sind, wird die Tuberkulose zur weitverbreitetsten Infektionskrankheit; 
alle diese Umstände zusammen haben es unmöglich gemacht, der 


Tuberkulose gegenüber so durchgreifende Schutz- und Verhütungs¬ 
maßregeln zu ergreifen, wie gegen die Krankheiten der ersten Gruppe. 

Eine Sonderstellung nehmen Syphilis und Tripper ein, da sie 
weit überwiegend (05% der Fälle) durch den Geschlechtsverkeür über¬ 
tragen werden. Beider Krankheitserreger sind außerhalb des Körpers 
wenig haltbar. Für den Gonokokkus ist die Schleimhaut des Urogenital¬ 
apparates ein besonders günstiger Nährboden. Von anderen Schleim¬ 
häuten scheint nur die Konjunktiva stärker disponiert. Der Erreger 
der Syphilis vermag die Oberhaut nicht zu durchdringen, er haftet 
aber außer auf eigentlichen Wunden schon auf leicht exkoriierton Stellen 
der Haut, auf Schleimhäuten anscheinend, auch wenn sie unversehrt 
sind. Von hier aus infiziert er die Lymphbahnen und dann den ganzen 
Körper. Jahrelang in ihm sich haltend und sich vermehrend, veran¬ 
laßt er die verschiedensten Organerkrankungen. Für die Weiterüber¬ 
tragung der Krankheit sind von diesen besonders wichtig die schon 
früh, aber auch noch später wieder auftretenden Haut- und Schleim¬ 
hautpapeln, die an einer Prädilektionsstelle, den äußeren Genitalien 
der Frau wie des Mannes, sehr leicht ulzerieren und dadurch die häu¬ 
figste Quelle der Weiterübertragung der Krankheit beim Geschlechts¬ 
verkehr werden. In diesen anatomischen und zeitlichen Verhältnissen 
liegt der Grund, weshalb die Syphilis sich durch den Geschlechtsverkehr 
fort pflanzt; ohne diese würde die Uebertragung von Mensch zu Mensch 
ebenso selten sein, wie bei Malaria und Septikämie, bei denen Blut und 
Organe in gleicher Weise wie bei der Syphilis von den Krankheits¬ 
erregern durchsetzt sind. Bei keiner anderen Krankheit ge¬ 
schieht die Uebertragung so ausschließlich durch direkte 
Einimpfung und ist so eng mit einem, wenn auch triebartig 
beeinflußten Willensakt des Menschen verbunden, wie boi 
Syphilis und Tripper, bei keiner anderen Krankheit liegt die Verhütung 
so wesentlich in der Hand des einzelnen Menschen, sow'ohl was die Er¬ 
werbung der Krankheit, wie was ihre Weiterverbreitung betrifft. 

An diesem Punkte greift nun das dem Reichstag vor¬ 
liegende Gesetz ein, indem es jeden mit Strafe bedroht, der den 
Beischlaf ausübt, obwohl er von dem Bestehen einer mit Ansteckungs¬ 
gefahr verbundenen Geschlechtskrankheit Kenntnis hat. Hier wie bei 
den Seuchen stellt der Staat sich also auf den Standpunkt 
der Prophylaxe, er will die Ausbreitung der Krankheiten verhüten, 
indem er die Bedingungen und Gelegenheiten dazu einzuschränken sucht. 

In einem Punkt allerdings macht er einen Unterschied gegenüber 
den Seuchen. Die Verfolgung soll nur auf Antrag eintreten — wahr¬ 
scheinlich,*um haltlose Denunziationen nicht ins Unendliche anschwellen 
zu lassen. Folge dieser Bestimmung wird aber wahrscheinlich sein, 
daß Anträge sehr selten und allerhöchsten« dann gestellt werden, wenn 
eine Ansteckung stattgefunden hat, denn ohne solche wird, abgesehen 
von dem Prostitutionsanhang, die mit dem Antrag verbundene Selbst- 
bloßstellung noch viel mehr antraghemmend wirken als mit derselben. 

2. Wie wird nun aber, abgesehen von diesen allgemeinen 
Schutz- und Vorbeugungsmaßregeln, der einzelne persönlich 
gegen die Uebertragung irgendeiner ansteckenden Krank¬ 
heit geschützt? Nach dem bestehenden Strafgesetz nicht ander« 
als gegen irgendeine Körperverletzung durch mechanische resp. andere 
physikalische oder durch chemische Einflüsse. Die betreffenden Para¬ 
graphen des Strafgesetzbuches lauten: 

§ 223. Wer vorsätzlich einen anderen körperlich mißhandelt oder 
an der Gesundheit beschädigt, wird wegen Körperverletzung mit 
Gefängnis bis zu drei Jahren oder mit Geldstrafe bis zu 1000 Mark 
bestraft. 

Ist die Handlung gegen Verwandte aufsteigender Linie begangen, 
so ist auf Gefängnis nicht unter 1 Monat zu erkennen.... 

§ 230. Wer duroh Fahllässigkeit die Körperverletzung eines 
anderen verursacht, wird mit Geldstrafe bis zu 900 Mark oder mit 
Gefängnis bis zu 2 Jahren bestraft.. . . 

f 231. In allen Fällen der Körperverletzung kann auf Verlangen 
des Verletzten neben der Strafe auf eine an denselben zu erlegenden 
Buße bis zum Betrage von 6000 Mark erkannt werden. ... 

§ 232. Die Verfolgung leichter vorsätzlicher, sowie aller duroh 
Fahrlässigkeit verursachter Körperverletzungen (§§ 223 und 
230) tritt nur auf Antrag ein, insofern nicht die Körperverletzung 
mit Uebertretung einer Amts-, Berufs- oder Gewerbspflicht begangen 
worden ist. Ist das Vergehen gegen einen Angehörigen verübt, so ist 
dje Zurücknahme des Antrages zulässig. .. . 

Diese Bestimmungen leiden an zwei Mängeln. Einmal 
ist bei den Strafvorschriften über Körperverletzungen im § 232 unter 
„Gesundheitsschädigung“ zwar auch die Ansteckung durch Krank¬ 
heiten mitgemeint, es fehlt ihnen aber die rechte abschreckende und 
vorbeugende Kraft, weil sie das der Allgemeinheit gegenüber nicht 
deutlich genug zum Ausdruck bringen. In § 223 müßte deshalb ein¬ 
geschaltet werden: Als Körperverletzung ist auch die Uebertragung 
einer ansteckenden Krankheit auzusehen. 

Der zweite, wesentlichste Mangel ist aber der, daß nach 
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§ 223 die vorsätzliche Körpermißhandlung oder Gesundbeitsbesohä- 
digung wegen Körperverletzung mit Gefängnis bestraft wird, während 
nach § 232 die Verfolgung leichter vorsätzlicher, sowie aller durch 
Fahrlässigkeit verübter Körperverletzungen nur auf Antrag ein- 
tritt, sofern nicht . . . 

Da die Uebertragung ansteckender Krankheiten nun außer¬ 
ordentlich selten vorsätzlich, desto häufiger aber durch Fahrlässigkeit 
geschieht, kann deren Bestrafung bis jetzt auch nur auf Antrag er¬ 
folgen. Der Sinn dieser unterschiedlichen Behandlung fahrlässiger 
Körperverletzungen ist anscheinend der, daß der Gesetzgeber sie einmal 
als durchschnittlich leichter vermutet, daß er bei ihnen aber auch die 
Nebenumstände und das persönliche Verhältnis des Verletzten zum 
Täter mitberücksichtigen wollte. Für mechanische Körperverletzungen 
mag das als berechtigt zugegeben werden, für die Uebertragung an¬ 
steckender Krankheiten ist es sicher falsch, denn die Bedeutung solcher 
Uebertragung kann der Laie noch viel weniger beurteilen als die einer 
mechanischen Verletzung; er wird sie meist unterschätzen. Vor allem 
aber ist die ansteckende Krankheit nicht für den Betrof¬ 
fenen allein von Bedeutung, da sie sich von ihm weiterverbreiten 
und so die Allgemeinheit schädigen kann. Es darf daher nicht 
dem Urteil oder dem Belieben des Betroffenen überlassen bleiben, ob 
diese Form der Gesundheitsschädigung verfolgt werden soll oder nicht. 
Denn während in Wirklichkeit die Krankheitsübertragung durch¬ 
schnittlich viel gefährlicher ist als die meisten Körperverletzungen, wird 
sie in den Augen des Laien als etwas weit Geringfügigeres, ja Gleich¬ 
gültiges angesehen, und jedem Arzt werden Beispiele dafür bekannt 
sein, daß die moralische Bedeutung einer durch sie veranlaßten Krank¬ 
heitsansteckung auch bei sonst rechtlich denkenden Menschen nicht 
zum Bewußtsein kommt, bei Menschen, denen eine mechanische 
Körperverletzung zu begehen nicht in den Sinn kommen würde. 

Erklärlich wird die Nichtberücksichtigung dieses Umstandes 
daraus, daß der Gesetzgeber vor 50 Jahren die Bedeutung dieser Sache 
nicht so wie heute zu übersehen imstande war. Eben deshalb ist eine 
Ergänzung erforderlich, etwa durch folgenden Zusatz zu § 232: 

Ohne Antrag des Geschädigten wird auch die fahrlässige 
Uebertragung einer ansteckenden Krankheit verfolgt, wenn 
der Täter von dem Vorhandensein der Krankheit oder der 
Gefahr der Uebertragung Kenntnis hatte. 

Schon vor 25 Jahren hatte ich die Notwendigkeit eines 
solohen Zusatzes zu § 232 zu begründen versucht *) und wieder¬ 
hole heute diesen Versuch. 

3a* Ich beginne mit den ansteckenden Geschlechtskrank¬ 
heiten. Von dem mörderischen Charaker der Syphilis hat das große 
Publikum keine Ahnung. Es betrachtet sie vielfach nur als eine etwas 
lästigere Form von Hautkrankheit; haben doch auch wir Aerzte erst 
in den letzten Jahrzehnten in immer steigendem Maße erkannt, wie 
schwere Allgomeinstörungen die Lues von vornherein setzt und wie un¬ 
geahnt vielen Organerkrankungen sie noch nach Jahrzehnten zugrunde¬ 
liegt, in wie hohem Grade sie Fruchtbarkeit und Nachkommenschaft 
schädigt, sodaß nach v. Dürings *) Erhebungen in einigen Provinzen 
Kleinasiens Aussterben ganzer Dörfer und Entvölkerung durch sie ver¬ 
ursacht ist. 

Auch die Gonorrhoe ist in ihrer Bedeutung für die Volksgesund¬ 
heit erst in den letzten beiden Menschenaltem erkannt, sie schädigt 
häufig die Fortpflanzungsfähigkeit beim Mann wie bei der Frau und 
führt namentlich bei dieser durch mannigfache innere Genitalerkran¬ 
kungen häufig zu dauerndem Siechtum. Auch davon weiß das Publikum 
wenig oder verschließt aus gesellschaftlicher Konnivenz die Augen 
davor. 

Der Grund für die Unterschätzung gerade der frischen 
ansteckenden Formen der Geschlechtskrankheiten ist die Ge¬ 
ringfügigkeit der durch sie veranlaßten Beschwerden, 
beim ungebildeten Volk der Mangel an Reinlichkeitssinn. Die 
schweren Folgekrankheiten * treten meist erst nach Jahren auf, und 
wenn auch dem Befallenen vielleicht ihre Natur bekannt wird, kann 
doch gerade diese aus Scham zum Hindernis für die Belehrung 
anderer werden. Die tägliche Erfahrung zeigt, wie tausendfach im 
freien wie im ehelichen Geschlechtsverkehr diese Krankheiten über¬ 
tragen werden, teils weil der Träger von ihrem Bestehen oder 
ihrer augenblicklichen Uebertragbarkeit nichts weiß, teils, und das 
dürfte die Mehrzahl sein, im vollen Bewußtsein ihres Bestehens, aus 
Leichtsinn, aus Frivolität, bei den Prostituierten aus Erwerbssinn. 
Wenn man etwa zur Entschuldigung anführt, daß die Krankheits¬ 
träger sich der Bedeutung des damit begangenen Verbrechens meist 
nicht bewußt seien, so ist es eben notwendig, ihnen durch den von mir 
geforderten Zusatz zu § 232 diese Sache eindringlich klar zu machen. 

Den von dem jetzt gültigen Gesetz geforderten Strafantrag zu 


l ) Aerztl. Vereinsbl. 1893 Nr. 249. 

a ) Arch. f. Dermatol, u. Syphilis 1902; D. in. W. 1902 Nr. 12, 13, 23. 


stellen, scheut sich der Geschädigte gewöhnlich aus Schäm, aus Furcht 
vor dem Bekanntwerden der eigenen Erkrankung, mit Rücksicht auf 
Familie, berufliche und gesellschaftliche Stellung und weil er die Schwere 
und Bedeutung der Krankheit nicht zu übersehen vermag. 

(Ich führe ein eigenes Erlebnis an. Auf die Medizinische Klinik 
zu Kiel wurden vor Jahren in kurzen Zwischenräumen von einem land¬ 
wirtschaftlichen Hof der Nachbarschaft zwei Meiereimädchen mit 
frischer Lues eingeliefert. Sie wollten, ebenso wie eine dritte, ander¬ 
weitig behandelte Person, von einem Knecht des Hofes angesteckt sein. 
Sehr bald wurde auch dieser aufgenommen. Die objektiven Befunde 
ließen die gemachten Angaben als wahrscheinlich zutreffend erscheinen. 
Eines der erkrankten Mädchen (das andere war schon entlassen) suchte 
ich zur Stellung eines Strafantrages gegen den Knecht (auf Grund des 
§ 232) zu veranlassen, aber vergebens*. Hätte aber der von mir ge¬ 
forderte Zusatz zu § 232 bestanden, so hätte ich den Strafantrag beim 
Staatsanwalt stellen können; die damit verbundene formelle Ver¬ 
letzung des ärztlichen Berufsgeheimnisses hätte ich gern begangen, 
denn in einem so scheußliohen Fall muß das öffentliche Wohl voran¬ 
stehen.) 

Seht wichtig sind die extrasexuellen Uebertragungen der 
Syphilis, welche durch das Gesetz vom Februar d. J. garnicht erfaßt 
werden. Sie betragen nach verschiedenen Statistiken 2—Ö%, im Mittel 
6% aller Fälle und sind in ihren Folgen für die Allgemeinheit mindestens 
ebenso gefährlich wie die übrigen. Sie geschehen am häufigsten durch 
Küsse und durch gemeinschaftlichen Gebrauch von Eß-, Trink- und 
anderen Geräten. Gewöhnlich handelt es sich hier um Fahrlässigkeit 
oder Gleichgültigkeit der Kranken, die trotz Kenntnis ihres Leidens 
die nötige Vorsicht außer acht lassen. 

8b. Anders als bei den Geschlechtskrankheiten ist bei den 
anderen ansteckenden Krankheiten Anlaß zu gelegent¬ 
licher Uebertragung viel häufiger gegeben. Wenn Tausende 
der durch den Verkehr gebotenen Gelegenheiten auch unvermeidbar 
sind, so spielen Gleichgültigkeit und Fahrlässigkeit doch auch eine 
recht große Rolle dabei. Ich führe Beispiele an: 

Pocken, Scharlach und Masern werden durch Besuche, Be¬ 
nutzung von Fuhrwerk und Eisenbahn, durch Kleider und Betten 
verbreitet. 

Beispiele, wo Soharlach und Pocken durch jahrelang verwahrte 
und nun wieder ans Licht gezogene Kleider und Gebrauchsgegenstände 
übertragen wurden, sind in der medizinischen Literatur genügend 
bekannt. 

Nicht nur Cholera, sondern auch Abdominaltypbus und Ruhr 
werden durch Verunreinigung von Wasserläufen und Brunnen, von 
Speisen und durch Wäsche übertragen. 

Durch einen Kranken, der an Diphtherie. Keuohhusten, 
Erysipelas leidet, können in Sohulen, Pensionen, Krankenabteilungen, 
auch auf Spielplätzen schwere Endemien hervorgerufen werden. 

Durch mangelhafte Reinigung der Betten werden Krätze, Läuse 
und anderes Ungeziefer übertragen, durch Handtücher Trachom 
und die ansteckende Bartflechte. Läuse können das Fleckfieber, 
Flöhe die Pest übertragen. Von Leuten mit offener Tuberkulose 
wird die Krankheit oft auf Hausgenossen, von Pflegerinnen auf Kinder 
übertragen. Durch die Milch erkrankter Rinder wird Tuberkulose, 
wird Maul- und Klauenseuohe übertragen. 

Besonders zu erwähnen sind noch die Bazillenträger von 
Typhus und Ruhr, welche monate-, sogar jahrelang durch ihre De- 
jektionen diese Krankheiten verbreiten können. Zurzeit sind sic nur 
durch polizeiliche Maßnahmen kontrollierbar, bei Aenderung des § 232 
würde man sie sehr viel fester in der Hand haben. Für die Diphtherie¬ 
bazillenträger würde dies schon weniger zutreffen, weil der Nachweis 
der fahrlässigen Uebertragung schwieriger zu führen sein würde. 

4. Bei absichtlicher Körperverletzung (Schlägereien u. dgl.) kann 
schon jetzt der Staatsanwalt von sich aus ohne Antrag die Anklage er¬ 
heben; zur Kenntnis der Tatsachen kommt er durch die Polizei. Diese 
wird manchmal durch die äußeren Umstände auf die Geschehnisse auf¬ 
merksam, manchmal wird sie duroh unbeteiligte Nachbarn herbei- 
gerufen, oft genug geschieht das freilich bekanntermaßen auch sehr 
spät oder zu spät. 

Bei Uebertragung einer ansteckenden Krankheit würde 
der Staatsanwalt die Anklage nur dann erheben können, 
wenn der von mir geforderte Zusatz gemacht wäre — und 
wenn er Kenntnis von dem Tatbestand bekäme: letzteres 
würde zunächst allerdings manche Schwierigkeiten haben und erst all¬ 
mählich häufiger möglioh sein, in dem Maße, wie den Behörden und 
dem Publikum die Gesetzesänderung bekannt geworden ist und sie von 
ihrer Bedeutung für die Allgemeinheit durchdrungen wurden. Am 
leichtesten wird der Staatsanwalt Kenntnis erhalten bei denjenigen 
Krankheiten, welche der Anzeigepflicht unterliegen, weil durch diese 
die Aufmerksamkeit der Laien schon erweckt ist. Besonders wenn c* 
sich um akut ausbrechende Epidemien bandelt (z. B. Pocken, Scharlach, 
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Cholera, Typhus). Für solche Fälle ist die strafrechtliche Verfolgung 
besonders wichtig und hat auch am meiston Aussicht auf erfolgreiche 
Durchführung. Am schwierigsten wird es sein, die Tatsache der 
Uebertragung dem Staatsanwalt zur Konntnis zu bringen bei den Oe- 
schleohtskrankheiten, wo doch im allgemeinen die persönliche 
Verschuldung des Uebertreters am größten ist. Hier sind verschie¬ 
dene Maßregeln denkbar. 

I. Der wirksamste Weg wäre die allgemeine Anzeigepflicht, sodaß 
jeder Arzt (und jeder, der sich mit der Behandlung von Kranken ab¬ 
gibt!) strafrechtlich zur Anzeige jedeB ihm bekannt werdenden frischen 
Falles einer ansteckenden Geschlechtskrankheit bei der Polizei ver¬ 
pflichtet würde. Die Polizei hätte dann die Verpflichtung, unter Zu¬ 
hilfenahme des Amtsarztes der Ansteckungsquelle nachzugehen. 

II. Um der Weiter Verbreitung der Krankheit entgegenzutreten, 
könnte jeder Arzt verpflichtet werden, jeden in seine Behandlung 
kommenden Geschlechtskranken der Polizei anzuzeigen, einschließlich 
auch der zurzeit nicht ansteckungsfähigen, weil sie es jeden Augen¬ 
blick werden können. 

III. Außer dem Arzt sollte nach dem Vorschläge von Jesionek 1 ) 
jeder Geschlechtskranke selbst zur Anzeige seiner Krankheit ver¬ 
pflichtet sein. Daraus würde sich der Behandlungszwang und eine 
staatliche Organisation der Behandlung dieser Kranken überhaupt 
ergeben. 

IV. Man führt zwar nicht die gesetzliche Anzeigepflicht nach I, 

II oder III ein, entbindet aber den Arzt für diese Fälle von der Schweige¬ 
pflicht gegenüber der Behörde, sodaß es nach Lage des Falles dem Er¬ 
messen des Arztes überlassen bliebe, ob er der Polizei den Fall melden will. 

Diese, resp. der Amtsarzt hätte sich, sei es nun, daß Fall I, II, 

III oder IV vorliegt, für das weitere Vorgehen von pflichtmäßigem 
Ermessen leiten zu lassen. 

V. Weder die Anzeigepflicht wird eingeführt, noch die Schweige¬ 
pflicht des AAtes ausdrücklich aufgehoben, nur der von mir vor¬ 
geschlagene Zusatz zu § 232 wird in das Strafgesetzbuch aufgenommen. 

Erwägen wir das Für und Wider für die fünf genannten Aus¬ 
führungsmöglichkeiten: 

Maßregel I würde es ermöglichen, der Quelle einer erfolgten An¬ 
steckung nachzugehen und eventuell den Urheber zur Bestrafung 
heranzuziehen. Maßregel H bezweckt, die Weiterverbreitung der 
Krankheit zu verhüten, indem der Kranke der polizeilichen Ueber- 
wachung unterliegt und ihm zugleich die Strafbarkeit der Uebertragung 
eingeschärft wird. Notwendige Ergänzung dazu würde in beiden Fällen 
amtliche Kontrolle der Behandlung, eventuell Zwangsbehandlung sein. 
(Für die eingeschriebene und wilde Prostitution würde dazu noch ein 
gewisser Grad von Ueberwachung der Lebensführung erforderlich sein.) 

Sachlich würden sich diese Maßregeln nicht von den bei den 
Pocken längst gültigen unterscheiden. Freilich handelt es sich bei den 
Pocken um eine, gewöhnlich wenig häufige, akute Infektionskrankheit 
von beschränkter Dauer der Ansteckungsfähigkeit, bei den Geschlechts¬ 
krankheiten um sehr verbreitete chronische Krankheiten von un¬ 
bestimmter Dauer der Ansteokungsfähigkeit. Der erforderliche Ueber- 
wachungsapparat würde also sehr groß und kompliziert und seine Zu¬ 
verlässigkeit schon dadurch beeinträchtigt sein. Dazu kommt die 
Sonderstellung der Geschlechtskrankheiten in sozialer Beziehung, die bei 
dem Publikum natürlich bestehende Tendenz zur Geheimhaltung, 
welche allen gegen sie gerichteten hygienischen Maßregeln hinderlioh 
ist. Obwohl die Maßregeln I und II der Analogie nicht entbehren und 
ohne Zweifel die wirksamsten sein würden, wird gegen ein so radikales 
Vorgehen das Publikum und der Gesetzgeber sioh vorläufig noch 
sträuben; die Schädigung der Volksgesundheit müßte wohl noch erheb¬ 
licher werden und vor allem mehr zum allgemeinen Bewußtsein ge¬ 
kommen sein, bevor der Gesetzgeber sioh dazu entschlösse. 

Ein noch radikaleres Mittel als I und II würde Maßregel III dar¬ 
stellen. Vom rein hygienischen Standpunkt aus logisch erdacht, dürfte 
sie in der Ausführung doch an der menschlichen Natur scheitern. Die 
Konsequenz von I, II und III, die staatliche Zwangsbehandlung, würde 
wegen der Ungeheuerlichkeit des erforderlichen Apparates nicht mög¬ 
lich sein. 

Einen gewissen Ersatz Jür die obligatorische Anzeigepflioht des 
Arztes nach I und H würde die fakultative Anzeigeerlaubnis, das Melde- 
recht, für den Arzt nach IV bieten — wenn nicht nur Wissen und 
Können bei allen Aerzten gleich wären, sondern ebenso gleich auch die 
Abwägung zwischen den Interessen der Allgemeinheit und den per¬ 
sönlichen des Patienten und des Arztes. Tatsächlich würde das kranke 
Publikum sich zu denjenigen Aerzten drängen, die wenig oder nichts 
anzeigen. Abgesehen davon aber würde schon der Gedanke an die 
Möglichkeit der Anzeige durch den Arzt das Publikum den Kurpfuschern 
in die Arme treiben; deren jedenfalls mangelhafte Behandlung würde 


l ) M. m. W. 1917 Nr. 16 S. 531. 


aber die Volksgesundheit schädigen und der Ausbreitung der Seuobe 
die Wege ebnen. 

Ob der in § 3 des Gesetzentwurfs vom 20. Februar d. J. aus¬ 
gesprochene Verbot der Behandlung durch Kurpfuscher diese wirklich 
verhindern würde, ist sehr zweifelhaft. 

Für den Fall V, daß weder Anzeigepflicht noch Melderecht des 
Arztes eingeführt wird, könnte der Arzt sich im Einzelfall durch den 
Angesteckten von der Schweigepflicht entbinden und die Erlaubnis 
zur Anzeige bei der Polizei erteilen lassen; mancher Patient würde 
sich dazu viel eher verstehen als zum persönlichen Strafantrag, wie 
es jetzt gefordert wird. 

Abgesehen hiervon würde nur unter gewissen Umständen des Einzel- 
falles die Ansteckung mit Syphilis zur Kenntnis des Staatsanwalts 
kommen. In besonderen Fällen könnte der Arzt sich doch vielleicht 
veranlaßt sehen, das Schweigegebot zu übertreten und Anzeige zu er¬ 
statten, fußend auf dem Reichsgerichtserkenntnis vom 16. Mai 1906, 1 ) 
nach welchem — wegen der Verpflichtung, seine Berufstätigkeit ge¬ 
wissenhaft auszuüben — der Arzt unter Umständen befugt sein kann, 
Patienten vor einer Ansteckungsgefahr zu warnen, wenn ihnen solche 
droht durch Personen, mit denen sie in nähere Berührung kommen. 

6. Vorstehende Ausführungen zeigen wohl, daß fahrlässige Ueber- 
tragungen ansteckender Krankheiten garnicht selten stattfinden, daß 
es aber höchst selten zur strafrechtlichen Verfolgung derselben kommt, 
weil der erst Geschädigte keinen Antrag stellt. Bei den von mir ge¬ 
forderten Abänderungen des $ 232 würde der Staatsanwalt die Ver¬ 
folgung des Vergehens ins Auge zu fassen haben, sobald er Kenntnis 
davon erhält. Von juristischer Seite wird nun befürchtet, daß es, 
namentlich auf dem Gebiete der Geschlechtskrankheiten, zu einer 
großen Zahl leichtfertiger oder böswilliger Anzeigen kommen könnte 
und daß im Einzelfall der Nachweis sehr schwer zu führen sein würde. 
Selbst wenn dem so sein sollte, so kann ich darin keinen Grund sehen, 
vor dem Unheil die Augen zu verschließen und dem Verhängnis dei 
Seuchen seinen ungehinderten Lauf zu lassen. Ich verhehle mir nicht, 
daß es gerade auf diesem Gebiet nur in sehr vereinzelten Fällen möglich 
sein wird, alle Tatsachen gerichtlich so festzustellen, daß der Schuldige 
bestraft werden kann, aber durch das Beispiel auch nur einzelner Fälle 
wird allmählich das Publikum belehrt werden, und die gesetzliche 
Fixierung der Strafbarkeit wird mit der Zeit dazu führen, daß die fahr¬ 
lässige Uebertragung ansteckender Krankheiten dem Publikum auch 
als so unrecht und verwerflich erscheint, wie sie es tatsächlich ist. 

In der Anregung und Erziehung des öffentlichen Be 
wußtseins, in der moralischen Wirkung der gesetzlichen 
Fixierung suche ich den hauptsächlichen Nutzen der von 
mir gewünschten Gesetzesänderung, wonach die fahrlässige 
Uebertragung einer ansteokenden Krankheit, auoh ohne 
Antrag des Geschädigten, strafbar sein soll.*) 

Während diese moralische Heranbildung der großen Menge sich 
nur langsam vollziehen kann, wird für gewisse Verhältnisse und für 
einzelne Kreise die Strafbarkeit fahrlässiger Krankheitsübertragung 
alsbald direkten Nutzen schaffen, z. B. solchen Personen gegenüber, 
welche ihren äußeren Verhältnissen nach nicht in der Lage sind, an¬ 
steckende Krankheiten, an denen sie leiden, privatim zweckmäßig be¬ 
handeln zu lassen, welohe aber doch, auf ihre persönliche Freiheit 
pochend, jetzt einer geordneten Behandlung in Poliklinik oder Kranken¬ 
haus sich zeitweilig oder ganz zu entziehen, die Möglichkeit haben. 

Eine wesentliche Unterstützung würde die veränderte Fassung 
ferner gegenüber den Gefahren der Prostitution gewähren, da jede 
geschlechtskranke Prostituierte bei Fortsetzung ihres Gewerbes Gefahr 
liefe, außer mit dem in Aussicht stehenden Gesetzentwurf vom Fe¬ 
bruar d. J. auoh mit dem modifizierten § 232 des Strafgesetzbuches 
in Konflikt zu geraten. Der dadurch gegebene Impuls, sich recht¬ 
zeitig ärztlicher Behandlung zu unterziehen, würde voraussichtlich 
schon erheblich zur Verminderung der Syphilis beitragen. 

Während der Staat bisher nur allgemein vorbeugende 
Maßregeln ergriff, welche die Möglichkeit der Uebertragung be¬ 
rücksichtigten, soll er jetzt mit Tatsachen rechnen, mit der 
geschehenen Uebertragung; diese soll gestraft werden — nicht 
nur wegen der geschehenen Schädigung des einzelnen, sondern w’eil 


M Entscheidungen des Reichsgerichts in Strafsachen 38 S. 62. 

Ä ) In Nr. 27 dieser Wochenschrift habe ich vorgeschlagen, in den 
dem Reichstag vorliegenden Gesetzentwurf zur Bekämpfung der Ge 
schlechtskrankneiten die Bestimmung aufzunehmen, daß jeder Arzt, 
welcher einen Geschlechtskranken zu behandeln hat, verpflichtet sei. 
diesem eine schriftliche Mitteilung einzuhändigen, dahin lautend, daß 
seine Krankheit durch den Geschlechtsverkehr übertragbar sei und daß 
die Ausübung des Beischlafs nach § 2 dieses Gesetzes strafbar sein 
würde. Falls der von mir vorgeschlagene Zusatz zum Strafgesetzbuch 
angenommen wird, würde noch einzufügen sein, daß nach § X desselben 
die Uebertragung der Krankheit (auch auf anderem Wege) strafbar sei. 
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dieser einzelne zu weiterer Schädigung der Allgemeinheit führen kann; 
es ist also nur die konsequente Weiterverfolgung des bisher schon be¬ 
folgten Grundsatzes. 


Die Bedeutung der Kehlkopftuberkulose bei der 
Bekämpfung der Tuberkulose als Volkskrankheit und 
die Notwendigkeit ihrer Behandlung in Tuberkulose¬ 
krankenhäusern. 1 ) 

Von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Friedrich in Kiel. 

Die Bedeutung der Kehlkopftuberkulose findet ihre Anerkennung 
in der Tuberkulose-Gesetzgebung, welche ihr eine Sonderstellung unter 
den Komplikationen der Lungentuberkulose einräumt. Im preußischen 
Seuchengesetz vom 28. August 1905 wird verfügt, daß jeder Todesfall 
an Lungen- und Kehlkopftuberkulose anzeigepflichtig ist. Die Baye¬ 
rische Min.-Verfügung vom 9. Mai 1911 schreibt die Anzeigepflicht für 
jeden Todesfall an offener Lungen- oder Kehlkopftuberkulose vor und 
gibt gewissen Behörden die Ermächtigung, in ihren Bezirken durch 
polizeiliche Vorschriften die Anzeigepflicht auch einzuführen für Er¬ 
krankungsfälle an offener Lungen- oder Kehlkopftuberkulose, wenn 
die Kranken infolge ungünstiger WohnungsVerhältnisse ihre Umgebung 
erheblich gefährden (Geschäftsbericht des Deutschen Zentralkomitees 
1915 II. 7). Das Gesetz gegen die Verbreitung der Lungenschwindsucht 
in Schweden vom 14. September 1914 (ebenda II. 21) stellt in § 1 aus¬ 
drücklich fest, daß unter Lungenkrankheit nach diesem Gesetz Kehl¬ 
kopf- und Lungentuberkulose zu verstehen sei. Am weitesten geht 
in vorbildlicher Weise die neueste Verordnung in Ungarn, nach der alle 
Erkrankungsfälle an Lungen- und Kehl köpf tuberkulöse anzeige¬ 
pflichtig sind. 

Trotz dieser Anzeigepflicht der Todesfälle ist es nioht möglich,, 
sioh ein Bild von der Häufigkeit der Kehlkopftuberkulose aus den 
statistischen Nachweisungen zu verschaffen, da beide Krankheiten so¬ 
wohl der Lunge wie des Kehlkopfes als eine einheitliche Krankheit zu¬ 
sammengefaßt werden. Für die Bewertung der Kehlkopftuberkulose 
als Komplikation der Lungenerkrankung und ihre Bedeutung im 
Kampfe gegen die Tuberkulose als Volkskrankheit ist es notwendig, 
zunächst ihre Häufigkeit festzustellen. Als statistische Unterlagen 
für diese dienen Sektionsbefunde und Heilstättenberiohte. Nach 
Heinze fanden sich unter 1236 Sektionen Tuberkulöser in 30,6%-, bei 
Eichhorat unter 462 Sektionen 28% Kehlkopfkomplikationen. Diese 
hohen Werte sind durch ihre Uebereinstimmung mit klinischen Sta¬ 
tistiken, welche von demselben Beobachter aus derselben Anstalt 
stammen, besonders bemerkenswert. Besold und Gidionsen fanden 
in der Heilanstalt Falkenstein unter 2048 Tuberkulösen 26,73% Kehl¬ 
kopftuberkulöse und St. Clair - Thomson unter 693 des King 
Edwards-Sanatorium Midhurst 25,6%. Die Heilstätten-Statistiken, 
welche in den Tuberkulosearbeiten aus dem Kaiserlichen Gesundheits¬ 
amt wiedergegeben sind, zeigen auffallende Differenzen, die jedoch 
nur auf den ersten Blick überraschen können. Hier fanden sich in zwei 
dreijährigen Berichtsabschnitten unter 21 000 bzw. 50 000 Heilstätten¬ 
pfleglingen nur in 3,1% bzw. in 2,9% Kehlkopf tuberkulöse, während 
in 6% und 4,4% ein komplizierender Kehlkopfkatarrh angegeben wird. 
Dieser geringe Prozentsatz wird verständlich, wenn man sioh das Ma¬ 
terial ansieht, auf dem sich die Statistik aufbaut. Es handelt sich fast 
durchweg um Volksheilstätten-Pfleglinge, die auf Veranlassung der 
Versicherungsanstalten nach strenger Sichtung und Auswahl aller un¬ 
komplizierten Fälle in den frühesten heilbaren Stadien ihrer Lungen¬ 
erkrankung den Heilstätten zum Zwecke der Wiedererlangung 
ihrer Erwerbsfähigkeit zugeführt werden. Dadurch ist die Auf¬ 
nahme von Kehlkopfkranken nahezu ausgeschlossen, und die Kehlkopf¬ 
tuberkulose kann sich bei diesem Krankenmaterial erst während der 
Anstaltsbehandlung ausgebildet haben. 

Demnach sind die Zahlen zuverlässiger, welche sich auf Sektions¬ 
befunde und einen laryngologisch einwandfrei untersuchten gemischten 
Krankenbestand der verschiedenen leiohten und schweren Fälle in 
Lungensanatorien aufbauen. Man stellt danach allgemein einen Prozent¬ 
satz von 30 auf, der besagen würde, daß ein Drittel aller Lungentuber¬ 
kulosen zugleich an Kehl köpf tuberkulöse leidet. Ueberträgt man 
diesen Prozentsatz auf die Gesamtzahl aller Tuberkulösen, die im 
Deutschen Reiche mit rund einer Million angesetzt wird, so ergibt sioh 
ein Krankenbestand von etwa 300 000 für das ganze Reich. 

Diese furchtbaren Zahlen lassen keinen Zweifel zu, daß die Kehl¬ 
kopftuberkulose an der ersten Stelle unter den Miterkrankungen der 
Lungentuberkulose steht. Ihre bloß zahlenmäßige Häufigkeit würde 
aber noch keinen genügenden Grund dafür abgeben können, daß ihre 


*) Nach einem Vortrag in der Ausschußsitzung des Deutschen 
Zentralkomitees zur Bekämpfung der Tuberkulose am 15. VI. 18. 


Bekämpfung besonders energisch in die Hand genommen werden muß, 
da ja auch andere Komplikationen der Lungentuberkulose, *wie die des 
Darmes, der Leber und der Nie \ n, sich in außerordentlich großer Häufig¬ 
keit finden, ohne daß man daraus die Begründung für eine besondere 
organisierte Bekämpfung ableiten kann. 

Die weitere Fragestellung über die Bedeutung der Kehlkopf¬ 
tuberkulose muß sioh deshalb darauf richten, ob ihr eine dieser Häufig¬ 
keit entsprechende pathologische Bedeutung für den allge- 
meinen Verlauf der Tuberkulose zukommt und ob ihre Be¬ 
deutung bei der Verbreitung der Tuberkulose als Volks¬ 
krankheit so groß ist, daß sie ei ner beso nderen Abwehr bedarf. 

Die Kehlkopf tuberkulöse ist als Inokulationstuberkulose an¬ 
zusehen, die von dem infizierenden Lungenauswurf entsteht. Er durch¬ 
dringt beim Verweilen in den oberen Luftwegen die Schleimhaut und 
setzt in der Tiefe tuberkulöse Krankheitsherde, welche in stetem Fort- 
schreiten sioh aus submukösen Infiltraten zu offenen Geschwüren 
und Granulationen mit weitgehender Zerstörung entwickeln. Ihneu 
gegenüber treten die tuberkulösen Tumoren, welche der Ausdruok einer 
bloß im Kehlkopf lokalisierten Tuberkulose sind, sowie die Veränderun¬ 
gen bei miliarer Tuberkulose, welche auf dem Wege des Blutstroms ent¬ 
stehen, derart in den Hintergrund, daß sie hier unberücksichtigt bleiben 
können. 

Demnaoh findet sich die Kehlkopftuberkulose ausschließlich in 
Verbindung mit Lungentuberkulose. Beide stehen in Wechselwirkung 
zueinander und beeinflussen den Krankheitsverlauf und die Prognose. 
Wenn die Kehlkopferkrankung durch den bazillenhaltigen Auswurf 
erregt wird, ist es selbstverständlich, daß die Kehl köpf tuberkulöse 
stets durch die offene Form der Lungentuberkulose entsteht, welche 
wegen ihrer Infektiosität für die Ausbreitung der Tuberkulose als 
Volkskrankheit die wichtigste Rolle spielt. Bingler l ) hatte unter 
seinen Lungenkranken nur 30% offene Tuberkulose, während sioh bei 
den mit Kehlkopferkrankung komplizierten Fällen in cjrei Viertel aller 
Fälle, nämlich in 75,8%, Tuberkelbazillen nach weisen ließen. 

Daraus folgt, daß der Auswurf der Kehlkopftuberkulösen in einem 
erheblich höheren Prozentsatz bazillenhaltig ist als der der bloß Lungen¬ 
kranken. Damit gewinnen aber die Kehlkopftuberkulösen eine be¬ 
merkenswerte Bedeutung für die Verbreitung der Tuberkulose, und 
jeder solche Kranke muß als schwer infektiös in dem Sinne angesehen 
werden, daß er seine Umgebung außerordentlich gefährdet. 

Wie die wiederholten Debatten in der Deutschen Laryngologischen 
Gesellschaft und zahlreiche Erörterungen in unserer Fachliteratur be¬ 
weisen, herrscht hier allgemein die Meinung, daß die Krankheiten 
der oberen Luftwege bei der Bekämpfung der Tuberkulose 
nicht die Beachtung finden, welche sie verdienen. Diese 
Stimmung fand ihren Niederschlag in einer Resolution vom Jahre 
1912, in der der Verein Deutscher Laryngologen sich dahin ausapraoh, 
daß an die zuständigen Behörden, Verwaltungsstellen und Anstalts¬ 
direktoren die Bitte zu richten sei, dahin zu wirken, daß der Behand¬ 
lung der oberen Luftwege bei Bekämpfung der Tuberkulose eine be¬ 
sondere Fürsorge zuteil werden möge. 

Bei der vielseitigen Tätigkeit der Tuberkulosebekämpfung, welche 
alle Zweige der Tuberkulose mit ihrer Fürsorge umfaßt, welche der 
Gelenk-j Knoohen- und Drüsentuberkulose besondere Anstalten er¬ 
richtet und zur Lupusbekämpfung eine besondere Kommission ein- 
setzt, ist es undenkbar, daß ein zufälliges Uebersehen der Kehlkopf¬ 
tuberkulose vorliegt. Forscht man aber nach den Gründen, so werden 
sie leioht gefunden in der schlechten Prognose, die man ihr stellt, indem 
man sie zu den aussichtslosen und unheilbaren Formen der Tuberkulose 
reohnet, die nioht einmal des Heilversuchs in einer Lungenheilstätte 
wert sei, sowie in der geringen Bewertung einer speziellen Kehlkopf - 
behandlung, die, aus früheren Zeiten überliefert, noch heute weit 
verbreitet ist. 

Demgegenüber sind an die Spitze der folgenden Ausführungen 
die Sätze zu stellen: 

Die Kehlkopf tuberkulöse bedarf als die häufigste 
Komplikation der Lungentuberkulose der besonderen 
Fürsorge der Tuberkuloseärzte. 

Sie ist in leichten und mittelachweren Fällen durch 
lokale Behandlung heilbar. Die schweren Fälle sind durch 
lokale Behandlung besserungsfähig. 

Ihre Heilbarkeit ist abhängig von der Schwer© der 
Lungenerkrankung, durch die das Auftreten neuer Kon¬ 
taktinfektionen im Kehlkopf hervorgerufen wird. 

* Jede Kehlkopf komplikation muß auch lokal behandelt 
werden, da eine unbehandelte Kehlko pf tuberkulöse bloß 
durch allgemeine Maßnahmen nicht heilbar ist, sondern 
unabwendbar zum Ende führt. 

Die Fürsorge für die Kehlkopftuberkulösen hat bereit« dort zu 


») Zschr. f. Tbc. 20 S. 209. 
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beginnen, wo die frühesten Fälle der Lungentuberkulose zur Unter¬ 
suchung kommen: bei den Beratungsstellen und bei der Auswahl der 
für eine Heilanstaltsbehandlung geeigneten Fälle durch die Versiche¬ 
rungsanstalten. Die Frühdiagnose ist das wichtigste Moment für eine 
erfolgreiche Tuberkulosebekämpfung, da von ihr die Möglichkeit einer 
erfolgreichen Behandlung und endgültigen Heilung des Kehlkopfes 
abhängt. 

Wie in den Anfängen der Lungentuberkulose die Diagnose zwischen 
Katarrh und Tuberkulose oft Schwierigkeiten begegnet, wenn nicht 
andere klinische Hinweise die Diagnose sichern, so ist die Entscheidung 
zwischen leichten katarrhalischen Veränderungen des Kehlkopfs und 
den Anfängen der Tuberkulose nur von einem erfahrenen Untersucher 
zu stellen. Die Früherscheinungen der Kehlkopftuberkulose entbehren 
in ihren Anfängen vielfach der bestimmten Symptome, welche den Arzt 
und den Kranken sofort auf den Sitz und die Art der Erkrankung hin¬ 
weisem Infiltrate, ja sogar Geschwüre der hinteren Kehlkopfwand und 
auf der Oberfläche der Stimmbänder können sich entwickeln, ohne 
charakteristische Beschwerden zu machen. Deshalb müssen die 
Früherscheinungen im Kehlkopf gesucht werden, und es ist 
prinzipiell zu fordern, daß jeder tuberkuloseverdächtige Lungenkranke 
auf seinen Kehlkopf untersucht würd. 

Der anerkannte Grundsatz, daß die Kehlkopftuberkulose in ihren 
frühen und mittleren Graden heilbar ist, wenn sie sachgemäß behandelt 
wird, muß zu einer Aenderung der bisher in der Krankenversicherung 
geltenden Anschauungen führen, durch die sie bisher als unheilbare 
Komplikation von dem Heilverfahren in den Heilstätten der Versiche¬ 
rungsanstalten so gut wie ausgeschlossen war. 

Natürlich darf man die Heilungsmöglichkeit nicht allein nach 
dem Kehlkopfbefund beurteilen, vielmehr muß zu ihrer Beurteilung 
die Schwere der Lungenerkrankung, der allgemeine Kräftezustand und 
das Bestehen von Fieber in Rechnung gezogen werden. Durch eine 
kritische Auswahl werden viele Kehlkopfkranke als geeignet für die 
Heilstättenbehandlung befunden werden, denen bisher keine Unter¬ 
kunft bereit stand. 

Wenn die Aussichten für die Heilbarkeit bestimmter Formen der 
Kehlkopftuberkulose, deren Schilderung an dieser Stelle zu weit führen 
würde, günstig sind und zu einer Uebernahme des Heilverfahrens durch 
die soziale Gesetzgebung auffordern, so steht dem eine Gruppe von 
Kehlkopftuberkulösen gegenüber, welche nicht mehr heilbar, wohl aber 
besserungsfähig, mindestens aber in Rücksicht auf die Schwere der 
Symptome dringend behandlungsbedürftig sind. Es kann nicht scharf 
genug betont werden, daß eine Kehlkopf tuberkulöse, welche laryngo- 
logisch nicht behandelt wird, unabweisbar vorwärtsschreitet und in 
kürzester Frist unter gleichzeitiger Verschlimmerung des Lungenleidens 
zum Tode führt. Der vielfach verbreiteten Ansicht muß entgegen¬ 
getreten werden, als ob eine Kehlkopftuberkulose allein durch die all¬ 
gemeine Tuberkulosefürsorge in der eigenen Häuslichkeit oder in all¬ 
gemeinen Krankenhäusern zur Heilung gebracht werden könnte. Mag 
wirklich einmal eine beginnende Kehl köpft uberkulose im ersten Stadium 
der Lungenerkrankung spontan zur Heilung und Vernarbung gekommen 
sein, so ist das eine Ausnahme, welche die Notwendigkei einer streng 
durchgeführten Kehlkopfbehandlung nicht in Zweifel stellen kann. 

Wenn bei der Bekämpfung der Tuberkulose ein besonderer Wert 
auf die Frühdiagnose und auf eine fachmännische Behandlung der Kehl¬ 
kopftuberkulose gelegt werden muß, so ergibt sich daraus die Not¬ 
wendigkeit, daß die im Dienste der Tuberkulosebekämpfung und -be- 
handlung stehenden Aerzte laryngologisch besonders erfahren sein 
müssen. Nicht allein die Diagnose erfordert eine genaue Kenntnis der 
einschlägigen Veränderungen, sondern in noch höherem Maße setzt die 
Behandlung der Kehlkopftuberkulose eine erhebliche Erfahrung und 
technische Gewandtheit in den verschiedenen Methoden voraus, welche 
bei der Verschiedenheit der tuberkulösen Kehl köpf Veränderungen in 
Anwendung gezogen werden müssen. 

Wenn auch die Tuberkuloseärzte der großen Heilanstalten sich in 
vorbildlicher Weise um die Laryngologie bemühen, so entbehren doch 
die meisten Aerzte, welche in der Tuberkulosefürsorge tätig sind, der 
erforderlichen Kenntnisse. Solange im Staatsexamen eine Prüfung 
durch den Fachvertreter fehlt, ist eine Aenderung in der jetzigen mangel¬ 
haften Ausbildung der Aerzte in Laryngologie nicht zu erwarten. Allein 
die Bedeutung der Kehlkopftuberkulose müßte es rechtfertigen, daß die 
Laryngologie im Staatsexamen zur Selbständigkeit erhoben würde. Bis 
diese notwendige Forderung sich verwirklicht hat, müßten für die im 
Dienst^ der Tuberkulosebekämpfung stehenden Aerzte Kurse ein¬ 
gerichtet werden, duich die sie in die Diagnostik und Behandlung der 
Kehlkopftuberkulose eingeführt werden. Unter den jetzigen Verhält- 
yiis en ist. eine wirksame Bekämpfung der Kehlkopf tuberkulöse un¬ 
denkbar. 

Neben der Fürsorge fü * die Kehlkopf tuberkulösen, die ihren Kern¬ 
punkt in einer sachgemäßen laryngologischen Ueberw'achung und Be¬ 
handlung findet, ist als das dringende Gebot der Gegenwart die Schaf¬ 


fung von geeigneten Krankenhäusern anzusehen, in denen alle 
die, welche der Anstaltsfürsorge entbehren und zumeist ohne Behand¬ 
lung in ihren Wohnungen dahinsiechen, untergebracht werden können. 
Der Vorschlag, Tuberkulosekrankenhäuser zu errichten, ist seit Jahren 
von einflußreichen Stellen als dringlich betont worden. Kirchner ver¬ 
spricht sich keinen durchschlagenden Erfolg im Kampf gegen die Tuber¬ 
kulose, solange wir keine Lungenheimstätten haben, und v. Leube 
steht in der vordersten Reihe der Vorkämpfer für die Isolierung der 
Schwerkranken in Krankenhäusern. Trotzdem sind gegen die Grün¬ 
dung von Heimstätten und Siechenhäusem für schwei-kranke Tuber¬ 
kulöse schwerwiegende Bedenken erhoben worden, und die bisherigen 
Versuche, tuberkulöse Invalide zum Schutze ihrer Angehörigen in An¬ 
stalten unterzubringen, müssen als gescheitert gelten. 

Es wäre verfehlt, aus diesen Mißerfolgen auf die Unmöglichkeit 
der Errichtung von Schwerkrankenanstalten zu schließen, Mißerfolgen, 
welche nicht in dem Prinzip, sondern in der Organisation begründet 
waren. Die Organisation der Tuberkulosekrankenhäuser muß sich von 
dem Gedanken freimachen, daß dort nur Sieche und unheilbare Kranke 
unterzubringen sind. Dadurch würde solchen Anstalten in der Tat der 
Charakter des Asyls gegeben werden, und mit einem gewissen Recht 
könnte sich im Publikum eine Abneigung gegen die Aufnahme in eine 
solche Anstalt ausbilden. Deshalb sagt v. Leube 1 ), daß nach seiner 
festen Ueberzeugung nur diejenigen Spezialkrankenhäuser für Tuber¬ 
kulöse sich behaupten werden, in denen Kranke des III. Stadiums der 
Tuberkulose neben denjenigen früherer Stadien Aufnahme finden. Da 
in ihnen Krank der verschiedenen Stadien außer der Isolierung und 
Pflege auch Behandlung, Besserung und Heilung finden sollen, kann 
ihnen nur der Name Tuberkulosenkrankenhäuser die Wert¬ 
schätzung und Beurteilung im Volke geben, welche sie brauchen, um 
Bürgerrecht im Volke zu gewinnen. 

Der Kranke soll die Ueberzeugung haben, daß er dort zur Be¬ 
handlung und Besserung untergebracht wird. Der Tuberkulöse 
pflegt, wie kein anderer unheilbar Kranker, bis zum letzten Atemzug 
von einem glücklichen Optimismus getragen zu werden, der ihm den 
Lebensmut erhält, selbst wenn neben ihm die Leidensgenossen dahin¬ 
gerafft werden. Ihm muß durch ständige ärztliche Sorgfalt und Be¬ 
handlung des Bewußtsein gestärkt werden, daß er sich nicht als aus¬ 
sichtslos Kranker in einer Anstalt befindet, aus der für ihn kein Weg 
in die Welt zurückführt. Wenn er die Entlassung von geheilten und 
gebesserten Kranken aus seiner Umgebung durchlebt, kann bei ihm 
der Gedanke nicht auf kommen, in einer Anstalt für Unheilbare zu sein. 
Und damit würde den Anstalten für Schwerkranke der Stachel genom¬ 
men sein, der ihrer Durchführung bisher im Wege stand. 

Für die Kehlkopftuberkulose ist eine Vereinigung der verschie¬ 
denen Krankheitsstadien in einheitlicher Anstaltsbehandlung leichter 
erreichbar als bei den Lungenkranken. Sie stempelt jeden Tuber¬ 
kulösen zum Schwerkranken, selbst wenn sich die primäre Lungen¬ 
tuberkulose noch im frühesten, heilbaren Stadium befindet. Deshalb 
wähle man zunächst einmal die Lungen- und Halskranken aus, um sie 
einer besonderen Anstaltsbehandlung zuzuführen. Durch eine er¬ 
giebige Kehlkopfbehandlung werden die Heilerfolge sich bessern, durch 
die Isolierung der infektiösen Kranken wird die Bekämpfung der Tuber¬ 
kulose als Volkskrankheit einen erheblichen Schritt vorwärts tun. 

Deshalb scheint mir die Gründung von Tuberkulosekranken¬ 
häusern . für Lungen- und Halskranke das wesentlichste Gebot der 
Tuberkulosebekämpfung zu sein. Wenn die Tuberkulose eine Krank¬ 
heit des ganzen Volkes ist und sich bei Arm und Reich, bei Hoch und 
Niedrig findet, wenn von ihr keine Berufsart, nicht Mann, nicht F.au 
oder Kind verschont wird, wenn sie hier den Ernährer der Familie, 
dort die sorgende Mutter trifft, so wird die Entfernung aller dieser 
Kranken aus ihrer Umgebung und ihre Krankenhausbehandlung, 
welche alle Bande des Familienlebens zu zerstören scheint, nicht nach 
einem einzigen System erfolgen dürfen. Viele Versuche sind besonders 
im Ausland, in Dänemark, Schweden, in England, Irland und Amerika, 
mit der Gründung ganz verschieden organisierter Anstalten gemacht 
worden, die als genügende Vorarbeiten zur Organisation einer solchen 
Bewegung in Deutschland dienen können. Längst hat man sich von 
dem alten Prinzip losgemacht, daß nur bestimmte klimatische Fak¬ 
toren für die Errichtung von Tuberkuloseanstalten in Betracht kämen, 
und die Erfahrungen in den genannten, klimatisch so verschiedenen 
Ländern haben gezeigt, daß jede Provinz, mag sie im Gebirge oder 
in der Ebene, im Walde oder am Meere, im Norden oder Süden liegen, 
die für die Unterbringung ihrer Kranken geeigneten Gegenden bietet. 

Je nach der Oertlichkeit treffe man die baulichen Einrichtungen 
der Krankenhäuser. Durch einen W T echsel zwischen Heimstätt. n und 
landwirtschaftlichen Kolonien, zwischen geschlossenen und freien An¬ 
stalten wird es möglich sein, den verschiedensten Bedürfnissen Rech¬ 
nung zu tragen. 

’) Zschr. f. Tbc. 13 S. 382. 
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Auf technische Einzelheiten über die Durchführung solcher An¬ 
stalten will ich verzichten, da der Zweck der Abhandlung war, die Auf¬ 
merksamkeit auf die Notwendigkeit der besonderen Bekämpfung der 
Kehlkopftuberkulose zu richten. 

Meine Ansichten fasse ich dahin zusammen, daß der Kampf gegen 
die Tuberkulose sich als besondere Richtlinien wählen möchte, Sorge 
zu tragen, 

1. daß die. heilbaren und besserungsfähigen Erkrankungen an 
Kehlkopftuberkulose einer geeigneten Anstaltsbehandlung zugeführt 
werden, 

2. daß d' r Ausbreitung der Tuberkulose vorgebeugt wird, indem 
man die Kehlkopftuberkulösen, welche außerhalb der gesetzlichen 
Krankenfürsorge stehen, als schwerste Infektionsträger aus ihrer Um¬ 
gebung entfernt und sie in Anstalten, Heimstätten oder ländlichen 
Kolonien einer regelmäßigen Pflege und Behandlung zuführt. 


Feuilleton. 

Der methodologische Unterschied zwischen theoretischer 
und praktischer Medizin. 1 ) 

Von Dr. A. Dworetzky in Moskau. 

Es gibt bekanntlich gute Leute und schlechte Musikanten. Ebenso 
gibt es, wie nicht minder bekannt ist, Aerzte, die gute Theoretiker und 
schlechte Praktiker sind. Anderseits ist es eine häufige Erscheinung, 
daß ausgezeichnete Erfolge am Krankenbett von praktischen Aerzten 
erzielt werden, die sich mit der Theorie nur verhältnismäßig wenig ab¬ 
geben und deren Wissensbesitz garnicht so sehr groß ist. Wissen und 
Können brauchen also in der Medizin, wie die tägliche Erfahrung lehrt, 
nicht immer Hand in Hand zu geben und unbedingt die gleiche Höhe 
zu erreichen. Zwischen medizinischer Wissenschaft und ärztlicher 
Tätigkeit läßt sich keineswegs so leicht und einfach eine Brücke 
schlagen, die sicher hinüberführt. Woher nun in der Heilkunde dieser 
Gegensatz zwischen Wissenschaft und Praxis, auf welchen wiederholt 
und eindringlich hingewiesen worden ist? Warum steht gerade auf diesem 
Gebiete der Grad des ärztlichen Könnens durchaus nicht in allen Fällen 
in direktem Verhältnis zu dem Umfang des theoretischen Wissens? 


l ) Der folgende Aufsatz ist für unsere Wochenschrift ein histo¬ 
risches Dokument des Weltkrieges. Die Korrektur des Artikels sollte 
in den letzten Tagen des Juli 1914 an den Verfasser abgesandt 
werden, als durch die allgemeine Mobilmachung und den Einfall der 
Russen in Ostpreußen der Postverkehr mit Rußland abgebrochen wurde. 
Wir haben den Bürstenabzug aufgehoben, in der Hoffnung, nach dem 
„baldigen“ Friedensschluß den interessanten Aufsatz des uns — und 
unsern Lesern — aus seinen früheren Veröffentlichungen vorteilhaft be¬ 
kannten Verfassers abdrucken zu können. Vier lange und schwere Jahre 
haben wir uns auch in dieser Hoffnung nicht, entmutigen lassen, 
und nun sind wir in der Lage, unsere Absicht zu verwirklichen. 
Ende Mai bekamen wir von Herrn Dworetzky durch die neue 
russische Botschaft in Berlin einen Brief, in dem er um die 
Uebersendung der Korrektur seines Aufsatzes bat. Durch seine Be¬ 
ziehungen zum russischen Volkskommissariat für Unterricht war ihm 
die Verbindung mit uns gelungen, noch bevor der allgemeine Post¬ 
verkehr zwischen Rußland und Deutschland eröffnet werden kann. Auf 
demselben Wege vermochten wir unsere Antwort in seine Hände zu 
bringen und am 8. September die Korrektur zurückzuerhalten. Aus 
dem dieser beigefügten Begleitschreiben vom 23. Juli wollen vir nach¬ 
stehende Sätze als ein erfreuliches Zeichen für die Gesinnung des Ver¬ 
fassers wiedergeben: „Während der vier langen, schier unerträglichen 
Kriegsjahre, von denen ich drei Jahre — vom August 1914 bis zum 
Juli 1917 — auf dem Kriegsschauplatz zuerst als Spitalsarzt, sodann 
als Oberstabsarzt der schweren Artillerie verbracht habe, war es trotz 
meiner Uniform mein sehnlichster Wunsch, die alten und gewohnten 
Beziehungen zu den lieben Vertretern deutscher Wissenschaft und Lite¬ 
ratur so schnell als möglich wieder anknüpfen zu dürfen. Und wenn 
ich unter den grünen Wipfeln eines dichten Waldes, im Leinwandzelt 
oder auf dem Feldbett in einer stinkigen Bauernhütte nach anstren¬ 
gendem und ungewohntem Ritt meine müden Beine zur Ruhe streckte, 
so nahm ich gewöhnlich aus dem Reisesack ein deutsches Buch vor, 
zum nicht geringen Aerger meiner Offizierskameraden, bei denen ich im 
Geruch eines „Germanophilen“ stand.“ Wir gehen gewiß nicht fehl in 
der Annahme, daß diese von den Franzosen, Engländern und jetzt 
(selbstverständlich!) auch Amerikanern' durch den niedrigsten Haß 
verfehmte „Fraternitas medicorum“ auch bei vielen anderen russischen 
Kollegen während des Krieges bestanden hat, und wir geben uns der 
Hoffnung hin, daß wir mit ihnen, die — unbekümmert um die nieder¬ 
trächtigen Verleumdungen unserer Feinde und um die gleißnerischen 
Werbeversuche der französischen Aerzte — ihre der deutschen Medizin 
gebührende Dankesschuld nicht vergessen haben, sehr bald die alten 
Beziehungen wieder aufnehmen werden. In diesem Sinne möge der 
Aufsatz des Herrn Kollegen Dworetzky ein günstiges Omen bilden. 


Trotz aller Lösungsversuche ist dieses Problem noch lange nicht allseitig 
geklärt. 

Als Mittel zur Ueberbrückung des nicht selten breit genug klaffen¬ 
den Risses wird nun nicht etwa eine noch weitere Verwissenschaft¬ 
lichung der Medizin, ein noch exakterer Ausbau der pathologischen 
Forschung, der diagnostischen Untersuchungsmethoden und der thera¬ 
peutischen Maßnahmen angegeben, sondern merkwürdigerweise im Gegen¬ 
teil eine Loslösung des ärztlichen Handelns von der allzu engen Verbin¬ 
dung mit der exakten naturwissenschaftlichen Denkrichtung fast ein¬ 
mütig gefordert. Besonders in jüngster Zeit sind gewichtige Stimmen 
laut geworden, die gegen das Ueberwuchem der naturwissenschaftlichen 
Betrachtungsweise in der Medizin energischen Protest erheben, die der 
Ueberscliätzung der Laboratoriumsforschung in der praktischen Heil¬ 
kunde scharf entgegentreten. Man warnt vor der übermäßigen Beein¬ 
flussung der ärztlichen Praxis durch dio wissenschaftliche Medizin, man 
will der pathologischen Biologie ihre gefahrdrohende Vorherrschaft 
in der Klinik entreißen, man möchte dem Vordrängen übertriebener 
Wissenschaftlichkeit, die als eine Quelle des Uebels gilt, einen festen 
Damm entgegensetzen. Diese Bestrebungen muten auf den ersten Blick 
recht seltsam an. Warum soll ein Uebermaß an Wissenschaftlichkeit 
hemmend oder gar schädlich wirken? Warum soll der praktische Arzt 
nicht um so besser fahren, je exaktere, je wissenschaftlichere Hilfsmittel 
und Methoden ihm an die Hand gegeben werden und je enger er sieb 
an diese hält? 

Hierauf wird erwidert, daß die Ausübung der ärztlichen Tätigkeit 
keine angewandte Wissenschaft, sondern eine Kunst sei. Der praktische 
Arzt ist kein Naturforscher, kein Biologe, sondern kann nur Künstler 
sein. Am Krankenbett kommt nicht so sehr das Maß seines theoretischen 
Wissens, als vielmehr seine künstlerische Eigenart zur Geltung. Ja, 
aber weshalb eben liegen die Verhältnisse auf dem Gebiete des ärztlichen 
Handelns so ganz anders als auf den sonstigen Gebieten praktischer 
Betätigung? Wie erklärt sich die rätselvolle und sprunghafte Meta¬ 
morphose der medizinischen Wissenschaft in eine Kunst auf dem kurzen 
Wege aus dem Laboratorium an das Krankenbett? 

Sämtliche oben aufgeworfene Fragen lassen sich dahin beantworten, 
daß die medizinische Wissenschaft und das ärztliche Handeln verschiedene 
Betätigungsweisen sind, die nach verschiedenen Methoden verfahren 
und verschiedenen Zielen zustreben. Die theoretische und praktische 
Medizin sind beide in gleicher Weise Wissenschaften, aber die 
logischen Methoden, die Formen des Denkens, welche jede von ihnen 
bei der Bearbeitung ihres Stoffes benutzt, die Kategorien, welche in 
ihnen vorherrschen, weichen voneinander ab, ja, sind einander 
entgegengesetzt. In dieser logischen Beziehung verhalten sie sich zu¬ 
einander, um es kurz zu sagen, genau so wie die Naturwissen, 
schäften zu den Geschichtswissenschaften. Darin und nur 
darin besteht der Grundunterschied, der fundamentale Gegensatz 
zwischen beiden Gebieten der Heilkunde. 

Die Naturwissenschaft ist diejenige Erkenntnisform, welche 
unter Voraussetzung der Gleichförmigkeit alles Weltgeschehens das 
Gemeinsame an den Dingen und Vorgängen in allgemeinen Erfahrungs¬ 
und abstrakten Beziehungsbegriffen zusammenfaßt und über die Wirk¬ 
lichkeit möglichst allgemeine und allgemeingültige Urteile fällt. Natur 
ist somit die Wirklichkeit mit Rücksicht auf das Allgemeine, und ob¬ 
wohl tatsächlich jeder Teil der Wirklichkeit von jedem anderen indivi¬ 
duell verschieden ist und nichts in der Welt sich absolut genau wieder¬ 
holt, so geht doch das rein Individuelle, Einmalige, Anschauliche der 
unmittelbaren Wirklichkeit in den Inhalt der Naturbegriffe nicht ■ in; 
an die Stelle der unendlichen Mannigfaltigkeit der Erlebnisse treten 
Gattungs- und Relationsbegriffe, die sich durch die Verhältnisse der 
Unter- und Ueberordnung zu einem einheitlichen System zusammen¬ 
schließen. Die Naturobjekte werden hierdurch zu Exemplaren von 
Gattungsbegriffen, die von der unbestimmten Vielheit der einer bestimm¬ 
ten Gattung zugehörigen Erscheinungen etwas aussagen. Aus diesen 
Gattungsurteilen werden wieder andere, auf eine noch ausgedehntere 
Gruppe von Erscheinungen sich beziehende Urteile gewonnen, und so 
fort bis zu den höchsten Begriffen von umfassendster Allgemeinheit, 
die weit über das unmittelbar Erfahrbare hinansgehen. Der sich hierbei 
abspielende Denkprozeß ist demnach durch das stetige Fortschreiten 
vom Spezielleren zum Allgemeineren charakterisiert. Naturerkennt¬ 
nis generalisiert.' 

Als einheitlicher Grundbegriff liegt der Naturlehre der Begriff der 
Bewegung zugrunde. Dieser Begriff gestattet es, nicht nur die Fülle der 
Naturerscheinungen zu vereinheitlichen, sondern auch alles physische 
Geschehen quantitativ zu bestimmen, die Qualität in Quantität um¬ 
zusetzen. Erst durch dieses methodische Verfahren gelingt es, die Emp¬ 
findungsqualitäten auszuschalten, den Einfluß der Subjektivität des 
Forschers zu neutralisieren und eine widerspruchsfreie Verbindung der 
einzelnen Erfahrungen zustande zu bringen. Die sämtlichen Natur¬ 
erscheinungen werden auf diese Weise aus quantitativen Relationen von 
Substanzelementen abgeleitet und alle Naturvorgänge schließlich auf 
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Ortsveränderungen, Bewegungen dieser Elemente, auf mechanische 
Vorgänge zurückgeführt. Die Naturanschauung ist eine quan¬ 
titative. 

Das Subjekt der Bewegung der naturwissenschaftliche Substanz¬ 
begriff ist die Materie, die sich aus Atomen zusammensetzt. Die Atome 
sind aus Elementarteilchen, Elektronen, aufgebaut, die nichts anderes 
sind als Wirkungspunkte, Stellen eines bestimmten Verhaltens im 
Aether. Alle Geschehnisse der Welt spielen sich eigentlich im Aether 
ab, und diese Vorgänge sind durch äußerst einfache und klare Gesetz¬ 
mäßigkeiten mathematisch genau bestimmt. Hier ist jede sinnliche 
Anschauung vollständig ausgemerzt, und der Geist schwingt sieb 
zu den höobsten Abstraktionen empor. 

Aber um so weiter entfernt er sich von dem Boden der Wirklichkeit. 
Diese bietet uns nur einen unaufhörlichen Strom von Erlebnissen 
dar, und der Verband von Empfindungserkenntnissen, der in dem Wahr¬ 
nehmungsakt gewonnen wird, ist immer eine Einzelanschauung. Ob¬ 
jektiv gibt es nur Einzelnes, gibt es nur Getrenntes. Die unmittelbare 
Erfahrung erstreckt sich niemals auf das Allgemeine als solches, sondern 
besteht aus einer Menge einzelner Beobachtungen. In der naturwissen¬ 
schaftlichen Begriffsbildung jedoch weicht das Denken von der Wirklich¬ 
keit ab. Der Ausdruck des realen Geschehens durch den Mechanismus, 
Dynamismus, die Energetik, durch mathematische Formeln ist nur 
eine symbolische Formulierung, nur ein Zeichensystem für sein Objekt 
und nichts weniger als eine deckende Nachzeichnung desselben. Begriffe 
wie die Materie, die Atome, die Elektronen, der Aether sind keine Ab¬ 
bilder der Wirklichkeit, sondern symbolische Bilder, logische Hilfsmittel, 
Kunstgriffe des Denkens zu praktischen Zwecken, nützliche Vorstellungs¬ 
gebilde, denen nichts Reales korrespondiert. Alle diese abstrakten Be¬ 
griffe stellen wissenschaftliche Fiktionen dar, die zur leichteren und 
bequemeren Erfassung, Berechnung und Beherrschung der Wirklichkeit 
dienen. Der Aether, die Elektronen, die Atome existieren nicht, aber das 
Naturgeschehen verläuft so, als ob sie existierten. 

In der Produktion und Benutzung von fiktiven Hilfsbegriffen ist 
auch die Exaktheit der Naturwissenschaften begründet. Gerade 
durch die Abstraktion von der vollen, mannigfach zusammengesetzten 
und höchst komplizierten Wirklichkeit und durch Fingierung möglichst 
einfacher Fälle erhält die Naturlehre den Charakter der Exaktheit und 
vermag sie ihren Erkenntnissen eine exakte Form zu geben. Für den 
Forscher, der ja die Unendlichkeit der Nachwirkungen zu übersehen 
nicht imstande ist, ist nur dasjenige exakt, was er selbst exakt macht. 
Er kann vereinfachte und darum klare und übersichtliche Versuchs¬ 
bedingungen künstlich hersteilen und sodann die Relationen zwischen 
den Erscheinungen genau feststellen. 

Verschieden von der naturwissenschaftlichen ist die historische 
Methode. Für die Geschichtswissenschaften kommt dieses oder jenes 
Objekt nicht durch das in Betracht, w r as es mit anderen Objekten gemein¬ 
sam hat, nicht als Exemplar einer Gattung, sondern vielmehr gerade 
durch das, was ihm allein eigentümlich ist und was diesen Gegenstand 
von allen anderen unterscheidet. Der Begriff der Geschichte ist der Be¬ 
griff des einmaligen Geschehens in seiner Besonderheit und Individualität, 
der zum Begriff des allgemeinen Gesetzes im Gegensatz steht. Die histo¬ 
rischen Wissenschaften haben es mit der Betrachtung des Einzeldaseins, 
mit Realitäten von unvergleichbarer und unreduzierbarer Individualität 
zu tun, sie wollen den geschichtlichen Gegenstand oder Vorgang in seiner 
Einmaligkeit und nie wiederkehrenden Eigenart erfassen und ihn so, 
wie er durch keine andere Wirklichkeit ersetzt werden kann, zur Dar¬ 
stellung bringen. Die geschichtliche Auffassung ist die individuali¬ 
sierende. Das soll nicht etwa so verstanden werden, als kämen in ihr 
gar keine allgemeinen Begriffe zur Verwendung. Auch die Darstellung 
des Individuellen kann ihrer nicht entbehren: die letzten Bestandteile 
jeder wissenschaftlichen Darstellung müssen allgemein sein. Der Be¬ 
griff einer geschichtlichen Individualität ist daher ebenfalls aus lauter 
allgemeinen Elementen zusammengesetzt. Aber diese Elemente sind hier 
immer nur Mittel und niemals Zweck, nur Bausteine und nicht das Ge¬ 
bäude selbst. Die Geschichtswissenschaft arbeitet zwar durchweg mit 
ihnen, sie fügt aber die allgemeinen Begriffe so zusammen, daß der ent¬ 
stehende historische Komplex, das sich aus ihnen aufbauende Ganze 
mit Rücksicht auf seine Einmaligkeit und Besonderheit zum Ausdruck 
kommt. (Schluß folgt.) 


Korrespondenzen. 

Praktische Winke zur Ausführung einer genauen röntgenologischen 
Fremdkörperlokalisation. 

Bemerkungen zu der gleichnamigen Arbeit von Paysen und Walter 
in Nr. 24 d. Wschr. 

Von Dr. Weski in Berlin. 

Die Arbeit erweckt bei jedem Leser den Eindruck, als handle 
es sich um eine Erweiterung des Fürstenauseben Tiefenmesser¬ 


verfahrens, welche die Autoren auf Grund eigener praktischer Er¬ 
fahrungen vorgenommen haben. Dem ist aber nicht so. Ich habe 
vielmehr bereits im Dezember 1914 in der M. m. W. und ausführlich 
in* meiner Monographie (Röntgenologische Lagebestimmung von 
Fremdkörpern, Verlag Encke, Stuttgart 1915) die Lokalisations¬ 
methode Fürstenaus in der von Paysen und Walter angegebenen 
Richtung ausgebaut. Dort habe ich auf die Notwendigkeit, dem Pa¬ 
tienten stets dieselbe Lage bei der Lokalisation und Operation zu geben, 
hingewiesen und hierfür besondere Höhenmarken vorgeschrieben; 
ich habe weiter durch Einführung eines gelochten Kreuzes die Mög¬ 
lichkeit gegeben, einen fixen Punkt, den ich „Orientierungspunkt“ 
nenne, im Röntgenbilde festzuhalten; ich habe ferner durch Ein¬ 
führung der „Orientierungslinie“ und ihrer Darstellung durch den 
Metalldraht auf der Röntgenplatte die Winkelmessung zur genauen 
Feststellung der seitlichen Entfernung als eine prinzipielle Neuheit 
eingeführt; ich habe schließlich auf die Notwendigkeit hingewiesen, 
das Lokalisationsresultat durch eine Konirollaufnähme nachzuprüfen; 
auch ein genaues Lokalisationsprotokoll ist damals von mir vor¬ 
geschrieben w r orden. Dementsprechend ist das Verfahren in der Literatur 
uDd Praxis als die Methode „Fürstenau-Weski“ allgemein bekannt. 
Die Autoren geben somit nur allgemein bekannte Tatsachen wieder; ihre 
eigenen „praktischen Winke“ — Empfehlung eines Flügelkreuzes 
an Stelle des von mir benutzten geradlinigen Kreuzes, Bevorzugung 
des Walterschen Tiefenmaßstabes gegenüber dem Fürstenauzirkel, 
Verwendung eines" Lotes für die Kontrollaufnähme an Stelle meines 
Bleifensters — hätten einen Artikel nicht gefüllt. Die geringfügigen 
Modifikationen meiner durch jahrelange Bemühungen erzielten Er¬ 
gebnisse forderten wohl ein Eingehen auf meine Arbeiten in der 
üblichen Form. Erwähnung meines Namens und Anführung einzelner 
Worte erwecken beim Leser keinen richtigen Eindruck von dem Um¬ 
fang der eigenen „praktischen Winke“. 


Kleine Mitteilungen. 

— Berlin. Die fortdauernd starken Versuche der Engländer, 
auf der Straße Bapaume—Cambrai weiter vorzudringen und namentlich 
zwischen Cambrai und St. Quentin durchzustoßen, — der Franzosen, in 
den Ailette-Grund (namentlich bei Laffaux) und zwischen Omignon- 
Bach und Somme einzubrechen, — der Amerikaner, die Einbruchsstelle 
bei St. Mihiel zu erweitern und unsere neue Stellung Combres- 
höhe—Pont-ä-Mousson zu erschüttern, haben zu wesentlichen Er¬ 
folgen nicht geführt. Insbesondere haben unsere Truppen die 
alten englischen Linien fast vollständig vor der Siegfriedstellung be¬ 
hauptet; nur Havrincourt, Moeuvres, Epehey, Roussoy und wenige 
andere Dörfer mußten dem Feinde überlassen werden. Südlich der 
Somme wurde Essigny-le-Grand geräumt. Eine italienische Offensive 
in den „Sieben Gemeinden“ ist gescheitert. Die Türken haben eng¬ 
lische Truppen im Kaukasus geschlagen und den wichtigen Ort Baku 
erobert. Starke Kämpfe haben in Mazedonien stattgefunden, wobei 
die Bulgaren etwas Gelände verloren, doch die Angriffe östlich von 
Cerna zurückschlugen. In Palästina machten die Engländer östlich 
der Straße Jerusalem—Nablus einen heftigen Vorstoß, wobei die 
Türken in die Tul-Kerm-Stellung zurückgedrückt wurden. — Die 
Antwort der Entente auf die Friedensanregung der österreichisch¬ 
ungarischen Regierung lautet nach den Erklärungen von Wilson, 
Balfour und Clemenceau, wie zu erwarten war, ablehnend. Die¬ 
jenigen haben wieder einmal sich in der Mentalität unserer Feinde 
geirrt, die angenommen haben, daß sie vielleicht jetzt nach ihren 
Erfolgen an der Westfront eher als früher zu einem ’Verständi- 
gungsfrieden geneigt sein würden. In Uebereinstimmung mit Bal¬ 
four verweist der Zar von Amerika auf seine früher veröffentlichten 
„14 Gebote“, als Vorbedingungen für eine Friedensverhandlung; 
also: Rückgabe von Elsaß-Lothringen, Grenzberichtigung für Italien 
nach Maßgabe Beiner nationalen Ansprüche, autonome Entwicklung 
der Nationalitäten Oesterreich-Ungarns, freier Zugang zur See für 
Serbien, Räumung von Rußland, Rumänien, Serbien und Montenegro, 
Entschädigung dieser Länder, autonome Entwicklung für die Nationali¬ 
täten in der Türkei, freie Durchfahrt durch die Dardanellen, un¬ 
abhängiges Polen, das alle unzweifelhaft polnischen Länder umfaßt 
(also auch Galizien, vielleicht auch preußische Provinzen) usf. Balfour 
verlangt noch Verlust der deutschen Kolonien und Aufhebung 
der Friedens Verträge von Brest-Litowsk und Bukarest. Clemenceau 
hat bereits einen Minister für Elsaß-Lothringen (wie die italienische 
Regierung schon vor drei Jahren einen Minister für „die erlösten 
Provinzen“) ernannt. Trotz ihres vorauszusehenden Mißerfolgs ist die 
Note der österreichischen Regierung nicht vergeblich gewesen. Durch 
sie ist endgültig auch für den verstiegensten Optimisten die Zerschmet- 
terungs- und Raubpolitik unserer Feinde festgestellt; durch sie wird 
denen, die noch immer geglaubt haben, daß es zum Friedensschluß 
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nur eines geeigneten Angebots von seiten der Mittelmächte bedarf, 
ihr Irrtum offenbart; jetzt wird hoffentlich ein fester Zusammenschluß 
aller Parteien bei uns und bei unseren Verbündeten erzielt werden; 
und endlich wird denjenigen unserer Bundesgenossen, die sich dar- : 
über unklar geworden sind, eindringlich vor Augen geführt, wo sie 
den Entscheidungskampf für ihre Lebensbedingungen und weifcer- 
gohenden nationalen Ansprüche auszufechten haben. J. S. 

— Im Prüf ungs jahre 1916/17 haben im Deutschen Reich 
1097 Aerzte und 81 Zahnärzte die Approbation erworben: in Preußen 
487, Bayern 210, Königreich Sachsen 54, Württemberg 44, Baden 
126, Hessen 18, Mecklenburg-Schwerin 67, Großherzogtum Sachsen 
und sächsische Herzogtümer 39, Elsaß-Lothringen 52 Aerzte. 

— Der Besuch der deutschen Universitäten im Sommer 
1918 ist auf 20 900 gestiegen gegen 17 200 im Vorjahre. Davon sind 
14 100 Studierende männlichen, 6800 weiblichen Geschlechts. Die 
Zahl der als Kriegsteilnehmer eingeschriebenen (von den Universitäten 
als beurlaubt geführten) Studierenden beträgt außerdem 60 000. 

— Für die im Heere »Sanitätsdienst stehenden Me- 
dizinatudi er enden, die vordem 1. April 1915 7 Studiensemester, 
darunter 2 klinische, beendet haben, kanneine Beurlaubung zur 
Fortsetzung des Studiums erst zum 1. November erfolgen. 

— Die Leitung des Städtischen Medizinalamts unter¬ 
steht — nach dem Tode von Geh.-Rat Proskauer — zurzeit dem 
Stadtmedizinalrat, der im Falle der Verhinderung durch Amtsgeschäfte 
von einem dafür besonders entschädigten AbteilungsVorsteher vertreten 
wird. Die Stadtverordnetenversammlung hat am 12. d. M. die Ent¬ 
schädigung für den Vertreter bewilligt und zugleich den Magistrat er¬ 
sucht, den Posten eines Direktors des Medizinalamts baldigst wieder 
zu besetzen. Wenn auch die Ausschreibung eines solchen Postens 
in der Kriegszeit nicht seitens aller dafür geeigneten Bewerber, die 
vielfach im Felde stehen, die erwünschte Beachtung finden dürfte, 
so wäre doch mit Rücksicht auf eine Entlastung des in seinem großen 
Wirkungskreise sehr stark beanspruchten Stadtmedizinalrats eine Be¬ 
setzung des Direktorpostens wohl erwünscht. Auch zeigt das Bei¬ 
spiel Charlottenburgs, daß Hygieniker von Ruf, die im Felde stehen, 
an der Bewerbung teilnehmen. S—b. 

— Der in Nr. 28 S. 776 gemeldete Antrag des Magistrats betr. 
Errichtung von Ambulatorien ist vom Stadtverordneten¬ 
ausschuß mit folgendem Beschluß angenommen worden: „Der Ma¬ 
gistrat wird ersucht, Vorsorge zu treffen, daß die Kranken, die zur 
Nachbehandlung in den Ambulatorien für geeignet befunden werden, 
die Möglichkeit haben, in städtischen Heimstätten, die in unmittel¬ 
barer Verbindung mit den Krankenanstalten stehen, ihre Genesung 
abzuwarten.“ — Ein zweiter Antrag des Stadtverordneten Dr. Weyl, 
nach dem in den Ambulatorien auch Kranke behandelt werden sollen, 
die von Aerzten in der Stadt überwiesen werden, wurde mit Stimmen¬ 
gleichheit abgelehnt. 

— Infolge der Choleraerkrankungen in Rußland ist eine 
unauffällige Beobachtung des Gesundheitszustandes der Reisenden 
aus Rußland und der Ukraine und strenge Befolgung der hygieni¬ 
schen Vorschriften im Eisenbahnverkehr dem Zugpersonal anbefohlen 
worden. 

— Die Massenspeisungseinriohtungen haben nach Mit¬ 
teilungen des Kaiserl. Statistischen Amtes in solchem Maße zugenommen, 
daß zurzeit in den Städten von mehr als 10 000 Einwohnern über ein 
Viertel, in den Großstädten mit mehr als 500 000 Einwohnern mehr 
als ein Drittel der Bevölkerung in Gemeinschaftsküchen verpflegt 
werden., Neben den Massenküchen (im Februar 1917 bereits 2207), 
zu denen Kriegs-, Mittelstands-. Fabrikküchen u. a. m. gezählt sind, 
bestehen in den Großstädten zumeist noch einige Sonderküchen. 

• — Nach neuer Verordnung des Bundesrats sind aus dem 
Ausland eingeführte Gummi- oder Regeneratsauger sowie 
ähnliche Fabrikate, die als Mundstücke für Kindersaugflasch&n ver¬ 
wendbar sind, an die Handelsgesellschaft Deutscher Apotheker in 
Berlin zu liefern. Der Verkauf der Sauger darf nur durch die Apo¬ 
theken stattfinden. Zuwiderhandlungen sind strafbar. 

— Das Kuratorium für Kriegsentschädigung Groß- 
Berliner Aerzte hat durch die Sammlungen im abgelaufenen Berichts¬ 
jahre 288 219 M vereinnahmt. 

— Am 27. X. findet in Leipzig die 2. Kriegstagung der 
Vereinigung mitteldeutscher Psychiater und Neurologen 
statt. Anmeldung von Vorträgen an Geh.-Rat Flechsig in Leipzig. 

— Dr. Ludwig Jacob in Schwabach und Dr. Karl Bosch in 
Weisingen feierten ihr goldenes Doktorjubiläum. 

— Wegen Beleidigung des Ehrengerichts der Berlin- 
Brandenburgischen Aerztekammer ist Dr. H. Jaspis, ärzt¬ 
licher Leiter der „Spezialärztlichen Bruchbehandlung G.m.b.H.“, der 
wiederholt ehrengerichtlich bestraft worden ist, vom Schöffengericht 
Berlin-Mitte zu 500 M Geldstrafe verurteilt worden. 


— Cholera. Petersburg (6.—23. VIII.): 2028 (599 fl, Moskau (4.—17. VIII.): 
5sg. — Pocken Deutschland (8.—li. IX.): 1. — Fleckfieber. Deutschland 
(8.— 14. IX.): 4. Gen.-Gouv.Warschau (25.-31. VIII.): 191 (17 f). — Genick¬ 
starre. Preußen (l.— 7. IX): 4 (l t)- — Spinale Kinderlähmung. 
Preußen (1.—7. IX.): 3 (l f). — Ruhr. Preußen (1.—7. IX.): 2861 (296 f)- 

— Coburg. Prof. Colmcrs, Direktor des Herzogi. Land¬ 
kran kenhauseB, ist zum Geh. Med.-Rat ernannt. 

— Frankfurt a. M. In der letzten Sitzung der Frankfurter 
Stadtverordnetenversammlung ist die Vorlage über die Reform des 
Frankfurter Volksschulwesens angenommen worden. Mit ihr ist auch 
eine Neuregelung des schulärztlichen Dienstes verknüpft. 
Bisher bestand hier das sogenannte Wiesbadener System der Schul¬ 
ärzte, also das nebenamtliche; es gab im ganzen 28. Deren Zahl soll 
bei stärkerer Beschäftigung (zwei- bis dreistündige Arbeitszeit) auf 
etw r a 12—13 herabgesetzt werden. Daneben sollen zwei Schulärzte 
im Hauptamt angestellt werden, unter denen sich ein Augen- und 
Ohrenarzt, befinden soll. Die Vorlage bringt außerdem noch eine 
Reihe weiterer wichtiger schulhygienischer Verbesserungen: Herab¬ 
setzung der Zahl der Schüler in den Aufnahmeklassen, Errichtung 
von Schulkindergärten für noch nicht schulfähige Kinder, Einführung 
des Handfertigkeitsunterrichts, allgemeine Durchführung des Haus¬ 
haltsunterrichts für Mädchen, Errichtung von Förderklassen für Schwach¬ 
begabte und besondere Klassen für erhebliche schwerhörige, schwach¬ 
sichtige und mit Sprachfehlern behaftete Kinder, Ausbau der Schul¬ 
zahnpflege als städtische Einrichtung, die Schaffung einer Unterrichts¬ 
einrichtung für dauernd schulunfähige Kinder, endlich Erweiterung 
der Frühstücksspeisung für bedürftige Kinder. 

— Leipzig. Ara 1. Oktober wird eine Marmorbüste von 
Geheimrat Sudhoff in dem von ihm begründeten Institut für Ge¬ 
schichte der Medizin aufgestellt werden. 

— München. Ober-Generalarzt Reh, Sanitätsinspekteur und 
Direktor der Militärärztlichen Akademie, ist in den Ruhestand ge¬ 
treten. 

— Bad Reiboldsgriin. Am 1. X. scheidet der verdienstvolle 
Leiter der Heilanstalten für Lungenkranke, Hofrat Wolff, nach mehr 
als 26jähriger Tätigkeit aus seinem Amte und wird sich in Hamburg 
der Volksgesundheitspflege widmen. Reiboldsgrün geht in den Be¬ 
sitz des vor 25 Jahren von Wolff ins Leben gerufenen sächsischen 
Volksheilstättenvereins für Lungenkranke über, dom dadurch möglich 
wird, in weitgehender Weise die Fürsorge für die Tuberkulösen des 
Mittelstandes zu fördern. Der Nachfolger Wolffs wird sein einst¬ 
maliger Assistent San.-Rat Gebser, bisher in Carolagrün. 

— Davos. Eine neue deutsche Heilstätte, die besonders 
für den lunkenkranken kriegsbeschädigten Mittelstand be¬ 
stimmt ist, wird im Herbste eröffnet. Die Mittel sind vom Reichs- 
auHschuß für Kriegsbeschädigtenfürsorge, der Bäderfürsorge des Zentral¬ 
komitees vom Roten Kreuz und dem Deutschen Kriegerhilfsbund 
in der Schweiz aufgebracht. 

— Stockholm. Am 1. Januar tritt in Schweden ein neues 
Alkoholgesetz in Kraft, nach dem es verboten ist, Alkohol in Lokalen 
zu verabfolgen, die in Verbindung mit Vergnügungsstätten, Ka¬ 
baretts usw. stehen oder zu solchen verwendet werden. Da die Varietes 
unter diesen Umständen nicht bestehen können, werden sie teilweise 
in Kinotheater umgewandelt, teils schließen sie. 

— Hochschulnachrichten. Breslau: Prof. J. Forschbach, 
Oberarzt der Medizinischen Universitätsklinik, ist als Nachfolger von 
Prof. Julius Schmid zum Primärarzt der Medizinischen Abteilung 
des Allerheiligenhospitals berufen. — Straßburg: Als Nachfolger 
Ewalds auf den Lehrstuhl der Physiologie wurde an erster Stelle 
Prof. Bethe, an zweiter Prof. Trendelenburg berufen. Bethe 
hat den Ruf abgelehnt. — Würzburg: ao. Prof, für Nasen- und 
Kehlkopf kranke Seifert wurde der Titel eines o. Prof, verliehen. 


Aufruf! 

„Es wird das Jahr stark und scharf hergehn. Aber 
man muß die Ohren steif halten, und Jeder, der Ehre 
und Liebe fürs Vaterland hat, muß aUes daran setzen." 
Dieses Wort Friedrich des Großen messen wir uns mehr 
denn je vor Augen halten. Ernst und schwer ist die 
Zeit,aber weiterkämpfen und wirken müssen wir mit allen 
Kräften bis zum ehrenvollen Ende. Mit voller Wucht 
stürmen die Feinde immer aufs neue gegen unsere Front 
an. Angesichts des unübertrefflichen Heldentums draußen 
sind aber der Daheimgebliebenen Kriegsleiden und Ent¬ 
behrungen gering. An alles dies müssen wir denken, wenn 
jetzt das Vaterland zur 9. Kriegsanleihe ruft. Es geht ums 
Ganze,um Heimat und Herd, um Sein oder Nichtsein unseres 
Vaterlandes. Daher muß jeder Kriegsanleihe zeichnen! 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

CORNELL UNiVERSrrf 



LITERATURBERICHT.’’ 

Redigiert von Oberstabsarzt Prof. Dr. Schwlening. 


Physiologie. 

E. Beoher (Gießen), Normale liöhe des Lumbaldrucks und 
sein Verhalten bei verschiedener Lagerung des Oberkörpers 
und des Kopfes. Mitt. Grenzgeb. 30 H. 1 u. 2. Der normale Lumbal- 
druck schwankt und ist höher als meist angegeben wird. Becher 
fand ihn zwischen 70 und 220 mm Wasser, er betrug im Durchschnitt 
162 mm. Bewegungen des Kopfes in den verschiedenen Richtungen 
erhöhen ihn im Liegen wie im Sitzen. Bei nach abwärts gesenktem 
Oberkörper kann ein negativer Druck von bis ö cm Wasser entstehen. 


Allgemeine Pathologie. 

J. Bartel (Wien), Pathogenese der Tuberkulose. Kritische, 
Zusammenstellung über den gegenwärtigen Stand* 
der Frage. Mit 1 Anhang: W. Neu mann (Wien), Der Tu¬ 
berkelbazillus. Berlin-Wien, Urban & Schwarzenberg, 1918. 
80 S. 5,00 M. Ref.: Dieudonnö (München). 

Das Buch gibt eine ausgezeichnete britische Uebersicht über 
den gegenwärtigen Stand der Frage der Pathogenese der Tuberkulose. 
Neben der Bakteriologie hat die Immunitäts- und Konstitutionslehre 
wichtige Fortschritte gebracht, insbesondere die Aufdeckung derWechsel- 
beziehungen zwischen jeweiliger Beschaffenheit des Organismus und 
dem speziellen Infektionsträger. Durch die experimentalpathologische 
Forschung ist der large Zeit so scharf geführte Streit um die Eintritts¬ 
pforte geklärt und vermindert. Der Verfasser selbst hat bei einer Reihe 
dieser Versuche erfolgreich mitgewirkt. Im Anhang gibt Neu mann 
eine treffliche Uebersicht über die Biologie des Tuberkelbazillus. 
Bei der zunehmenden Bedeutung der Tuberkulose und der Wichtigkeit 
ihrer planmäßigen Bekämpfung ist die Schrift zur raschen und klaren 
Orientierung sehr zu empfehlen. 

Drachter (München), Thorax, Resplratlonstraktus und Wirbel¬ 
säule. Bruns Beitr. 111 H. 1. Die vorliegende 130 Seiten umfassende 
Habilitationsschrift des Verfassers hat drei Fragen zum Gegenstand: 
1. Entstehung der Thoraxdeformität bei Erkrankungen des Re- 
spirationstraktus; 2. Entstehung der Wirbelsäulendeformität bei 

Thoraxdeformität; 3. Entstehung von Wirbelsäulen-Thoraxdeformität 
oder Wirbelsäulendeformität allein infolge Ungleichmäßiger Respiration 
beider Seiten. Durch zahlreiche Tierversuche wurden die Fragen, 
die auch für die therapeutische Beeinflussung der seitlich verbogenen 
Brustwirbelsäule von Bedeutung sind, zu klären gesucht. 

H. Hoessly (Basel), Pupillen beim traumatischen Hirndrucke. 
Mitt. Grenzgeb. 30 H. 1 u. 2. Klinische Erfahrungen und Kaninchen¬ 
experimente zeigen, daß die durch allgemeinen Hirndruck hervor¬ 
gerufene beiderseitige Pupillenerweiterung auf einer zentral bedingten 
Reizung des Sympathikus beruht, zu der wahrscheinlich ein gleichzeitiges 
Nachlassen des Tonus des Okulomotorius hinzutritt; hier und da scheint 
noch eine Reizung der sensiblen Nerven der Dura mitzuwirken. Ur¬ 
sache der Nervenreizung ist die hochgradige Anämie des Gehirns, 
die in dem Momente ein tritt, in dem der Himdruck den Blutdruck 
übersteigt, jedoch zeigt hierbei die Pupillenreaktion des Kaninchen¬ 
auges eine auffallend große Latenzzeit. Die einseitige Mydriasis, die 
lokal vermehrten Druck stets auf der gleichen Seite zur Folge hat, 
ist dagegen durch peripherische Störungen im Gebiete des Okulomotorius 
bedingt. Diese Störungen, entweder traumatische Nervenlähmung 
oder -zerrung oder aus der Ferne wirkender Drück oder Wirkung 
eines Hämatoms — letztere bei Operationen und Nachblutungen oft 
wechselnd — schädigen meist nur die Irisfasern des Okulomotorius, 
selten auch die dpr äußeren Augenmukseln. Die mehrseitig behauptete 
primäre Verengerung der Pupijlen infolge des Himdrucks konnte kli¬ 
nisch nur selten und experimentell nicht einwandfrei oder gar regel¬ 
mäßig festgestellt werden. Die kontralaterale Miosis erweist sich bei 
genauer Untersuchung als nicht mit Starre kompliziert und ist, wie 
in der Literatur hierüber bisher nicht erwähnt, nur als Folge des ver¬ 
mehrten Lichteinfalls in die weite Pupille, als konsensuelle Reaktion 
aufzufassen. 

Arthur Israel und A. Hertzberg (Berlin), Gerinnung des 
Blutes in serösen Höhlen und Gelenken. Mitt. Grenzgeb. 30 H. 1 
n. 2. Erweiterte Darstellung der Experimente, über die bereits D. m. W. 
1914 S. 1877 berichtet worden ist. 

G. Katsch, Alkapfton und Azeton. D. Arch. f. klin. M. 127 
H. 3 u. 4. Untersuchungen bei einem 3V 2 Jahre alten verwahrlosten 
rachitischen Knaben mit Homogentisinsäureausscheidung: Bei Ein¬ 


schaltung einer Hungerperiode fehlte am dritten Tage die Alkaptonurie 
vollständig. Es trat alternierend Azetonausscheidung auf. Katsch 
ist der Meinung, daß im Hungerversuch die aromatischen Aminosäuren 
in Azetonkörper übergeführt wurden. Bei dem Untersuchten hing 
die Kurve der Alkaptonausscheidung nicht mit der jeweiligen Zufuhr 
alkaptonbildender Substanzen zusammen. Katsch empfiehlt, zur 
besseren Aufklärung intermediärer Stoffwechselvorgänge bei Alkapto- 
nurikem in Zukunft auch das Verhalten der Azetonkörperausscheidung 
zu studieren. ' Carl Klieneberger. 


Pathologische Anatomie. 

Siegfried Steokelmaoher, Hyperplastlsch-porotlsche Osteo¬ 
periostitis. D. Arch. f. klin. M. 127 H. 3 u. 4. Kasuistische Mitteilung 
mit genauem Obduktionsbefund: Das Brntbild zeigte Leukozytose 
mit Vermehrung der Markelemente. Die Extremitätenenden und 
das Skelettsystem waren bei dem Krankheitsprozeß typisch beteiligt. 
Es bestand ein Karzinom des linken Oberiappeas mit Metastasen. 
Veranlassung der Knochenveränderung könnte Kohlensäureüberladung 
des Blutes und Resorption von Giften als Folge der Zersetzungsprozesse 
in den Lungen sein. Carl Klieneberger. 


Allgemoino Therapie. 

G. Mansfeld, Emulsionstherapie. W. kl. W. Nr. 34. Priorität*, 
ansprüche und Richtigstellungen (s. a. W. kl. W. Nr. 28). 

Paul Tachau (z. Z. im Felde). 

Hermann Schmerz und FritzWisoho (Graz), Blutgerinnungs- 
befördernde Wirkung der Gelatine bzw. der Kalziumsalze. Mitt. 
Grenzgeb. 30 H. 1 u. 2. Die Gerinnungszeit wurde nach der Methode 
von Wright bestimmt. Die Gelatine zeigte ihre gerinnungsbefördernde 
Wirkung nicht mehr, wenn sie durch Dialyse kalkarm gemacht war; 
übrigens erwies sich die durch Ueberhitzen entstehende Gelatose den 
Angaben Kaposis zuwider nicht als gerinnungshemmend. Calcium 
lacticum, subkutan injiziert, beschleunigt schon nach zehn Minuten 
deutlich die Gerinnung, doch hält die Wirkung nicht so lange an, wie 
bei Einspritzung kalkhaltiger Gelatine. Man kann Calcium lacticum 
intravenös in weit höheren Dosen (1,0) geben, als bisher angenommen 
wurde, doch wurden dabei Temperaturerhöhungen und Schüttelfröste 
beobachtet. Ratsam sind Einspritzungen zwei Stunden vot operativen 
Eingriffen und gegebenenfalls zwölf Stunden später. Per os gereichtes 
Kalzium wirkt nur allmählich bei höheren Dosen. 

Arnold Orgler (Berlin), Theorie der Lebertranwirkung. 
Jb. f. Kindhlk. 87 H. 6. Bei kritischer Betrachtung der vorliegenden 
Literatur über Lebertranwirkung kommt der Verfasser zu dem Schluß, 
daß sowohl Besserung des Kalkstoffansatzes als auch Beschleunigung 
der Heilung von Rachitis und Tetanie durch Lebertran erreicht werden 
kann. Zur Erklärung dieser Wirkung hat man an eine durch den Leber¬ 
tran hervorgebrachte Verminderung des Seifenfetts im Kot gedacht, 
aber die Verminderung des Seifenfetts im Kot ist nicht konstant vor¬ 
handen und reicht in den Fällen, in denen sie nachgewiesen ist, nicht 
zur Erklärung der Verbesserung des Kalkansatzes aus. Dagegen ver¬ 
legt Orgler die Lebertranwirkung in den intermediären Stoffwechsel 
und stützt seine Anschauung durch die experimentell gewonnene 
Feststellung, daß fettsaure Salze, in erster Reihe der oleinsaure Kalk, 
viel besser vom Serum gelöst werden als phosphorsaure Kalksalze. 
Bei Zugabe von Lebertran findet demnach eine Anreicherung des 
Blutes an Kalk statt, dem rachitischen Knochen wird mehr Kafk zu- 
geführt und er kann, seine Kalkaufnahmefähigkeit vorausgesetzt, 
mehr ansetzen. 


Innere Medizin. 

U. Qnensel (Upsala), Untersuchungen über die Morphologie 
des Harnsediments bei Krankheiten der Nieren und der Harn¬ 
wege und über die Entstehung der Harnzylinder. Text: 342 S. 
Atlas: 20Tabellen. Stockholm,NordiskaBokhandelnA.-G., 1918. 
Ref.: F. Sachs (Charlottenburg). 

Nach einer umfangreichen historischen Uebersicht, die auch die 
neuesten Autoren einsohließt, werden die mit einer eigenen Methodik 
der Färbung des Harnsedimentes gewonnenen Ergebnisse an der Hand 
eines reiohen kasuistischen^Materials besprochen. Das Material um¬ 
faßt alle Formen der Nierenerkrankungen (einschließlich der Geschwülste 
und Tuberkulose der Nieren), die Pyelitiden und die Erkrankungen der 


*) Die Namen der ständigen Referenten und der von ihnen referierten Zeitschriften siehe im Literaturberioht 1914 
Nr. 27 S. 138Ö. 
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Harnblase. Aus dem ungemein reichhaltigen Inhalt sei von den gene¬ 
tisch fraglichen Gebilden der ZylindroTde vermerkt, daß sie vom Ver¬ 
fasser als nephrogen und an der Zylinderbildung beteiligt angesehen 
werden. Hinsiohtlioh Bildung und Erscheinungsform der übrigen mor- 
photisohen Hamelemente muß auf das Original der sehr wertvollen 
Arbeit verwiesen werden, in der der Verfasser, von gediegenen patho¬ 
logischen Kenntnissen gestützt, den im Harn erhobenen Befund mit 
den bei der Untersuchung der Nieren gewonnenen Ergebnissen in Ver¬ 
gleich bringt. Das Werk ergänzt aufs beste die zahlreichen Abhand¬ 
lungen neuester Zeit über Nierenerkianknngen. 

Hermann Eiohhorst, Tuberkulose und spinale progiessive 
Muskelatrophie. D. Arch. f. klin. M. 127 H. 3 u. 4. Kasuistische Mit¬ 
teilung. Tuberkulose Karies der unteren Halswirbelsäule vermag aus¬ 
lösende Ursache spinaler progressiver Muskelatrophie zu werden. 

Carl Klieneberger. 

F. Marohand, ABthma bronchiale mit anatomischer Unter¬ 
suchung. D. Arch. f. klin. M. 127 H. 3 u. 4. Bericht über die anato¬ 
mische Untersuchung eines in der Leipziger Klinik beobachteten 
Falles von Asthma bronchiale. Das Asthma war im Alter von 46 Jahren 
im Anschluß an häufige Einatmung giftiger Gase eingetreten. Die 
anatomische Untersuchung ergab einen Btarken Schleimkatarrh der 
Nasenschleimhäute, der Bronchien bis in die feineren Verzweigungen, mit 
vesikulärem Lungenemphysem und Hypertrophie der linken Herzhälfte. 
Im Sekret der Bronchien ziemlich zahlreiche Kristalle von prismatischer 
Form; im Knochenmark viele eosinophile Zellen; Verdickung der 
Sohleimhaut im Bereiche des gesamten Bronchialbaumes mit starker 
Infiltration der Schleimhaut mit Leukozyten und Gefäßstauung. 
Die eosinophilen Zellen waren meist in den tieferen Schichten besonders 
zahlreich, wenn auch Durchsetzung mit ihnen auch in höheren Ab¬ 
schnitten immer nachweisbar war. Marohand erklärt die lokale 
Eosinophilie durch die Blutgefäße bzw. durch das Knochenmark ver¬ 
mittelt und faßt das Asthma als Systemerkrankung der Respirations¬ 
schleimhaut mit erheblicher Sekretion des Oberflächenepithels auf. 
Das chronische Emphysem ist inspiratorisch und exspiratorisch be¬ 
dingt. In der Mitteilung von Mar oha nd ist die vollständige Abwesenheit 
tuberkulöser Infektion bemerkenswert. 

A. Reinhart, Sphygmovolumetrie und Systolengröße. D. Arch. 
f. klin. M. 127 H. 3 u. 4. Das sphygmovolumetrisch gemessene Puls¬ 
volum ist vom Schlagvolum des Herzens abhängig. 

D. Gerhardt, Venenpuls. D. Arch. f. klin. M. 127 H. 3 u. 4. 
Das systolische Kollabieren der Venen ist nicht nur auf die Erschlaffung 
des Vorhofes, sondern zu einem wesentlichen Teil auf die Kontraktion 
der Kammer zu beziehen. Beim Vorhofflimmern sind die kräftigeren 
Herzschläge von systolischem Venenkollaps begleitet, während die 
überstürzten kleinen Herzschläge systolisches Anschwellen zeigen. 
Die organisch bedingte Trikuspidalinsuffizienz bedingt konstant systoli¬ 
schen Venenpuls, die muskuläre Insuffizienz wechselnd systolisches 
Ansohwellen und systolisches Einsinken der Venen. 

Kurt und Margarethe Oehme, Diabetes lnslpldus. D. Arch. 
f. klin. M. 127 H. 3 u. 4. Untersuchungen über die Wirkungen der 
Hypophysenextrakte. Die Wirkung setzt sich aus einer hemmenden 
und fördernden Komponente zusammen. Die Auslösung ist peripherisch 
veranlaßt und kommt auch nach Nervenzerstörungen zustande. Kurt 
und Margarethe Oehme verwerfen die Anschauung, daß die Niere 
bei Insipiduskranken in ihrem Konzentrationsvermögen geschädigt sei, 
und nehmen vermehrte Organerregbarkeit mit Reizbarkeitssteigerung 
des wasserausscheidenden Apparats infolge Nerveneinflusses an. 

Robert Hift, Beobachtungen über Skorbut und Heme¬ 
ralopie. W. kl. W. Nr. 34. Beschreibung von Skorbutendemien unter 
Kriegsgefangenen in Sibirien. Die Häufung der Krankheitsfälle trat 
durchweg im Frühjahr auf, beim Uebergang von dem unhygienischen, 
ganz von der Außenwelt abgeschlossenen Leben in den Baracken 
zum Leben an der frischen Luft. Die Ernährungsverhältnisse blieben 
dabei die gleichen: Genügend Eiweiß, mehr vegetabilisch als anima¬ 
lisch, Mangel an Fett, Kohlehydrate als Hauptnahrung (Hirse und 
Buchweizen), keine frischen Gemüse! Die Endemien hatten gutartigen 
Charakter. Neben dem Skorbut trat gehäuft Hemeralopie auf, die 
in kürzester Zeit durch Verabreichen von Leber oder Lebertran geheilt 
werden konnte. Versuche des Verfassers, Skorbut mit Leber therapeu¬ 
tisch zu beeinflussen, sollen den Erfolg gehabt haben, daß keine neuen 
hämorrhagischen Nachschübe mehr auftraten. 

Nikolaus Blatt, Okulare Storungen bei Skorbut. W. kl. W. 
Nr. 34. Genauer Augenbefund bei zwölf Skorbutkranken. Bei allen 
bestanden hemeralopische Beschwerden. Häufig waren subkonjunkti- 
vale Blutungen. In zwei Fällen war eine Keratitis superficialis vor¬ 
handen. In drei anderen Blutungen weiße Flecken auf der Retina. 

Ernst Gundelfinger (Würzburg), Einfluß des Nerven¬ 
systems bei der Entstehung des runden Magengeschwürs. Mitt. 
Grenzgeb. 30 H. 1 u. 2. 27 , mal soviel Frauen als Männer litten an 


Magen- oder Zwölffingerdarmgeschwür. Klinisch sind ausgeprägte 
nervöse Stigmata, wie Verringerung der Pulszahl, Herzklopfen, Atem¬ 
not, Schweiße, Ptyalismus, Spasmus des Sphinkter vesicae, auch Kardio- 
spasmus und spastischer Sanduhrmagen, sowie begleitende Dys¬ 
menorrhoe nicht selten. Vielfache Exstirpationen, auch retroperitoneale, 
des Ganglion coeliaoum sowie Plombierung desselben mit Aetzpaste 
brachten bei Hunden stets, und zwar oft schon nach Stunden, Defekte 
am Magen oder Duodenum hervor, während die verschiedenartigsten 
Eingriffe am Vagus keinerlei Schleimhautveränderungen setzten. 

P. Klemm (Riga), Aetiologie und Pathogenese der ver- 
sohiedenen Formen der Appendizitis. Bruns Beitr. 111 H. 1. 
Die Appendizitis ist eine endogene Infektionskrankheit des röhren¬ 
förmigen Follikelstücks der Appendix, die in die große Gruppe der 
Mykosen des lymphatischen Gewebes gehört. In der Mehrzahl der Fälle 
handelt es sich um eine Kolimykose. Die Stufenleiter der Veränderungen 
von leicht katarrhalischen Erscheinungen bis zu Ulzeration und Gangrän 
sind der Effekt der Ernährungsstörung des sich auftreibenden stenosierten 
.Appendixabschnitta und der durch die Stauung begünstigten Schleim¬ 
hautmikroben (Distensionsulzeration resp. Distensionsgangrän), Hier¬ 
mit erklärt sich auch die Rolle des Steins, der als solcher nicht ent¬ 
zündungserregend wirkt, aber die freie Passage in der Appendix ver¬ 
hindert. Ein anderes die Entzündung der Appendix begünstigendes 
Moment ist die Erschwerung des normalen Abflusses des Sekretstromes 
aus der Appendix in das Zökum (Lugt). Bei der chronischen anfalls¬ 
freien Appendizitis handelt es sich um durch Lage- und Gestaltsanomalien 
bedingte von Zeit zu Zeit auftretende Stauungen des Sekrets, wobei 
es zu einer Aktivierung der endogenen Appendixepiphyten kommt. 
Hat das Sekret aber eine gewisse Spannung erreicht, so fließt es wieder 
ab. Es kommt zu keinem klinisch nachweisbaren Anfall, im anatomi¬ 
schen Sinne aber ist ein solcher Vorgang als rudimentärer akuter An¬ 
fall aufzufassen. 

Paul Klemperer, Diphtherische Entzündung der Luftwege, 
hervorgerufen durch Influenzabazillen. W. kl. W. Nr. 34. Fou- 
droyant verlaufende Influenza mit geringen Veränderungen des Lungen¬ 
gewebes (Blutungen, ein lobulär-pneumonischer Herd), während Kehl¬ 
kopf, Luftröhre und große Bronchien mit schwersten Veränderungen 
behaftet waren. Aus den Pseudomembranen konnten Influenzabazillen 
gezüchtet werden. 

Eugen Marcovioi, Weißes Blutbild bei Mumps. W. kl. W. 
Nr. 34. Prioritätsansprüche gegenüber Lehndorff. 

Alder (Zürich), Osmotischer Druck im BlutserumTyphuskranker. 
Schweiz. Korr. Bl. Nr. 32. Bei neun Patienten von zwölf war auf der 
Höhe der Erkrankung eine deutliche Verminderung des osmotischen 
Druckes im Serum nachweisbar und während der Rekonvaleszenz 
kehrte mit dem Fieberabfall und fortschreitender Heilung der Druck 
wieder zur normalen Hohe von — 0,56 zurück. 


Chirurgie. 

G. Nobl (Wien), Der variköse Symptomenkomplex (Phleb¬ 
ektasie, Stannngsdermatose, Ulcus cruris), seine Grundlagen 
und Behandlung. 2. Aufl. Mit 5 Tafeln und 139 Textbildern. 
Berlin-Wien, Urban Schwaraenberg, 1918. 324'S. 16,00 M, 
geb. 18,00 M. Ref.: P. Wagner (Leipzig). 

Daß von dem vorliegenden Werke bereits nach verhältnismäßig 
kurzer Zeit eine zweite Auflage nötig wurde, beweist am besten die 
Wichtigkeit des varikösen Symptomenkomplexes, der so überaus 
hau ig ist und die davon Befallenen unter Umständen vollkommen 
arbeitsunfähig maoht. Der Verfasser bespricht eingehend die ver¬ 
schiedenen Formen der Varikophlebitis und des Ulcus cruris mit den 
mannigfachen Folgezuständen und geht dann ganz besonders auf 
die verschiedenen Behandlungsmethoden der Varizen ein: vorbeugende 
und konservative Behandlung; operative Behandlungsmethoden — 
Verlagerung der V. saphena magna; ältere Obliterationsmethoden; 
Ligatur, Resektion und Exstirpation der Rosenadern; Ligatur der 
V. poplitaea; saphenofemorale Anastomose; spirale Unterschenkel- 
umschneidung. Hieran schließen sioh Abschnitte über die Behandlung 
des Ulcus cruris und seine Folgezustände. Das Buoh ist besonders 
wertvoll durch die zahlreichen, zum Teil farbigen Abbildungen, die dem 
Text beigegeben sind, sowie durch drei technisch vorzüglich aasgeführte 
farbige und zwei schwarze Tafeln. 

E. Bisoher (Aarau), Gabelhand. Bruns Beitr. 111 H. 1. Mit¬ 
teilung von zwei Beobachtungen, die Mutter und Tochter betreffen. 
Beide waren mit einer beiderseitigen Hyperdaktylie mit Brachydaktylie 
behaftet, die sich mit einer eigentümlichen Syndaktylie einzelner 
Metakarpalia, die zu einer gabelförmigen Verbindung der Hand^führte, 
kombiniert haben. 

Wilhelm Neumann (Baden-Baden), Osteochondritis dissecans. 
Mitt. Grenzgeb. 30 H. 1 u. 2. An einer Krankengeschichte and Pausen 
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der Röntgenaufnahmen wird das Wesen dieser der Ursache nach noch 
unklaren, sicher nicht traumatischen Erkrankung erläutert. Sie ist 
entgegen Martens Behauptungen meist doppelseitig, wenn auch die 
Erkrankung der zweiten Seite oft erst nach längerer Zeit zutagetritt. 
Ihr Sitz ist der mediale Kondylua meist beider Oberschenkel, stets 
ist daher Aufnahme der Gelenke beider Seiten nötig. Eigenartig ist 
an dem beschriebenen Falle die Temperaturerhöhung und die Schmerz* 
haftigkeit in der Tiefe beim Beklopfen der Patella. Die Axhausen- 
sehe Hypothese einer primären Knorpelnekrose wird wegen der wesent¬ 
lichen Teilnahme des Knochens an dem Prozesse abgelehnt. 

Labhardt (Zürich), Krebsstatistiken. Schweiz. Korr. Bl. Nr. 32. 
Gelingt es, das Karzinom in seinen Anfangsstadien zu exstirpieren, 
dann sind die Aussichten der Operation keine schlechten, vielleicht 
sogar gute. Die Kontroverse Operation oder Bestrahlung ist 
für den Verfasser vorderhand zugunsten der ersteren erledigt. 

F. Neugebauer (Mährisch-Ostrau), Einstichins Ganglion Gasser! 
nach Härtel eine Gefahr fürs Auge. Zbl. f. Chir. Nr. 33. Durch den 
genau nach H är tels Angaben vorgenommenen Einstich auf das Ganglion 
Gasseri kam es in einem Falle des Verfassers zu einer intrakraniellen 
Verletzung der Carotis interna. Derselben folgte ein Bluterguß, der, 
ohne die geringsten Gehimerscheinungen hervorzurufen, auf dem Wege 
des N. opticus und der Fissura orbitalis superior in die Augenhöhle 
gelangte, den Bulbus stark vordrängte und eine mächtige harte Schwel¬ 
lung der Lider erzeugte. Die allseitige Kompression des Sehnerven 
führte zu sofortiger starker Sehstörung und im weiteren Verlaufe zur 
Optikusatrophie. Auch W. Koenneke hat kürzlich eine Erblindung 
im Anschluß an das Härtelsche Verfahren beschrieben. 

G. Boenninghaus (Breslau), Drüsenkrebs des harten Gaumens. 
Bruns Beitr. 111 H. 1. Der Drüsenkrebs kommt am harten Gaumen 
in den beiden Formen des „hornfreien, adenogenen Hautkrebses* 4 
Ribberts, dem Adenokarzinom im engeren Sinne, und des „zylindri¬ 
schen** vor. Die Einheit dieser Formen wird durch den gelegentlichen 
Uebergang der einen in die andere, durch die Gleichheit des klinischen 
Bildes bewiesen. Sie zeigen eine relative Gutartigkeit, die ihren Aus¬ 
druck in der Kugelform des Tumors, der Intaktheit der Schleimhaut 
und in dem langsamen Wachstum findet. Das bösartige Stadium 
ist anatomisch durch das Wachstum des Tumors, durch die Gaumen¬ 
platte in Nasen- oder Kieferhöhle und klinisch durch Verstopfung der 
Nase resp. Auftreibung des Oberkiefers gekennzeichnet. Die Behandlung 
soll die Entfernung des Gaumenstamms möglichst schon in dem gut¬ 
artigen Stadium erstreben. 

H. Flörcken (Paderborn), Behandlung des Ulcus peptlcum 
jejuni nach Gastroenterostomie. Zbl. f. Chir. Nr. 33. Keine Me¬ 
thode der Gastroenterostomie bei Ulcus ventriculi oder duodeni bietet 
gegen ein späteres Ulcus peptioum jejuni unbedingten Schutz. Der 
Verfasser hat in einem solchen Falle die Jejunumschlinge dicht aboral 
von der Gastroenterostomie durchtrennt, beiderseits verschlossen und 
mit dieser Schlinge eine neue vordere Gastroenterostomie angelegt. 
Guter Erfolg, der im wesentlichen wohl darin begründet ist, daß die 
Geschwürstelle im wesentlichen nur mit Pankreassekret und Galle in 
Berührung kommt, daher eine Neutralisierung des hyperaziden Magen¬ 
saftes herbeigeführt wird und somit günstige Bedingungen für dis Aus¬ 
heilung gegeben sind. 

K. Malle y (Graz), Aneurysma der A. Uenalis. Bruns Beitr. 
111 H. 1. Mitteilung eines ein 28jähriges Dienstmädohen betreffenden 
Falles, welcher durch Splenektomie geheilt wurde. 

F. Bode (Homburg v. d. H.), Niereninsuffizienz bei Nephritis 
und Perinephritis und ihre chirurgische Behandlung. Bruns 
Beitr. 111 H. 1. Eine 32jährige Frau, die, wie sich später herausstellte, 
mit einer Soiitämiere behaftet war, erkrankte nach unbedeutenden 
anfallsweisen Schmerzen in der linken Nierengegend plötzlich mit 
Fieber und Anämie. Wegen Annahme eines Ureterverschlusses wurden 
Niere und Ureter freigelegt. Hierbei zeigte sich die Niere geschwollen 
und blaurot verfärbt und starke entzündliche Erscheinungen der Um¬ 
gebung der Niere (Perinephritis). Nach ergiebiger Lösung der Niere 
und ihrer verdickten und entzündeten Kapsel kam unter Rückgang 
der Urämiesymptome die Niere wieder zur Tätigkeit. Seitdem wieder¬ 
holten sich die gleichen Anfälle noch dreimal. Einmal gelang es, durch 
innere Mittel den Zustand zu beseitigen, ein zweites Mal gelang es der 
wiederholten Operation, das dritte Mal ging die Patientin unter urämi¬ 
schen Erscheinungen zugrunde. 

Ph. J. Schultz (Frankfurt a. M.), Einseitiger angeborener Nieren¬ 
mangel mit gleichzeitiger Nierendystopie. Bruns Beitr. 111 H. 1. 
Mitteilung eines Falles, in dem sich bei einem 18 jährigen jungen Manne 
ein unklarer Tumor als einzige Niere erwies. Besprechung der aus 
der Literatur bekannten Fälle. 


Frauenheilkunde. 

G. Mönoh (Tübingen), Rundzellenknötchen im Endometrium. 
Aroh. f. Gynäk. 108 H. 2 u. 3. Die Untersuchungen über das Vorkommen 
von Rundzellenknötohen im Endometrium und deren Bedeutung. 


E. Kehrer (Dresden), Wissenschaftliche Grundlagen und 
Richtlinien der Radiumbehandlung des M Uteruskarzinoms. Arcb. 
f. Gynäk. 108^H. 2ju. 3. Die Untersuchungen haben zum Ziel, die Dosie¬ 
rung des Radiums und sein Anwendungsgebiet in der Praxis von Fall zu 
Fall beurteilen zu können. Die interessanten Ausführungen erklären 
gewisse Mißerfolge der Radiumbehandlung und geben dem Radium¬ 
therapeuten Tabellen an die Hand, mittels deren er dieselben ver¬ 
meiden kann. 

James Hey mann (Stockholm), Radlumbehandhmg des Uterus¬ 
krebses. Klinieohe und histologische Studien nebst Bericht 
über die im Krankenhause Radiumhemmet während 1914 
und 1915 behandelten Fälle. Arch. f. Gynäk. 108 H. 2u. 3. Die 
Behandlung erfolgt mittels wenigen kräftigen Radiumbestrahlungen 
mit starker Filterung im Verlaufe von drei bis vier Wochen. Das Ra¬ 
dium wird sowohl vaginal wie intrauterin eingelegt. Die vorhergehende 
Exkochleation des Karzinoms ist zu widerraten. 72 Fälle von Uterus¬ 
karzinom wurden in dieser Weise behandelt, darunter 66 Kollum- 
karzinome; in 39% konnte Heilung erzielt werden, in 35% der Kollum- 
karzinome. Besonders auffallend war der günstige Einfluß der Radium¬ 
bestrahlung auf die bestehende Blutung und den Ausfluß. Auoh das 
Allgemeinbefinden besserte sich. Die Korpuskarzinome wurden sämtlich 
durch Bestrahlung geheilt. Auch nach Operationen empfiehlt sich die 
Bestrahlung, um das Rezidiv zu verhindern. Nähere Einzelheiten 
sind in der sehr ausführlichen und für jeden Radiotherapeuten lesens¬ 
werten Arbeit nachzusehen. 

W. Gessner (Magdeburg), Eklampsie und Weltkrieg. Eine Er¬ 
widerung auf Zangemeisters und Liohtensteins Artikel in 
Nr. 9 bzw. Nr. 26 dieser Wochenschrift. Zbl. f. Gyn. Nr. 34. Der 
Verfasser versucht seine Eklampsietheorie (übermäßiger Fettansatz, 
mangelhafte körperliche Arbeit als Ursaohe) an der Hand der Zange- 
meisterschen Eklampsiestatistik zu beweisen. 

E. Opitz (Freiburg), Aeiiologie der Eklampsie. Zbl. f. Gyn. 
Nr. 34. Der Verfasser glaubt abnorme Stoff Wechsel Vorgänge im Darm 
als Giftquelle der Schwangerschaftstoxikose und der Eklampsie an¬ 
sprechen zu müssen. 

A. Herz (Straßburg), Ein Fall von tödlicher intraabdomineller 
Blutung aus der Leber bei Eklampsie während der Schwanger¬ 
schaft. Zbl. f. Gyn. Nr. 34. 

Kurt Warnekros (Berlin), Zum spontanen Lagewechsel der 
ausgetragenen Frucht während der Geburt. Arcb. f. Gynäk. 108 H. 2 u. 3. 
Der Verfasser glaubt, daß spontane Wendungen ausgetragener Kinder 
während der Geburt noch nicht beobachtet seien und beschreibt einige 
derartige Fälle. (Tatsächlich ist die Selbstwendung während der Ge¬ 
burt ein bekannter, wenn auoh seltener Vorgang. (Vgl. Haus man, 
Mschr. f. Geburtskunde u. Frauenkrankb. 23 S. 205; v. Franqu 6, 
Winckels Handbuch der Geb. II 3 S. 1607. Ref.) 

Traugott (Frankfurt a. M.), Behandlung der Nachgeburts¬ 
periode. Ther. Mh. August. Aus den mitgeteilten bald dreijährigen 
Erfahrungen mit der Kochsalzfüllung der Plazenta geht hervor, daß 
diese Methode geeignet ist, einen hervorragenden Platz in der Therapie 
der Störungen der Nachgeburtsperiode einzunehmen. Der Verfasser 
glaubt, durch die Einführung der Kochsalzfüllung und die dadurch 
bewirkte wesentliche Einschränkung der manuellen Plazentarlösung 
einen Schritt weiter gelangt zu sein in der Prophylaxe des Puerperal¬ 
fiebers. 


Augenheilkunde. 

H. Baumgärtner (Stuttgart), Luxatlo |ulbi traumatica. KJin. 
Mbl. f. Aughlk. 60, Juniheft. Ein neunjähriger Knabe fiel hin, während 
er ein Rohr vor das linke Auge hielt und stieß sich das Rohr in dieAugen- 
höhle hinein. Er zog es sofort wieder heraus, wobei der Augapfel vor 
die Lieder luxiert wurde. Das Auge war vollständig erblindet. Zwei 
Stunden nach der Verletzung wurde es reponiert und erlangte wieder 
volle Sehschärfe. Groenouw (Breslau). 

L. Müller (Wien), 1. Prophylaktische Milchiujektlonen 
bei Augenoperationen. — 2. Heilung der Angenblennorrhoe durch 
Mllehinjektionen. W. kl. W. Nr. 34. Günstige Einwirkung der intra¬ 
muskulären Milchinjektion auf die Entwicklung des Oedems der Lider, 
auf die Füllung der Blutgefäße, Verringerung der Sohmerzhaftigkeit. 
Bei der Blennorrhoe soll insbesondere infolge der Milchinjektion und 
der daraus folgenden sofortigen Abschwellung der Lider das Stagnieren 
des Eiters verhindert werden. Dadurch nimmt die Zahl der Pan- 
ophthalmien außerordentlich ab. Injektion von Vakzinen bietet an¬ 
geblich keinerlei Vorteile vor den Milchinjektionen, 

Erwin Klauber (Innsbruck), Rlngtrübung der vorderen Llnsen- 
fläche. Klin. Mbl. f. Aughlk. 60 Juniheft. Bei zwölf Fällen von Augen¬ 
verletzungen, darunter vier durchbohrenden, fand sich eine nur beim 
Durchleuchten, nicht aber bei seitlicher Beleuchtung sichtbare Ring¬ 
trübung der vorderen Linsenfläche, welche nach 10—45 Tagen wieder 
verschwand. Als anatomische Grundlage wird eine ringförmige Faltung 
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der vorderen Linsenkapsel vermutet, welche durch Kontraktion des 
an die Linse im Augenblick der Verletzung angepreßten Sphinkters 
der Pupille erzeugt wird. 

E. Fuchs (Wien), Plgmentetreifen am Augenhintergrunde. 
Klin. Mbl. f. Aughlk. 60, Juniheft. Als Ursache der pigmentähnlichen 
Gefäßstreifen am Augenhintergrunde fand Fuchs in einem Falle, 
wo diese Streifen nach einer Aderhautablösung auftraten, bei der 
anatomischen Untersuchung Falten, welche durch Einsenkung der 
Glashaut und des Pigmentepithels in die Aderhaut gebildet worden 
waren. 

Ohrenheilkunde. 

Wotzilka, Primäre Diphtherie des äußeren Gehörganges. 
VV. kl. W. Nr. 34. Polemik gegen Szäz (W. kl. W. Nr. 27). 


Krankheiten der oberen Luftwege. 

Heusner (Gießen), Behandlung der Kehlkopftuberkulose mit 
natürlichem und künstlichem Lichte und Beschreibung eines neuen 
Ansatzes für die Bestrahlung mit Quarz* und Bogenlicht. Ther. Mh. 
August. Angezeigt erscheint die Lichtbehandlung nicht nur bei Tuber¬ 
kulose, sondern bei Angina, besonders Angina Ludovici, luetischen 
Geschwüren, vielleicht auch bei Diphtherie. 


Haut- und Vanariwha Krankheiten. 

Heinrich Loeb, Leukogen (Hoechst), ein Spezifikum 
gegen Sycosis parasitaria profunda, und weitere Erfah¬ 
rungen über Leukogen. Denn. Wschr. 66 Nr. 22. Mit dieser Sta¬ 
phylokokkenvakzine wurde in zwölf Fällen von Sycosis parasitaria 
ohne sonstige wirksame Behandlung vollständige, nahezu reaktions¬ 
lose Heilung erzielt. Es waren durchschnittlich zehn Injektionen 
mit 2000 Millionen Staphylokokken zur Heilung erforderlich. 

Max Joseph (Berlin). 


Kindartollkunda. 

Celina Sokolow (Warschau), lieber die Einwirkung änßerer 
Einflüsse anf die Temperatur des Kindes. Inaug.-Diss. Zürich, 
1917. 22 S. Ref.: Nie mann (Berlin). 

Systematische Temperaturmessungen an einer großen Anzahl von 
Kindern ergaben, daß durch angestrengte Körperbewegung Rektal¬ 
temperaturen bis 38° hervorgerufen werden konnten, während die 
gleichzeitig gemessene Axillartemperatur eine solche Erhöhung ver¬ 
missen ließ. Auch „schwüles Wetter“ und direkte Sonnenbestrahlung 
konnten derartige Temperatursteigerungen (bis 38,8) hervorbringen. 
Die Verfasserin meint, daß tuberkulöse Individuen besonders zu einer 
derartigen Reaktion neigen, ist aber den Nachweis der Tuberkulose 
in den zu ihren Versuchen herangezogenen Fällen schuldig geblieben. 

Erwin Schiff (Budapest), Frühzeitige Entwicklung des se¬ 
kundären Geschlechtscharakters bei einem zweijährigen Mädchen 
infolge eines Hypernephroms der rechten Nebenniere. Jb. f 
Kindhlk. 87 H. 6. 

Helimut Unger (Leipzig), Tabes Infantllis. Klin. Mbl. f. Aughlk. 
60, Juniheft. Es werden vier Fälle dieses Leidens beschrieben. Von 
Augensymptomen finden sich reflektorische Pupillenstarre, spinale 
Miosis, Anisokorie, Akkommodationslähmung und Sehnervenatrophie. 
Der Verlauf ist meist milde und gutartig. 

Alfred Hüssy (Zürich), Chylothorax im Kindesalter. Jb. 
f. Kindhlk. 87 H. 6. Klinische Schilderung unter ausführlicher Literatur¬ 
angabe. 


Soziale Hygiene und Medizin. 

Rapmund (Minden), Entwurf eines preußischen Jugend¬ 
fürsorgegesetzes. Zschr. f. M.Beamte Nr. 16. Als Vorzüge des Gesetz¬ 
entwurfs werden besonders hervorgehoben, daß der Kreisarzt kraft 
seines Amtes in das zu bildende Kreisjugendamt kommt und daß unter 
den ehrenamtlichen Mitgliedern an erster Stelle Aerzte benannt sind. 
Als Mängel erscheinen: Fehlen des Aufsichterechts über unentgeltlich 
nntergebrachte uneheliche Kinder und über die von öffentliehen 
Behörden unter deren Aufsicht untergebrachten Haltekinder. 

Döllner (Duisburg). 


MilitSrgesundhaitswestn. 1 ) 

Walther Sohmitt (Halle a. S.-Würzburg), Chronischer Tetanus. 
Mitt. Grenzgeb. 30 H. I u. 2. 64 Tage nach Granatsplitterverletzung 

') Vgl. auch die Abschnitte „Innore Medizin“, „Chirurgie“ usw, 


traten im Anschluß an einen operativen Eingriff die ersten Erschei¬ 
nungen des Tetanus auf. Die Prodromalsymptome bis zum Ausbruch 
typischer Krampfanfälle dauerten drei Wochen, die Erreger konnten 
nicht naehgewiesen werden. Während des über vier Monate sich hin¬ 
ziehenden Verlaufes traten ohne bekannte Ursache wieder Krampf- 
anfälle auf. Schmitt verlangt zur Verhütung von Rezidiven die 
Entfernung der Geschosse unter Verabreichung einer prophylaktischen 
Injektion. 

Renisch (Göttingen), Anaphylaktischer Shock nach Tetanus- 
Serumeinspritzungen. Bnins Beitr. 112 H. 2. Die von Joannovic# 
(Bruns Beitr, 10Ö H. 5) empfohlene Methode ist, wie eine Beobachtung 
zeigt, nicht zur Verhütung des Shocks geeignet. 

Marcus (Posen),^Arthritis deformans nach Verletzung. Aerztl. 
Sachverst. Ztg. 24 H. 16. Nach Schußverletzung längerer Röhren¬ 
knochen mit Weichteilverletzungen hat der Verfasser an den benach¬ 
barten — unverletzten — Gelenken bei jungen, nicht erblich belasteten 
Leuten monartikuläre Arthritis deformans beobachtet. Starke, rasch 
einsetzende Muskelatrophie erscheint ihm als das Primäre, die Ar¬ 
thritis als Folge von dieser. Die ganze Frage scheint aber noch sehr 
kritischer Studien zu bedürfen. 

Auerbach (Frankfurt a. M.), Wiederherstellung der Funktion 
schußverletzter Nerven. Ther. Mh. August. Die Schußlähmungen sind 
Läsionen sui generis, und wir müssen deshalb bei unseren Experimenten 
Schußverletzungen an größeren Tieren, vom Hunde aufwärts in der 
Tierreihe setzen, die histopathologischen De- und Regenerationsphasen 
studieren und den Heilungsprozeß bei der Neurolyse, der Naht, den 
Plastiken, Pfropfungen usw. verfolgen. 

Siegmund Auerbach (Frankfurt a. M.), Schußverletwngen 
der peripheren Nerven. Mitt. Grenzgeb. 30 H. 1 u. 2. Wohl alle 
„aktuellen“ Fragen werden besprochen und mehrfach namentlich 
zu Stoffels Anschauungen einschränkend und ablehnend Stellung 
genommen, häufig auch auf die Lücken unserer Erkenntnis hingewiesen, 
die noch durch Experimente mit Scbußverletzungen der peripherischen 
Nerven bei höheren Tieren auszufüllen sind. Bei Medianus Verletzungen 
wird die vorwiegende Schädigung der Greiffunktion betont und erklärt; 
eine Pseudo-main en griffe, erläutert, erweist die Wichtigkeit, hysteri¬ 
sche Störungen scharf abzutrennen. Auch bei leichteren Neuritiden 
ist, wenn Neuralgien bestehen, die operative Revision erforderlich. 
Alle mittleren und schwereren Fälle sind alsbald nach Heilung der 
Wunden zu operieren. Bei Neurolysen sind alle Nervenschwielen 
zu exzidieren, bei ausbleibender Besserung nach vier bis sechs Wochen 
die Nerven zu revidieren. Nach jeder Neurolyse und Nervennaht 
ist eine Einscheidung des Nerven vorzunehmen; hierzu wird Galalith 
empfohlen. Die Anwendung der Blutleere wird widerraten, die Frage 
der Lokalanästhesie, auch in Hinsicht auf die gesetzlichen Bestim¬ 
mungen über den Operationszwang, erörtert. Zur ambulanten Nach¬ 
behandlung empfiehlt er die Galvanisation mit starken, eben noch zu 
ertragenden Strömen, daneben Massage, Widerstandsgymnastik und 
Ausnutzung der verbliebenen Arbeitsfähigkeit. Die Neurolyse liefert 
etwa 60—70% günstige Ergebnisse, 50% Heilungen, die Nervennaht 
40—50% Besserungen, etwa ein Drittel Heilungen. Die Behandlung 
dauert nicht selten bis zu zwei Jahren. 

G. V. v. Kau Ibers z (Wien), Senslbllitätsstörungen nach Kriegs- 
beschädigungen des Rückenmarks. Mitt. Grenzgeb. 30 H. I u. 2. 
Genauer beschrieben werden die Grenzen der verschiedenen Senai- 
bilitätsstörungen und ihre operative Beeinflussung durch Lamin- 
ektomie. Auch beim Hemityp zeigt sich die gleiche Unscharfheit 
wie bei horizontaler Begrenzung. Eingehender besprochen wird die 
spinale Hemiplegie, der zerebrale Typ. 

Amrein (Arosa), Aktuelle Tuberkulosefragen. Schweiz. Kon. 
Bl. Nr. 32. Eine „offene“ Tuberkulose, die durch dauernde Ausscheidung 
von Tuberkelbazillen oder durch die klinischen Erscheinungen als solche 
erkennbar ist, schließt ohne weiteres jede Art von Kriegsbrauchbarkeit 
aus. Erscheinungen, die auf ein aktives Fortschreiten des tuberkulösen 
Krankheitsprozesses hinweisen, schließen, selbst wenn die nachweis¬ 
baren Veränderungen in den Lungen gering sind und Tuberkelbazillen im 
Auswurf fehlen, ebenfalls die Kriegsbrauchbarkeit aus. Solche Lungen¬ 
veränderungen, welche zwar durch die physikalische Untersuchung 
erkennbar sind, aber ohne Störungen des Allgemeinbefindens und 
ohne Temperatursteigerungen verlaufen, bedingen an sich nur dann 
Dienstunbrauchbarkeit, wenn sie einen sehr erheblichen Grad erreicht 
haben oder in Form akut sich ausbreitender tuberkulös pneumonischer 
oder zahlreicher über die Lunge verstreuter knotiger Herde auftreten. 

B. Li p^ohütz, Entstehung des Fleckfhberex&nthems. W. kl. W. 
Nr. 34. Polemik gegen S pät (W. kl. W. 1915 Nr. 41). Vgl. auch W. kl. W. 
1918 Nr. 18. 
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VEREINS- UND KONGRESSBERICHTE. 

Redigiert von Dr. F. Sachs. 


Zentralkomitee fOr das ärztliche Fortbildungswesen 
in Preußen, Berlin, 27. V -27. VI. 1918. 

Dienstbeschädigung und Rentenveriorgung. 1 ) 

(10. VI., 13. VI., 17. VI.) 

8. Herr Kraus (Berlin): Das klinische Bild der Arteriosklerose. 
Erfahrungen über Arteriosklerose im Kriege und ihre Beurteilung 
hinsichtlich der Dienstbeschädigungsfrage. Wichtig Abgrenzung der 
Atherosklerose gegenüber syphilitischen Gefäßerkrankungen, be¬ 
sonders Mesaortitis productiva mit Aortenklappeninsuffizienz als 
Akzidens oder Aortenaneurysma als Komplikation. Für syphilitische 
Natur dieser Aortenerkrankungen spricht stark positive, aller Therapie 
trotzende Wa.R., ferner röntgenologischer Nachweis einer diffusen, 
d. h. bis zum Zwerchfell reichenden Aortenerweiterung, die bei Athero¬ 
sklerose vorwiegend nur Aorta ascendens betrifft. Für Mesaortitis 
syphilitica sprechet! ferner u. a. notmaler Blutdruck, retrosternales 
Brennen, Fehlen eines Aortenpulses im Jugulum, einer sicht- und 
tastbaren Pulsation in Oberschlüsselbeingrube. Vorsicht vor Ver¬ 
wechslung diffuser Aortitis mit sackförmigem Aneurysma, dessen 
Prognose immer ernster ist. Es gibt häufige Kombinationen 
von gewöhnlicher Atherosklerose und Aortenlues. Ursachen der 
Atherosklerose: 1. Funktionelle Ueberanstrengungen, Blutdruck¬ 
schwankungen (Abnutzungskrankheit), sowohl durch Muskelarbeit 
wie durch Gemütsbewegung, starke geistige Arbeit; kardiovaskuläre 
Neurosen. 2. Angeborene Minderwertigkeit des Gefäßsystems. 3. In¬ 
fekte und gewisse Gifte (Alkohol, Tabak). 4. Ueberreichlicher Fleisch¬ 
genuß (dynamische Wirkung des Eiweißes oder giftige Abbauprodukte 
oder Purinstoffe?), ö. Höheres Lebensalter; indessen ist Athero¬ 
sklerose auch im mittleren Alter nicht so selten (Atherosclerosis prae¬ 
cox). Von pathologisch-anatomischen Erfahrungen über juvenile 
Arteriosklerose interessieren die Befunde Moenckebergs bei 
Kriegsteilnehmern (Durchschnittsalter 27 Jahre); er fand bei ihnen 
im Vergleich zu Daheimgebliebenen mit entsprechendem Durchschnitts¬ 
alter eine prozentual größere Häufigkeit der Sklerose der A. coronaria 
sinistra. Starke Inanspruchnahme des linken Ventrikels scheint be¬ 
deutungsvoll hierfür. Was klinisch als juvenile Arteriosklerose 
bezeichnet wird (rigide, gespannte, geschlängelte Gefäße bei 19—20- 
jährigen, angestrengt arbeitenden Menschen mit Herzbeschwerden), 
hat für gewöhnlich mit der eigentlichen Arteriosklerose nichts zu tun, 
ist auch nicht als ihr Vorläufer oder als Disposition hierfür aufzufassen. 
Es handelt sich gewöhnlich um asthenische Personen mit Tropfenherz, 
Enge der Aorta und sehr oft festzustellender Verdickung der Arterien¬ 
muskulatur ohne Blutdrucksteigerung. Wächst sich der asthenische 
Habitus aus, so pflegen die Erscheinungen sich zurückzubilden, 
v. Krehl spricht in den genannten Fällen von „Wachstumshyper¬ 
trophie“. — Die Hypertonie ist nicht nur Symptom bestimmter 
pathologischer Prozesse, sondern wesentlicher Ausdruck einer Krank¬ 
heit für sich. Ursache unklar. Sie führt zu Arteriosklerose (daher ihre 
Bezeichnung als Präsklerose). Hauptgewicht auf Steigerung des diasto¬ 
lischen Druckes legen. Bei ihrer Beurteilung sind zu berücksichtigen 
Schwankungen der Druckhöhe, vorübergehend auftretende Hoch¬ 
spannungen mit entsprechenden viszeralen Syndromen, ferner die 
je nach der anatomischen Lokalisation vorhandenen kardialen, renalen, 
zerebralen und allgemeinen Symptome. — D.B.-Frage: Die dem 
militärischen Friede ns dienst eigentümlichen Verhältnisse sind nicht 
geeignet, die Arteriosklerose (d. h. ihren anatomischen Prozeß) zu 
verursachen oder Krankheitssymptome oder Symptomgruppen bei 
schon vorhandenen anatomischen Veränderungen auszulösen. Treten 
nach zeitlioh und örtlich bestimmten dienstlichen Veranlassungen 
im Friedensdienst Symptomenkomplexe der Arteriosklerose auf, 
so darf sich der Gutachter nicht ausschließlich leiten lassen von der 
vielleicht imponierenden Schwere der neuen Krankheitszeichen, sondern 
er muß untersuchen, ob nicht andere entscheidende Ursachen 
vorliegen und ob volle Leistungsfähigkeit vor dem Unfall vorhanden 
war. Vor Annahme von D.B. durch Verschlimmerung wäre in 
solchen Fällen zu erwägen, ob nicht die vorliegenden Erscheinungen 
aus den mit dem Alltagsleben notwendig verknüpften Schwankungen 
der Blutzirkulation resultieren, oder ob sie nicht die Folge sein könnten 
eines ohne erkenntlichen äußeren Anlaß sich abspielenden anatomischen 
regressiven Prozesses. Andere Grundsätze gelten für die älteren Jahr¬ 
gänge der Kriegsteilnehmer. Bei ihnen liegt vielfach beginnende 
oder mehr oder weniger fortgeschrittene Arteriosklerose vor, sie sind 
vielfach körperlich verbraucht durch überstandene Krankheiten usw. 

>) Siehe Nr. 25 S. 701 u.^Nr. 26 S. 725. 


Sie stellen das Kontingent für die „idiopathische Herzhypertrophie“, 
häufig ist bei ihnen die chronische essentielle Hypertonie. Daher 
kommen für diese älteren Kriegsteilnehmer nicht nur zeitlich und 
örtlich bestimmte Schädigungen, sondern die dem Kriegsdienst eigen¬ 
tümlichen Verhältnisse schlechthin als Tatbestand einer D.B. in Be¬ 
tracht. Die auftretenden arteriosklerotischen Krankheitserscheinungen 
können bei ihnen sinngemäß als „Gewerbekrankheit“ angesprochen 
werden. 

9. Herr L. Kuttner (Berlin): Dienstbeschädigungsfrage und 
Rentenversorgung bei infektiösen Dannerkrankungen und ihren Folge¬ 
zuständen. Am wichtigsten die bazilläre Ruhr. Uebergang in chroni¬ 
sche Form in 5%. Im Mittelpunkt die Frage: Wann sind später auf- 
tretende Dickdarmbeschwerden auf eine chronische Ruhr (den akuten 
Ruhranfall als Dienstbeschädigung vorausgesetzt) zurückzuführen? 
Angabe des Kranken und Krankenblattaufzeichnungen über früher 
überstandene Ruhr nicht ausreichend, anderseits spricht negativer 
bakteriologischer Stuhluntersuchungsbefund nicht gegen die Diagnose 
chronische Ruhr; der diagnostische Wert der Agglutinationsprobe 
(Blutserum) zurzeit noch unsicher. Maßgebend ist klinischer Krank¬ 
heitsbefund, unterstützt vor allem durch rektoskopischen Befund, 
soweit es sich um die sogenannte ulzeröse Form der chronischen 
Ruhr handelt. Häufiger werden nach Ruhr chronisch dys peptische 
Beschwerden (ohne ulzeröse Darmbefunde) beobachtet. Sie können 
Ausdruck chronischer Ruhr sein, sind aber in der Regel selbständige 
Leiden (gastrogen auf dem Boden einer Achylia gastrica entstanden), 
die durch den Ruhranfall entstanden oder verschlimmert sein können. 
Proktitis und Sigmoiditis als Folgezustände der Ruhr immer durch 
objektiven Untersuchungsbefund (Rektoskopie) stützen. Die An¬ 
nahme von Adhäsionen als Grund von Schmerzen, die nach Ruhr Zurück¬ 
bleiben, in der Regel unbegründet, sind ebenso wie Narbenstrikturen 
außerordentlich selten. — Gallenblasenerkrankungen nach vorauf¬ 
gegangenem, als D.B. anzusehenden Typhus oder Paratyphus sind 
ebenfalls D.B., wenn die erkrankte Person nachweislich als Dauer¬ 
ausscheider aus dem Militärdienst entlassen worden ist, oder wenn 
sich zur Zeit der Gallenblasenerkrankung Typhusbazillen in den Fäzes 
nachweisen lassen. — An typhöse Mischinfektionen denken. Durch 
Typhus oder Paratyphus kann Tuberkulose verschlimmert oder manifest 
werden. 

10. Herr Wae tzold (Berlin): Inwieweit kann Dienstbeschädigung 
bei Geschwülsten angenommen werden? Die bösartigen Geschwülste 
entstehen aus einer Anlage unter der Einwirkung langdauernder Reize. 
Beurteilung von Fall zu Fall; verschieden je nach dem befallenen 
Organ. Traumen können durch Narben- oder Fistelbildung Ver¬ 
anlassung zur Geschwulstbildung geben. Für Entstehung gewisser 
Sarkome (Knochen) können Traumen eine Rolle spielen; die ur¬ 
sächliche Bedeutung länger einwirkender mechanischer oder thermischer 
Reize bedarf beim Sarkom im Einzelfalle vorsichtiger Beurteilung 
unter Berücksichtigung des zeitlichen Zwischenraums. Beim Krebs 
können die dem Frontdienst eigentümlichen Verhältnisse mit ihren 
starken körperlichen und seelischen Anforderungen, insbesondere beim 
Zusammenwirken mehrerer Schädigungen und bei längerdauernder 
Einwirkung, für die Annahme von D.B. ins Gewicht fallen, besonders 
wenn das vom Krebs befallene Organ schon vorher längere Zeit chronisch 
erkrankt war, oder wenn es sich in diesem Organ um ein Krebsrezidiv 
nach voraufgegangener Operation handelt. Bei jugendlichen Per¬ 
sonen verläuft der Krebs besonders bösartig, sodaß rasche und aus¬ 
gedehnte Metastasenbildung bei ihnen nicht für die Annahme von 
D.B. verwertet werden kann. Krebsdiagnose möglichst durch Operations¬ 
befund und bei Todesfällen durch Sektionsbefund sicherstellen. Viele 
die D.B. betreffende Fragen noch im Fluß. 

11. Herr v. Noorden (Frankfurt a. M.): Einfluß des Feld-, 
Garnison- und Bureaudienstes auf Diabetes und Gicht. Die Funktions¬ 
schwäche des pankreatischen Inselsystems und die dadurch bedingte 
Zügellosigkeit der Zuckerbildung in der Leber ist als die einzige be¬ 
herrschende Bedingung des chronischen Diabetes anzusehen. Dem* 
entsprechend kommen ursächlich in Betracht: in der Hauptsache 
angeborene Minderwertigkeit des pankreatischen Inselsystems, weiter¬ 
hin traumatische, toxisch-infektiöse Parenchymschädigungen des 
Inselsystems, pankreatischer Inselschwund infolge akuter oder chroni¬ 
scher Pankreatitis. Die Kriegserfahrungen sprechen gegen die An¬ 
nahme eines neurogenen Diabetes neben dem pankreatogenen. Als 
krankheitsverschlimmernde exogene Einflüsse kommen in Be¬ 
tracht: 1. als-vielleicht einzig ausschlaggebend unzweckmäßige 
Ernährung in Gestalt überreichlicher Kohlehydratzufuhr, aber 
auch überreichlicher Gesamtnahrungszufuhr oder endlich auch Eiweiß¬ 
überfütterung; jede dieser unzweckmäßigen Ernährungsweisen be- 
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wirkt gleichsinnig, aber individuell verschieden stark, eine ungebührliche 
Erregung der Zuckerproduktion. Unter militärischen Verhältnissen 
Gefahr unzweckmäßiger Ernährung überall da, wo Leute unter 
Zwangs kost stehen (bei Kampftruppe allgemein, in Etappe und 
unter Umständen auch in Heimat die Mannschaften); Verschlimmerung 
des Diabetes bei Zwangskost rechtfertigt Annahme von D.B. Daher 
Diabetikern in Etappe und Heimat Gelegenheit geben, die Kost nach 
ärztlichen Vorschriften zu wählen; im Felde nur bei höheren Stäben 
durchführbar. 2. Dauernde Uel^erlastung mit körperlicher 
Arbeit (Reiz für die Zuckerproduktion): vornehmlich bei Schwer- 
diabetikern, wenn allgemeiner Kräfte- und Ernährungszustand gelitten 
hat; aber auch bei leichten Diabetikern kann Belastungsfähigkeit 
gegenüber intensiven Einzelleistungen oder auch gegen stets wieder¬ 
kehrende, langdauernde, ermüdende Arbeit sinken, namentlich in Ver¬ 
bindung mit unzureichendem Schlaf und bei mangelhaftem Kräfte¬ 
zustand. Etappen- und Heimatdienst können je nach Art und Maß 
der Belastung mit körperlicher Arbeit körperliche Ueberanstrengung 
bedingen dhd bei unverkennbar schädlicher Wirkung auf die diabetische 
Stoffwechsellage und den Allgemeinzustand den Tatbestand einer 
D.B. abgeben. Beurteilung im Einzelfalle schwierig, da u. a. diätetische 
Vernachlässigung, selbsttätiges Fortschreiten usw. in Frage kommt. 

3. Seelische Erregungen (nur vorübergehende Verschlimmerungen 
bedingend), geistige Anstrengungen: Letztere nur für vor¬ 
geschrittene Diabetiker gefährlich; bei den übrigen Diabetikern ist 
dagegen Art und Umfang der Beschäftigung, insbesondere auch der 
militärische Bureaudienst, selbst bei höchsten Ansprüchen an die 
Geisteskraft, kein Grund für Dauerschädigung der diabetischen Stoff¬ 
wechselstörung, vorausgesetzt, daß dem verstärkten Bedürfnis nach 
Erholung (um Komplikationen vorzubeugen) Rechnung getragen wird, 
der allgemeine Kräftezustand einigermaßen befriedigend ist und die 
körperliche Arbeitsbelastung keine ungebührlich große ist (s. Ziffer 2). 

4. Komplikationen (Haut, Auge, Niere, Arteriosklerose) können, 
wenn sie durch dienstliche Einflüsse verschlimmert werden, die Pro¬ 
gnose des Diabetes trüben.— Gicht: D.B. kommt nur in Frage a) beim 
Uebergang akuter, durch dienstliche Einflüsse (Ueberanstrengung, 
Trauma) ausgelöster Anfälle in chronische Gicht; b) bei Verschlimme¬ 
rung chronisch deformierender Gicht der Bewegungsorgane, infolge 
von Ueberanstrengung und anderer Beschädigung der erkrankten 
Teile; hauptsächlich bei der Kampf truppe zu befürchten; weniger 
im Etappen- oder Garnisondienst, gamicht im Bureaudienst; c) bei 
Komplikationen mit Herz- und Nierenkrankheiten, wenn diese durch 
exogene Einwirkungen verschlimmert werden; d) gichtische Neuritis 
kann durch Ueberanstrengungen, Kälte und Nässe vorübergehend, 
möglicherweise dauernd, verschlimmert werden. — Aus Kost¬ 
verhältnissen in Feld und Heimat lassen sich keine Schädlichkeiten 
ableiten. 

12. Herr Martius (Rostock): Habitus und Diathese in ihren 
Beziehungen zur Dienstbeschädigungsfrage. Diathese bedeutet in¬ 
dividuelle, d. h. vom Typus der Art abweichende Krankheitsbereitschaft, 
sie ist angeboren oder ererbt, blastogen. Im Habitus prägt sich 
die eigenartige Gesamtkonstitution eines Mannes aus. Habitus und 
Diathese sind also blastogene Faktoren. Bei einem Diathetiker können 
militärdienstliche Anforderungen, die von anderen schadlos ertragen 
werden, krankhafte Zustände auslösen. Wird ein Mann trotz einer 
bei der Musterung nachweisbaren oder gar ausdrücklich nachgewiesenen 
Diathese als kriegsbrauchbar erklärt und eingestellt und erleidet er 
schon unter den normalen Bedingungen des Ausbildungs- oder Kriegs¬ 
dienstes eine dauernde Gesundheitsstörung, so würde diese als Dienst¬ 
beschädigung anzusehen sein (vgl. Ziffer 97 D.A.Mdf.). Diathetiker 
sind also die geborenen Kandidaten der D.B. Wichtig daher, sie zu 
erkennen und dann entweder auszuscheiden oder ihrer Leistungs¬ 
fähigkeit entsprechend zu beschäftigen. Als Erkennungszeichen einer 
Diathese kommt u. a. in Betracht der Habitus — z. B. Habitus asthe- 
nious, Habitus phthisicus, die vier Sigaudschen Typen: Typus re- 
spiratorius, digestivus, muscularis, cerebralis usw. — Alle diese Dinge 
sind noch im Fluß; eine praktisch brauchbare Anleitung zur pro¬ 
gnostischen Bewertung des Habitus im Einzelfalle fehlt uns noch. 
Für militärische Auslese steht im Vordergründe die klinische 
Funktionsprüf ung, die körperlichen und psychischen Fähigkeiten 
umfassend, ein für die individuelle Konstitutionsforschung sehr aus¬ 
sichtsreiches und ausbaufähiges Gebiet; kann nach Lage der Dinge 
nicht bei der Musterung, sondern erst bei bereits Eingestellten erfolgen; 
erfordert besondere Kenntnisse, Kritik und Erfahrung. Vortragender 
empfiehlt Sonderung der Fälle nach den von der Minderwertigkeit 
betroffenen Organen (Magen-Darmschwache, Herz- und Gefäßschwache, 
angeborene Anomalien des Stoffwechsels usw.). Nicht nur Ausscheiden 
Ungeeigneter ist dabei das Ziel, sondern Erstarkung Leistungsschwacher 
mit Hilfe einer sachgemäßen militärischen Ausbildung. 

Martineck. 


Greifswalder medizinischer Verein, 15. VI. 1918. 

Offizielles Protokoll. 

Vorsitzender: Herr Pels-Leusden; Schriftführer: Herr 

v. Tappeiner. 

1. Herr Krisch: a) Klonischer Beschäftigungskrampf bei links, 
händlgem Töpfer mit Neurofibromatose. (Demonstration.) 62jähriger 
Mann. Keine nervöse Belastung, nichts Aehnliches in der Familie. 

’ Vor acht bis neun Jahren Flechte an beiden Beinen. Nie ernstlich 
krank gewesen. Hauptbeschäftigung: Lehm kneten und Fugen mit 
Lehm ausstreichen. Beginn jetziger Erkrankung im Sommer 1917. 
Ab und zu beim Lehmkneten Krampf in der linken Daumenbailen- 
muskmatur, der jedoch nach Ausruhen immer schwand. Allmähliche 
Verschlimmerung; es traten auch Krampferscheinungen in den linken 
Fingerbeugern auf. Vor sieben Wochen Höhepunkt der Erkrankung. 
Anschwellung der ganzen linken Hand. Daumen und Finger tonisch 
in die Faust eingeschlagen. Krampferscheinungen traten besonders 
bei seiner gewohnten Beschäftigung, weniger bei anderen Bewegungen 
auf. Befund: Neurologisch sonst negativ. Zahlreiche Fibro- 
lipome am ganzen Körper, perlschnurartig an den Nerven- 
stämmen des linken Oberarms. Vereinzelte große, blasse Pigmen¬ 
tierungen an den Oberarmen. Klonischer Krampf in der Streck- und 
Beugemuskulatur am linken Vorderarm und im Daumenballen. Be¬ 
sondere Verschlimmerung der Erscheinupgen bei- seinen häufigsten 
Beschäftigungsbewegungen. Keine Atrophien, keine Sensibilitäts¬ 
störungen, keine elektrischen Veränderungen. Unter dem Einfluß 
der Behandlung deutliche Besserung. Klonische Erscheinungen haupt¬ 
sächlich in den Daumenstreckmuskeln und im Daumen ballen. Von 
klein auf Linkshänder. Arbeitet hauptsächlich mit der linken 
Hand in seinem Berufe. Entstehungszeit der Fibrolipome kann nicht 
angegeben werden. Psychisch jovial-euphorisch. Nichts Nervöses. — 
Kurze Besprechung der Theorie der Beschäftigungsneurosen und 
ihrer Behandlung. — b) Myasthenie bei jährigem Kinde. Aus 
gesunder Familie. Normale Geburt. Erste Zähne mit vier Monaten. 
Laufen und Sprechen zur rechten Zeit. Keine spasmophilen oder 
tetanieverdächtigen Erscheinungen. Keine Kinderkrankheiten. Seit 
Weihnachten 1917 Herabhängen der Augenlider der Mutter auf gefallen. 
Soll plötzlich aufgetreten sein. Morgens sollen Lider weit offen stehen 
und allmählich herabsinken. Keine besondere Ermüdbarkeit auf¬ 
gefallen. Keine Klagen. Sonst nichts Auffälliges. Befund: Leichte 
Säbelbeine, rachitischer Rosenkranz, dicker Bauch, rachitische Zähne. 
Tonsillen leicht vergrößert. Sonst keine Drüsenschwellungen. Kein 
Thymustumor, auch röntgenologisch nicht. Zusammengewachsene 
Augenbrauen. Keine Mißbildungen. Innere Organe ohne Befund. 
Puls 108. Urobilinprobe negativ. Keine Schilddrüsenveränderung 
zu fühlen. Nichts Basedowoides. Keine Anhaltspunkte für Tetarie 
(kein Cbvostek, normale elektrische Erregbarkeit). Reflexe rechts* 
links auszulösen. Keine Hypotonie. Augen morgens völlig geöffnet. 
Nach einer halben Stunde meist bis in die Mitte des Augapfels beFab- 
gesunken, rechts mehr als links. Rechter Bulbus kann nur nach 
unten, sonst in keiner Richtung folgen. Linke Augenmuskeln 
ungestört. Schwäche beiderseits im Fazialis. Lidheben mit Unter¬ 
stützung dei Stirnmuskulatur. Rührender, hilfloser Gesichtsausdruck. 
Atemfrequenz normal. Gaumensegel ohne Bsfund. Kein Nystagmus. 
Myasthenische Reaktion in den Fingerstreckern nach längerer Prüfung 
deutlich. In den sonst üblichen typischen Muskelgebieten keine mya¬ 
sthenischen Erscheinungen, insbesondere nicht in der Kau-, Sprach-, 
Schluck- und der HalsmuBkulatur. Keine Atrophien. Hämoglobin 
80%. Erythrozyten 6 200 000, Leukozyten 15 000, 5% Eosinophile, 
56% Neutrophile, 37% Lymphozyten. Psychisch intelligent. Kein 
Zwangslachen oder -Weinen. Keine sicheren Anhaltspunkte für inner¬ 
sekretorische Störungen. Erörterung insbesondere der innersekretori¬ 
schen Theorien. Hinweis auf die große Seltenheit einer Mya¬ 
sthenie vor dem zehnten Jahre. 

Besprechung. Herr Morawitz berichtet über einen Fall 
von Myasthenie bei einem Soldaten, den er im vorigen Jahre beob¬ 
achtet hat und der seinem Leiden erlegen ist. •— Herren Pels- 
Leusden, Schröder. 

2. Herr Hannemann demonstriert Präparate von einem 
56jährigen Manne, der seit etwa zwei Jahren beim Büoken Schmerzen 
in der Wirbelsäule verspürte. Ende April 1918 entstand links neben 
der Brustwirbelsäule eine teigige Geschwulst, aus der sich nach In¬ 
zision Eiter und Echinokokkusblasen entleerten. In der Höhe des 
Abszesses bestand ein Gibbus der Wirbelsäule. Unter Erscheinungen 
von Querschnittsmyelitis ging Patient am 31. Mai 1918 zugrunde. 
Bei der Sektion am 1. Juni fand sich in der linken Pleura, mit der 
siebenten bis zehnten Rippe und der Wirbelsäule fest zusammenhängend, 
ein faustgroßer Sack. Die Rippen waren stark arrodiert, die Körper 
des neunten und zehnten Brustwirbels fast vollkommen zerstört, 
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Id dieser Höhe war das Rückenmark in sehr weitgehendem Maße 
erweicht. Die Zerstörungshöhle in den Wirbelkörpern hing mit dem 
Sacke in der Pleura durch eine Kommunikationsöffüung zusammen, 
sodaß sich auf diesem Wege wahrscheinlich alle ursprünglich in den 
Wirbelkörpern befindlichen Bchmokokkusblasen entleert haben. — 
Hannemann glaubt nach allem, annehmen zu müssen, daß die Blasen 
ursprünglich in den Wirbelkörpem saßen, da auch in den sonst in der 
Literatur bekannt gewordenen Fällen dies immer der Fall war, wenn 
es zu einer so hochgradigen Zerstörung wie im vorliegenden Falle ge¬ 
kommen war *). Sitzen die Blasen nicht im Wirbelkörper, so kann 
es wohl zu einer mehr oder minder starken Arrosion, aber wohl kaum 
zu einer so exzessiven Zerstörung kommen. 

3. Herr Morawitz: a) Lymphosarkomatose mit eigenartiger 
Lokalisation. Der Kranke, ein 17jähriger Landarbeiter, suchte vor 
etwa vier Wochen die Klinik auf. Es bestand bei ihm ein sehr aus¬ 
gedehntes, hartes Oedem, vorwiegend am Skrotum und Penis, über¬ 
greifend auf die untere Bauchhaut. Das Oedem hatte einen sehr tiefen 
Sitz, sodaß nui am Penis Dellen einzudrücken waren. Beschwerden 
bestanden nicht. Die Erscheinungen hatten sich in den letzten Wochen 
langsam ausgebildet. Es wurde zunächst an Elephantiasis gedacht, 
indessen fehlte jeder Anhaltspunkt für die Aetiologie. Untersuchung 
auf Filarien ergab keinen Befund. Allmählich änderte sich das Bild: 
das Oedem dehnte sich noch etwas weiter aus, und es traten an ver¬ 
schiedenen Stellen der Haut eigenartige kleine Knötchen hervor, die 
zunächst als Lympbzysten angesprochen wurden. Die Knötchen 
waren nicht schmerzhaft. Etwas später beobachtete man eine An¬ 
schwellung fast sämtlicher palpabler Lymphdrüsen, auch der para- 
mamiilaren und kubitalen Lymphdrüsen. Endlich änderte sich auch 
der Blutbefund. Vor einer Woche etwa wurden 6% Megalozyten im 
Blute gefunden. Gleichzeitig trat ausgesprochener Sternalschmerz 
auf. Es mußte nunmehr an eine Systemerkrankung des lymphatischen 
Apparates gedacht werden. Die Probeexzision eines der Knötchen 
ließ dichte Massen von Lymphozyten erkennen, kein entzündliches 
Granulationsgewebe. Da nun der Blutbefund eine Verminderung 
der Lymphozyten aufwies, ferner Milz und Leber nicht vergrößert 
waren, so kann an eine echte Pseudoleukämie (Aleukämie) nicht ge¬ 
dacht werden; anderseits ließ die histologische Untersuchung die An¬ 
nahme infektiöser Granulationsgeschwülste hinfällig erscheinen. Die 
Diagnose kann daher auf eine Lymphosarkomatose (Kundrat) ge- 
»teilt werden. Die bisher durchgeführte Therapie, Röntgenbestrahlung 
und Arsenbehandlung, hat keinen deutlichen Einfluß gehabt. Be¬ 
merkenswert an diesem Falle ist der Beginn der Lymphosarkomatose 
mit starker Schwellung der Genitalien, die so erheblich war, daß eine 
Elephantiasis vorgetäuscht werden konnte. Es werden im Anschluß 
an den Fall die Systemerkrankungen des lymphatischen Apparates 
kurz besprochen. 

Besprechung. Herren Friedberger, Hoffmann, Höhne. 

b) Oedemkrankheit mit Hautatrophien. Vorstellung eines 
Kranken mit idiopathischen Oedemen, der aus dem Armenarbeitshaus 
eingeliefert worden ist. Durch Aenderung der Ernährung wird ein 
fast augenblickliches Eintreten gewaltiger Hamflut hervorgerufen. 
Ferner wird ein Soldat vorgestellt, der in russischer Gefangenschaft 
seiner Beschreibung nach einen Skorbut leichterer Art mit sehr starken 
Oedemen durchgemacht hat. Dieser Kranke zeigt jetzt noch, etwa 
ein Vierteljahr nach Ablauf jener Krankheit, eine Veränderung des 
Unterhautgewebes am linken Unterschenkel, die durchaus an Sklero¬ 
dermie erinnert. Die Unterhaut liegt den tieferen Teilen prall an, 
Falten lassen sich nicht aufheben. Der Kranke hat ein Gefühl von 
Einschnürung und Druck an dieser Stelle. Es wird darauf hingewieser, 
daß man es vielleicht mit einer bisher noch nicht beschriebenen Folge 
des Skorbuts oder der Oedeme zu tun hat. Die bisherige Behandlung, 
Massage, Heißluftbehandlung, Fibrolysin, hat Bchon eine deutliche 
Erweichung und Verkleinerung der erkrankten Hautpartien zur Folge 
gehabt. 

Besprechung. Herr Bleibtreu. 

4. Herr Pels-Leusden demonstriert einen Fall von primär 
chronischer Osteomyelitis bei einem 23 Jahre alten Soldaten. Ein 
akutes Stadium war nicht voraufgegangen. Trotzdem das Röntgen¬ 
bild einen ausgedehnten Sequester in den mittleren zwei Dritteln 
der Femurdiaphyse auf wies, waren Schmerzen geringfügiger Natur, 
keine Nachtschmerzen, erst seit sechs Wochen aufgetreten. Der Zeit¬ 
punkt des Krankheitsbeginns mußte also schon länger zurückliegen, 
auch wahrscheinlich länger als eine zehn Wochen vorher angegebene 
Darmerkrankung unklarer Art. Sequestrotomie. Staphylokokken¬ 
eiter. Der Fall steht in der Mitte zwischen der akuten, chronisch ge¬ 
wordenen Osteomyelitis und der Ostitis bzw. Osteomyelitis albuminosa 
(Ollier) oder serosa (Schlange). Es handelt sich wohl bei allen 

*) Vgl. Fall 48 bei Borch&rdt und Rothmann im Archiv für 
klinische Chirurgie Bd. 88. 


um eine Infektion mit Bakterien verschiedener Virulenz, sodaß die 
Skala lauten würde: Ostitis bzw. Osteomyelitis chronica mit akutem 
Stadium, Ostitis bzw. Osteomyelitis chronica ohne akutes Stadium, 
Ostitis bzw. Osteomyelitis serosa bzw. albuminosa, Ostitis bzw. Osteo¬ 
myelitis chronica ohne Eiterung und seröser Durchtränkung, nur mit 
Knochenneubildung. 


Medizinische Gesellschaft, Göttingen, 4. VII. 1918. 

Offizielles Protokoll. 

Vorsitzender: Herr Jensen; Schriftführer: Herr Lange. 

1. Herr Lange: Demonstration a) eines Falles von Pyomukozele 
der Stirnhöhle von großer Ausdehnung und mit starker Verdrängung 
des Augapfels nach außen und unten. — b) eines Falles von ungewöhnlich 
großer, vereiterter Kieferzyste, die durch weite Eröffnung nach der 
Nase zur Heilung gebracht worden war. 

2. Herr Loewe: Zur experimentellen Pathologie der Gefaß- 
muskulatur. Bericht über zum Teil gemeinsam mit Noltemeier, 
Fieger, Kohlfärber, Rodowald, Simon, Witte und Albrecbt 
unternommene Versuche über die resorptive Wirkung disponiblen 
Chlors: 1. An Gelatinemodellen und blauen Blütenblatt schnitten 
läßt sich Säuerung und Oxydationswirkung trennen. Während das 
schlecht eindringungsfähige elementare Chlor im Zellinnern nur säuert, 
läßt sich durch geeignete Wahl des Chlorträgers auch die Oxydations¬ 
wirkung ins Zellinnere und in die Tiefe von Geweben tragen. 2. Mit 
solchen Trägem protrahierter und eindringungsfähiger Oxydations- 
wirkung läßt sich die inhalatorische Wirkung vom Blutwege her repro¬ 
duzieren. Nur tritt an Stelle des vesikulären das perivaskuläre Oedem. 

3. Als chronische resorptive Wirkung untertödlicher Gaben läßt sich 
Medianekrose der Aorta hervorrufen. An Bildern ihrer verschiedenen 
Entwicklungsstadien wird die primäre Beteiligung der glatten Mus¬ 
kulatur wahrscheinlich gemacht. 4. Die Brücke zwischen der akut 
ödemisierenden und der chronisch nekrotisierenden Gefäßwandschädi¬ 
gung schlagen Beobachtungen am isolierten Gefäßpräparat. Die schein¬ 
bar reversible Verengerungs Wirkung der Chlorträger wird von einer 
latenten, irreversiblen Schädigung des Gefäßmuskels begleitet. Sie 
manifestiert sich bei mechanischer Beanspruchung in dem Verlust 
der physiologischen Reaktionsfähigkeit der Gefäße auf vorübergehende 
Druckerhöhung. 


Aerztlicher Verein in Hamburg, 14. V. 1918. 

Offizielles Protokoll. 

Vorsitzender: Herr E. Fraenkel; Schriftführer: Herr Wohl will. 

1. Herr Fink demonstriert mehrere Fälle von ulzeröser Tuber¬ 
kulose der oberen Luftwege, die er mit sehr günstigem Erfolge durch 
Applikation von Ulsanin behandelt hat. Die Pfannstielsche Me¬ 
thode, Jod in statu nasce nditherapeutisch bei tuberkulösen Geschwüren 
dadurch anzuwenden, daß man JNa innerlich gibt und dann O, oder 
H,Oj auf die Ulzerationsfläche appliziert (2NaJ + O t + H a O = 
2NaOH + 2J *f O,), hat sich in der Praxis nicht bewährt, weil sie 
bei Verwendung von O a einen sehr komplizierten Apparat erfordert; 
benutzt 'man aber H 2 0 2 , so ist dazu eine monatlange klinische Be¬ 
handlung erforderlich. Das Ziel, Jod in statu nascendi anzuwenden, 
wird aber in einfachster Weise erreicht durch das von Mandl- Kosch 
in die Therapie eingeführte Ulsanin. Chemisch ist es als ein Hydro- 
jodoborat zu bezeichnen. Es ist ein weißes, stark hygroskopisches 
Pulver, welches schon bei Berührung mit der Luft durch Ausscheidung 
von Jod sich gelb färbt. Noch intensiver wird diese Jodausscheidung 
natürlich bei Berührung mit Wasser. Bringt man das Ulsanin (von 
ulcus und sanare) auf eine Geschwürsfläche, so bildet sich sofort ein 
dunkelbrauner Schorf, der auf der Unterlage eine Zeitlang festhaftet. 
Das ist eine wertvolle Eigenschaft bei der Behandlung der ulzerösen 
Larynxtuberkulose, namentlich in denjenigen Fällen, wo die Geschwüre 
in der Arytänoidalgegend oder am Epiglottisrande sich befinden und 
dadurch sehr schmerzhafte Dysphagie erzeugen. Das Ulsanin be¬ 
seitigt diese sofort für sechs bis acht Stunden oder noch länger. Fährt 
man mit dieser Behandlung systematisch fort, so schwindet nicht 
bloß die Dysphagie definitiv, sondern auch die Geschwüre heilen sehr 
schnell aus, viel schneller, als es durch irgendeine andere bisher be¬ 
kannte Medikation möglich war. Von den vielen Patienten, die Fink 
nach dieser Methode mit gutem Erfolge behandelt hat, zeigt die Heil¬ 
wirkung des Ulsanins besonders eklatant ein demonstrierter Fall: 
Es handelt sich hier um einen 24jährigen. Mann, der am 17. Februar 
1917 wegen fast vollständiger Aphonie und Schluck beschwerden in 
Finks Behandlung trat. Die hintere Kehlkopfwand war stark ex- 
ulzeriert. Die Geschwüre nahmen auch die Interary.tänoidalfalte ein 
un.d setzten sich auf beide Stimmbänder fort, die stark verdickt und 
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durch die Ulzerationen wie ausgefranst erschienen. Das Leiden dauerte 
schon damals mehrere Monate lang, weshalb er — nachdem die sach¬ 
gemäß in einem Reservelazarett durchgeführte Behandlung sich als 
erfolglos erwiesen hatte — vom Militärdienst als dauernd untauglich 
entlassen worden war. Durch die mit Ulsanin durchgeführte Behandlung 
wurde eine so schnelle Heilung erzielt, daß Patient schon Anfang 
März mit volltönender Stimme als völlig — in bezug auf das Kehl¬ 
kopfleiden — wiederhergestellt entlassen werden konnte. Am 2. April 
1917 wurde er nach wiederholter militärärztlioher Untersuchung wieder 
zum Heeresdienst eingezogen. Das Lungenleiden verschlimmerte sich 
dann, deshalb wurde er im Herbste 1917 als dienstuntauglich ent¬ 
lassen. Am 13. April 1918 wieder in Fi nks Behandlung wegen starker 
Heiserkeit eingetreten. Befund: Stimmbänder sehr verdickt und 
an den Rändern exulzeriert, ebenso an hinterer Larynxwand. 
Nach Ulsaninbehandlung seit 27. April 1918 jetziger Befund: Linkes 
Stimmband fast völlig geheilt, am rechten Stimmband sind die Ulze¬ 
rationen erheblich verkleinert und abgeflacht, hintere Wand auf dem 
Wege der Vernarbung. S hr wirksam erweist Bich dai Ulsanin auch 
zur Behandlung von Lupus der Nase. Fink stellt zwei derartige Fälle 
vor. In dem einen handelt es sich um ein 17 jähriges Mädchen, welches, 
bevor es in Fi nks Behandlung trat, schon ein Jahr lang an Nasen¬ 
lupus gelitten hatte. Die Geschwüre nahmen den größten Teil des 
Vestibulum nasi ein und dehnten sich auch auf die äußere Haut des 
einen Nasenflügels aus, sodaß das Gesicht sehr entstellt wurde. Mit 
Ulsanin wurde schon nach etwa drei Wochen eine vollständige Heilung 
herbeigeführt. Ein ebenso günstiges Resultat wurde auch in einem 
anderen demonstrierten Falle erzielt, der einen ebenfalls demonstrierten 
jungen Mann betraf. Hier hat der Lupus das ganze Vestibulum nasi 
eingenommen und sich auoh auf die Oberlippe erstreckt. Die vollständige 
Heilung erforderte hier nur etwa vier Wochen. 

2. Herr Franke stellt eine Patientin vor, welche im Januar d. J. 
bei der Explosion eine3 Glases zahlreiche Verletzungen durch kleine 
Glasspl tt r im Gesicht und am Halse erlitten hatte. Außerdem per¬ 
forierende Wunde der linken Hornhaut mit Vorfall der Regenbogen¬ 
haut, Verletzung der vorderen Linsenkapsel. Der Vorfall wurde ab¬ 
getragen; von einem Glassplitter Im Auge war zunächst nichts fest¬ 
zustellen. Erst etwa 10—14 Tage nach der Verletzung, als das Auge 
sich beruhigt hatte, konnte man die Anwesenheit eines kleinen Glas¬ 
splitters am Boden der Kammerbucht feststellen. Da das Auge sich 
weiter beruhigte, die Hornhaut klar blieb, wurde zunächst von einer 
Entfernung des Glassplitters Abstand genommen, bis etwa ein Viertel¬ 
jahr nach der Verletzung entzündliche Erscheinungen mit starker 
Trübung der unteren Horahauthälfte eintraten, welche die Entfernung 
des Splitters erforderten. Diese wurde in Narkose, nach vor¬ 
heriger Einträufelung von Pilokaripn, mittels Lappenschnittes nach 
unten vorgenommen. Es gelang, den etwa 1 : 1 */■ mm großen Splitter 
aus der Kammerbucht zu entfernen. Reizlose Heilung, Aufhellung 
der Hornhaut, Auge selber reizlos geblieben. 

3. Herr Querner berichtet über von ihm mit Feigl, zum Teil 
auch mit Schaedel, im Barmbecker Krankenhaus angestellte Unter¬ 
suchungen über den Gallenfarbstoffgehalt des Blutserums. Als ein¬ 
fachste, für die klinische Anwendung geeignete Methode wird von 
Feigl und Querner empfohlen die Benutzung des 1 : 3 mit Alkohol 
verdünnten Hammarstenschen Reagens, welches im Verhältnis etwa 
1 : 2 dem Serum zugesetzt wird (Demonstration). Erhöhter Gallen¬ 
farbstoff zeigt sioh in ausgesprochener Grünfärbung; Spuren von 
Gallenfarbstoff können bei Gesunden Vorkommen. Feigl und Querner 
bearbeiteten ferner die von v. d. Bergh, Hymans und Müller auf 
das Serum zuerst angewandte Diazoreaktion auf Gallenfarbstoff (De¬ 
monstration). Sie fanden, wie die genannten Autoren, die verzögerte 
Reaktion im allgemeinen bei Zuständen, bei denen der erhöhte Gallen¬ 
farbstoff des Serums mit einem gesteigerten Blutzerfall bzw. toxisch¬ 
infektiösen Momenten in Zusammenhang gebracht werden muß. Kom¬ 
binationen von prompter und verzögerter Reaktion kommen vor. 
Die Gallenfarbstoffreaktion im Serum bietet wesentlich günstigere 
Bedingungen als diejenigen im Urin, da einerseits im Serum die Be¬ 
urteilung erschwerende Substanzen eine viel geringere Rolle spielen, 
da ferner das Serum oft schon erhöhten, durch die angegebene Reaktion 
leicht nachweisbaren Gallenfarbstoffgehalt zeigt in Fällen, wo Ikterus 
noch nicht oder nicht mehr besteht oder überhaupt nicht auftritt 
und Gallenfarbstoff im Urin mit keiner Methode nachweisbar ist. 
Bei den akuten Erkrankungen der Abdominalorgane, bei denen Er¬ 
krankungen der Leber und Gallenblase, z. B. akute Cholelithiasis oder 
akute Cholezystitis, differentialdiagnostisch in Frage kommen, weist 
in vielen Fällen, auch wenn keine Spur von Ikterus oder Bilirubinurie 
vorhanden ist, erhöhter Gallenfarbstoffgehalt des Serums auf eine 
Affektion der genannten Organe hin; somit bietet die Reaktion bei 
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derartigen Fällen ein wertvolles differentialdiagnostisches Hilfsmittel. 
(Hinweis auf die demnächst zu veröffentlichenden, eingehenden Unter- 
Buchungen von Querner und Schaedel.) Auch bei zahlreichen 
anderen Krankheitszuständen ist der Gallenfarbstoffgehalt des Serums 
von Feigl und Querner untersucht; z. B. bei perniziöser Anämie 
fanden sie fast stets erhöhten Gehalt des Serums an Gallenfarbstoff 
im Gegensatz zur sekundären Anämie (bezüglich aller Einzelheiten 
und der notwendigen Kautelen Hinweis auf die demnächst erfolgende 
Publikation von Feigl und Querner). Die geschilderten Gallen¬ 
farbstoffreaktionen des Serums werden als von großem wissenschaft¬ 
lichen Interesse und, falls nur im Rahmen des klinischen Gesamt¬ 
bildes verwertet, unter Umständen von praktisch-diagnostischem 
Werte und als verhältnismäßig einfach auszuführen der Berücksichtigung 
empfohlen. (Fortsetzung folgt.) 


Wiener Medizinische Gesellschaften, Mai 1918. 

In der k. k. Gesellschaft der Aerzte (3. V.) spricht Herr Wachtel 
über Pyopneumothor&x Interlobaris im Röntgenbilde, welcher bisher 
nicht beschrieben worden ist, obwohl interlobäre Ergüsse nicht selten 
sind. In dem beschriebenen Falle handelt es sich um einen Lungen¬ 
schuß, bei welchem der Einschuß in der rechten hinteren Achselfalte 
lag, der Ausschuß dagegen unauffindbar war; im rechten Lungen¬ 
felde fand sich im Röntgenbilde entsprechend der Dämpfung ein Schatten, 
dessen untere Grenze dor Interlobarspalte der Lunge folgte, wenn 
man den Kranken drehte, außerdem eine Gasblase. Da der Patient 
hohes Fieber von 41° bekam, entschloß man sioh zur Operation; 
da hustete er kurz vorher eine Menge Eiter aus, worauf Selbstheilung 
erfolgte. — Herr Pichler referiert über Resektion des Unterkiefers 
bei Progenie und ist der Meinung, daß bei geringen Graden von Pro¬ 
genie die orthopädisohe Behandlung genüge; bei schwereren Fällen 
reseziert er beide Unterkiefer nach Engels. Er beschreibt die Vor¬ 
studien am Gipsmodell und am skelettierten Schädel sowie den Gang 
der Operation und den Heilungsverlauf; er gelangte auf diese Weise 
zu einem recht zufriedenstellenden funktionellen und kosmetisohen 
Endergebnis. — Herr Nobel führt ein achtmonatiges Kind mit 
Barlowscher Krankheit vor, welches bis zum fünften Monate mit 
pasteurisierter, dann mit gekochter Milch ernährt wurde; es zeigte 
deutliche epiphysäre Destruktion an beiden Kniegelenken und Auf¬ 
lagerungen am linken Femur infolge eines subperiostalen Hämatoms. 
Die Verabreichung roher, ungekochter Miloh führte bald zur Besserung. 
— Ueber den Vortrag des Herrn Finsterer: Wann soll man bei 
akuten Blutungen aus Magen- und Duodenalgeschwüren operieren? 
erfolgt die Besprechung (10. V.), an welcher die Herren Zweig, 
Pick und Singer teilnehmen. Der erstere rät, nur dann zu operieren, 
wenn die äußeren Verhältnisse es erlauben upd der Operateur in der 
Magenohirurgie erfahren ist; wenn nach zwei bis drei Tagen Puls¬ 
beschleunigung von 120—140 auftritt, ist sofort zu operieren. Pick 
empfiehlt zur Beseitigung des Pylorospasmus Papaverin, und Singer 
jst dafür, in unklaren Fällen zur Explorativlaparotomie zu schreiten. 

In der Monats Versammlung der Wiener städtischen 
Amtsärzte erstattet Herr Böhm einen Bericht über die Gesundheits- 
Verhältnisse der Stadt Wien, aus welchem hervorgeht, daß im Monat 
Januar 1918 der Krankenstand ziemlioh hoch war; er betrug in der 
armenärztlichen Behandlung 11 343 Fälle. Die Zahl der Zuwachse 
in allen öffentlichen und privaten Krankenanstalten Wiens betrug 
11 164. Auch die Mortalität war eine sehr hohe; es starben 3293 Zivil¬ 
und 468 Militärpersonen. Dagegen zeigten die Infektionskrankheiten 
günstige Verhältnisse; die meisten von ihnen sind zurüokgegangen; 
so z. B. Scharlach (482 Fälle), Diphtherie und Krupp (342), Variola (15), 
Flecktyphus (6), Bauchtyphus (51); der Stand der Ruhrerkrankungen 
(60) war noch immer ein ziemlich hoher. 

In der Oesterrelchlschen Otologlschen Gesellschaft hält Herr 
Meyer einen Vortrag zur Frage der Ursache des Wiederauftretens 
der kalorischen Reaktion nach Labyrintheiterung und Labyrinthoperation 
mit Demonstration mikroskopischer Präparate. 

Im Verein für Psychiatrie und Neurologie sprechen Herr 
Economo und v. Wiesner über Encephalitis letharglca, wobei 
zwei Fälle demonstriert werden, welche mit einem kurzdauernden 
grippösen Vorstadium begannen, worauf Doppeltsehen und Ptosis 
mit einer zwei Wochen andauernden Schlafsucht folgte; es kam zur 
Genesung. — Herr Schüller hielt einen Vortrag über mllit&rärxtliehe 
Begutachtung der Epilepsie* v. Hovorka, 
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Nr. 40 BERLIN, DEN 3. OKTOBER 1918 44. JAHRGANG 


Zur Theorie und Praxis 
der Gonorrhoebehandlung. 

Von Prof. A. Blaschko in Berlin. 

n. Injektionsbehandlung und natürliche Heilmethode. 

Nehmen wir an, die Abortivkur ist mißlungen, oder — der 
bei weitem häufigere Fall — der Kranke kommt überhaupt erst 
mit voll ausgebildeter Gonorrhoe in die Behandlung. Dann kann 
sehr wohl die Frage auftauchen: Ist es nicht besser, zunächst 
den Ausfluß sich austoben zu lassen, d. h. also den „Heilkräften“ 
des Organismus freien Lauf zu lassen, anstatt durch Injek¬ 
tionen den Ausfluß zu unterdrücken und doch schließlich zu 
erleben, daß, sobald man mit dem Spritzen aufhört, Ausfluß 
und Gonokokken in unverminderter Stärke weiter erscheinen? — 
Daß ein Tripper ohne jegliche örtliche Behandlung ausheilen 
kann und oft genug ausheilt, ist ohne weiteres zuzugeben. Die 
Naturheilkräfte genügen also manchmal, um ohne irgendwelches 
Zutun von unserer Seite den Krankheitserreger, nachdem er 
sich erst eingenistet und milliardenfach vermehrt hat, den ent¬ 
gegengesetzten Weg nehmen zu lassen, d. h. ihn immer spär¬ 
licher werden zu lassen und ihn schließlich ganz zum Schwinden 
zu bringen. Aber nicht immer ist die Reaktion auf die Gonorrhoe¬ 
infektion so, wie sie im Interesse der Heilung wünschenswert 
wäre. Sie ist vor allem manchmal zu stark, manchmal zu schwach, 
um zur Heilung zu führen. Sie ist in manchen Fällen so gering, 
daß der Kranke die Infektion ganz übersieht und daß es z. B. 
erst nach zwei bis drei Wochen durch einen Alkoholexzeß, durch 
eine Pollution oder durch einen Koitus zur deutlichen Eiterung 
kommt, und während dieser Zeit haben dann die Gonokokken 
allmählich in die Tiefe eindringen können. Bei Frauen ist dieser 
Krankheitsverlauf bekanntlich außerordentlich häufig. Und die 
Reaktion setzt ferner in allen Fällen von Gonorrhoe in den ersten 
Tagen nach der Infektion nicht sofort energisch ein, sondern 
schwillt meist erst ganz allmählich von unmerklichen Anfängen 
zu erheblicherer Stärke an, sodaß bei spontanem Ablauf der 
Erkrankung es günstigenfalls wochenlanger Entzündung bedarf, 
um den Krankheitsprozeß zu beenden, während es, wie wir sahen, 
durch einmalige Applikation eines chemischen Reizmittels ge¬ 
lingt, binnen weniger Stunden den gewünschten Grad der Ent¬ 
zündung zu erzielen, der die Gonorrhoe dann meist in einigen 
Tagen beseitigt. In anderen Fällen wird die Reaktion im Laufe 
der Erkrankung so intensiv, die Schmerzen sind so exzessiv, daß 
der Arzt schon aus diesem Grunde einschreiten muß; denn der 
Arzt ist nicht bloß zum Heilen da, er muß sich auch oft damit 
begnügen, Schmerzen oder Beschwerden zu lindern. Aber auch 
rein objektiv genommen, kann eine solche exzessive Reaktion 
für den Krankheitsverlauf verhängnisvoll werden. Vor allem 
dringen erfahrungsgemäß hierbei die Gonokokken außerordent¬ 
lich leicht in die Blutbahn und geben zu allen Arten von Meta¬ 
stasen Anlaß. 

Aber sehen wir einmal von diesen extremen Fällen ab und 
nehmen einen gewöhnlichen Tripperfall von Durchschnittsheftig¬ 
keit, so ist die Möglichkeit einer Spontanheilung nicht zu leugnen. 
Den Aerzten der jüngeren Generation ist dieser völlig unbeein¬ 
flußte Verlauf des Trippers garnicht mehr recht geläufig; seit 
gut einem Menschenalter gilt es — wenn man von einem Teil 
der Naturärzte absieht — als ein großer Fehler, keine Injek¬ 
tionen zu machen. Aber die Aelteren von uns haben doch alle 


noch Versuche mit der „exspektativen“ Therapie gemacht und 
sich davon überzeugt, daß auch unter diesem „laisser aller“ 
dem Kranken das Glück manchmal hold ist und daß dann der 
Verlauf der Gonorrhoe im Grunde genommen nicht viel von dem 
gewöhnlichen Verlauf abweicht. Wenn wir uns also heute nicht 
mehr auf die Heilkraft des Organismus verlassen, wenn sogar 
die meisten Naturärzte mit Zitronensaft, Salbei, heißem Wasser 
u. a. m. spritzen lassen, so müssen doch Gründe dazu Vorgelegen 
haben. Wir müssen doch wohl gefunden haben, daß summa 
summarum der örtlich behandelte Tripper günstiger verläuft 
als der unbehandelte. Und wer ohne theoretische Voreingenom¬ 
menheit seine Erfahrungen gesammelt hat, weiß, daß bei der 
örtlichen Behandlung der Tripper in der Regel erstens sch ne 11er 
zur Heilung gelangt, zweitens, daß Komplikationen seltener 
auftreten und daß drittens die Schmerzhaftigkeit der Go¬ 
norrhoe wesentlich herabgesetzt wird. Vor allem macht — was 
bei einer alljährlich in Hunderttausenden von Fällen auftretenden 
Krankheit nicht zu unterschätzen ist — die Injektionstherapie 
dadurch, daß sie die Beschwerden des Kranken auf ein Minimum 
herabdrückt, eine ambulante Behandlung möglich, während 
bei der bloßen „Allgemeinbehandlung“, dem „Naturheilver¬ 
fahren“, der „exspektativen“ Therapie oder wie man sonst das 
Nichtbehandeln nennen mag,derDurchschnittstripper mit so star¬ 
ker Eitersekretion und so starken Schmerzen und Beschwerden 
einhergeht, daß meist längere Zeit strikte Bettruhe erforderlich ist. 

Als man noch Tripper und Syphilis für eine und dieselbe 
Krankheit hielt, waren viele Aerzte Gegner jeder Methode, die 
den Ausfluß zu unterdrücken suchte, weil dadurch das Krank¬ 
heitsgift in den Körper getrieben und die Krankheit verall¬ 
gemeinert werden sollte. Aber auch heute, wo wir wissen, daß 
der Tripper durch ein besonderes Krankheitsgift bedingt ist und 
in der Mehrzahl der Fälle eine rein örtliche Erkrankung bleibt, 
unterlassen einige Aerzte absichtlich alle Einspritzungen, weil 
sie fürchten, dadurch die Infektion in die hinteren Teile der 
Harnröhre, in Blase, Prostata oder Nebenhoden zu „treiben“. 
Diese Befürchtung stützt sich auf die oft beobachtete Tatsache, 
daß mitten in der Behandlung plötzlich eine solche Kompli¬ 
kation auftritt und daß dann oft die Sekretion aus der vorderen 
Harnröhre mit einem Schlage aufhört. Nun, einmal kommt ein 
solches „Zurückschlagen“ des Trippers unter der exspektativen 
Therapie mindestens so oft vor, es ist wohl häufig auch nicht 
die Folge des Injizierens, sondern oft genug nachweisbar irgend¬ 
eines Diätfehlers: eines Alkoholexzesses, einer körperlichen 
Ueberanstrengung, einer geschlechtlichen Erregung, einer Pol¬ 
lution oder gar eines geschlechtlichen Verkehrs. Und dann: 
die Tatsache, daß beim Auftreten einer Hodenentzündung die 
Eitersekretion aus der Harnröhre verschwindet, beweist noch 
lange nicht, daß das Umgekehrte richtig sein muß, d. h. daß 
das Fortblciben der Eitersekretion aus der Harnröhre eine 
Hodenentzündung zur Folge haben muß. Richtig hieran ist 
nur, daß, wenn die genannten Komplikationen schon be¬ 
stehen, eine Behandlung ausschließlich der vorderen Harn¬ 
röhre nicht nur nutzlos, sondern erfahrungsgemäß schädlich 
ist. Worauf überhaupt dieser Antagonismus zwischen den ver¬ 
schiedenen Teilen des Urogenitaltralctus beruht, ist eine überaus 
wichtige Frage der Pathologie, die wert wäre, einmal genauer 
studiert zu werden. Unsere heutigen Kenntnisse reichen jedoch 
nicht zur Beantwortung dieser Frage aus. 

Menzer bringt nun noch ein drittes Argument zuun- 
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gunsten der Injektionen. Er sagt, sie vermögen die in die Tiefe 
der Schleimhaut eingedrungenen Gonokokken nicht zu erreichen 
und zu zerstören, brächten sie vielmehr nur in den Zustand der 
Latenz und verhinderten mit der Unterdrückung der Eiter¬ 
sekretion die natürliche Heilreaktion des Organismus. 

Daß die Entzündung der Urethralschleimhaut mit all ihren 
Begleiterscheinungen eine Reaktion des Organismus auf die ein¬ 
gedrungenen Gonokokken darstellt, ist zweifellos, aber es ist 
nicht ohne weiteres zuzugeben, daß diese Reaktion das Mittel 
ist, dessen sich der Organismus bedient, um sich der eingedrun¬ 
genen Gonokokken zu entledigen. 

Betrachten wir einmal kurz den klinischen Verlauf des Trippers, 
so sehen wir, gleichviel, ob er mit Injektionen behandelt wird oder 
nicht, daß auf ein Stadium heftiger Entzündung mit reichlicher Eiter¬ 
sekretion ein späteres Stadium folgt, in dem die Sekretion allmählich 
nachläßt, ihren eitrigen Charakter verliert, sich in eine schleimig eitrige, 
schließlich rein schleimige um wandelt und zum Schluß so gering wird, 
daß sie nur noch zur Verklebung der Harnröhre und zur Bildung von 
Tripperfäden aurseicht, Fäden, die sehr häufig noch monate- und 
jahrelang nach Beendigung der Krankheit im Urin nachweisbar sind. 
Hand in Hand mit der Entzündung und meist auch mit ihr parallel 
an Intensität geht eine ungeheure Vermehrung der Gonokokken. 
Während im Beginn des Trippers die Gonokokken noch zum großen 
Teil extrazellulär liegen, findet man sie später zum weitaus größten 
Teil in den Eiterzellen. 

Die Vorstellung, daß die Eiterzellen die Aufgabe haben, die 
Gonokokken zu vernichten und fortzuschaffen, liegt nahe. Eine Phago¬ 
zytose im Metschnikoffsehen Sinne findet ja statt, aber — auf 
der Höhe der Krankheit wenigstens — sind die Eiterzellen der Auf¬ 
gabe, die von ihnen aufgenommenen Gonokokken zu zerstören, keines¬ 
wegs gewachsen, im Gegenteil, diese vermehren sich in ihrem Innern 
so stark, daß der Zelleib oft bis zum Platzen gefüllt ist; ja, viele von 
ihnen platzen wirklich, und die nunmehr frei gewordenen Gonokokken 
haben, sofern sie nicht bald aus der Harnröhre entleert werden, die 
Möglichkeit, sich auf der Schleimhaut anzusiedeln. So erklärt es sich 
denn auch (ich rede hier nur vom Harnröhrentripper), daß wir oft 
nach wochenlanger intensivster Eiterung noch massenhaft Gono¬ 
kokken im Sekret treffen. In den meisten Fällen freilich nimmt die 
Zahl der Gonokokken stark ab. . Diese Abnahme äußert sich zum Teil 
darin, daß die Zahl der Gonokokken in den Eiterzellen sinkt, vor 
allem aber nimmt auch die Zahl der Eiterzellen, die Gonokokken ent¬ 
halten, gegenüber denen, in denen sich solche nicht finden, außer¬ 
ordentlich stark ab. Das Verhältnis der gonokokkenfreien zu den 
gonokokkenhaltigen Zellen, das auf der Höhe der Erkrankung etwa 
10 : 1 bis 20 : 1 ist, wird jetzt 200, 300, 500 : 1 und noch mehr. Gegen 
das Ende der Krankheit muß man ganze Gesichtsfelder durchsuchen, 
bis man einmal einen mit ein paar Gonokokkenpärchen besetzten 
Leukozyten entdeckt, ja man kann sie bei der Durchsuchung ganz 
übersehen, oder sie tauchen nur noch zeitweise — tageweise — in den 
Präparaten auf, während sie an anderen Tagen überhaupt nicht nach¬ 
zuweisen sind. Das ist ja der Grund, warum in diesem Krankheits¬ 
stadium die Diagnose der Heilüng so außerordentlich schwierig und 
unsicher ist. Schließlich nimmt die Zahl der Leukozyten ab, immer 
mehr treten an ihre Stelle abgestoßene Epithelzellen der Hamröhren- 
schleimhaut, bis diese schließlich zu Ende des Krankheitsprozesses 
fast ausschließlich das Feld behaupten. Freilich bleibt bei der großen 
Mehrzahl, der Tripperkranken ein chronischer Reizzustand der Harn¬ 
röhre zurück, es kommt zu einer vermehrten Sekretion von Schleim, 
d. h. schleimig entarteten Epithelzellen, zwischen denen ganz ver¬ 
einzelte Leukozyten liegen. 

Die Vorgänge, die wir mit bloßem und bewaffnetem Auge sich 
in dem abgesonderten Sekret abspielen sehen, sind offenbar ein Spiegel¬ 
bild und eine Folge der Vorgänge in der erkrankten Schleimhaut, die 
wir ja zum Teil durch Autopsie kennen. Auf der Höhe der Erkrankung 
ist fast die ganze Hamröhrenschleimhaut mit dichten Gonokokken¬ 
rasen besetzt, ufid die Gonokokken wuchern dann zwischen den Epi- 
thelien allmählich bis in die tieferen Schichten des Epithels und in 
das subepitheliale Bindegewebe, wo sie zumeist extrazellulär zu finden 
sind. Offenbar werden die frei im Gewebe liegenden Gonokokken zum Teü 
durch Leukozyten, zum Teil frei an die Oberfläche befördert, aber auch dort 
sofort von Leukozyten aufgenommen. Währenddesssen haben sie freilich 
immer noch reichlich Zeit und Kraft, sich im Innern der Leukozyten zu 
vermehren, eine Vermehrung, die dadurch relativ unschädlich ist, daß der 
Eiter ja bald von der Oberfläche der Urethra aus dem Körper heraus- 
befördert wird. Wenn nun mit der Zeit die Zahl der Gonokokken im Sekret 
abnimmt, so muß auch die Zahl der Gonokokken in der Schleim¬ 
haut abgenommen haben, und die Frage liegt nahe: Wodurch ist 
diese Abnahme bedingt? Wie kommt es überhaupt dazu, daß die Ver¬ 
mehrung der Gonokokken erst eine aufsteigende und dann eine ab¬ 
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steigende Kurve darstellt? Wie erklärt es sich, daß, wenn im Krankheits- 
beginn sich aus, sagen wir 2000 Gonokokken, die an einem Tage in der 
Urethra vorhanden sind, bis zum nächsten Tage 200 000 entwickelt 
haben, gegen Schluß der Krankheit, wo wir natürlich auch einmal 
eine Durchgangsziffer von 2000 antreffen, bis zum folgenden Tag eine 
Verminderung auf, sagen wir 600 stattfindet? Die Herausbeförderung 
der Gonokokken durch die Leukozyten kann nicht die Ursache der 
Gonokokkenabnahme und des Rückganges des Krankheitsprozesses 
sein, denn dieser Prozeß spielt sich schon im Krankheitsbeginn und 
auf der Höhe des Krankheitsprozesses ab. Solange sich die Gono¬ 
kokken im Gewebe immer von neuem reichlich vermehren können, 
ist die Eiterung nur die Folge dieser Vermehrung und steht auch im 
Verhältnis zu dieser Vermehrung. Läßt also, wenn der Höhepunkt der 
Krankheit überschritten ist, die Eiterung nach und nehmen die Gono¬ 
kokken an Zahl ab, so war nicht die Eiterung an dieser Abnahme schuld, 
sondern es müssen sich mit der Zeit in der Schleimhaut die Ernährungs¬ 
und Vermehrungsbedingungen für die Gonokokken verschlechtert 
haben, und zwar so sehr, daß die Vermehrung nicht mehr ausreioht, 
um Ersatz für den Abgang zu schaffen. Denn wenn auch die Eiterung 
nachläßt, die Abnahme der Gonokokken ist, wie aus dem veränderten 
Zahlen Verhältnis zwischen Eiterzellen und Gonokokken hervorgeht, 
noch viel erheblicher. Der Organismus reagiert jetzt schon auf die 
wenigen Gonokokken mit der Produktion relativ zahlreicher Eiter- 
zellen, und diese Eiterzellen bieten den eingedrungenen Gonokokken 
offenbar auch nicht mehr die gleiche Vermehrungsmöglichkeit wie 
zuvor. Es hat sich also das Verhältnis der Körperzellen zu den Gono¬ 
kokken sehr zugunsten der ersteren geändert. Und dabei ist die Vi¬ 
talität der Gonokokken in dieser Zeit nicht wesentlich herabgesetzt. 
Färberisch zeigen sie keine merkliche Degeneration, auf andere über¬ 
tragen, erzeugen sie wieder eine akute Gonorrhoe. Alles das spricht 
dafür, daß nicht die Gonokokken an Virulenz ab-, sondern die Körper¬ 
zellen an Widerstandskraft zugenommen haben.' Schließlich sinkt dann 
die Zahl der in die Schleimhaut eingedrungenen Gonokokken so herab, 
daß selbst bei gesteigerter Leukotaxis die ganz vereinzelten Mikro¬ 
organismen nicht mehr ausreichen, eine starke Reaktion auszulösen, 
und daß sie lange Zeit, ohne einen wesentlichen Reiz auszuüben, im 
Gewebe liegen bleiben und nur noch von Zeit zu Zeit entweder frei oder 
durch einen Trupp von Eiterzellen an die Oberfläche befördert werden. 
Und, wie die Erfahrung lehrt, geht dieser Zustand in der Mehrzahl 
der Fälle unmerklioh in einen solchen über, wo auch die letzten Gono¬ 
kokken aus dem Gewebe schwinden. In der Mehrzahl der Fälle spielt 
sich der Prozeß also nicht so ab, daß die Gonokokken sich als harmlose 
Fremdkörper einnisten, um später wieder einmal plötzlich ein Rezidiv 
zu erzeugen („chronische Gonorrhoe“), Bondern der Körper muß die 
Kraft haben, auch der letzten spärlichen Gonokokken Herr zu werden, 
ohne daß von ihnen ein starker Reiz ausgeht und ohne daß die Schleim¬ 
haut darauf intensiver reagiert. Also gerade in der Epoche der 
definitiven Ausheilung der Gonorrhoe besteht der Heilungs¬ 
modus nicht in einer äußerlich merkbaren entzündlichen 
Reaktion, sondern in einer allmählichen, unmerkliohen 
Umwandlung des Gewebes. Die Art dieser Umwandlung ist un* 
nicht genauer bekannt; wahrscheinlich spielen neben anatomischen 
Veränderungen der Schleimhaut örtliche immunisatorische Vorgänge 
hierbei eine große Rolle. 

Was wird nun an diesem ganzen Prozeß durch die Injek¬ 
tionsbehandlung geändert? Im Grunde genommen nichts, als 
daß das entzündliche Stadium der Krankheit gemildert und ab¬ 
gekürzt wird. Von der Abortivbehandlung des eben entstehenden 
Trippers unterscheidet sich die gewöhnliche Behandlung mit 
Spritzen oder Injektionen sehr wesentlich. Während wir bei der 
Abortivkur absichtlich eine heftige Steigerung einer be¬ 
stehenden leichten Entzündung hervorrufeA, ist auf der Höhe 
der Erkrankung, wenn auch nicht immer Absicht, so doch Er¬ 
folg der Injektion, daß die bestehende Entzündung gemildert 
wird. 

Von vornherein sollte man ja erwarten, daß eine Therapie, 
die den natürlichen Heilungsprozeß unterstützt, bzw. nachahmt 
und sogar verstärkt, das Gegebene sei. Aber wir hüten uns wohl, 
auf der Höhe des Krankheitsprozesses (beim Abklingen der Er¬ 
scheinungen ist das anders) so vorzugehen. Ebensowenig wie 
wir bei einer heftigen Dermatitis die bestehende Entzündung 
durch Quarzbestrahlung noch zu verstärken suchen, wäre es 
zweckmäßig, die an und für sich schon stark entzündete Schleim¬ 
haut noch stärker zu reizen und so in ihrer Vitalität zu schädigen. 
Geschieht das doch einmal gegen unsere Absicht, so kommt es 
fast regelmäßig zu Verschlimmerungen des Krankheitsprozesses. 
Tatsächlich erzielen wir dann auch durch unsere Mittel — und 
das ist es ja gerade, was ihnen Menzer vorwirft — eine Linde- 
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rang des Prozesses und eine Abschwächung, manchmal sogar 
eine Unterdrückung der Sekretion 1 ), also keine energische Re¬ 
aktion mit schneller Massenabtötung und Ausscheidung sämt¬ 
licher Gonokokken, sondern eine allmähliche Einwirkung auf 
die Gonokokken sowohl wie auf den Krankheitsprozeß. Und 
diese kann doch nur so Zustandekommen, daß einmal die an der 
Oberfläche der Schleimhaut und in deren obersten Schichten sitzen¬ 
den Gonokokken getötet werden, dann aber so, daß die ober¬ 
flächlichen, in geringem Grade auch die tieferen Epithelschichten 
von dem Medikament durchtränkt werden. Dadurch wird dann 
auch den Gonokokken, die von der Injektion nicht getroffen 
und vernichtet worden sind, in der Schleimhaut eine schlechte 
Entwicklungsmöglichkeit geschaffen. Und diese Entwick¬ 
lungshemmung dauert nun während der ganzen Behand¬ 
lungsperiode fort, sie ist offenbar der eigentliche Effekt der 
Injektionstherapie. Der Organismus muß sich währenddessen 
seinerseits der ihm zu Gebote stehenden Mittel bedienen, um 
mit den Testierenden Gonokokken fertig zu werden. 

Ein wesentlicher Unterschied besteht nun hierbei zwischen 
den verschiedenen zur Injektion verwandten Einspritzungen nicht, 
so verschieden auch im einzelnen ihre Einwirkung auf die Urethra¬ 
schleimhaut sein mag. Unter dem Einfluß der Neisserschen Lehren 
haben ja in den letzten zwei Dezennien die verschiedenen Silbersalze 
alle anderen Mittel in den Hintergrund gedrängt. Und zwar stützt 
sich deren allgemein angenommene Ueberlegenheit auf den experi¬ 
mentellen Nachweis ihrer größeren gonokokkentötenden Kraft, während 
den sogenannten adstringierenden Mitteln, wie Zinksulfat, Tannin, 
Kali permanganicum usw., nachgesagt wird, daß sie nur in dem von 
Menzer gerügten Sinne rein symptomatisch durch ihre gerbende 
Wirkung auf die Schleimhaut die Entwicklung der Gonokokken vorüber¬ 
gehend beeinträchtigen und so entzündungswidrig wirken, also eine 
Heilwirkung Vortäuschen. Nun, diese Argumentation, welche die 
antiseptischen und die adstringierenden Mittel in einen prinzipiellen 
Gegensatz bringt, steht wohl allzusehr auf theoretischen Füßen. Man 
hat früher den Tripper mit diesen Mitteln auch recht gut und recht 
wirksam behandelt, und wenn der Prozentsatz der ungeheilt Gebliebenen 
damals vielleicht etwas größer war als heute, so liegt das weniger an 
der Güte jener Mittel als daran, daß man die Behandlung des Trippers 
nicht durch das Mikroskop kontrollieren konnte und zumeist nicht 
so lange behandelte, wie wir es heute tun. Wenn man liest, wie 
es 1863 einem so ausgezeichneten Kliniker und scharfen Beobachter 
wie Nie me yer gelang, oft mit zwei oder drei starken Tannininjektionen 
den Tripper zu kupieren, so soll man diese Erfahrungen nicht mit 
überlegener Miene geringschätzig abtun. Und was die Silberpräparate 
betrifft, so sehe man Bich einmal die Tripperliteratur von 1830 bis 1850 
etwas genauer an. Der Höllenstein war damals das Trippermittel, 
und zwar nicht sowohl wegen seiner bakteriziden Kraft, von der man 
ja damals noch nichts wußte, als wegen seiner adstringierenden 
Wirkung, und er wurde nur verlassen, weil er hin und wieder zu stark 
wirkte. Neisser und seine Schüler haben dann das Argentum nitricum 
durch die verschiedenen organischen Silbersalze ersetzt, angeblich, 
weü die ersteren nicht tief genug eindringen — eine Annahme, deren 
Irrigkeit schon vor Jahren durch Ca sper und neuerdings wieder durch 
andere Autoren nachgewiesen worden ist. Die Reizwirkung des Ar¬ 
gentum nitricum scheint vielmehr darin zu liegen, daß auf der Schleim¬ 
haut das Salz gespalten wird und die freiwerdende Salpetersäure 
noch eine besondere Reizwirkung ausübt (Schumacher). Wie man 
sieht, die theoretischen Vorstellungen, die uns bei der Wahl unserer 
Heilmittel leiten, sind gamicht immer zutreffend, und trotzdem können 
die Mittel selbst recht gut wirken. Das gilt nun für die organischen 
Silber Verbindungen zweifellos. Wenn diese in einer so veränderungs¬ 
lustigen Zeit wie der unserigen nun schon so lange das Feld behauptet 
haben, so spricht das sicherlich zu ihren Gunsteii Was an Aenderungen 


*) Zieler vertritt 1905 in einer Arbeit, auf die ich durch eine 
Fußnote in seinem jüngsten Aufsatz aufmerksam geworden bin, die An¬ 
schauung, daß auch schon durch unsere gewöhnliche Injektionsbehand¬ 
lung eine Steigerung der Entzündung hervorgerufen wird und hervor¬ 
gerufen werden soll. Das stimmt aber mit den Erfahrungstatsachen 
nicht überein: sowie wir bei der akuten Gonorrhoe mit der üblichen 
Injektionsbehandlung aufhören, wird der Ausfluß nicht schwächer, 
sondern stärker, d. h. die durch die Gonorrhoe allein unterhaltene Ent¬ 
zündung ist wesentlich stärker als die etwa durch die Einspritzungen 
erzeugte. Gewiß mögen die üblichen Mittel, Albargin, Protargol u. a., 
auf der gesunden Schleimhaut eine Entzündung hervorrufen; aber die 
durch die Gonokokken allein erzeugte Entzündung ist wesentlich stärker; 
in der Praxis wirken also die Injektionen — wenigstens im floriden 
Stadium der Gonorrhoe — entzündungshemmend. Und, auch wenn 
wir beim Nachlassen des Krankheitsprozesses die Konzentration der In¬ 
jektionen steigern, erzielen wir in der Regel keine wirkliche'Entzündung. 


aufgetaucht ist, betrifft nur Modifikationen in der Menge, der Kon¬ 
zentration, der Häufigkeit der Einspritzungen, der Dauer ihrer Ein¬ 
wirkung sowie der Aenderung des Vehikels. Das Bedürfnis nach neuen 
Verbindungen entspricht, abgesehen von dem geschäftlichen Interesse 
der chemischen Fabriken, offenbar mehr theoretischen Erwägungen 
als praktischen Erfahrungen. Denn nach meinen Erfahrungen 
erreicht man im Grunde mit all diesen Mitteln: Protargol, Albargin, 
Argonin, Ichthargan, Largin, Hegonon, Kollargol, Choleval usw. mit 
allerhand kleinen Differenzen im Grunde doch immer dasselbe. Die 
Erfolge sind mit all diesen Präparaten recht gut und sicher nicht 
trotz ihrer Anwendung. Damit ist natürlich nicht gesagt, daß es 
nicht auch anders geht und daß die Silbersalze das Ende unserer me¬ 
dizinischen Weisheit gegenüber der Gonorrhoe darstellen. 

Wenn es einmal gelingen wird, Mittel ausfindig zu machen, die 
ebenso, wie das Chinin auf die Malariaplasmodien, eine spezifisch elektive 
Wirkung auf die Gonokokken ausüben, oder auch nur ein Mittel, das 
die natürlichen Abwehrkräfte des Organismus in erheblicherem Maße 
anzuregen und zu verstärken imstande i9t als unsere heutigen Mittel, 
werden wir sicher mehr als heute erzielen. Aber diese Mittel existieren 
nicht, und solange wir sie nicht haben, kann man ruhig bei den heutigen 
Mitteln bleiben, deren Wirksamkeit man auch nicht unterschätzen 
soll. Wenn unter ihrer Einwirkung nicht alle Tripperfälle den von uns 
gewünschten Verlauf nehmen, so sind sicher nicht bloß ihre Unvoll¬ 
kommenheit, sondern ganz andere Dinge daran schuld. 

Wie gestaltet sich denn der Ablauf eines solchen hart¬ 
näckigen Trippers? 

1. Entweder erscheinen ein paar, meist schon zwei bis drei 
Tage nach Aufhören der Injektion sowohl Gonokokken als auch 
Sekretion aufs neue, ja es gibt Fälle, wo sich das lange Zeit 
jedesmal, sobald mit der örtlichen Behandlung ausgesetzt wird, 
von neuem wiederholt. Der anscheinend geheilte Tripper tritt 
immer und immer wieder von neuem auf mit einer Stärke, als 
wäre er bisher überhaupt noch nicht behandelt worden. 

2. Es bleibt, man mag spritzen oder nicht, nach Ablauf der 
akuten Erscheinungen eine geringe Sekretion bestehen, die an 
einzelnen Tagen stärker, an anderen schwächer ist; aber man 
findet noch wochenlang in dem vorwiegend aus Leukozyten 
bestehenden Sekret — das oft nur morgens in merklicher 
Menge abgesondert wird — bei sorgfältiger Durchmusterung 
immer vereinzelte, wenn auch manchmal nur sehr spär¬ 
liche gonokokkenhaltige Eiter zellen. 

3. Oder die Sekretion verschwindet fast völlig, es bleiben 
nur noch Tripperfäden, die aus einem Gemisch von Epithel- 
und Eiterzellen bestehen und in denen man tagelang, manchmal 
sogar wochenlang, keine Gonokokken findet; plötzlich'— man 
ist schon geneigt, den Kranken aus der Behandlung zu entlassen 
— sind eines Tages wieder Gonokokken da, ohne daß es dabei 
auch zu einer klinischen Verschlimmerung zu kommen braucht. 

Zwischen diesen drei Typen finden sich nun allerhand Ueber- 
gangsformen. Ich kann hier nicht die ganze Pathologie der 
Gonorrhoe aufrollen, muß aber wenigstens kurz darauf hin- 
weisen, daß die Hartnäckigkeit sehr vieler — vielleicht der 
meisten — dieser Fälle bedingt ist durch das Eindringen des 
Trippergiftes in die von dem Medikament schwer erreichbaren 
Lakunen und Urethraldrüsen, sowie in die paraurethralen Gänge, 
die Cowperschen Drüsen, die Prostata, die Samenblasen, und 
daß nur die genaue topische Diagnostik und Therapie dieser 
Komplikationen mit Spülungen, Dehnungen, Massagen und 
lokalen Aetzungen zu einem Erfolge führen kann. Aber dann 
bleiben doch noch Fälle, wo diese Komplikationen nicht nach¬ 
weisbar sind und der Tripper doch nicht ausheilen will. Diese 
Fälle sind so zu erklären, daß vereinzelte, in den Tiefen der 
Schleimhaut sitzende Gonokokken immer wieder von Zeit zu 
Zeit einmal sich plötzlich vermehren und mehr oder weniger 
heftige entzündliche Reaktionen veranlassen. Oder es hat eine 
allmähliche Gewöhnung der Schleimhaut an die Gonokokken 
stattgefunden, und sie reagiert nur noch schwach oder überhaupt 
nicht mehr auf eine gelegentliche Vermehrung derselben. Beim 
Typus 1 kommt es offenbar nicht zu einer solchen Angewöhnung 
der Schleimhaut. Diese läßt immer wieder eine Vermehrung 
der Gonokokken zu, und sie ist dann auch immer wieder von 
neuem imstande, in den Zustand der Entzündung zu geraten. 
Hier ist in der Tat durch die voraufgegangene Injektionsbehand¬ 
lung wenig gewonnen, und das sind vielleicht auch die Fälle, 
auf die Menzer hinaus will. In diesen Fällen habe ich es manch¬ 
mal noch nachträglich mit Glück versucht, den Tripper sich 
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wirklich „austoben“ zu lassen, und habe dann erst viel später, 
nach längerer Zeit, mit Injektionen wieder begonnen. (Jadas- 
sohn freilich rät, man solle in solchen Fällen viele Wochen, ja 
Monate hindurch antiseptisch behandeln, ohne immer wieder 
zu probieren, ob bei vorübergehendem Aussetzen dieser Therapie 
ein Rezidiv eintritt .) l ) Aber dieser Verlauf ist doch recht selten. 
Wir sehen ihn nur in einer verhältnismäßig kleinen Minorität 
von Fällen, und dann ist auch bei diesen der Erfolg der exspek- 
tativen Therapie nicht ganz sicher. Auch hier können die Ent¬ 
zündungserscheinungen schließlich spontan nachlassen, ohne 
daß die Gonokokken verschwinden. Beim Typus 2 und 3 haben 
auch die Gonokokken selbst nicht mehr die rechte Fähigkeit 
zur Vermehrung, aber das liegt dann offenbar nicht an den 
Gonokokken, denn, auf einen anderen Menschen übertragen, 
können sie sich sehr kräftig vermehren, sondern die Harnröhren¬ 
schleimhaut muß sich während der Erkrankung in irgendeiner 
Weise so verändert haben, daß sie den Gonokokken eine solche 
Vermehrung nicht mehr gestattet oder sie doch wenigstens sehr 
erschwert (Allergie). Das ist ja, wie wir sahen, der tiefere Grund 
des ganzen Heilungsvorganges, und wenn es in manchen Fällen 
nicht zur völligen Ausheilung der Gonorrhoe kommt, so liegt 
das offenbar daran, daß einzelne Gonokokken liegenbleiben und 
wie harmlose Fremdkörper einheilen. Oder sie erzeugen doch 
nur so geringfügige Reaktionen, daß diese nicht zu einer Aus¬ 
stoßung alles infektiösen Materials ausreichen. 

In diesen Fällen empfiehlt es sich wirklich, reizende 
Injektionen zu machen, damit diese die Entzündung erzeugen, 
welche die Gonokokken nicht mehr zu erzeugen imstande sind. 
Ich gehe daher in diesen Fällen meist zu einer Behandlung über, 
welche dem Abortivverfahren ähnlich ist, Einspritzungen mit 
2%igem Albargin, 4%igem Protargol oder sogar 2%igem Ar¬ 
gentum nitricum, letzteres dann nicht bloß in Form der Guyon- 
schen Tropfeninstillation, sondern eine ganze Tripperspritze 
voll, deren Inhalt dann etwa 30 Sekunden oder noch länger in 
der Harnröhre belassen wird. Diese Injektionen werden dann 
in Zwischenräumen von zwei Tagen wiederholt. Vereinzelt habe 
ich sogar 5%ige und in einem besonders unterempfindlichen 
Falle einmal 10%ige Argentumlösung mit Erfolg injiziert. Seit 
einigen Monaten bediene ich mich mit Vorliebe der Lugolschen 
Lösung ( J / 2 —1% Jod enthaltend). Ich hatte die Lugolsche 
Lösung in etwas schwächerer Konzentration schon seit einigen 
Jahren vielfach mit ausgezeichnetem Erfolge bei den überaus 
hartnäckigen nichtgonorrhoischen Urethritiden und habe sie 
während des letzten Jahres auch in diesen hartnäckigen Go¬ 
norrhoefällen angewandt. Es gelingt in diesen Fällen manch¬ 
mal, ganz ähnlich wie im Anfangsstadium der Gonorrhoe, eine 
profuse Eiterung mit Abstoßung zahlreicher Epithelzellen 
sowie nach vorübergehender Zunahme ein völliges Verschwinden 
der Gonokokken zu erzielen. 

Freilich so günstig wie im Anfangsstadium der Gonorrhoe 
liegen jetzt die Dinge nicht mehr, die Gonokokken liegen offen¬ 
bar zu tief und zu fest in die Schleimhaut eingebettet, sie sind 
auch wohl rings von einem Wall von Rundzcllen umgeben, 
sodaß es nicht leicht gelingt, sie völlig frei zu machen. Und 
ferner muß man immer mit der Möglichkeit rechnen, daß, 
nachdem einmal die artefiziell erzeugte Entzündung abgeklungen 
ist, wieder der frühere torpide Zustand einsetzt und der Tripper 
„chronisch“ wird. 

Dieses Nachlassen der Entzündung bei noch vorhandenen 
Krankheitserregern, bedingt wahrscheinlich durch eine gegen¬ 
seitige Gewöhnung von Wirt und Erreger, ist übrigens garnicht 
für die Gonorrhoe allein charaktsristisch, sondern typisch für 
alle chronischen Infektionskrankheiten. Ebenso sind, 
wie ich schon 1900 ausgeführt habe, die Rezidive bei der Sy¬ 
philis zu erklären, und in ganz ähnlicher Weise sieht Hammer 2 ) 
die Ursache der chronischen Entzündung in dem Bestreben des 
Organismus, den Eindringling, dessen er sich durch einmalige 
energische Elimination nicht völlig erwehren kann, „einzuwallen“, 
und in dem Umstand, daß dann innerhalb dieses schützenden 
Walles die Keime nur zum Teil absterben, zum anderen Teil in 
einen Ruhezustand geraten und bei günstiger Gelegenheit wieder 
zur Vermehrung und Ausbreitung kommen. Ganz dasselbe ge- 

*) Ebstein-Schwalbe, Krankheiten der Harnorgane, Handb. 
d. prakt. Med. Bd. 3. 1. Teil S. 637. — *) D. m. W. 1917 Nr. 30 S. 959. 


schieht beim Tripper, wenn er nicht in wenigen Wochen glatt 
ausheilt. Aber das ist dann nicht die Folge der Injektions¬ 
behandlung, sondern kommt ebensoleicht und ebensooft ohne 
jede örtliche Einwirkung vor. Der beste Beweis dafür ist die 
Zervikalgonorrhoe der Frauen, bei der ohne jede Lokalbehand¬ 
lung die Gonokokken in den späteren Krankheitsstadien bald 
aus dem Sekret schwinden, um nur ganz gelegentlich, z. B. kurz 
nach der Menstruation, ganz vereinzelt aufzutauchen. Aber ganz 
dasselbe kommt auch bei der nicht mit Injektionen behandelten 
Urethralgonorrhoe beider Geschlechter vor, und deshalb ist eben 
der Vorwurf, den Menzer der Injektionsbehandlung macht, 
ungerechtfertigt. Ob ich durch die Therapie die Entwicklung 
der Gonokokken ungünstig beeinflusse und so das Stadium des 
Abklingens früher herbeiführe, oder ob ich den Tripper sich aus¬ 
toben lasse, die schließliche Heilung vollzieht sich in beiden 
Fällen auf die gleiche Weise, und die etwaige Nichtheilung, das 
Chronisch werden des Trippers durch Liegenbleiben vereinzelter 
Gonokokken in der Schleimhaut; kommt ebenso, wenn möglich 
noch leichter, nach der „Naturheilung“ des Trippers vor wie 
nach der Injektionsbehandlung. 

Beim Schlußakt des Krankheits- und Heilungsprozesses 
spielt die entzündliche Reaktion der Anfangszeit und der 
Akme gar keine Rolle mehr. Die Fähigkeit, die letzten Gono¬ 
kokken abzutöten bzw. aus dem erkrankten Gewebe zu entfernen, 
ist nicht gebunden an eine voraufgegangene Wochen-oder monate¬ 
lange Eiterung. Ein mit Injektionen behandelter Tripper wird 
mit den letzten Gonokokken ebensogut bzw. ebensoschlecht fertig 
wie ein solcher, bei dem man die Eiterung sich hat austoben 
lassen. Der Zustand, in dem sich solch eine Urethra befindet, 
bei der man zehn Wochen lang den Tripper hat ruhig laufen 
lassen, ist schließlich der gleiche wie der einer Urethra, die drei 
bis vier Wochen lang mit Injektionen behandelt wurde. Nur 
wird bei dem letzteren Modus dem Kranken die Ausübung seines 
Berufes ermöglicht, es werden ihm Schmerzen erspart, vielleicht 
auch sogar schwere Komplikationen verhütet. 


Aus dem Georg Speyer-Haus in Frankfurt a. M. 
(Direktor: Geheimrat Kolle.) 

Chemotherapeutische Studien, 
bei chronischer Malaria. 

Von Dr. F. Kalberlah und Dr. H. Schlossberger. 

Die Anwendung der souveränen antimalarischen Mittel, 
Chinin und Salvarsan, läßt bei der Behandlung der chronischen 
Malaria leider sehr oft völlig im Stich. Indem man von der An¬ 
nahme ausging, daß die Malariaplasmodien durch vorausgegan¬ 
gene Prophylaxe und Therapie gegen Chinin bzw. Arsenikalien 
gefestigt werden, wie man dies von anderen Protozoen her 
kannte, versuchte man im Sinne der Ehrlichschen Chemo- 
z^ptorentheorie durch Chemikalien anderer Konstitution eine 
Beeinflussung der Malariaerreger zu erzielen. Wenn diese 
Frage auch nicht als endgültig geklärt betrachtet werden 
kann, so sprechen doch vielleicht für die Richtigkeit derartiger 
Annahmen Berichte über therapeutische Erfolge bei chinin¬ 
resistenten Malariafällen durch Salvarsan; Bilfinger 1 ) kommt 
sogar auf Grund klinischer Beobachtungen zu der Anschauung, 
daß durch die Anwendung des Neosalvarsans die Chininresistenz 
gewisser Malariafälle gebrochen werden kann, daß diese Fälle 
also nachher wieder in gewöhnlicher Weise auf Chinin reagieren. 
Die Verhältnisse bzw. die Entstehung chinin- bzw. salvarsan- 
fester Malariastämme liegen wegen des komplizierten Entwick¬ 
lungskreislaufs der Malariaparasiten, in deren Verlauf sehr 
resistente Dauerformen auftreten, viel verwickelter als bei den 
Trypinosomeninfektionen. Es sp'echen viele Beobachtungen 
dafür, daß wed«r Chinin noch Salvarsan überhaupt Angriffs¬ 
punkte auf die Dauerformen der Malariaparasiten haben. Um 
so mehr ist es notwendig, nach anderen chemotherapeutisch 
vielleicht wirkenden Chemikalien zu suchen. 

Es erübrigt sich, die Mittel, die bei Versagen der kombinierten 
Chinin-Salvarsan-Therapie rein empirisch versucht wurden, einzeln 
aufzuführen. Von manchen Seiten wurde das im Jahre 1891 von Gutt- 
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mann und Ehrlich 1 ) auf Grund von Versuchen über Farbstoffver¬ 
teilung im Organismus in die Malariatherapie eingeführte Methylen¬ 
blau angewandt. Einige Autoren berichten über gute Erfolge, die sie 
damit erzielten, andere, wie Laveran •), Ziemann 8 ), wollen keine 
Wirkung beobachtet haben. Auch wir konnten, wie schon vorweg¬ 
genommen sei, bei unseren chronischen Malariafällen mit Methylenblau 
allein oder in Kombination mit anderen Präparaten, keine Beeinflussung 
des Krankheitsverlaufs erzielen. 

Es lag nahe, in solchen, jeder Therapie trotzenden Fällen 
Präparate, deren Wirksamkeit bei anderen ProtozoSnerkran- 
kungen (Spirochäten, Trypanosomen) im Tierversuch erwiesen 
war, bei der Malariaerkrankung des Menschen in Anwendung 
zu bringen. Morge nroth 4 ) hatte auf Grund der Anschauungen 
Schaudinns und Hartmanns die Malariaplasmodien auch 
in chemotherapeutischer Hinsicht mit den Trypanosomen in 
Parallele gesetzt und angenommen, daß Präparate, die in Try¬ 
panosomenversuch sich als besser erweisen, wohl auch bei der 
Malaria gewisse Vorzüge haben. Abgesehen von dem theoreti¬ 
schen Interesse, hat die Beantwortung dieser Frage eine große 


wonnenen Erfahrungen auf die Therapie der menschlichen 
Malariaerkrankung zu übertragen. 

Wir folgten einer auf diesem Gesichtspunkte fußenden 
Anregung von Geh.-Rat Kolle,‘zu untersucnen, ob die bei 
Trypanosomen als wirksam erkannten Farbstoffe, 
namentlich solche mit sogenannter orthochinoider 
Zwinge, wie das Trypaflavin, ferner das Tryparosan, 
sowie die in ihrem chemotherapeutischen Index bei 
Trypanosomen wesentlich gesteigerten Metall-Sal- 
varsanverbindungen, verglichen mit dem Neo- 
salvarsan, auch gegenüber den Malariaparasiten er¬ 
höhte Wirksamkeit hätten. Das Georg Speyer-Haus stellte 
uns größere Mengen dieser Mittel zu dem genannten Zweck zur 
Verfügung. Die trypanoziden Eigenschaften dieser Präparate 
bei mit Nagana (Stamm Ferox) infizierten Mäusen, verglichen 
mit Neosalvarsan, gehen aus der folgenden, von Frl. Leu- 
pold auf Grund ihrer Versuche zusammengestellten und uns 
gütigst überlassenen Tabelle hervor. Die im Trypanosomen¬ 
versuch stark wirksamen Farbstoffe der Benzopurpurinreihe, 
Trypanrot und Trypanblau, konnten wegen ihrer Eigenschaft, 
eine starke Verfärbung der Haut herbeizuführen, nicht in An¬ 
wendung gebracht werden. 

Tabell e 

Heilwirkung auf 20 g Maus, infiziert mit Nagana. Stamm Ferox. 


Mittel 

Art d. 
Injekt. 

Dosis 

curatiya 

Dosis 

maxlma 

tolerata 

Therapeut. 

Index 

Trypaflavin. 

sk j 

1/4000 

1/2500 

5/8 

Tryparosan. 

Iv 1 

1/0000 

1/4500 

3/4 

sk 

1/650 

1/350 

1/2 

Neosalvarsan. 

Iv 1 

1/1200 

1/100 

1/12 

Cu-Salvarsan. 

Iv ; 

1/10000 

Ag-Salvarsan. 


bis 1/15000 

1/600 1 

ca. 1/20 

iv | 

1/4500 

1/180 

1/25 


Bei unseren Versuchen beabsichtigten wir festzustellen, ob 
diesen bis j etzt in derMalariabehandlung noch nicht angewendeten, 
stark trypanoziden Mitteln überhaupt eine Wirkung gegenüber 
den Plasmodien — sei es ohne, sei es in Kombination mit 
Chinin und untereinander, zukommt, anderseits, ob bei 
einem Mittel wie dem Salvarsan, das neben seiner antimalari¬ 
schen Wirksamkeit auch stark trypanozide Eigenschaften be¬ 
sitzt, bei einer Steigerung der letzteren infolge der Anlagerung 
von Metallen auch eine erhöhte Wirksamkeit bei der Therapie 
der menschlichen Malaria resultiert. Versuche, die mit Chinin¬ 
präparaten in dieser Richtung angestellt worden sind, haben 
noch kein ganz eindeutiges Resultat ergeben; festzustehen 
scheint allerdings, daß das Morge nrothsche Optochin trotz 
seiner trypanoziden Wirkung dem bei Trypanosomen wenig 
wirksamen Chinin unterlegen ist. 

Das von L. Ben da 1 ) dargestellte, bei Schlafkrankheit schon er¬ 
folgreich angewandte Trypaflavin (3,6 Diamino-, 10 Methylakridinium- 

l ) B. klin. W. 1891 Nr. 39. — •) Trait6 du paludisme, Paris 1907. 
•) Handb. d. Tropenkrankh. Hrsg. v. C. Menst, 6. 1917 S. 380. — 
4 ) B. klin. W. 1917 Nr. 18 S. 318. — *) Ber. d. chem. Ges. 45. 1912 
S. 1787. 


chlorid) gehört zu der Gruppe der AkridinfarbBtoffe. Durch die Arbeiten 
Ehrliohs und seiner Mitarbeiter sind .zwisohen diesem, sowie den 
Pyronin- und Oxazinfarbstoffen auf der einen und den Arsenikalien, 
also u. a. auch dem Neosalvarsan, auf der anderen Seite Wechsel¬ 
beziehungen festgestellt worden, die darin bestehen, daß z. B. arsanil- 
feste Trypanosomenstämme nicht nur gegen das Arsenikal, sondern 
auch gegen die Farbstoffe dieser drei Gruppen vollkommen fest sind 
und umgekehrt. Ehrlioh zeigte, daß allen diesen Substanzen eine 
orthochinoide Konstitution gemeinsam ist und daß diese wechselseitige 
Festigkeit auf einer allgemeinen Festigkeit gegen orthochinoide Stoffe 
beruht (sogenannte „Orthochinoide Zwinge“). Tryparosan (Ortho- 
chlorparafuohsin) ist ein roter Farbstoff der Triphenylmethanreihe, 
deren Vertreter im Gegensatz zu den oben erwähnten Substanzen eine 
parachinoide Konstitution aufweisen und deshalb diese Wechselbezie¬ 
hung mit den Arsenikalien vermissen lassen, und wurde von W. Roehl 1 ) 
bei der Naganainfektion der Maus als wirksam befunden (Tabelle). 
Kupfer- und Silbersalvarsan wurden von P. Karrer im Georg 
Speyer-Hause hergestellt und sind Metall verbind ungen des Dioxydiamino- 
arsenobenzols; im Kupfersalvarsan z. B. ist der Kupferkomplex an die 
Arsenogruppe des Salvarsans verankert. F. van Branden ■) hatte 
das Kupfersalvarsan bei Schlafkrankheit, G. Baermann *) unter an¬ 
derem bei einigen Fällen von Frambösie und Malaria (Quartana, Ter¬ 
tiana und Tropika) mit gutem Erfolg angewandt. Die von Baermann 
auf Sumatra mit Kupfersalvarsan behandelten malariakranken Ein¬ 
geborenen waren im Gegensatz zu den von uns beobachteten 
Fällen offenbar frische Erkrankungsfälle. Das Mittel wirkte 
in einem Fall von Quartana, vier Tertiana- und zwei Pemiziosafällen 
sterilisierend; in einem Fall von Tertiana und fünf Fällen von Perniziosa, 
die reichlich Gameten aufwiesen, war die Therapie erfolglos. Ueber 
Silbersalvarsan liegen bis jetzt keine Erfahrungen bei Malaria vor, 
dagegen sind schon Silberverbindungen anderer Art, z. B. Methylenblau- 
Silber von Kothny 4 ) und Argentarsyl (kolloidales Silber mit Eisen- 
kakodylat) von Baroanovioh ■) bei Malaria angeblich mit Erfolg 
angewendet worden. 

Kupfersalvarsan. Mit Kupfersalvarsan wurden 11 Patienten 
behandelt, 3 Tertiana-, 5 Tropika- und 3 Mischinfektionen von Tertiana 
und Tropika, alles alte, chronische, rezidivierende Fälle. Bei den reinen 
Tertianafällen war ein Einfluß des Mittels auf die Fieberkurve un¬ 
verkennbar, wenn auch nicht so prompt und nachhaltig wie bei Neo¬ 
salvarsan. Das BlutbUd blieb aber positiv. Dagegen wurde keinerlei 
Einwirkung durch Kupfersalvarsan auf die Tropika und Tropika- 
Tertianafälle erzielt, weder auf die Fieberkurve, noch auf das BlutbUd, 
in dem die Dauerformen unverändert reichlioh nach gewiesen werden 
konnten.*) 

Wir gaben Kupfersalvarsan intravenös 0,1 ein- bis dreimal in 
achttägigen Zwischenräumen. Wäre es möglioh, höhere Dosen ohne 
Gefahr zu geben, dann würde bei Tertiana zweifeUos eine ähnliche 
Wirkung wie durch Neosalvarsan zu erzielen sein. Jedenfalls bedeutet 
die Anlagerung des Kupfers an das Salvarsan für die Behandlung der 
Malaria keinen Fortschritt, das Präparat ist dem reinen Salvarsan im 
Gegenteil durch das anscheinend beim Menschen wenigstens ungünstige 
Verhältnis der Dosis curativa zur Dosis tolerata entschieden unterlegen. 

Silbersalvarsan. Noch ungünstiger als beim Kupfer stellt 
sich die Heilwirkung beim SUbersalvarsan dar. Wir haben 7 Fälle von 
Tertianafieber, 8 Tropika-, 4 Tropika-Tertiana-Misohinfektionen und 
eine Quartanaform behandelt. Trotzdem wir hier größere Dosen (0,2 
bis 0,3) meist sechsmal in dreitägigen Pausen intravenös gaben, wurde 
nicht einmal bei der Tertianaerkrankung eine einigermaßen deutliche 
Einwirkung auf die Fieberkurve erzielt. Fünf Fälle davon (drei Tropika, 
ein Tertiana und ein Tropika-Tertiana) hatten vorher Kupfersalvarsan 
erfolglos erhalten, bei allen handelte es sich um alte, chronische, früher 
mehr oder weniger lange mit Chinin behandelte Erkrankungsformen. 

Trypaflavin. Es wurde von uns das neutrale Trypaflavin 
verwandt, und zwar intravenös und innerlich. Intravenös gaben wir 
zuerst, entsprechend den Angaben englisoher Autoren, 200—300 com 
der Lösung 1 : 1000, also 0,2—0,3 der Substanz, gingen dann aber bald 
zu stärkeren Konzentrationen über. Es zeigte sich, daß man unbedenk¬ 
lich 50 com der Verdünnung 1 : 200 geben kann. Es traten dabei 
keinerlei schädliohe subjektive oder objektive Wirkungen auf. Der 
Harn zeigte bis 12 Stunden nach der Injektion eine starke Fluoreszenz. 
Es wurden meist sechs Einspritzungen in dreitägigen Intervallen, be¬ 
ginnend mit 0,05 und steigend bis 0,25 der Substanz (10—50 ccm der 
Lösung 1 : 200) gemacht. Innerlich wurde Trypaflavin in Gelatine- 

l ) Zschr. f. Immun. Forsch. 1. 1908 S. 70. — •) Arch. f. Schiffs 
u. Trop. Hyg. 17. 1913 S. 846 und 18. 1914 S. 743. — •) M. m. W. 
1914 Nr. 31. — *) Klin.-ther. Wschr. 1914 Nr. 20 S. 680. — *) M. m. W. 
1912 Nr. 11 S. 583. — •) Von einer Mitteilung der einzelnen Kranken- 

f eschichten glauben wir bei der jetzigen Papierknappheit absehen zu 
innen, zumal es sich ja um negative Behandlungsresultate handelt 
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kapseln viermal 0,5 pro die gegeben, immer drei Tage hintereinander, 
dann drei Tage pausierend, bis 20 g in summa. Um das Plasma und 
Chromatingerüst der Plasmodien gewissermaßen von verschiedenen 
Seiten zu gleioher Zeit anzugreifen, kombinierten wir auch Trypaflavin 
innerlich mit Methylenblau, und zwar gaben wir abwechselnd täglich 
dreimal 0,1 Methylenblau und dreimal 0,5 Trypaflavin in Kapseln. 
Innerlich wurde Trypaflavin schlecht ertragen, es trat wiederholt 
starkes Erbrechen auf. 

Behandelt wurden 9 Tertiana*, 3 Tropika-, 7 Tropika-Tertianafälle 
und 1 Quartanafall. 

Nur ein Fall des Tertianatypus fieberte nach der zweiten Trypa- 
flavinspritze ab und blieb dauernd fieber- und keimfrei. Bei einem 
anderen Fall hörte das Fieber ebenfalls, aber erst nach der fünften 
Spritze auf, doch blieben die Parasiten im Blut, und nach etwa 14 Tagen 
traten erneut heftige Fieberattacken auf. In allen anderen Fällen ließ 
sich eine Einwirkung überhaupt nicht nach weisen, gleichgültig, ob das 
Mittel intravenös oder innerlich gegeben wurde. Zwei dieser refrak¬ 
tären Fälle waren bereits mit Neosalvarsan, Kupfer- und Silbersalvarsan 
und mit Chinin erfolglos vorbehandelt. Auch bei der Tropika gelang 
es nur bei einem Fall, der allerdings nicht fieberte, aber reichlich Halb¬ 
monde im Blut zeigte, während der Injektionskur Keimfreiheit des 
Blutes zu beobachten. Ganz wirkungslos blieb die Therapie bei den 
Tropika-Tertianafällen, durchweg sehr schweren Infektionen, bei denen 
Neosalvarsan, Kupfer- und Silbersalvarsan und Chinin vorher eben¬ 
falls ohne Erfolg gebraucht waren. Auch die bei einem Tertiana-, 
einem Quartana- und einem Tropika-Tertianafall angewandte Me- 
thylenblau-Trypaflavinbehandlung blieb ohne sichtbare Wirkung auf 
Fieber und Blutbild. 

Tryparosan. Das Tryparosan wurde nur innerlich viermal täg¬ 
lich, je 1 g in Gelatinekapseln, immer drei Tage hintereinander, dann 
drei Tage pausierend, gegeben, bis 96 g in summa. Meist mußte die 
Kur nach zwei bis drei Serien abgebrochen werden, da die Patienten 
heftig erbrachen. 

Es wurden vier Tertianafälle, ein Tropika- und ein Tropika- 
Tertianafall behandelt. Die Therapie blieb ganz erfolglos. Nur in einem 
Fall von Tertiana hörte das Fieber am ersten Tage der Tryparosan- 
verabreichung auf, und das Blutbild wurde negativ. Aber nach vier 
Wochen trat, trotzdem dieser Patient drei Wochen lang dauernd Trypa¬ 
rosan erhielt (96 g), wieder ein Rüokfall auf. 

Jedenfalls läßt sich auf Grund unseres sorgfältig beobachteten 
Materials (sämtlich alte, chronische, zum Teil sehr sohwere, 
mit Chinin vorbehandelte Fälle) mit Sicherheit sagen, daß die 
angewandten Mittel, Kupfersalvarsan, Silbersalvarsan, Trypaflavin, 
Tryparosan und Trypaflavin - Methylenblau einzeln oder nach¬ 
einander verabreicht, nur selten auf das Fieber einwirkten, auf die 
Dauerformen ohne Wirkung blieben und Rezidive nicht verhüten 
konnten. Bei kleineren Dosen von intravenös gegebenem Trypaflavin 
schien übrigens eine Aussohwemmung der Gameten in das peripherische 
Blut stattzufinden, also eine gewisse provokatorische Reizwirkung zu 
bestehen. 

Zusammenfassung: 1. Trypanozide und antimalarische 
Wirkungen von Arsenobenzolen und Farbstoffen gehen bei 
Tertiana nicht parallel. Durch Anlagerung von Kupfer oder 
Silber wird die antimalarische Wirkung des Salvarsans nicht 
vermehrt, während den Trypanosomen gegenüber das Um¬ 
gekehrte der Fall ist. Tryparosan und Trypaflavin, zwei 
stark trypanozide Präparate, haben fast keine Wirkung auf 
die Plasmodien der menschlichen rezidivierenden Malaria. 

2. Der Wirkungsmechanismus des Neosalvarsans gegen¬ 
über Malariaplasmodien muß ein anderer sein als gegen Try¬ 
panosomen; offenbar ist nicht die orthochinoide Gruppe das 
d^n Plasmodien gegenüber wirksame Moment; bei frischen, mit 
Trypaflavin behandelten Fällen tritt keine Festigung der Plas¬ 
modien gegenüber Salvarsan auf. 

3. Weder Trypaflavin noch Tryparosan, die am stärksten 
trypanoziden Farbstoffe, noch Methylenblau waren allein, kom¬ 
biniert untereinander oder mit verschiedenen Arsenobenzolen 
oder Chinin imstande, bei den von uns behandelten chronischen 
Malariafällen eine Heilung bzw. Verstärkung der Wirksamkeit 
der Salvarsanpräparate oder des Chinins herbeizuführen. 

4. Kupfer- und Silbersalvarsan waren ebenso wie die ge¬ 
nannten Farbstoffe auf Tropikaparasiten ohne jede Wirk¬ 
samkeit. 


Aus der Medizinischen Universitätsklinik in Halle. 

(Ehemal. Direktor: Geheimrat Ad. Schmidt.) 

Magensaftabsonderung und Krieg. 

(Beitrag zur Pathologie der Superazidität.) 

Von Priv.-Doz. Dr. L. R. Grote, Oberarzt der Klinik. 

In einer kleineren Mitteilung im Z bl. f. inn. M. (1) habe ich 
versucht, an dem Material der Ambulanz unserer Klinik zu 
zeigen, daß, entgegen den Angaben mancher anderer Autoren, 
die Kriegsernährungsverhältnisse nicht mit Notwendigkeit ein 
Herabgehen oder Versiegen der Salzsäuresekretion des Magens 
herbeiführen müssen. Es ergab sich im Gegenteil für unseren 
Patientenkreis eine unverkennbare Zunahme der Superazidi¬ 
täten auf Kosten der Achylien. Ich habe dieser auffallenden 
Erscheinung in der letzten Znt weitere- Aufmerksamkeit ge¬ 
schenkt und kann meine damaligen Zahlen heute in gleichem 
Sinne vermehren. Die Zunahme der Superaziditäten war keine 
temporäre, sondern hat sich als ein konstantes Phänomen im 
ganzen Jahre 1917 nachweisen lassen. Auch in diesem Jahre 
sch?inen die Verhältnisse sich analog zu gestalten. In einer 
kürzlich erschienenen Arbeit stellt sich nun ein so erfahrener 
Autor wie Albu (2) auf den Standpunkt, daß die Anazidität 
des Magensaftes bzw. Achylia gastrica die Signatur des Kriegs¬ 
magens bedeute. 

Sicherlich fußt Albu auf einem großen Material; um so auf¬ 
fallender ist mir die Divergenz der Beobachtungen. Es geht aus Albus 
Arbeit nicht mit-Sicherheit hervor, ob seine Ergebnisse von Unter¬ 
suchungen Magengesunder oder Magenkranker stammen, deshalb 
sind vielleicht die Resultate nicht ohne weiteres vergleichbar. Auf 
diesen Punkt habe ich schon in der früheren Mitteilung bei Vergleichung 
meiner Ergebnisse mit denen anderer Autoren [Bruegel (3), Böttner 
(4) u. a.j) hingewiesen. Dennoch müssen wohl Differenzen in der Art 
des jeweiligen Materials, d. h. in dem konstitutionellen Habitus der 
Bevölkerung, vorhanden sein, die für die Beurteilung dieser Frage 
von Wichtigkeit sind, denn ein Uebersehen der Zunahme der Super¬ 
aziditäten ist bei unseren Zahlen schlechthin unmöglich. Inzwischen 
ist noch eine Arbeit von Crämer (5) erschienen, die sich dem gleichen 
Problem widmet. Crämers Beobachtungen beziehen sich auf Soldaten¬ 
material. Er stellte unter fast 400 Magenkranken. 205 Superaziditäten 
* fest, gegenüber 65 Sub- oder Anaziden. Auch bei diesem Autor ein aus¬ 
gesprochenes Ueberwiegen der Fälle mit vermehrter Säüreabscheidung 
gegenüber denen mit Verminderung der Salzsäure. Ganz vor kurzem 
erschien noch eine Mitteilung von Heinsheimer (6), in der inter¬ 
essanterweise festgestellt wurde, daß in dem Soldatenmaterial seines 
Lazaretts, in dem er 1915 ein so starkes Vorwiegen der Achylien (30%) 
fand, im Jahre 1917 das Gegenteil gefunden wurde: 32% seiner Patienten 
wiesen jetzt superazide Magen werte auf gegen 13% Subaziditäten. 
Heinsheimer glaubt demnach in der Kriegskost bei zunehmender 
Dauer ein die Drüsensekretion des Magens reizendes Moment sehen 
zu müssen. Gleichzeitig wurden meine Superaziditätsbefunde an dem 
großen Material der Zivilbevölkerung aus der Rostocker Poliklinik 
durch Curschmann (7) und v. Truszczynski (12) bestätigt. Die 
Autoren vergleichen die Sekretionsverhältnisse in zwei Friedensjahren 
(1912—1914) mit zwei Kriegsjahren (1915—1917) und finden eine er¬ 
hebliche absolute und prozentuale Zunahme der Superaziditäten 
um 11% gegenüber der Friedenszeit und zugleich eine Abnahme der 
Anaziditäten um 10%. 

Ich gebe zunächst in folgender Tabelle eine Uebersicht über 
meine beobachteten Fälle während der Jahre 1916 und 1917. 

Superazidität Subazidität Ulkus Andere Fälle Gesamtzahl 

1916 55 = 38,4»/. 22 = 15,3»/, 24 = 16,8% 42 = 29,3»/, 143 

1917 176 = 53*/« 48 = 14,4»/, 46=14,1»/. 62 = 18,8»/. 332 

Der Gesamtzugang der ambulant behandelten Fälle betrug im 
Jahre 1916 1606, im Jahre 1917 2119, sodaß auch eine geringe relative 
Vermehrung der Magenkranken vorliegt. Unser Krankenmaterial ist 
ein gemischtes, Stadt- und Landbevölkerung teilen sich darin mit 
etwas Ueberwiegen der letzteren, sodaß, was besonders wichtig ist, 
die Ernährungsbedingupgen durchaus nicht durchweg schlecht waren. 
Bei der sich selbst versorgenden landwirtschaftlichen Bevölkerung sind 
diese bekanntermaßen auch heute noch wesentlich besser als bei den 
ärmeren Schichten der Großstadt. Die Verteilung auf die Geschlechter 
ist ungefähr gleichmäßig. 

Einen interessanten Einblick in die Verhältnisse, die das Fort¬ 
schreiten der Umwandlung der Magensekretion anzeigten, ergibt eine 
Gegenüberstellung der Zahlen aus meiner ersten Mitteilung, die nur 
drei Monate beider Jahre betraf. Im Jahre 1917 haben sieh die Gesamt- 
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prozentzahlen de» Jahres gegen die Prozentzahlen der drei Monate 
Januar bis Marz nicht wesentlich verschoben. Dagegen zeigten die 
ersten drei Monate 1916 noch 33% Subaziditäten gegen 15% des ganzen 
Jahres, sodaß die Abnahme dieser Fälle sehr deutlich wird; auf 
diesem Standpunkt haben sich die Fälle im Jahre 1917 ungefähr (noch 
um 1% weniger) gehalten, sodaß diese Umwandlung jetzt stationär 
zu sein scheint. Von chirurgischer* Seite (M. Hof mann) (8) ist auf 
die starke Vermehrung der zur Operation kommenden Ulkusfälle hin¬ 
gewiesen. Wir haben zunächst noch keinen sicheren Anhalt, eine ver¬ 
mehrte Entstehung von Magengeschwüren für wahrscheinlich zu halten, 
näher liegt es (auch unser Material spricht dafür), daß es sich um latente 
Ulzera gehandelt hat, die unter der vergröberten Kost rezidivierten. 
In der Tabelle sind nur solche Fälle als Ulkus aufgeführt, die sichere 
Zeichen eines aktiven Geschwürs (okkultes Blut, Hämatemese, Füllungs¬ 
defekte vor dem Röntgenschirm u. a.) aufwiesen. Bekanntlich ist die 
Differen lialdiagnose zwischen Ulkus und Uebersäuerung manchmal 
sehr schwer zu stellen, es mag daher sein, daß in der Tabelle gelegent¬ 
lich ein Ulkusfall nur als Superazidität aufgefaßt und als solqher rubri¬ 
ziert wurde. 

Was die Titrationsresultate des Mageninhaltes nach Probefrüh¬ 
stück (das natürlicherweise aus gewöhnlichem Kriegsbrot bestand!) 
angeht, so habe ich früher schon darauf hingewiesen, daß die Werte 
im allgemeinen nicht extrem hoch lagen. Im Durchschnitt fand sich 
freie Säure zwischen 40 und 60, Gesamtazidität zwischen 50 und 70, 
unseren höchsten Wert wies eine 29jährige Frau auf, bei der die Be¬ 
schwerden Endo 1916 seit etwa neun Monaten bestanden; das Re¬ 
sultat war: freie HCl 136 : 164 Gesamtazidität. Wir haben die Dia¬ 
gnose Superazidität nicht, wie es theoretisch vielleicht richtiger wäre, 
nur von dem Ergebnis der Titration abhängig gemacht, sondern sie 
auf dem gemeinsamen Vorkommen der bekannten typischen Be¬ 
schwerden, deren Aufzählung hier füglich übergangen werden kann, 
und dem Nachweis von unseren sonst üblichen Durchschnitt über¬ 
steigenden Säurewerten aufgebaut. Wir stehen demgemäß auf dem 
Standpunkte, daß die Superazidität als Krankheit da anfängt, wo sie 
Beschwerden macht, oder den Körper sonst in Mitleidenschaft zieht. 

Die Uebersäuerung des Magens ist vielfach ein Sekundär- oder 
Begleitsymptom anderer Affektionen des Darmtraktus. So fanden 
wir gelegentlich hohe Säurewerte bei Kranken, bei denen längere Beob¬ 
achtung zeigte, daß die Beschwerden auf Erkrankungen der Gallen¬ 
wege zu beziehen wareri. Diese Fälle sind in die Uebersioht nicht auf¬ 
genommen worden. Bei den folgenden Erörterungen habe ich also nur 
sozusagen reine Fälle im Auge, bei denen außer den erwähnten Krank¬ 
heitszeichen der übrige Darmtraktus anatomisch intakt war. 

Dasjenige, was bei dieser Lage der Dinge am meisten inter¬ 
essiert, ist die mögliche Ursache der Erscheinung. Alle Autoren 
ziehen natürlicherweise die geänderte Ernährung in erster Linie 
als ätiologisch wichtig heran. Der Wandel unserer Kost von 
einer vorwiegenden Eiweiß-Fetternährung zu einer vorwiegend 
vegetabilischen Ernährung, mit besonderer Bevorzugung 
wiederum zellulosereicher Stoffe, wird notwendigerweise eine 
Umstimmung der fermentativen Arbeitsleistung des Darm¬ 
traktus hervorrufen. Aber muß diese Umstimmung in 
der abgesonderten Menge Salzsäure zum Ausdruck 
kommen? In der Tat besteht diese Notwendigkeit nicht. 
Jedes den Magen passierende Nahrungsbestandteil stellt für die 
sekretorische Funktion einen Reiz dar, wenn auch in quanti¬ 
tativ verschiedenem Maße, für das wir in den bekannten Ta¬ 
bellen der starken und schwachen Sekretionserreger einen 
empirischen Anhalt haben (Bickel). 

In dieser Tabelle stehen z. B. die schwarzen Brotsorten, die doch 
ein unumgängliches Hauptbestandteil der jetzigen Nahrung ausmachen, 
unter den stärksten Sekretionserregern verzeichnet, und dennoch wird 
von manchen Autoren gerade das Kriegsbrot für die gefundenen Achylien 
verantwortlich gemacht. In jüngster Zeit veröffentlichte z. B. Ko- 
rach (9) Untersuchungen bei Magendarmstörungen und berichtet das 
Ueberwiegen der Achylien. Seine Begründung stützt sich hauptsäch¬ 
lich auf den Mangel starker Sekretionserreger (nach Bickel) im heutigen 
Speisezettel, allerdings übersieht er dabei gerade die eigenartige Stellung 
des groben Brotes unter diesen Nahrungsbestandteilen. Das einzige 
Nahrungsbestandteil, von dem wir sicher wissen, daß es die Säuremenge 
herabmindert, das Fett, fehlt in der Kriegskost bekanntlich. Zwar ist 
diese Herabsetzung keine unmittelbare, sondern, wie Boldyreff nach- 
wies, dadurch bedingt, daß alkalischer, bei Fettnahrung in den Magen 
zurücklaufender Dünndarminhalt die Magensäure neutralisiert. Den¬ 
noch könnte man auf dieses Nahrungsmittel wenigstens mit faßbaren 
Gründen bei den gefundenen Achylien argumentieren. Mit dem Ausfall 
animaler Kost allein lassen sich demnach wohl die Subaziditätsfälle 
Böttners und Albus nicht ausreichend erklären. Dagegen sprechen 


auch die Untersuchungen Adolf Sohmidts (10), aus denen die Not¬ 
wendigkeit der HCl des Magens gerade für die Verdauung vegetabüer 
Nahrungsmittel (durch Auflösung der aus Pektinstoffen bestehenden 
Mittellamelle der Pflanzenzellen) hervorgeht. Weiterhin ist von einer 
Reihe früherer Autoren (Schüle, Meyer, Sörensen und Metzger) 
experimentell einwandfrei festgestellt worden, daß die Zusammen¬ 
setzung der Nahrung in der Tat auf die Menge der abgesonderten HCl 
ohne Einfluß ist, indem Eiweiß-Fettkost sowohl wie kohlehydratreiche 
Nahrung bei demselben Individuum das gleiche Titrationsergebnis nach 
entsprechenden Probemahlzeiten zeitigten. Auch Zweig schließt sich 
in seinem Lehrbuch der Magenkrankheiten den Autoren an, die jeden 
Einfluß der Nahrungsqualität auf die Salzsäuresekretion leugnen. 

Wenn also die einseitige Betonung der Nahrungszusammen- 
setzung in der Aetiologie der gefundenen Achylien uns nicht 
viel weiter bringt, so ist das Gleiche über das mögliche Entstehen 
der Superaziditäten zu sagen. Was meine Fälle betrifft, so habe 
ich schon darauf hingewiesen, daß einheitliche Ernährung in 
unserem Krankenmaterial nicht vorlag. Crämer, der sich auf 
ein großes Soldatenmaterial stützt und auch ein Ueberwiegen 
der Superaziditäten fand, glaubt den massenhaften Genuß von 
Nikotin und Kaffee für seine Fälle als wichtig heranziehen zu 
müssen. In der Tat mögen bei seinem Material diese Momente 
mitspielen, für unsere Fälle kann aber schon für das Nikotin die 
ursächliche Bedeutung deshalb abgelehnt werden, weil minde¬ 
stens die Hälfte der Fälle Frauen waren. Was den Kaffee be¬ 
trifft, so ist zu bemerken, daß im letzten Jahre praktisch echter 
Kaffee als Genußmittel kaum mehr verwendet wurde, daß also 
nicht das Koffein, sondern vielmehr andere, in den Ersatzmitteln 
vorkommende Extraktiv- und aromatische Stoffe, vielleicht 
auch tanninhaltige Substanzen, als wirksam angesprochen 
werden könnten, doch wird auch diese Hypothese nicht als 
generell richtig bezeichnet werden können. 

Das eigentlich pathologische Moment des Super¬ 
aziditätssyndroms glaube ich aber auch nicht in 
der Vermehrung der Magensäure sehen zu müssen. 
Vielmehr scheint mir die im einzelnen Fall gestei¬ 
gerte Empfindlichkeit der sensiblen Magennerven 
das ausschlaggebende Moment darzustellen. Für diese 
Auffassung sprechen mehrere Gründe: Erstens gibt es bekanntlich 
eine große Zahl von Leuten, die physiologischerweise oder, besser, 
aus konstitutionellen Gründen eine die Norm überschreitende 
Salzsäuremenge absondern. Bei solchen Menschen findet man 
keine typischen Beschwerden, vielmehr wird die Superazidität 
als Nebenbefund zufällig festgestellt. Zweitens verändern wir 
durch unsere therapeutischen Maßnahmen in der Tat meist nicht 
die Superazidität an sich. Vor und nach einer entsprechenden 
Behandlung habe ich in mehreren Fällen, auch bei einem super- 
aziden Soldaten, der stationär behandelt wurde, ein Herabgenen 
der Salzsäurewerte nach Probefrühstück trotz Verschwindens 
der subjektiven Beschwerden nicht feststellen können. Diese 
Erfahrung deckt sich mit mehreren Beobachtungen in der Lite¬ 
ratur. 1 ) Drittens ist die Therapie, die üblicherweise angewendet 
wird, rein symptomatisch. Wenigstens ist es bis jetzt 
durch keine Tatsache erwiesen, daß die momentan sekretions¬ 
herabsetzenden Alkaloide, wie Atropin, Extractum Belladonnae, 
Eumydrin usw., diese Sekretionsbeschränkung für die Dauer, 
d. h. auch nach Aussetzen des Mittels, weiterhin bewirkten. Für 
die neutralisierenden Salze, wie Natrium bicarbonicum oder 
citricum, Bismut, Neutraion, Magnesia usta usw., die an sich 
keinfe resorptive Wirkung auf den Gesamtorganismus ausüben, 
ist dies natürlich noch weniger wahrscheinlich. Nach den Er¬ 
fahrungen, die ich bei der Behandlung von jetzt weit über 300 
Superaziditäten gesammelt habe, kann ich mich des Eindrucks 
nicht erwehren, daß die Maßnahmen, die sich gegen die Ueber- 
empfindlichkeit der Magenschleimhaut richteten, am meisten 
Aussicht auf Dauererfolg haben. Von Medikamenten haben 
sich am besten bewährt Argentum nitricum (0,2 : 200,0, even¬ 
tuell 0,4 : 300,0) und Kokain (0,5 : 180,0). Mit diesen beiden 
Mitteln bin ich häufig ausgekommen, ohne neutralisierende 
Mittel geben zu müssen. Die relative Belanglosigkeit der hohen 
Säurewerte für das Entstehen der Beschwerden wird noch be¬ 
sonders dadurch unterstrichen, daß dünne Höllensteinlösungen 
nach Experimenten von Baibakoff 1 ) die Säureabscheidung 


*) cf. Zweig 1. c. — *) Zit. nach Zweig. 
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des Magens erhöhen und wir trotzdem therapeutisch Erfolge 
sehen. 

Die ursprünglich von Talma (11) geäußerte Ansicht, daß 
die Sensibilität des Magens bei dem in Frage stehenden Krank¬ 
heitsbilde das ausschlaggebende Moment sein dürfte, wird 
meines Erachtens durch unsere Erfahrungen nur gestützt. Ich 
möchte demnach das klinische Bild der Superazidi¬ 
tät nicht so sehr als eine Sekretionsneurose, als 
vielmehr als eine funktionelle Sensibilitätsstörung 
auffassen, die als Teilerscheinung einer allgemeinen 
Neuropathie zu werten wäre. In diesem Sinne wäre 
es logisch, etwa eine „Superaciditas dolorosa“ als krankhaften 
Befund von einer „Superaciditas simplex“ als einem konsti¬ 
tutionellen Stigma pathographisch abzutrennen. Daß besonders 
in den jetzigen Zeiten das Nervensystem erhöhten Anforde¬ 
rungen ausgesetzt ist, braucht nicht weiter ausgeführt zu werden, 
bilden doch die massenhaften neurotischen und hysterischen Er¬ 
krankungen, die nicht nur bei Kriegsteilnehmern in engerem 
Sinne beobachtet werden, dafür einen prägnanten Ausdruck. 
Auch bei unseren Superaziden lassen sich leicht die vielfältigsten 
Symptome funktioneller nervöser Störung nachweisen; so sah 
ich zweimal die eigenartige Kombination von Superazidität, 
Enuresis und allgemeiner Analgesie der Beine. Allgemeine, 
mehr oder weniger objektiv faßbare, funktionelle Störungen, 
wie Schlaflosigkeit, Erregbarkeit, Dermographismus, Tremor, 
Hyperhidrosis, Lidflattern, Reflexerhöhimgen usw. lassen sich 
bei den allermeisten Fällen finden. 

Diese Auffassung der Superazidität als eines im Grunde neuro¬ 
genen Syndroms wird noch durch eine Bemerkung Heinsheimers 
(1. o.) gestützt. Dieser Autor ist in der Tat der Ansicht, daß die Mehr¬ 
zahl seiner Superaziditätsfälle nicht im eigentlichen Sinne „magen¬ 
krank“ ist. * Vielmehr kommt er bei diesen Leuten nach gründlicher 
Beobachtung zu der Diagnose „Erschöpfungszustand mit dyspeptisohen 
Symptomen“. Mit dieser Stellungnahme scheint Heinsheimer eben¬ 
falls die für die klinischen Erscheinungen relative Belanglosigkeit der 
Säurewerte betonen und das Hauptmoment für die Entstehung der 
Krankheitserscheinungen in die nervöse Sphäre verlegen zu wollen. 

Auch Cursch mann scheint in den Schlußausführungen seiner 
Arbeit Aehnliches im Auge zu haben, indem er den dysphorisohen Affek¬ 
ten eine bestimmende Rolle beim Auftreten superazider Beschwerden 
zuweist. 

Nach dem oben Ausgeführten möchte ich glauben, daß die 
Begründung des Auftretens der Superazidität allein in den Kost¬ 
verhältnissen nicht gegeben ist, diese Erklärung ist gewisser¬ 
maßen zu „einfach“. Auf die konstitutionelle Reaktionsweise 
des Individuums kommt es wahrscheinlich viel mehr an. Den 
Hinweis C ursch man ns auf die Superazidität (als Krankheits¬ 
form) als stereotype Reaktion auf heterogene Reize möchte ich 
in diesem Sinne durchaus unterstützen. 

Im einzelnen könnte diese Anschauung vielleicht noch aus¬ 
gebaut werden, vielleicht in folgendem Sinne: Die Leute, die 
jetzt unter den Beschwerden der „Superaciditas dolorosa“ er¬ 
kranken, sind mit größter Wahrscheinlichkeit konstitutionell 
stigmatisiert mit einer „Superaciditas simplex“. Was als eigent¬ 
lich pathognomonisches Moment hinzukommt, ist die subjek¬ 
tive Empfindung des Schmerzes. Nicht eine Vermehrung der 
Säureabscheidung wird durch die Kriegsverhältnisse bedingt 
(diese wird wahrscheinlich kaum nennenswert für die Dauer auf 
funktionellem Wege bewirkt werden), sondern eine lokalisierte 
Hyperästhesie. Wir haben demnach in diesem Krankenmaterial, 
wie Heinsheimer sich völlig richtig ausdrückt, nicht „Magen¬ 
kranke“ vor uns, sondern Neuropathen, und die stereotype 
Reaktionsform C ursch man ns läge demnach nicht auf sekre¬ 
torischem, sondern auf rein sensiblem Gebiete. 

Wieweit sich diese Anschauung aufrecht erhalten läßt, 
müssen weitere Untersuchungen lehren. Daß aber konstitutio¬ 
nelle Momente bei der ganzen Erscheinung die wichtigste Rolle 
spielen, scheint mir sicher zu sein, und diese Erkenntnis kann 
schon als wichtiges Ergebnis der ganzen Problemstellung ge¬ 
bucht werden. Besonders die scharfe Divergenz der Befunde 
in verschiedenen geographischen Bezirken stützt meines Er¬ 
achtens die konstitutionelle Bedingtheit in unverkennbarer 
Weise. Sehr wichtig ist hierfür eine Beobachtung von 
Sohütz (13), der gerade bei Flüchtlingen aus Galizien und 
der Bukowina eine Häufung von Superaziditäten fand. Diese 
Leute hatten meist vor längerer Zeit schon ihre Heimat ver¬ 
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lassen, sodaß es sich nicht um die Folge regionärer Ernährungs¬ 
eigentümlichkeit m handeln konnte, sondern vermutlich um 
konstitutionelle Bedingtheiten. 
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Aus dem Allgemeinen Krankenhause Hamburg-Barmbeck. 

lieber die Behandlung des Morbus Basedowii 
und der Struma maligna mit Röntgenstrahlen. 

Von Prof. Dr. P. Sudeck. 

Beim echten Morbus Basedowii zeigt die Schilddrüse statt 
der kubischen Epithelblase des normalen Organs, welche Kolloid¬ 
substanz einschließt, stark gewucherte Zylinderepithelien. Die 
Schilddrüse sieht im Mikroskop aus wie ein papilläres Adenom 
und enthält statt des kolloiden Inhalts nur ein flüssiges Sekret, 
dem offenbar giftige Eigenschaften innewohnen (Dysthyreoi- 
dismu8). 

Nun handelt es sich zwar hierbei nicht um eine tümor- 
artige, rasche Neubildung junger Zellen, die den Röntgenstrahlen 
eine so günstige Angriffsfläche bieten, aber sicherlich doch um 
ein Drüsengewebe, das sich in abnorm lebhafter Funktion be¬ 
findet, und man sollte von vornherein, da auch die anatomische 
Lage der Schilddrüse günstig ist, annehmen, daß dieses Gawebe 
durch Röntgenstrahlen zu beeinflussen sei. Diese Erwartung 
wird in der Tat durch die Erfahrung im ganzen bestätigt. 

Auf der einen Seite darf die Bestrahlung nicht zu weit ge¬ 
trieben werden, weil die Zerstörung des gesamten Schilddrüsen¬ 
epithels mitsamt der Glandula parathyreoidea die Folge sein 
könnte, anderseits kann man bei der Notwendigkeit dieser Be¬ 
schränkung kaum etwas anderes von der Röntgenbestrahlung 
erwarten, als daß die Tätigkeit der Schilddrüsenzellen nur vor¬ 
übergehend unterdrückt und eingeschränkt wird, um nach der 
Erholung später wieder einzusetzen. Die Thymusbestrahlung 
freilich könnte ohne diese Rücksicht vorgenommen werden. 

Bei einer Anzahl von Fällen habe ich zum Teil die Schild¬ 
drüse, zum Teil den Thymus, zum Teil diese beiden Drüsen 
bestrahlen lassen. Während einige Fälle sich refraktär erwiesen, 
konnte ich in anderen eine subjektive und objektive Besserung 
feststellen. Diese Besserung bleibt aber sowohl an Schnelligkeit 
als auch an Intensität bei weitem hinter dem gewohnten opera¬ 
tiven Erfolge zurück, vorausgesetzt, daß die Operation genügend 
ausgiebig gemacht wird. 

Die Bestrahlung hat sich mir bewährt als Vorbereitung auf 
die Operation, besonders in solchen Fällen, an die man sich 
wegen der Schwere der Erkrankung und der damit bedingten 
Operationsgefahr nicht heranwagt. Einige solcher Fälle konnte 
ich nach mehrmonatlicher Vorbehandlung ohne sonderliche 
Gefahr operieren, andere freilich machten auch dann noch die 
üblichen schweren Tage nach der Operation durch. 

In summa also ist die Bestrahlung ein weniger sicheres 
und ein weniger wirksames Heilmittel als die Operation, dabei 
auch nicht ganz ungefährlich, und deshalb kann ich nicht zu- 
geben, daß sie eine der Operation gleichwertige Behandlung 
genannt werde. 

Das Umgekehrte gilt von den malignen Geschwülsten 
der Schilddrüse. Diese sind in erfreulicher Weise der Be¬ 
strahlung zugängig, und zwar in so hohem Maße, daß man die 
Erfolge nicht nur durch die verhältnismäßig günstige, ober¬ 
flächliche Lage der Geschwülste zu erklären vermag, sondern 
man muß den besonderen Charakter der Geschwulstzellen zur 
Erklärung heranziehen. 

Die Struma maligna ist keine einheitliche Geschwulstart, 
vielmehr zeigt sie einen sehr verschiedenen histologischen Cha¬ 
rakter. Es gibt Karzinome verschiedener Art, Sarkome ver¬ 
schiedener Art und Mischgeschwülste (Sarko-Karzinome). Ob 
ein Unterschied in den einzelnen Geschwulstarten in bezug auf 
die Reaktion auf die Röntgenstrahlen besteht und welcher, das 
kann erst durch ausgedehnte Erfahrungen festgestellt werden. 
Es scheint mir aber, daß sie alle ein besonders dankbares Objekt 
für die Strahlenbehandlung sind. Von sechs Fällen, die ich be- 
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handelt habe, ist ein Fall von Sarko-Karzinom dauernd geheilt, 
drei Fälle von Karzinomen mit alveolarem Charakter sind lokal 
geheilt und an Metastasen zugrundegegangen. Zwei Fälle (mi¬ 
kroskopisch nicht bestimmt) sind noch in Behandlung. Der eine 
von ihnen zeigt eine langsame, der andere eine rapide Ver¬ 
kleinerung. 

Ich habe Grund zu der Annahme, daß bei den lokal ge¬ 
heilten Fällen, die an Metastasen gestorben sind, sich bessere 
Resultate hätten erreichen lassen, wenn die Patienten ihrem 
Leiden mehr Aufmerksamkeit geschenkt hätten und vor allen 
Dingen früher in die Behandlung gekommen wären (s. die 
Krankengeschichten!). 

Umgekehrt ist für die Chirurgie die Struma maligna ein 
höchst unerfreuliches Kapitel. Nur selten kommen diese Ge¬ 
schwülste zur Operation, bevor sie die Kapsel der Schilddrüse 
durchbrochen imd die Umgebung infiltriert haben. Sie pflegen 
ungemein fest mit der Umgebung verwachsen zu sein. Mir ist 
es noch nie gelungen, die Operation radikal mit Hoffnung auf 
Erfolg durchzuführen, und selbst wenn es gelingen könnte, den 
Tumor total zu exstirpieren, so könnte es nicht ohne Total¬ 
exstirpation der Schilddrüse geschehen. Außerdem würden die 
Epithelkörperchen gefährdet werden. Ich habe einen solchen 
Fall erlebt, der an Tetanie zugrundeging. Vor kurzem konnte 
ich eine karzinöäe Schilddrüse mit guter Aussicht auf Erfolg 
hx toto exstirpieren. 

So kommen also von beiden Seiten, von der einen das ana¬ 
tomisch Ungünstige der Verhältnisse, von der anderen die er¬ 
freuliche Reaktion auf die Röntgenstrahlen zusammen, um bei 
der Indikationsstellung der Behandlung ohne weiteres zugunsten 
der Röntgenbestrahlung zu entscheiden. Ich zähle diese Ge¬ 
schwulstart zu den wenigen, die ich in jedem Falle, ohne den 
Versuch der chirurgischen Heilung zu machen, von vornherein 
der Röntgentherapie zuzuweisen für das Richtige halte. 

Ich lasse, um das Gesagte anschaulicher zu machen, einen kurzen 
Auszug aus den Krankengeschichten folgen. 

Fall 1. 78jährige Dame, seit längerer Zeit Strumaträgerin, in 
der letzten Zeit starkes Wachstum bis zu bedeutender Größe mit 
Dyspnoe, auch während der Ruhe, die zur Operation nötigt. 

Operation in Lokalanästhesie. Entfernung der rechten Hälfte. 
Patientin kollabiert, ist pulslos und reaktionslos. Die Operation muß 
abgebrochen werden. Das Präparat (Untersuchung durch Prof. Sim- 
monds) besteht aus einem über faustgroßen Lappen und zwei hühnerei- 
großen Stücken. Auf dem Durchschnitt mausgraues Gewebe ohne er¬ 
kennbare Scbilddrüsenzeichnung, von weicher Konsistenz, durchsetzt mit 
mehreren scharf umgrenzten, gelben Herden von Linsen- bis Erbsen¬ 
große. Normal erscheinendes Schilddrüsengewebe findet sich nur an 
einer Stelle in haselnußgroßer Ausdehnung, mikroskopisch Sarkom mit 
karzinomatösen Partien. Sarko-Karzinom. 

Die Patientin erholte sich. Die Dyspnoe ist zunächst verschwunden, 
mit erneutem Wachstum der Geschwulst kehrt sie wieder. Röntgen¬ 
bestrahlung durch Herrn Dr. Lorey, darauf Rückgang und völlige 
Heilung bis zum heutigen Tage. Die jetzt 83jährige Dame ist gesund 
und lok&l ohne pathologischen Befund. Die Operation liegt ö 1 /* Jahre 
zurück. 

Fall 2. Etwa 55jähriger Herr. Unregelmäßiger, stark verwach¬ 
sener Tumor der Schilddrüse, die Drüse überschreitend und in die Um¬ 
gebung hineingewachsen, zumal in der Zungenbeingegend ein großer, 
harter Tumor. Operationsversuch zeigt unüberwindliche technische 
Schwierigkeiten. Die Operation wird nach Entfernung einer Schild¬ 
drüsenhälfte abgebrochen. Das Präparat (Untersuchung von Prof. 
Simmonds) ist eine gänseeigroße Geschwulst, zum Teil solide, von 
grauer, körniger Schnittfläche, zum Teil zentral verfallen mit Höh¬ 
lungen. Normale Schilddrüse nicht zu erkennen, mikroskopisch Adeno- 
Karzinom. 

Röntgenbestrahlung (Dr. Haenisch). Bedeutende Verkleinerung 
bis zum Verschwinden der Geschwulst, in der Zungenbeingegend bleibt 
eine, wenn auch bedeutend kleinere, harte Schwellung. Inzision 
dieser Geschwulst in der Absicht, ein Mesothoriumpräparat direkt in 
das Geschwulstgewebe einzulegen, dann Probeexzision aus dem Tumor, 
die bei der mikroskopischen Untersuchung durch Prof. Simmonds 
„nichts Krebsiges“ zeigte. Der Tumor zeigt nur narbiges Gewebe, das 
Schilddrüsenkarzinom war lokal ausgeheilt. Dier Patient ging aber an 
einer Wirbelsäulenmetastase mit Rückenmarkskompression zugrunde. 
Eine Sektion ist nicht gemacht worden. 

Fall 3. 61 jähriger Mann. Seit drei Vierteljahren Halsanschwellung 
bemerkt, zuerst in der Mitte, dann auch an der rechten Seite. Seit 
einem halben Jahre bei Anstrengungen Kurzluftigkeit, in den letzten 


vier Wochen auch in der Ruhe. Linker Schilddrüsenlappen gut hühnerei¬ 
groß, derbe, harte Konsistenz. Isthmus und rechter Lappen faustgroßer 
Tumor, bretthart, höckerige Oberfläche. Die rechte Halsseite ist von 
der Klavikula bis zum Unterkiefer von Tumormassen erfüllt, sodaß 
keine Halsausbuchtung mehr besteht. Der Kehlkopf nach links ver¬ 
drängt. Der Tumor ist fest verwachsen, nicht verschieblich und setzt 
sich unter die Klavikula fort. In beiden Supraklavikulargruben hasel¬ 
nußgroße, harte Drüsen. 

Bedeutende Dyspnoe, Patient kann wegen der Kurzluftigkeit 
nicht flach liegen. Die erste Bestrahlung (Dr. Haenisch) muß wegen 
Erstickungsanfalls abgebrochen werden. Patient wird für moribund 
wieder ins Bett gebracht. Fortsetzung der Bestrahlung in sitzender 
Stellung mit großen Dosen. Nach der zweiten Bestrahlung ist der 
Tumor kleiner und weicher, nach der ersten Bestrahlungsserie der Hals - 
umfang von 47 auf 39*/ 2 cm zurückgegangen. Nach einer zweiten Serie 
mit einer Behandlungszeit von sieben Wochen in gutem Heilungsfort¬ 
schritt entlassen mit der Weisung, nach vier Wochen wiederzukommem 

Da der Patient sich wohl fühlte, befolgte er die Weisung nicht, 
kommt erst nach einem Jahr wieder mit Metastasen retrosternal in 
der Lunge und multipel in den Knochen. Es gelingt Dr. Haenisch, 
sogar die tiefen Lungenmetastasen wenigstens zum Teil fast zum Ver¬ 
schwinden zu bringen. Patient geht zugrunde an zahlreichen Meta¬ 
stasen in den Knochen, im Gehirn und in den Lungen. 

Die Schilddrüsengeschwulst war bei klinischer Untersuchung voll¬ 
ständig verschwunden ohne Ausfallerscheinungen. 

Im Sektionsprotokoll (Prof. Fahr) findet sich über den Zu¬ 
stand der Schilddrüse nur der kurze Vermerk: Der rechte Schilddrüsen¬ 
lappen fehlt. Die Metastasen zeigen mikroskopisch Karzinom von 
adenomatösem Bau (Prof. Fahr). 

Fall 4. 67jährige Frau. Seit l 1 /* Jahr Verdickung des Halses 
bemerkt, die allmählich größer und härter wurde. Kommt wegen 
Dyspnoe, besonders stark im Liegen. Schilddrüse: rechter Lappen 
hühnereigroß, derb und verschieblich. Tumor walnußgroß, ebenfalls 
derb. Linker Lappen kleiner als der rechte, nicht ganz so hart. Der 
Tumor greift in den Sternokleidomastoideus über. Bestrahlung durch 
Dr. Haenisch. Zunächst Vergrößerung des Tumors. Wegen Verdachts 
einer chronischen Strumitis Operationsversuch; wegen unüberwind¬ 
licher Verwachsungen nur Probeexzision. Besonders der Sternokleido 
war durchwachsen. Bei der Operation bleibt der Zweifel, ob Tumor 
oder chronische Entzündung. 

Anatomische Untersuchung (Prof. Fahr). Struma carcinoma- 
tosa. Weitere Röntgenbestrahlung kombiniert mit Radiumbestrahlung 
von der Wunde aus bringt die Geschwulst völlig zum Versohwinden. 
7 l /z Monate nach der ersten Aufnahme Eintrag in die Krankengeschichte: 
Die Schilddrüse ist klein und weich, ein pathologischer Befund nicht 
mehr nachweisbar. 13 Monate nach der Aufnahme Eintrag: Die Schild¬ 
drüse kaum fühlbar, nicht empfindlich. Die Patientin ist trotzdem, 
fast zwei Jahre nach Beginn der Behandlung, an Metastasen zugrunde - 
gegangen. 

Auch in diesem Falle gelang es Dr. Haenisch, die röntgeno¬ 
logisch nachgewiesenen Lungenmetastasen in weitgehendem Maße zur 
Einschmelzung zu bringen. 

Die Sektion wurde verweigert. 


Beziehungen zwischen Schutzimpfung und spezifischen 
Serumstoffen bei Typhus. 

Von Dr. E. Kromayer, Oberarzt d. R., im Felde. 

In einem Aufsatz über Beziehungen zwischen Schutzimpfung, 
natürlicher Immunität und spezifischen Serumstoffen bei Typhus *) 
führt G. Seiffert eine große Reihe von verschiedenen korrespondie¬ 
renden Versuchen an, die er angestellt hat zur weiteren Erforschung 
seiner eigentümlichen, unseren geläufigen Anschauungen wider¬ 
sprechenden Beobachtungen, daß inaktiviertes Serum normaler Menschen 
das Wachstum eingeimpfter Typhuskulturen hemmt, dagegen Serum 
von Typhusrekonvaleszenten, Typhusbazillenträgern und Typhus¬ 
geimpften ein starkes Wachstum der Bazillen zuläßt. Das erhitzte 
Serum für Typhus unempfänglicher Tiere verhält sich ebenso wie das 
für Typhus immuner Menschen. Nur im Serum normaler, für Typhus 
empfänglicher Menschen seien also thermostabile Stoffe, welche das 
Wachstum der Typhusbazillen hemmen. Er schließt daraus auf einen 
Zusammenhang dieser Reaktion und der Empfänglichkeit für Typhus. 

Als Probe auf das Exempel führt er auch eine Versuchsreihe 
an 100 Individuen an, bei denen das Serum vor und drei Wochen nach 
der Typhusschutzimpfung auf das Verschwinden dieser wachstums¬ 
hemmenden Stoffe untersucht wurde. Mit vier Ausnahmen übte das 


i) D. m. W. 1917 Nr. 12. 


140 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNfVERSSTT 




1106 


DEUTSCHE MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT 


Nr. 40 


Serum der ungeimpften Personen einen wachstumshemmenden Ein¬ 
fluß auf Typhusbazillen aus; drei Wochen nach der Impfung wuchsen 
mit Ausnahme von zehn Fällen die Typhusbazillen ungehemmt im 
Serum der Schutzgeimpften. 

Auf Anregung von Seiflert prüfte ich im Sommer 1917 *) an 
92 Individuen diese Erscheinung nach. 

Die Methodik war die von Seiffert benutzte: Durch Venen- 
punktion gewonnenes, blutkörperchenfreies Serum wurde zu je 0,5 ccm 
in kleine Reagenzgläser abgefüllt und eine halbe Stunde bei 56° er¬ 
hitzt, von jedem Serum eine zweite Reihe zu 0,5 ccm zum Vergleich 
angelegt und nicht erhitzt. Aus einer Aufschwemmung von fünf Oesen 
einer 24stündigen Typhusbouillonkultur in 10 ccm steriler physio¬ 
logischer Kochsalzlösung impfte ich nach gutem Durchschütteln je 
eine kleine Oese in sämtliche Sera und in mehrere Bouillonkontrollen 
von 0,5 ccm. Aus den beimpfteh Röhrchen wurde nach 24stündigem 
Aufenthalt im Brutschrank je eine Oese entnommen und auf Drigalski- 
platten ausgestrichen. Von acht inaktivierten Sera wurden außer¬ 
dem 0,1 ccm mit Gelatine vermischt und zur Keimzählung zu Platten 
ausgegossen. 

Drei Wochen nach der Schutzimpfung mit l j t ccm bei der einen 
Hälfte, 1 ccm Typhusimpfstoff bei der anderen Hälfte der Personen 
wurde der ganze Versuch wiederholt. 

Sowohl vor wie nach der Impfung blieben sämtliche Drigalski - 
platten steril (nur auf einem Abstrich der Vergleichsreihe mit nicht 
erhitztem Serum waren vor der Impfung einige Typhuskeime gewachsen), 
während alle Ausstriche der Bouillonkontrollen Wachstum unzähl¬ 
barer Keime aufwiesen. Auf den acht Gelatineplatten waren vor der 
Impfung durchschnittlich drei Keime, nach der Impfung nur auf zwei 
Platten je ein Keim gewachsen. 

Der Gehalt der nicht erhitzten Sera an normal vorhandenen 
bakteriziden Stoffen erklärt die Sterilität der von ihnen aus beimpften 
Platten. Wesentlich ist daher hier nur, daß auch die von den erhitzten 
Sera aus beimpften Platten sämtlich steril waren. 

Während also bei Seiffert nach der Typhusschutzimpfung 
in 90 von 100 Fällen die Typhusbazillen ungehindert im Serum der 
Geimpften wuchsen, waren bei meiner Versuchsreihe durchweg starke 
Hemmungen vorhanden, die nach der Impfung sogar noch deutlicher 
hervor traten. Meine Resultate sind also denen Seifferts völlig ent¬ 
gegengesetzt. 

Eine Erklärung dieser sehr starken Differenzen zu geben, bin 
ich nicht in der Lage. 

Ein Unterschied in unserem Material muß allerdings erwähnt 
werden. Während die von Seiffert untersuchten Personen, wie er 
mir mitteilte, zum ersten Male geimpft wurden, waren die meinigen 
im Laufe von 2 1 /* Jahren schon drei vollen Impfungen unterzogen 
worden, von denen die letzte ein Jahr vor dem Versuche statt¬ 
fand. 

Damit stehen aber nicht nur die Resultate meiner Versuchsreihe 
nach der Impfung, sondern auch die vor der Impfung im Widerspruch 
mit Seifferts Ergebnissen, welcher in derselben Arbeit erwähnt, 
daß das Serum von Personen, die vor ein bis zwei Jahren schutzgeimpft 
waren, sich ähnlich verhalte wie das bei früheren Typhuskranken, 
daß nämlich die Reaktion in der Hälfte bis zwei Drittel der Fälle noch 
positiv sei. Bei mir war sie auch vor der vierten Impfung, die ein Jahr 
nach der dritten stattfand, in allen Fällen negativ. 

Nach Seiffert liegt die Möglichkeit vor, aus dem in seinen Ver¬ 
suchen gefundenen Vorhandensein wachstumshemmender Stoffe auf 
Empfänglichkeit des Individuums für Typhuserkrankung praktische 
Schlüsse zu ziehen. Danach müßten die von mir untersuchten Personen 
trotz Impfung leicht für Typhus empfänglich sein. Dem kann ich 
gegenüberstellen, daß in 2 1 /. jähriger Beobachtungszeit keine von 
diesen trotz vorhandener Infektionsgelegenheit an Typhus er¬ 
krankte. 

Mit 50 der untersuchten Seren habe ich zugleich den Gruber- 
Widal angesetzt. Schon vor der Impfung war, offenbar infolge der 
früheren Impfungen, der Agglutinationstiter ziemlich hoch; nach 
der Impfung steigerte er sich bei den meisten Sera, ein Beweis dafür, 
daß der benutzte Impfstoff nicht ohne Einwirkung auf den Körper 
geblieben ist. 

Meine Absicht, auch an bisher noch nicht Geimpften dieselben 
Versuche anzustellen, mußten aus Mangel an noch Ungeimpften unter¬ 
bleiben. 

Weitere Versuche zur Klärung der Frage dürften von Interesse 

sein. 


*) Di« Veröffentlichung des Ergebnisses konnte aus äußeren Gründen 
erst jetzt stattfinden. 


Aus der Beobachtungsstation des Reservelazaretts I Stuttgart. 

(Leiter: Prof. Schlayer.) 

Ueber Darmblutungen 
nach epidemischer Grippe. 

Von Oberarzt d. R. Dr. Kurt Beckmann. 

Vor kurzem berichtete Schmuckert (1) Uber das Auf¬ 
treten von Bullae haemorrhagicae bei akuter Otitis media im 
Gefolge von Influenza. Es handelt sich dabei um eine isolierte 
Entzündung' des Trommelfells mit Bildung von Blutblasen auf 
diesem mit etwas blutigem Ausfluß aus dem Ohr. 

Ich möchte auf eine andere Beobachtung die Aufmerksam¬ 
keit lenken, die allem nach auch als Nacherscheinung der epi¬ 
demischen Grippe in Betracht kommt. Es war dies eine auf¬ 
fällige Häufung von Darmblutungen bei einem verhältnismäßig 
kleinen Material von Grippekranken. Zunächst mögen kurz die 
Krankengeschichten folgen: 

Fall 1. A. D. Typische Grippe mit Temperatursteigerung vom 
2. bis 5. Juli 1918. Danach noch eine Woche lang leichte abendliche 
Temperatursteigerung, noch etwas hartnäckige Bronchitis, sonst Wohl¬ 
befinden. 

Am 4. Juli Abgang von etwa 100—200 ccm nicht zersetzten, teils 
klumpigen, teils flüssigen, dunkelroten Blutes. Unter Ruhigstellung 
des Darms und entsprechender Diät wesentliche Besserung. Am 1Ö. Juli 
nach leichter Temperatursteigerung am Abend vorher den Tag über 
fünfmal Abgang reichlichen Blutes. 

Romanoskopie am 23. Juli ergab: Schleimhaut direkt oberhalb 
des Afterrings diffus leicht gerötet und geschwollen mit einzelnen 
kleinen blutenden Stellen. Darüber hinaus völlig normale Schleimhaut. 

Die übrige Untersuchung des Magen- und Darmkanals ergab 
völlig normale Verhältnisse. 

Seit dem 18. Juli keine Blutung mehr. 

Romanoskopie am 2. August ergab völlig normale Sohleimhaut. 

Fall 2. K. S. Im Urlaub an Grippe mit hohem Fieber und starken 
katarrhalischen Erscheinungen erkrankt. Bei der Aufnahme am 19. Juli 
abklingende Temperaturen. Noch starke Bronchitis. 23. Juli. Abgang 
von etwa 100—200 ccm frischen, dunkelroten, nicht zersetzten Blutes 
neben dem gut geformten Stuhl. Unter Ruhigstellung des Darms und 
Diät keine weitere Blutung mehr. 

Romanoskopie am 31. Juli ergab: Im Rektum Schleimhaut etwas 
gerötet, mit Spuren von Schleim und Blut bedeckt. Nach oben zu bis 
in etwa 11 cm Höhe Dickdarmschleimhaut noch leicht gerötet. Darüber 
hinaus normale Schleimhaut, 

Sonst kein Anhalt für ein anderweitiges Magen- oder Darmleiden. 
In der Folgezeit kein Abgang von Blut mehr. 

Fall 3. J. K. In einem anderen Lazarett Grippe vom 30. Juni 
bis 6. Juli mit typischer Fieberkurve und Krankheitsverlauf. Am 
11. Juli zur Beobachtung auf Magenleiden eingewiesen. Außer Super¬ 
azidität negativer Befund. 

20. Juli. Romanoskopie: Bis in 20 cm Höhe normale Schleimhaut. 

23. Juli. Starke Darmblutung: etwa 2—300 ccm dunkelroten, un- 
zersetzten, teils klumpigen, teils flüssigen Blutes. Am nächsten Tage 
wieder Temperatursteigerung bis 39°, die in nächsten zwei Tagen 
wieder langsam abklingt. 

2. August Romanoskopie: Nach Einführung des Instruments ent¬ 
leert sich reichlich bräunlich-gelblicher Schleim. Nach dessen Entfer¬ 
nung zeigen sich in 5 und 16 cm Höhe mehrere stecknadelkopf-^ bis 
erbsengroße gerötete Stellen, mit kleinen Blutpunkten und oberfläch¬ 
lichem Substanzverlust, die offenbar schon in Ausheilung begriffen sind. 
Die umgebende Schleimhaut ist diffuB etwas gerötet und geschwollen, 
mit einzelnen Blutpunkten. Weiter nach oben normale Schleimhaut. 
Bakteriologische Untersuchung des Darmschleims ergibt keine patho¬ 
gene Bakterien. 

In der Folgezeit keine Blutung mehr. 

12. August. Nochmalige Romanoskopie ergibt jetzt völliges nor¬ 
males Aussehen der Dannschleimhaut. 

Zusammenfassend ist also zu sagen, daß. bei allen drei 
Fällen in auffälligem Zusammenhang mit der durchgemachten 
Grippe Darmblutungen auf traten, als deren Ursache sich bei 
allen drei Fällen in geradezu stereotyper Weise eine leichte 
Proktitis fand, die überraschend schnell wieder ausheilte,, 
wobei es wenigstens bei zwei von den drei Fällen zu keiner 
weiteren Wiederholung der Darmblutung kam. 

Wie läßt sich dieses Auftreten von Darmblutungen mit der 
begleitenden Proktitis nun erklären? Von allen Autoren fast, 
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die über Sektionsbefunde bei an epidemischer Grippe Verstor¬ 
benen berichten [Oberndorfer (2), Simmonds (3), Schöpp- 
ler (4), Dietrich (5)], wird eine starke Neigung zu Blutungen 
erwähnt. In den Lungen, am Herzen, den Nieren, im Gehirn usw. 
fanden sich kleine Blutimgsherde, teilweise auch Hautpetechien. 
Nach Oberndorfer (2) steht im Vordergrund der Erscheinungen 
bei den akut verlaufenden Fällen die Blutung der Schleimhäute, 
der Luftwege, der Lungen und der serösen Häute, was auf eine 
erhöhte Durchlässigkeit der kleinen Kapillaren durch wahr¬ 
scheinlich toxische Schädigung durch die Gifte des Krankheits¬ 
erregers schließen läßt. Es ist danach äußerst wahrschein¬ 
lich, daß wir es bei diesen Darmblutungen ebenfalls mit einer 
Folge der Kapillarschädigung zu tun haben. Die, allerdings aus 
Vorsicht erst einige Tage nach der Blutung vorgenommejie rekto- 
skopische Untersuchung ergab niemals eigentliche Ulzera, son¬ 
dern nur kleine, oft nur punktförmige blutende Stellen, die wohl 
als letzte Reste der während der Blutung zahlreich vorhandenen 
Blutaustrittstellen aus den Kapillaren angesehen werden können. 
Diese Annahme der vermehrten Kapillardurchlässigkeit erscheint 
um so wahrscheinlicher, als wir bei zwei weiteren Grippekranken 
auch vorübergehende, höchstens zwei bis drei Tage dauernde 
Hämaturie bei sonst völlig negativem Befund von seiten der 
Nieren und in einem weiteren Fall sehr heftiges Nasenbluten 
über einen bis zwei Tage beobachten konnten, ohne daß sonst 
Neigung zu Nasenbluten vorhanden gewesen wäre. 

Für den direkten Zusammenhang der Darmblutung mit der 
Grippeinfektion spricht einerseits das Auftreten von Temperatur- 
Steigerung während der Darmblutungen bei dem ersten und 
dritten Fall, anderseits der vorher völlig negative Romano- 
skopiebefund bei dem letzten Patienten, der eine schon vorher 
bestehende Infektion ausschließen läßt, sowie, was nachträglich 
noch bemerkt sein möge, daß in der Vorgeschichte sämtlicher 
Patienten nichts von früheren Darmblutungen erwähnt ist. Die 
bakteriologische Untersuchung des Schleims, die besonders genau 
vorgenommen wurde, ergab zum mindesten keinen Anhalt dafür, 
daß etwa der spezifische Influenzaerreger in Betracht kommt, 
obwohl ja ein derartig negativer Befund keinen sicheren Schluß 
zuläßt. 

Derartige blutige Stühle kamen nach Jochmann (6) auch 
bei den früheren Pandemien in seltenen Fällen vor. Allerdings 
handelte es sich dabei offenbar um schwere Fälle hämorrhagischer 
Enteritis mit Meteorismus, Erbrechen und blutigen Diarrhöen, 
die stets tödlich endigten. Dies traf bei unseren Fällen nicht 
zu, im Gegenteil zeigten alle drei keine schweren Allgemein¬ 
erscheinungen und kurzen, günstigen Heilungsverlauf. Einen 
Schluß auf die Gleichheit der Krankheitserreger bei der heutigen 
wie bei den früheren Influenzapandemien möchten wir daraus, 
daß diese Neigung zu Darmhämorrhagien auf trat, nicht mit» 
Sicherheit ziehen. 

Literatur: 1. M. m. W. 1918 Nr. 32. — 2. M. m. W. 1918 Nr. 30. — 
3. M. m. W- 1918 Nr. 32. — 4. M. m. W. 1918 Nr. 32. — 5. M. m. W. 1918 Nr. 84. 
— 6. Jochmann, Lehrb. d. Infektionskh. 


Truppenärztliche Beobachtungen 
Ober die sogenannte spanische Grippe. 

Von Priv.-Doz. Dr. Pelz 1 ) in Königsberg i. Pr. 

In der überwiegenden Mehrzahl, etwa vier Fünfteln der Fälle, 
befiel die Krankheit junge Leute; das dritte bis vierte Jahrzehnt er¬ 
krankte nur sehr wenig, dafür sei die sehr illustrierende Tatsache an¬ 
geführt, daß vom Regiment sämtliche Unterärzte sehr rasch erkrankt 
waren, während die älteren Bataillonsärzte, die nunmehr die Kranken 
allein versorgten, gesund blieben. Auf die Schwere oder den Verlauf 
der Krankheit hatte das Lebensalter keinen Einfluß. 

Die Infektiosität war sehr groß, besonders unter den in sehr engen 
Quartieren untergebrachten Leuten, sehr viel geringer bei der weniger 
eng untergebrachten Bagage. Auch bei den Offizieren war der Prozent¬ 
satz der Erkrankungen erheblich geringer. 

Ueber die Inkubationszeit konnten sichere Beobachtungen nicht 
gemacht werden. Drei Urlauber erkrankten zwei bis drei Tage nach 
ihrer Rückkehr. Zwei gaben an, daß sie sich schon im Zuge nicht wohl¬ 
gefühlt hätten, also wohl ausscheiden; der dritte, ein sehr junger Offi- 


l ) Gefallen als Bataillonsarzt im Juli 1918. 


zier, kam hier gesund und rüstig an und erkrankte zwei Tage naoh 
seiner Rückkehr. 

Der Beginn der Erkrankung ist meist plötzlich unter Prodro m al - 
erscheinungen von ein- bis zweitägiger Dauer; sie sind oft schon er¬ 
heblich. Im Vordergrund stehen Frösteln, Kopf- und Halzschmerzen, 
ziehende Schmerzen im Nacken und im Kreuz, Schmerzen in den Ge¬ 
lenken, Gliederschwere, Schwindel u. ä. 

In den Tageszeitungen konnte man lesen, daß die Krankheit meist 
mit hohem Fieber einsetze. Das ist nicht der Fall. Der Beginn mit 
hohem Fieber ist eher selten; meist geht die Anfangstemperatur nicht 
über 38,1 bis 38,4 hinaus, bleibt oft sogar darunter. In etwa 30% der 
Fälle steigt zwar das Fieber über 39° (nur in 4% der Fälle über 40°), 
doch werden diese Temperaturen in den allermeisten Fällen erst am 
zweiten Tage deB Fiebers erreicht. Wichtig ist, daß in etwa 7—8% der 
Fälle die Krankheit fieberlos, höchstens mit einem Anstieg bis zu 
37,1—37,3 verlaufen kann; dabei waren die subjektiven und objektiven 
Erscheinungen zumeist genau so stark und charakteristisch wie bei 
fieberhaftem Verlauf. 

Die Dauer des Fiebers war im allgemeinen sehr kurz; sie ist 
aus folgender Aufstellung ersichtlich: 

1 Tag.etwa 15 % 4 Tage .etwa 10 % 

2 Tage. „ 40% 5 „ . „ 8 % 

3 „ „ 20% 6—7 „ u. darüber „ 6—7% 

Ueber die Hälfte der Fälle fieberte also nur ein bis zwei Tage, 
länger als drei Tage überhaupt nur ein Viertel der Fälle. Einen bis 
zwei Tage ^blieb die Temperatur noch öfters auf 37,1—37,3 stehen. 
Zumeist aber fiel sie ganz plötzlich auf die Norm und blieb dann dabei. 
In den Fällen mit mehr als fünftägiger Dauer sind zumeist noch die 
„Rezidive“ enthalten, auf die ich später zurückkomme. 

Die subjektiven Symptome geben neben dem Fieber das 
eigentliche charakteristische Bild der Erkrankung. Sie sind immer 
sehr ausgeprägt. Die Kranken klagen über sehr heftige Kopfschmerzen, 
oft in der Gegend der Stirnhöhlen; über Schwindel und Eingenommen¬ 
heit des Kopfes; über Schmerzen in den Augen; vor allem fast regel¬ 
mäßig über heftige Halsschmerzen, seltener über Schluckbeschwerden; 
über Schmerzen im Nacken ohne Nackensteifigkeit; über Schmerzen 
im Kreuz, in den Gelenken und in den Extremitätenmuskeln; über 
Mattigkeit; über ziehende Schmerzen im Leibe ohne Durchfall. In der 
Mehrzahl der Fälle bestand heftiger, sehr quälender Husten mit 
Schmerzen und Stichen in der Brust; auch über Schnupfen wurde öfters 
geklagt. Von den übrigen Organen bestanden keine subjektiven Be¬ 
schwerden. 

Die objektiven Symptome sind, abgesehen vom Fieber und 
der damit verbundenen, meist hochgradigen Abgeschlagenheit, weniger 
charakteristisch. Im Vordergrund stehen entzündliche Reizerschei¬ 
nungen an den Bindehäuten und an den Schleimhäuten der oberen 
Luftwege, insbesondere des Rachens und der Gaumenbögen, weniger 
der Luftröhre, der Nase und des Kehlkopfes. Doch stand sehr oft der 
objektive Befund mit der Heftigkeit der subjektiven Beschwerden, 
besonders des Hustens und der Halsschmerzen, in gar keinem Ver¬ 
hältnis. Schwellung der Mandeln sah ich nur ganz selten; eigentlich 
anginöse Erscheinungen nie. Die submaxillaren Lymphdrüsen waren 
nur selten und nur mäßig geschwollen, aber oft als schmerzhaft an¬ 
gegeben. An den Lungen ließ sich, abgesehen von den wenigen Fällen, 
in denen sich erst im weiteren Verlaufe eine Bronchitis entwickelte, ein 
objektiver Befund nicht erheben. Der Puls war fast immer gut; auf¬ 
gefallen ist, daß er oft auch bei sehr hoher Temperatur, 39 und darüber, 
nicht beschleunigt war. Von seiten des Magendarmkanals waren die 
Symptome sehr gering; in etwa 2—3% der Fälle bestanden für einen 
bis zwei Tage nicht zu häufige, schmerzhafte Diarrhöen, die von selbst 
wieder schwanden; zweimal kam Erbrechen vor. Von anderen Er¬ 
scheinungen seien erwähnt einige Male Nasenbluten, ziemlich häufig 
Herpes labialis, einmal Herpes zoster geringen Grades und einmal 
eine leichte einseitige Parotitis. 

Der Verlauf der Eirankheit war rasch. Nach Abklingen des 
Fiebers hört zunächst der Kopfschmerz fast regelmäßig auf. Für einen 
bis drei Tage bleiben noch Halsschmerzen und Gliederschmerzen be¬ 
stehen; der Husten und die Mattigkeit halten noch etwas länger an. 
Zwei bis drei, höchstens vier Tage nach Auf hören des Fiebers waren 
fast sämtliche Leute wieder dienstfähig. Jedoch traten in einigen 
Fällen erst nach Ablauf des Fiebers verstärkte Erscheinungen von 
seiten der Luftwege ein, Heiserkeit und vor allem Bronchitiden mit 
Giemen und Schnurren über der ganzen Lunge. Diese Bronchitiden 
halten recht lange ohne Fieber an. Nur zwei Fälle, bei denen das Fieber 
ziemlich konstant und länger als sieben Tage anhielt, wurden ins La¬ 
zarett überführt; es dürften Zweifel an der Diagnose besteben. 

Bei den oben erwähnten „Rezidiven“ handelt es sich um etwa 
7—8% der Fälle. Die Kranken, einen bis zwei Tage schon fieberfrei 
und zuweilen auch schon ziemlich beschwerdefrei, bekommen plötzlich 
ohne äußeren Anlaß eine nochmalige Fiebersteigerung, über 39°, selbst 
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bis 40°, die einen bis zwei Tage anhält. Auch eine nur einmalige Tem¬ 
peratursteigerung des Abends wurde so beobachtet. Die subjektiven 
Beschwerden kehrten auch wieder oder steigerten sich. Nach einem 
bis zwei Tagen spätestens klingt auch dieser Rückfall ab, und die 
Kranken erholen sich rasch. Alle diese Kranken blieben fernerhin 
rezidivfrei. Ob es sich hierbei um ein eigentliches Rezidiv oder um eine 
besondere Verlaufsform mit remittierendem Verlauf handelt, möchte 
ich nicht entscheiden. 

Wie aus dem Gesagten hervorgeht, war die Prognose absolut 
günstig. Die Krankheit ging in unseren Fällen ausnahmslos in Hei¬ 
lung über. Alle Kranken wurden wieder dienstfähig. Lazarettbehand¬ 
lung war nicht erforderlich. Komplikationen wurden nicht 
beobachtet. Die Höhe der Anfangstemperatur hatte auf Verlauf und 
Dauer der Erkrankung keinen Einfluß. Die Fälle mit 39° und darüber 
dauerten nicht länger als solche mit geringerer Temperatur. Ebenso 
konnte nicht festgestellt werden, daß Fälle mit höherer Anfangs¬ 
temperatur mehr zu remittierendem Verlauf neigten; unter diesen so¬ 
genannten Rezidivfällen waren ebenso viele mit einer Anfangstempe¬ 
ratur um 38°, wie um 39°. 


Darmverschluß mit ungewöhnlichem 
anatomischen Befund. 

Von Dr. M. Haedke, , 

Leitender Arzt des Städtischen Krankenhauses in Hirschberg i. Schles. 
1. Der Wurmfortsatz als Ursache innerer Einklemmung. 

Das Krankheitsbild des Darmverschlusses (Ileus) wird anatomisch 
bedingt entweder durch eine Verlegung der lichten Weite des Darmes 
durch einen Fremdkörper (auch Gallensteine und Wurmanhäufungen) 
oder eine Geschwulst oder Achsendrehung des Darmes oder endlich 
durch eine Abknickung. Diese letztere Form kann durch Verwachsungen 
des Darmes oder durch Strangbildung erzeugt werden. In beiden 
Fällen ist der Zustand eine Folge vorangegangener Entzündungs¬ 
vorgänge im Bauchfellraum. Die Strangbildungen entstehen entweder 
durch Verwachsungen des Netzes mit dem wandständigen Bauchfell¬ 
blatt oder mit Organen der Bauchhöhle oder aber durch O rganisation 
und späteres Auszerren von Entzündungsmassen. Ganz ungewöhnlich 
ist es aber, wenn ein Organ selbst zum strangbildenden Hindernis 
wird, das nun selbst die Darmlichtung einengt und schließlich verlegt. 
Zu solcher ungewöhnlichen Verwendung möchte von allen Organen 
des Bauchfellraums allein der Wurmfortsatz geeignet sein, wenn man 
von den Eileitern absieht. Es ist hierbei nicht an die zum Glück nicht 
allzu häufigen Fälle zu denken, in denen meist kurz nach Ablauf der 
ersten stürmischen Krankheitserscheinungen sich während einer Wurm¬ 
darmentzündung die Zeichen eines Darm Verschlusses bemerkbar 
machen und in denen bei der Operation eine Dünndarmschlinge mit 
dem Entzündungsherd verklebt oder durch Narbenbildung, Schrump¬ 
fung trichterförmig in ihn hineingezogen gefunden wird und in denen 
damit jedesmal der Beweis vorliegt, daß dem Kranken durch Früh¬ 
operation die neue Bedrohung seines Lebens hätte erspart werden 
können. Auch nach vollkommener Ausheilung einer Wurmdarm¬ 
entzündung können sich Verhältnisse herausbilden, die den Wurm¬ 
darm für seinen Träger recht gefährlich machen können. Ich hatte 
Gelegenheit, mich hiervon in folgender Beobachtung zu überzeugen: 

Die elfjährige Gerda F. hat als kleines Kind Masern und Scharlach 
durchgemacht. Es hat bei ihr immer eine gewisse Blutarmut neben 
allgemeiner Körperschwäche bestanden. Im übrigen ist sie immer 
gesund gewesen. Der Stuhlgang war stets regelmäßig. Im Laufe des 
letzten Jahres hat sie gelegentlich über Leibschmerzen geklagt. Diese 
haben sich unter Anwendung warmer Umschläge jedesmal schnell 
wieder verloren. Die Kleine wurde als einziges Kind intelligenter Eltern 
sehr genau beobachtet. Die Eltern gaben auch nachträglich mit aller 
Bestimmtheit an, daß das Kind in den letzten Jahren nicht bettlägerig 
gewesen und daß eine ,,Blinddarmentzündung“ nie in Erscheinung 
getreten sei. Am 14. August 1917 traten ziemlich plötzlich lebhafte 
Leibschmerzen auf. Bald stellte sich Erbrechen ein. Es wurden Ab¬ 
führmittel und Darmeinläufe angewendet, die aber nicht wirkten. 
Die Leibschmerzen wurden vielmehr bei anfallsweisem Auftreten 
nur immer heftiger. Am 15. und 16. erfolgte je zweimal Erbrechen. 
Am 17. August schickte der behandelnde Arzt das Kind aus der Sommer¬ 
frische im Riesengebirge in das Städtische Krankenhaus nach Hirschberg. 

Befund. 17. August 1917: Mäßig gut genährtes Kind. Kein 
Fieber, 37,2°. Puls 100. Zunge trocken. Leib nicht aufgetrieben, 
weich; keine Widerstandserhöhung zu fühlen. Vom Mastdarm aus 
nichts Besonderes zu fühlen. Abends erfolgt einmal Erbrechen gallig¬ 
gefärbter Flüssigkeit. Von Zeit zu Zeit klagt das Kind über krampf¬ 
artige Schmerzen im Leibe, die es aber nicht auf eine bestimmte Gegend 


beziehen kann. Während der Nacht werden gleichzeitig mit den 
Schmerzanfällen deutliche Darmsteifungen beobachtet. Dazu kommen 
glucksende Strangulationsgeräusche. Am 18. August morgens wieder 
galliges Erbrechen. Auch jetzt keine wesentliche Auftreibung des 
Leibes. Während des Krankenhausaufenthalts Fehlen von Stuhlgang. 
Kein Abgang von Winden. 

Operation. 18. August vormittags: In Aetherbetäubung Schnitt 
in der Mittellinie unterhalb des Nabels. Nach Eröffnung der Bauchhöhle 
quellen geblähte Darmschlingen hervor. Kein Zeichen bestehender 
Bauchfellentzündung Den geblähten Schlingen nachgehend, gelangt 
man im rechten Unterbauch an ein Hindernis, jenseits dessen der Dünn¬ 
darm zusammengefallen und leer ist: ein stark gespannter, runder 
Strang von der Dicke eines Taschenbuchbleistifts legt sich quer über 
den Dünndarm, ihn vollkommen abknickend. Das Aussehen dieses 
Stranges erscheint von vornherein ungewöhnlich. Er wird daher mit 
aller Sorgfalt verfolgt. Da erweist es sich, daß er nichts anderes ist als 
der Wurmfortsatz selbst. Dieser ist auffallend lang. Er tritt an ge¬ 
wöhnlicher Stelle aus dem Dickdarme heraus und ist nach oben 
um eine Dünndarmschlinge herumgeschlagen, deren beide Schenkel 
er völlig zusammenpreßt. Die Spitze des Wurmdarms sitzt am auf¬ 
steigenden Teile des Dickdarms fest in einem etwa kirschgroßen Knoten 
derber Verwachsungen. Bei vorsichtigen Lösungsversuchen entleert 
sich aus der Mitte dieser Verwachsungen plötzlich etwa ein halber Tee¬ 
löffel voll stinkenden Eiters, und es tritt ein Kot-stein von mehr als 
Erbsengroße zutage. Austupfen des Eiters und Vollendung der Ab¬ 
lösung des Wurmendes. Nach Trennung dieser Anheftung wird die 
geklemmte Dünndarmschlinge, deren Länge etw'a 20 cm beträgt, frei 
und füllt sich sofort mit Darmgasen. Die Umschnürungsstelle zeigt 
eine weißliche Schnürfurche, sieht aber noch so gut aus, daß eine weitere 
Versorgung nicht nötig erscheint. Es fällt auf, daß das Gekröse des 
Wurmes fast nur dem Wurzelteile des Wurmdarmes angebört, sodaß 
eine einzige Abschnürung zur Versorgung genügt. Abtragung des 
Wurmfortsatzes und Versenkung des Stumpfes in gewöhnlicher Weise 
mit Kreuznaht nach Sultan und folgender Uebemähung. Nach 
Austupfen des Eiterherdes voller Schluß der Bauch wunde. Bereits 
während der Operation hatten sich durch ein eingelegtes Darmrohr 
Darmgase entleert. 

Ueber den weiteren Verlauf ist nur zu sagen, daß er ohne Störung 
verlief und daß die Darmtätigkeit sich sofort wieder bersteilte. Am 
31. August konnte das Mädchen bereits geheilt entlassen werden. 

Es handelt sich also um Strangulation einer Darmschlinge aus 
recht eigenartiger und seltener Ursache: Der für kindliche Verhältnisse 
ungewöhnlich lange Wurmdarm war mit seiner Spitze durch einen 
vorangegangenen älteren und unbemerkt verlaufenen Entzündungs¬ 
vorgang dem aufsteigenden Teile des Dickdarms fest verbunden worden. 
Der Wurradarm selbst ermangelte eines woklausgebildeten Gekröses. 
So hatte es geschehen können, daß durch die von dem Wurm gebildete 
Ringöffnung eine Dünndarmschlinge hindurchschlüpfen konnte, die 
hier bald unter der Druckwirkung des einschnürenden Wurmes nach 
Art einer inneren Einklemmung festsaß. Eine gleiche Beobachtung 
habe ich in der Literatur nicht finden können. Einen Fall, der mit 
dem geschilderten eine gewisse Aehnlichkeit hat, beschreibt Meissner 
aus dem Reservelazarett Mergentheim. 1 ) Hier war der Wurmdsrm 
mit seiner Spitze dem wandständigen Blatte des Bauchfells angelötet, 
und um ihn herum hatte sich die Abknickung des Dünndarms voll¬ 
zogen. Einen Parallelfall hierzu hat Meissner nirgends beschrieben 
gefunden. Hier hatte die Operation nach bereits sechstägigem Bestehen 
des Darmverschlusses den Kranken nicht mehr retten können, während 
es in meinem Falle trotz der schwereren Form der inneren Einklemmung 
und trotzdem auch bereits seit vier Tagen schon Verschlußerscheinungen 
bestanden, durch den Eingriff das Kind dem Leben erhalten bleiben 
konnte. Auffallend ist freilich, daß die ursächliche Wurmdarmentzün¬ 
dung selbst unbemerkt verlaufen konnte, obgleich sie zum Durchbruch 
eines Kotsteins und zur Bildung eines Eiterherdes geführt hatte. Aber 
in dieser Beziehung erlebt man ja merkwürdige Dinge, selbst wenn, 
w'ie im berichteten Falle, sorgsame Elternaugen über das Wohl des 
einzigen Kindes wachen. 

2. Intussusceptlo Inte stink 

Ein 54 jähriger kräftiger Landmann, der bisher stets regelmäßige 
Darmentleerungen gehabt hat und in seinem ganzen Leben nie krank 
gewesen sein will, jedenfalls niemals bisher einen Arzt zu Rate gezogen 
hat. erkrankt am 3. März 1918 morgens mit Leibschmerzen, die trotz 
auf den Leib gelegter warmer Umschläge im Laufe des Tages zunehmen. 
Abführende Tees und Curellasches Brustpulver werden als bewährte 
Hausmittel in allen Leiden, die vom Bauche herrühren, alter ländlicher 
Gewohnheit gemäß genommen. Es tritt aber statt der ersehnten ab- 


*) Bruns Beitr. 99. 
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führenden Wirkung nur weitere Verschlimmerung ein. Erbrechen 
kommt hinzu. Es gehen keine Winde ab. Am 4. März weitere Zunahme 
der kolikartigen Schmerzen im Bauche; mehrmaliges Erbrechen. 
Stuhl und Winde bleiben völlig aus. Als das Erbrechen garnicht auf- 
hören will,' ja das Erbrochene sogar übelriechend wird und der All¬ 
gemeinzustand unter den Zeichen der Erschöpfung beginnt bedrohlich 
zu werden, entschließt man sich, einen Arzt hinzuzuziehen, der den 
Kranken sofort zur Operation dem Krankenhause zuweist. 

Befund. 5. März abends: Kräftiger Mann. Etwas verfallenes 
Aussehen. Zunge trocken, belegt. Körperwärme 38,2°. Puls 112, von 
wechselnder Starke. Der Leib ist im ganzen mäßig aufgetrieben, die 
Betastung schmerzhaft. Handbreit rechts vom Nabel fühlt man eine 
knollige Geschwulst von länglicher Gestalt und etwa von der Größe 
eines Gänseeis. Vom Mastdarm her ist nichts Besonderes zu fühlen. 
Am untersuchenden Finger weder Stuhl noch Blut. Blut und Schleim 
sind auch nicht abgegangen. 

Sofortige Operation. 5. März, abends 9 Uhr. Schrägschnitt 
über die Gegend der Geschwulst. Gleich nach Eröffnung der Bauch¬ 
höhle kommen stark geblähte Dünndarmschlingen hervor, und es 
macht sich alsbald ein deutlicher Kotgeruch bemerkbar. Die Ge¬ 
schwulst wird aufgesucht und erweist sich als eine wurstförmige Dünn- 
darmeinschiebung von etwa 25 bis 30 cm Länge. Das Intussuszipiens 
ist im allgemeinen dunkel-blaurot, zeigt aber an zwei Stellen je über¬ 
markstückgroße Flecke von schmutzig-grau-grünem Aussehen, ohne 
Glanz und von weicherer Beschaffenheit, die offenbar bereits brandig 
gewordene Darmwandteile vorstellen. Die anliegenden Darmschlingen 
weisen Fibrinbeschläge auf, und zwischen ihnen sieht man geringe 
Mengen trüber, leicht eitriger, wäßriger Flüssigkeit von üblem Geruch. 
Die Eintrittsstelle des Intussuszeptums ist gleichfalls mißfarben, die 
Darm wand auch hier augenscheinlich verdünnt. Unter diesen Um¬ 
ständen wird jeder Versuch, den eingetretenen Darmteil wieder hinaus¬ 
zuschieben, als zwecklos und gefährlich unterlassen und sofort an die 
Entfernung des ganzen erkrankten Darmabschnitts herangegangen, 
die in regelrechter Weise mit Verschluß der freien Enden und Anlegen 
einer seitlichen Darmverbindung (Enteroanastomose) ausgeführt wird. 
Abwaschen der Darmschlingen; Versenken derselben; Schluß der 
Bauchhöhle. Kochsalzlösung unter die Haut; Koffeincinspritzungen. 
Der weitere Verlauf war über Erwarten günstig: Die Schmerzen 
schwanden, das Erbrechen hörte sofort nach der Operation auf. Bereits 
am 6. März morgens gingen als Zeichen der wiedergewonnenen freien 
Durchgängigkeit des Darmes die ersten Winde ab. Am 7. erfolgte 
dünner Stuhl; am 8. und 9. folgten mehrmals Entleerungen in Brei¬ 
form. Weiterhin war die Darmtätigkeit dauernd völlig geregelt; der 
Kranke fühlte sich beständig wohl und konnte am 25. März das Kranken¬ 
haus als geheilt verlassen. 

Das durch die Resektion gewonnene Darmstück zeigte die be¬ 
achtenswerte Länge von mehr als 50 cm. 

Darmeinschiebungen sind im allgemeinen die anatomische Grund¬ 
lage der Ileuscrscheinungen im Kindesalter. Bei ihnen pflegt als cha¬ 
rakteristisches Krankheitszcichen zu den sonstigen Merkmalen des 
Darm Verschlusses der Abgang von Blut oder blutigem Schleim aus 
dem Mastdarm sich hinzuzugesellen. Vor Jahren habe ich selbst ein¬ 
mal in solchem Falle die Operation in einem der frühesten Lebens¬ 
monate bei einem nur fünf Monate alten Kinde mit. bestem Erfolge 
(Desinvagination) ausführen können. >) Dagegen ist bei Erwach¬ 
senen diese Form des Darm Verschlusses verhältnismäßig selten. Warum 
sie sich ausbildet, bleibt unklar, wenn man nicht eine Innervations¬ 
störung eines Darmabschnitts annehmen will. In der Mehrzahl der 
Fälle des höheren Alters gab eine Geschwulst den Anlaß zur Darm¬ 
einschiebung. Die Durchforschung des gewonnenen Präparats ließ 
eine solche in meinem Falle vermissen. 

Nur bei frühzeitigem chirurgischen Eingreifen gelingt es, mit 
dem einfachsten Mittel auszukommen, indem man durch Druck und 
sanften Zug vorsichtig die Einschiebung löst und die alten Verhältnisse 
wiederherstellt. Die Beschaffenheit des Darmes infolge der langen 
Dauer des Bestehens der Einschiebung verbot einem solchen Versuch 
auch im vorliegenden Falle. Dann bleibt nur das Mittel der Entfernung 
des ganzen erkrankten Darmabschnitts. Es bedeutet das freilich bei 
den meist schon recht mitgenommenen Kranken einen großen Ein¬ 
griff. Daß diese Operation aber selbst bei beginnendem Darmbrande 
und den Zeichen bereits bestehender eitriger Bauchfellentzündung 
noch lebensrettend wirken kann, dafür ist der berichtete Fall ein er¬ 
freuliches Beispiel. 


Ueber hypnagoge Baldrianwirkung. 

Von Prof. Dr. H. Boruttau (Berlin), 

Die Baldrianpräparate erfreuen sich bekanntlich von alters 
besonderer Wertschätzung wegen ihrer „beruhigenden“ Wirkung. 

') M. Kl. 1907. 


Diese ist vor Jahren auf den Gehalt an „ätherischem Baldrianöl“ 
zurückgeführt' worden, dem auf Grund von Frosch- und Warmblüter¬ 
versuchen Gr isar l ) und Binz*) „narkotische“ Wirkungen auf das 
Zentralnervensystem zugeschrieben haben. Neuerdings hat man 
als wirksame Bestandteile jenes Oels bzw. der natürlichen Baldrian¬ 
präparate Ester der Isovaleriansäure angesprochen, insbesondere 
denjenigen des Bomeols, der auch synthetisch dargestellt und thera¬ 
peutisch angewendet wird. Auch andere synthetische Verbindungen 
der Isovaleriansäure, insbesondere mit Harnstoff und substituierten 
Bromatomen, sind hergestellt worden und werden als Schlafmittel 
geschätzt, wobei gewöhnlich betont wird, daß die schlafmachende 
Wirkung nicht der Bromkomponente, sondern der Isovaleriansäure- 
; gruppe zukommt. Eine eigentliche narkotische Wirkung kommt in¬ 
dessen den natürlichen Baldrianpräparaten bei innerlicher Gabe an- 
[ scheinend nicht zu, wenigstens habe ich warmblütigen Tieren außer¬ 
ordentlich hohe Gaben von Alkohol befreiter offizineller Tinctura 
Valerianae in den Magen einführen können, ohne daß Narkose auf trat. 

! Die Tiere, besonders Kaninchen, wurden wohl sehr ruhig und re¬ 
agierten wenig auf äußere Reize, blieben aber in gewöhnlicher Sitz¬ 
stellung mit offenen Augen verharren. Daß eine Herabsetzung der 
Reflexerregbarkeit eintritt, habe ich am klassischen Reflexpräparat 
der experimentellen Physiologie, dem enthimten Frosch, feststellen 
können. Es wurde, so wie es auch Gr isar seinerzeit getan hat, an 
einer größeren Reihe so hergerichteter Tiere die Zeit bestimmt, die 
vom Augenblick des Eintauchens der Hinterpfoten in Schwefelsäure¬ 
lösung bestimmter Konzentration bis zum reflektorischen Heraus¬ 
ziehen derselben verging. Diese Zeit wird wesentlich verlängert, wenn 
ganz kleine Mengen alkoholfreier Baldriantinktur in einen Lymph- 
sack gespritzt oder etwas größere in den Darmkanal eingeführt werden. 
Genau ebenso wirkt synthetischer Isovaleriansäureester des Bomeols 
(Bomyval). Größere Mengen, in die Lymphbahn gespritzt, führen 
zu dauernder Lähmung des Zentralnervensystems und schließlich 
auch des Herzens, wie übrigens längst bekannt ist. Bei kleinen Mengen, 
die eine deutlich meßbare Herabsetzung der Reflexerregbarkeit be¬ 
wirken, erfolgt dagegen im Laufe einiger Stunden völlige Wiederherstel¬ 
lung des ursprünglichen Zustandes. Daß es sich dabei nicht um eigent¬ 
liche narkotische Wirkung handelt, geht aus Versuchen hervor, in 
denen ich die Kombinierung der Verabreichung von Baldrianpräparaten 
mit einem gut untersuchten und in seiner Wirkung konstanten Nar¬ 
kotikum bzw. Hypnotikum beim Tiere geprüft habe. Als solches diente 
mir die Diäthylbarbitursäure in Gestalt ihres Nat-riumsalzes. Ich 
fand, daß 0,2 g auf das kg Kaninchen mit Sicherheit tiefen Schlaf 
erzeugt, welcher im Mittel sechs bis sieben Stunden andauert. Kleinere 
Dosen haben diese Wirkung nicht, bei größeren dauert der Schlaf ent¬ 
sprechend länger. Letzteres ist auch der Fall, wenn außer dem di- 
äthylbarbitursauren Natrium ein anderes Narkotikum eingeführt 
wird, etwa eine Dosis von 2,5 ccm Aethylalkohol pro kg in passender 
Verdünnung. Ja, hier scheint die Kombination an sich schwach wirk¬ 
samer Dosen des Hypnotikums und Alkohols zu genügen, um mehr¬ 
stündigen tiefen Schlaf zu erzeugen. 

Dagegen habe ich eine solche Wirkung vermißt in Versuchen, 
in denen ich (beim Kaninchen) Baldrianpräparate und diäthyl- 
barbitursaures Natrium kombinierte. Eine solche Kombination ist 
im Handel unter der Bezeichnung „Nervagcnin“. Die her¬ 
stellende Firma •) hat mir auf meinen Wunsch das zu ihrer Her¬ 
stellung dienende Baldrianpräparat (Extr. Valerianae compositum) 
ohne jeden Zusatz zur Verfügung gestellt, und ich habe gefunden, 
daß es in von Alkohol befreitem Zustande sehr kräftige reflex¬ 
herabsetzende Wirkung am Frosch zeigt, insbesondere aber, daß sich 
diese Wirkung auch bei langer Aufbewahrung gleich kräftig erhält. 
Es ist dies deswegen von großer Bedeutung, weil nach den Unter¬ 
suchungen von Kochmann 4 ) die verschiedenen Baldrianpräparate 
sehr verschiedene Zersetzlichkeit zeigen, die er durch Titration des 
Säuregrades und Auftreten des Geruchs nach den freien niederen Fett¬ 
säuren nachgewiesen hat, die beim Stehen in offener Schale sich be¬ 
merkbar machte. Ich kann bestätigen, daß solche Zersetzung und Ver¬ 
minderung der Wirkung auch durch Prüfung an der Reflexerregbarkeit 
beim Frosch nachzuweisen ist bei manchen Infusen und Tinkturen. 
Dagegen fand ich die Wirkung des zur Herstellung des „Nervagenin“ 
dienenden Baldrianextrakts recht konstant. Seine gleichzeitige Ein¬ 
verleibung änderte aber an der zur Erzeugung tiefen Schlafes nötigen 
Dosis von diätahylbarbitursaurem Natrium und von Aethylalkohol 
nichts und verlängerte auch nicht die Dauer des Schlafes. Trotzdem 
fand ich im Selbstversuche eine deutliche Verstärkung der hypnotischen 
Wirkung von diäthylbarbitursaurem Natrium durch gleichzeitige Ein¬ 
nahme des Extrakts; ja von 0,1 g des Salzes, welche bei mir etwas 
Schläfrigkeit, aber kein beschleunigtes Einschlafen, noch Vertiefung 


*) Diss. Bonn 1873. — *) Arch. f. exper. Pathol. 5. 1876 S. 109. 
— 8 ) Pharmakon G. m. b. H. in Frankfurt a. M. — 4 ) D. m W. 1904 
S. 57. 
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oder Verlängerung des Schlafes hervorzurufen pflegen, empfand ich 
diese Wirkung regelmäßig, wenn außerdem 5 ccm des Extrakts ge¬ 
nommen wurden. Andere Personen haben mir dieses bestätigt, und 
die Empfehlung des Nervagenins, welches außer dem Extrakt recht 
kleine, für sioh nicht als hypnotisch zu bezeichnende Mengen diäthyl- 
barbitursaures Salz enthält, beruht auf klinischen Erfahrungen. 

Zur Erklärung dieses Unterschieds im Tierversuch und am Menschen 
glaube ich daran erinnern zu müssen, daß das Einschlafen nicht allein 
an den Grad der Ermüdung des Nervensystems, sondern insbesondere 
an die herabgesetzte Empfänglichkeit für die Sinneseindrücke der Um¬ 
welt geknüpft ist. Bei deren pathologischer Steigerung kommt es 
auch bei äußerster Ermüdung, größtem Schlafbedürfnis nicht zum 
Einschlafen. Gefördert wird dieses durch Femhaltung aller störender 
Einflüsse. Auch Arzneimittel, welche die Wirkung der äußeren Ein¬ 
drücke herabsetzen, ohne gerade selbst Narkotika bzw. „Schlafmittel“ 
zu sein, werden das Einschlafen erleichtern. Hierher gehört eben ein 
gutes Baldrianpräparat durch seine die Reflexerregbarkeit herab¬ 
setzende Wirkung: es wirkt auf das zentrale Höhlengrau ohne die 
„narkotische“ Wirkung auf die Hirnrinde bzw. ihre Leitungsbahnen, 
die den echten Narkotika und Schlafmitteln zugeschrieben werden 
muß. Die Kombination mit kleinen Mengen eines Repräsentanten 
der letzteren Klasse ist darum als zweckmäßig zu bezeichnen, weil 
der Eintritt des natürlichen Schlafes bei Uebererregung des Großhirns 
erleichtert wird. Man kann die Kombination mit besonderem Rechte 
mit einem Worte bezeichnen, mit dem man vielfach die Darreichung 
der eigentlichen Schlafmittel, deren Wirkung Narkose ist und nicht 
natürlicher Schlaf, gewissermaßen beschönigt: sie wirkt „hypnagog“, 
befördert das Einschlafen. 

Die Versuche mit den Baldrianpräparaten werden an anderer 
Stelle ausführlich veröffentlicht. 


Feuilleton. 

Der methodologische Unterschied zwischen theoretischer 
nnd praktischer Medizin. 

Von Dr. A. Dworetzky in Moskau. 

(Schluß aus Nr. 39.) 

Aus dieser Wesensbestimmung der historischen Methode folgt, 
daß die Geschichte keine Gesetzes Wissenschaft ist, daß das Gesetz ein 
Begriff ist, der seiner ganzen Form nach dem Ziel und der Aufgabe der 
Historie widerstreitet. An Stelle von Gesetzesbegriffen tritt hier die 
WertbeZiehung, durch die das Individuelle erst bedeutsam wird. 
Jede Besonderheit muß sich irgendwie mit Werten verknüpfen, um 
das Interesse des Historikers zu erregen, muß sich auf Werte beziehen, 
um eine allgemeine Bedeutung zu gewinnen und in die Wissenschaft 
einzugehen. Irgendwelche Werte, deren Geltung entweder faktisch all¬ 
gemein anerkannt oder wenigstens postuliert wird (Staat, Wirtschaft, 
Religion, Wissenschaft, Kunst, Gemeinwohl usw.), geben stets den Ein¬ 
heitspunkt ab, auf den der Historiker bei der Auswahl seines Materials 
und der Beurteilung der Bedeutsamkeit historischer Begebenheiten 
Rücksicht nimmt und zu dem er die Einzeltatsachen in Beziehung setzt. 
Auch hierin tritt das historische Verfahren in einen Gegensatz zu dem 
naturwissenschaftlichen. Die naturwissenschaftliche Betrachtung ist 
gänzlich wertfrei; gemäß ihrer Begriffsbildung besteht zwischen den 
weiteren und engeren Begriffen das Verhältnis von Gattung zu Exemplar. 
Das Exemplar hat seine Werthaftigkeit aufgegeben und gilt nur, sofern 
es der Gattung sich untergeordnet hat. Je tiefer man in die Natur ein¬ 
dringt, desto mehr verliert die Einzelerscheinung ihren individuellen 
Wertcharakter, desto mehr herrscht Gleicheit vor dem Gesetz; je tiefer 
dagegen die geschichtlichen Erscheinungen sich uns erschließen, desto 
bedeutsamer wird uns ihre Individualität. 

Zusammenfassend läßt sich sagen, daß es sich in den Natur¬ 
wissenschaften und in den Geschichtswissenschaften um zwei verschiedene 
Auffassungsweisen, um zwei voneinander abweichende Methoden, um 
entgegengesetzte Arten der Begriffsbildung bandelt. Die natur¬ 
wissenschaftliche Welt ist im eminenten Sinne eine Welt der Ab¬ 
straktion, die Naturerkenntnis geht auf das Allgemeine, ihr 
Verfahren ist das generalisierende, ihre Auffassung die wertfreie, 
ihr Inhalt ein System objektiv gültiger Urteile. Die historische 
Welt dagegen ist die Welt des Besonderen, die geschichtliche Er¬ 
kenntnis ist auf das Einmalige und Konkrete gerichtet, ihre Be¬ 
griffsbildung ist die individualisierende, ihre Auffassungsweise 
die wertbeziehende und beurteilende. Die Geschichte erreicht 
gegenüber der Naturwissenschaft die größere Wirklichkeitsnähe, 
sie wird in ihren individuellen Gebilden in höherem Maße der Wirk¬ 
lichkeit gerecht als die abstrakten, fiktiven Gebilde der exakten Natur¬ 


lehre, die zu einem System von Begriffen von immer größerem Umfang, 
aber von immer ärmerem, dürftigerem Inhalt führt. 

Was bat nun aber dies alles mit der Medizin zu schaffen? Soviel, 
als die theoretische Medizin sich der naturwissenschaft¬ 
lichen, die praktische Medizin dagegen sioh der histo¬ 
rischen Methode bedient. Die theoretische Medizin ist eine Natur¬ 
wissenschaft, die praktische Heilkunde eine historisch verfahrende 
Disziplin. , 

Daß die medizinische Wissenschaft, die pathologische Bio¬ 
logie, die Krankheitslehre, ein Zweig der Naturwissenschaften ist, be¬ 
darf wohl keiner näheren Begründung; hierüber herrscht vollkommene 
Uebereinstimmung. Die Erforschung der krankhaften Vorgänge benutzt 
ausschließlich die oben gekennzeichnete naturwissenschaftliche Me- 
tbode. 

Wenden wir uns jedoch der praktischen Medizin, den ärzt¬ 
lichen Aufgaben zu, so stoßen wir gleich bei den ersten Schritten auf 
die uralte, doch ewig neue Forderung £es Individualisierens. 
Diese Forderung der Individualisierung, deren ungeheure Wichtigkeit 
für den Erfolg der praktischen ärztlichen Tätigkeit man nicht müde 
wird immer wieder zu betonen,, besagt doch nichts anderes, als daß 
der hilfesuchende Kranke nicht auf Grund der Vorstellung, die wir 
uns von seinem Leiden gebildet haben, nunmehr als weiteres gleich¬ 
wertiges Exemplar unter einen von der Pathologie gebildeten Gattungs¬ 
begriff eingereiht werden darf, sondern daß er mitsamt seiner Krank¬ 
heit und allen sie bedingenden und begleitenden Umständen als einzig¬ 
artige Erscheinung, als etwas sich nimmer Widerholendes und nie 
und nirgends in genau der gleichen Alt Wiederkehrendes betrachtet 
werden soll. Sobald der Arzt das Laboratorium verläßt und sich an 
das Krankenbett begibt, sobald er dem unendlich verwickelten, un- 
gemein komplizierten Phänomen der kranken Persönlichkeit gegen¬ 
übertritt, da erweisen sich die durch Ausscheidung alles Individuellen, 
durch Verallgemeinerung und durch Abstraktion von dem Mannig¬ 
faltigen gewonnenen exakten naturwissenschaftlichen Begriffe der 
Pathologie als unzureichend und unzulänglich. Denn „Krankheit“ 
ist nur ein abstrakter Begriff, ein Sammelname, eine Fiktion; in 
Wirklichkeit gibt es keine Krankheiten, es gibt nur kranke Individuen, 
und der praktische Arzt hat nicht Krankheiten zu behandeln, sondern 
einzelne kranke Menschen. Er erblickt in seinen Patienten nicht die 
gleichgültige Leinwand für typische klinische Bilder, nicht unterschieds¬ 
lose Objekte für die Ausführung exakter Eingriffe, nicht „Fälle“ ge¬ 
wisser pathologischer Formen, nein, der echte und rechte Arzt sieht 
in ihnen streng individuelle Komplexe, er nimmt das Besondere, das 
Eigenartige an ihnen und an ihrem Leiden wahr. 

Was die praktische Medizin noch weiter zu einer historisch ver¬ 
fahrenden Disziplin stempelt, ist die Ana m nese, die weder in der patho¬ 
logischen Biologie, noch sonst in irgendeinem naturwissenschaftlichen 
Fach gehandhabt wird und gehandhabt werden kann. Durch die Ana¬ 
mnese erhalten wir Aufschluß über die Vorgeschichte des Patienten 
und über dieVorgeschichte der Krankheit. Erst durch das Hilfsmittel der 
Anamnese vermögen wir die amKranken zu beobachtenden Erscheinungen 
in ihrem Zusammenhang zu begreifen, in ihrem sich gewissermaßen nach 
zwei Dimensionen hin erstreckenden Zusammenhang, und zwar erstens 
die Beziehungen zu ermitteln, welche den Patienten mit seiner Umwelt 
verbinden, und zweitens die verschiedenen Stadien, welche die Er¬ 
krankung von ihrem ersten Anfang' an durchlaufen hat, in ihrer Auf¬ 
einanderfolge, in ihrer Entwicklung kennen zu lernen. Die Ein¬ 
ordnung eines Objektes in seine Umwelt ist jedoch ein historisches Ver¬ 
fahren, denn das Milieu ist stets individuell, und die Entwicklung ist 
ein geschichtlicher Prozeß. Die weitere Entwicklung der Krankheits¬ 
erscheinungen nach dem Eintreten des Patienten in die Behandlung 
legen wir in Aufzeichnungen nieder, die man „Krankengeschichte“ 
nennt. 

Ebenso wie in den historischen Wissenschaften tritt auch in der 
praktischen Medizin an Stelle des Gesetzesbegriffs die Wertbezieh ung. 
Die theoretische Medizin beschreibt die krankhaften Vorgänge, sucht 
das bei ihrer Entstehung und ihrem Verlauf obwaltende gesetzmäßige 
Verhalten zu eruieren, schildert und begründet ihren Ausgang, aber 
beurteilt sie nicht, bewertet sie nicht. Für den Pathologischen Anatomen 
sind alle krankhaften Abweichungen von der anatomischen Norm gleich 
interessant und gleich wichtig, er scheidet sie nicht in gefährliche und 
ungefährliche, in bedeutungsvolle und bedeutungslose. Die Ausdrücke 
„gutartige“ und „bösartige“ Geschwülste entstammen der Klinik und 
nicht dem Seziersaal; dieser kennt nur epitheliale, bindegewebige 
u. dgl. Neubildungen. Einen ganz anderen Standpunkt dagegen 
nimmt dei Kliniker ein. Der Bakteriologe stellt an seinem 
Arbeitstisch fest, daß im Rachenabstrich Diphtheriebazillen vor¬ 
handen sind, jedoch über den Wert dieses Befundes, über die 
Frage, ob die betreffende Person nun wirklich diphtheriekrank ist 
oder nur die Bazillen beherbergt, darüber entscheidet am Kranken¬ 
bett der praktische Arzt. Die Wa.R. gewinnt ihre volle Bedeutung erst 
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dann, wenn der behandelnde Arzt in Erwägung gezogen hat, unter 
welchen Umständen, in welchem Stadium der Krankheit, neben welchen 
sonstigen Erscheinungen und Symptomen sie einen negativen oder posi¬ 
tiven Ausfall ergeben hat. Der theoretische Mediziner urteilt, der 
Praktiker beurteilt. Der Singultus z. B. ist für den Pathologen nichts 
weiter als ein klonischer Zw'erchfellskrampf, wie alle anderen klonischen 
Krämpfe auch, am Krankenbett erlangt er jedoch bisweilen eine ganz 
enorme prognostische Bedeutung und wird zum Signum mali orainis. 
Und so legt er bei seinem Handeln, darunter auch bei der 
Prognosestellung, auf Schritt und Tritt Wertmaßstäbe an, und 
genau wie der Historiker bei der Auswahl seines Materials und bei 
der Beurteilung der Bedeutsamkeit geschichtlicher Begebenheiten 
sich von Wertgesichtspunkten leiten läßt, so bezieht auch der praktische 
Arzt die von ihm am Kranken beobachteten Erscheinungen auf Werte, 
Güter: Leben, Gesundheit, Wohlbefinden, Euphorie usw. des Patienten. 
Die für diese dem Arate höchsten Güter belanglosen und unwesentlichen 
Symptome und Vorgänge berücksichtigt er nicht, die diese Güter ge¬ 
fährdenden, bedrohenden, schädigenden, hemmenden Umstände sucht 
er zu bekämpfen, die das Leben, die Genesung, das Wohlsein fördernden 
Momente ist er zu steigern oder herbeizuschaffen bestrebt. 

Und was bedeutet nun die Behauptung, daß die praktische Heil¬ 
kunde eine Kunst sei, die Forderung, daß der praktische Arzt ein 
Künstler sein solle? Dasselbe, was sie für den Historiker bedeutet. 
Der Kliniker muß über die Gabe der Intuition verfügen, die Fähigkeit 
der Einf ühlung besitzen. Die Intuition erst gewährt ihm die Möglich¬ 
keit, den kranken Menschen in seiner rätselhaften Ganzheit zu erfassen. 
Nur durch das synthetische Erschauen findet der Arzt den Weg in die 
Seele des Kranken, und diesen Weg muß er finden, soll er nicht ein 
Stümper sein. Von nicht geringerer Wichtigkeit als die anatomische 
Veränderung und die funktionelle Störung ist die Vitalreaktion des 
Kranken auf sein Leiden, sein psychisches Verhalten der Affektion 
gegenüber, die sich einstellende mentale Alteration. Durch dieses Ver¬ 
mögen der Einfühlung wird der Arzt zum Künstler. — 

Zwischen theoretischer und praktischer Medizin besteht demnach 
ein durchgreifender methodologischer Unterschied: in der wissen¬ 
schaftlichen Medizin kommt die naturwissensohaftliohe, in 
der praktischen Heilkunde die historische Methode zur An¬ 
wendung. 


Paul v. Baumgarten 
zu seinem 70. Geburtstage. 



Am 28. August hat in Tübingen Paul Baumgarten seinen 
70. Geburtstag gefeiert, und in friedlichen Zeitläufen hätte er wohl 
dazu aus allen zivilisierten Ländern zahlreiche Glückwünsche erhalten. 
Denn es konnte mit Recht sein Stolz^sein, daßjrüher von überall her 
Mediziner nach der idylli¬ 
schen schwäbischen Musen- 
stadt kamen, um von dem 
geistvollen, weitblickenden 
Pathologen Anregungen zu 
gewinnen zu eigener wissen¬ 
schaftlicher Forschung. 

Das Tübinger Pathologi¬ 
sche Institut hatte damit . 
aufs beste die Traditionen 
Ernst Zieglers fortge¬ 
setzt, als vor fast 30 Jahren 
der durch seine bakterio¬ 
logischen Forschungen 
rühmlichst bekannte Kö¬ 
nigsberger Gelehrte auf den 
Tübinger Lehrstuhl der Pa¬ 
thologie berufen wurde. Er 
war dort der Schüler und 
Mitarbeiter des uns vor 
kurzem entrissenen Nestors 
der deutschen Pathologen, 
von Ernst Neumann, 
gewesen, dessen ideale, 
tiefe, deutsche Gelehrten¬ 
natur auf seine wissen¬ 
schaftliche Entwicklung 

von größtem Einfluß wurde, wie sie auf jeden wirkte, der das Glück 
hatte ihm zu begegnen. Von ihm hat auch Baum garten den weiten 
Blick für den großen Zusammenhang der Vorgänge in dem Werdegang 
aller Lebewesen und der Prozesse, die sich in ihrem Körper in gesunden 
and kranken Tagen abspielen. Wer erfahren will, wie geistvoll Baum- 
n ß tets auch in seinem speziellen .Forschungsgebiet allgemeine 


Fragen abzuhandeln versteht, der werfe, um nur ein Beispiel für viele 
anzuführen, einen Blick in das von ihm im Handbuch von Krehl und 
Marchand bearbeitete Kapitel über Disposition und Konstitution. 

Weiten medizinischen Kreisen ist Paul Baumgarten vor 
allem bekannt als der Bakteriologe unter den Pathologen, und sein 
ausgezeichnetes, 1911 neu bearbeitetes Lehrbuch der pathogenen 
Mikroorganismen ist in vielen Händen. Aber neben der klugen, sich¬ 
tenden Kritik verdankt ihm auch die spezielle bakteriologische For¬ 
schung grundlegende Untersuchungen. Nicht allen ist vielleicht bekannt, 
daß Baumgarten gleichzeitig mit R. Koch zuerst den Tuberkel¬ 
bazillus im tuberkulösen Gewebe nachgewiesen hat. Besonders aber 
ist das Verdienst Baumgartens bekanntlich das feinere Studium 
der Entwicklung des Tuberkelknötchens im Zusammenhänge mit 
dem Fortschreiten des gefundenen Erregers in den Geweben. 

Die Tuberkuloseforschung hat in Theorie und Praxis — ich er¬ 
innere an sein Schutzimpfverfahren für Rinder — ihn auch später 
nioht mehr losgelassen und wichtige Ergebnisse gezeitigt. Als 
Herausgeber der für den Bakteriologen unentbehrlichen Jahresberichte 
ist er auch immer in dauernder Fühlung mit allen neuen Ergebnissen 
der Lehre von den Krankheitserregern geblieben. 

Aber keineswegs ist Baum garten nur einseitig der Pathologe 
der Infektionskrankheiten in seinen Arbeiten gewesen, sondern, w'ie 
z. B. der Inhalt der von ihm seit Jahren herausgegebenen Arbeiten 
aus dem Tübinger Institut bekundet, haben er und seine Schüler 
auch wichtige Untersuchungen auf dem Gebiete der eigentlichen Patho¬ 
logischen Anatomie geliefert. 

Mit Stolz kann die altberühmte Tübinger Hochschule an seinem 
Jubeltage auf den Mann blicken, der in fast drei Jahrzehnten so viel 
zum Ruhme ihrer Medizinischen Fakultät beigotragen hat. Aber nicht 
nur auf den klangvollen Namen des Forschers Baumgarten kann sie 
stolz sein, sie ist ihm auch dankbar vor allem für die Durchbildung 
der zahlreichen Medizinstudierenden aus Württemberg und dem übrigen 
Deutschland in dem grundlegenden Fache der Pathologischen Anatomie, 
die dem anregenden und beliebten Lehrer so gerne lauschen, auf dem 
Katheter ebenso, wie wenn er in friedlichen Zeiten bei den feucht¬ 
fröhlichen Veranstaltungen der Tübinger Klinikerschaft mit seinem 
feinen, geistvollen Humor helle Begeisterung auszulösen pflegte. 

Doch nicht nur junge Schüler hat Baumgarten durch die Viel¬ 
seitigkeit seines Geistes dauernd zu fesseln verstanden, sondern groß 
ist die wissenschaftliche Gemeinde von Assistenten und Mitarbeitern, 
die ihm ihre Verehrung und Anhänglichkeit zu seinem 70. Geburtstage 
bekundet haben. Weithin hat die Bau mgartensche Schule ihre 
Wurzeln getrieben und die Lehren des Meisters weitergetragen. 

Wir wünschen dem rastlosen, schaffensfrohen Forscher noch 
viele Jahre der unverminderten Frische des Körpers und Geistes, 
die wir immer an ihm bewundert haben. F. Henke (Breslau). 


Kleine Mitteilungen. 

— Berlin. Ihre fortgesetzten Anstürme gegen unsere neue 
(„Siegfried“-) Stellung haben die Engländer seit Anfang September 
allmählich von Norden nach Süden verschoben, weil ihnen an keiner 
Stelle der erstrebte Durchbruch gelungen ist. Nach dem starken Ein¬ 
bruch bei Arras richteten sich tagelang die Angriffe gegen die Front 
bei Cambrai: sie endeten am 21. mit einer schweren Niederlage. Am 24. 
wurde eine heftige Offensive bei St. Quentin unternommen — mit 
einem völligen Mißerfolg: selbst die zuerst von ihnen gestürmten Dorf- 
trümmer Pontruet und Gricourt und die Tommyhöhe wurden von 
unseren Truppen im Gegenstoße wiedererobert. Nur südlich davon 
verblieb Francilly-Selenays in der Hand der Franzosen. Am 26. be¬ 
gannen in der Champagne und zwischen den Argonnen und der Maas 
auf breiter Front französisch-amerikanische Angriffe; auch hier wurde 
der Durchbruch vereitelt. Am 27. und 28. gewannen Angriffe .zwi¬ 
schen Arras und Cambrai Gelände. Am 29. dehnten die Engländer 
mit Belgiern ihre Angriffe auf Flandern aus; die gewaltige Offensive 
gegen Cambrai, in der Champagne und zwischen den Argonnen und 
der Maas wurde mit weiteren örtlichen Erfolgen der Feinde fortgesetzt. 
— Die innere (und damit auch die äußere) politische Lage giebt 
zu Besorgnissen Anlaß. Man vermißt mehr und mehr eine starke 
Hand am Steuer des Staatsschiffs. — Italienische Angriffe zwischen 
Brenta und Piave sind wieder gescheitert. — Die- schwere Nieder¬ 
lage der Bulgaren in Mazedonien, wo ihre Armee schon über 
Prilep hinaus auf bulgarischem Boden zurückgewichen ist und ein 
weites Gelände zwischen Monastir und dem Doiransee preisgegeben hat, 
hat den Ministerpräsidenten zu einem vom König und Parlament nicht 
genehmigten Waffenstillstandsangebot veranlaßt ; es ist von den Feinden 
abgelehnt worden. — Die Niederlage der 7. und 8. türkischen Armee 
in Palästina hat ein weiteres Vorrücken der Engländer nach Norden 
bis über Akka ermöglicht. Damaskus ist bereits bedroht. J. S. 
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— Auf der Tagung der Aerztliohen Abteilungen der „Waffen¬ 
brüderlichen Vereinigungen“ in Budapest hielt Ministerialdirektor 
Kirchner am 21. einen Vortrag über „Das öffentliche Gesund¬ 
heitswesen der Zukunft“, aus dessen Schluß wir folgende 
Bemerkungen wiedergeben: „Die Durchführung dieser Aufgaben 
setzt voraus, daß in unseren Ländern ein einflußreicher und üb.er 
das nötige Unterpersonal verfügender Stab von Medizin albe amten 
in den Kreisen und Bezirken vorhanden ist, die sich möglichst aus¬ 
schließlich den Gesundheitsgosohäf ten widmen können, be¬ 
freit von den Aufgaben des Gerichtsarztes und so gestellt, daß sie auf 
Einnahmen aus der Privatpraxis verzichten können. Weiter sind im 
Interesse der Volksgesundheit die in den Städten und Kreisen vorhan¬ 
denen öffentlichen und privaten Bestrebungen auf dem Gebiete der 
Wohlfahrtspflege zusammenzufassen und in Gesundheit?- oder 
Wohlfahrtsämtern zu zentralisieren, um so die Bekämpfung der 
Säuglingssterblichkeit, der Tuberkulose, des Alkoholmißbrauchs und 
anderer Schäden sowie die Fürsorge für die Kriegsbeschädigten ein¬ 
heitlich und zielbewußt durchführen zu können. Wir führen jetzt 
in Preußen eine Prüfung für Fürsorgelinnen ein und hoffen, in 
den Fürsorgerinnen einen Beruf zu organisieren, der bei der Durch¬ 
führung der Aufgaben des Gesundheitswesens eine hervorragende 
Rolle zu spielen berufen ist. Aber nicht nur als Fürsorgerin wird 
sich die einzelstehende Frau nach dem Kriege fruchtbar betätigen 
können, auch andere schöne Berufe harren ihrer: der der Kranken- 
und der Säuglingspflegerinnen und nicht zuletzt auch derjenige 
der Hebammen. Es ist unbedingt erforderlich, daß auf dem Ge¬ 
biete der Mütter- und Säuglingspflege mehr geschieht als bisher. 
Die Zahl der Kranken, die in Krankenhäusern behandelt werden, 
nimmt in Deutschland erfreulicherweise von Jahr zu Jahr zu, aber für 
ihre Aufnahme ist keineswegs überall ausreichend Sorge getragen. Es 
gibt noch Städte, ja ganze Kreise, die kein eigenes öffentliches Kranken¬ 
haus besitzen. Was auch noch im argen liegt, ist das Kranken¬ 
transportwesen. Einen weiteren Ausbau bedarf die soziale Ge¬ 
setzgebung, und außer der Sorge für die Kranken wird die Fürsorge 
für die Gesunden in Zukunft größere Aufmerksamkeit erfordern. 
In erster Linie kommt das Wohnungswesen in Betracht. Weiter 
ist eine größere Fürsorge der Nahrungsmittelaufsicht zuzuwen- 
den. Wenn wir auch schon über eine erfreuliche Anzahl von Nahrungs¬ 
mitteluntersuchungsstellen verfügen, so sind sie doch keineswegs aus¬ 
reichend, um Verfälschungen von Nahrungsmitteln sicher zu verhüten. 
Der Krieg hat vielmehr gezeigt, daß unsere Kenntnisse über die Ge¬ 
setze der Ernährung vielfach noch recht lückenhaft sind. Wir werden 
reich ausgestattete wissenschaftliche Anstalt- n für die Er-’ 
forschung der Physiologie und der Gesundheits pflege der 
Ernährung errichten müssen.“ 

— Der Lebensmittelausschuß Groß-Berlin hat in seiner gestrigen 
Sitzung beschlossen, entsprechend der erhöhten Mehlzuteilung vom 
nächsten Monat ab die alte Brotration von 1950 g wiederherzustellen. 
Die Aussichten unserer Ernährung für 1918/19 können nach den gegen¬ 
wärtigen Urteilen der verschiedenen Reichsstellen folgendermaßen 
beurteilt werden: In Fleisch und Obst stehen wir schlechter, in 
Kartoffeln und Fett etwas unsicherer als im Voijahre, in Zuoker 
und Herbstgemüse mindestens so gut und in Brotgetreide, Nähr¬ 
mitteln und Futtermitteln besser als im Vorjahre. 

— Die Magistratsvorlage betr. die Errichtung von Am¬ 
bulatorien an den städtischen Krankenhäusern (siehe Nr. 39 
S. 1088) wurde in der Sitzung der Stadtverordneten am 26. v. M. an¬ 
genommen. Der Antrag Weyl wurde auch hier abgelehnt. Zu dem 
Eisuchen, denjenigen Kranken, welche zur Nachbehandlung in den 
Ambulatorien geeignet befunden werden, die Möglichkeit zu geben, 
in Heimstätten, welche in unmittelbarer Verbindung mit dem Kranken¬ 
hause stehen, ihre Genesung abzuwarten, bemerkte Stadtmedizinalrat 
Weber, daß die gewünschte Ueberweisung frühzeitig aus den 
Krankenhäusern entlassener Kranker an die Heimstätten sich bald 
verwirklichen könne. 

— Die Krankenhausdirektoren Proff. Hermes, Neumann, 
StrausB und Sultan haben den Titel Geh. San.-Rat erhalten. 

— Auf dem in Berlin abgehaltenen Deutschen Jugendfür¬ 
sorgetag wurde am 20. d. M. bezüglich der zu schaffenden Jugend¬ 
ämter folgende Entschließung gefaßt: „Der Deutsche Jugendfürsorge¬ 
tag hält die Errichtung von Jugendämtern in Stadt und Land als 
Träger der öffentlichen Jugendfürsorge (Fürsorge für Armenkinder, 
Waisenkinder, Kost- und Haltekinder, uneheliche Kinder, Fürsorge¬ 
zöglinge) für unerläßlich. Ihre verwaltungsmäßige Organisation muß 
unter Ermöglichung weitgehender Mitarbeit der auf den gleichen Ge¬ 
bieten arbeitenden Körperschaften der freien Liebestätigkeit ein¬ 
heitlich durchgeführt werden. I» Verbindung damit ist die Ueber- 
tragung der Berufsvormundschaffr an die Jugendämter und die Ueber- 
nahme der Kosten für hilfsbedürftige Kinder auf größere Gemeinde¬ 
verbände vorzusehen. Der Deutsche Jugendfürsorgetag beauftragt 
seinen Vorstand, 1. bei den Reichsbehörden und dem Reichstage 


dahin zu wirken, daß eine solche verwaltungsmäßige Organisation 
der öffentlichen Jugendfürsorge so bald wie möglich in die Wege ge¬ 
leitet und die Errichtung von Jugendämtern in Stadt und Land den 
Bundesstaaten zur Pflicht gemacht wird; 2. alle weiteren Schritte zu 
tun, um das Verständnis für die Notwendigkeit einer reichsgesetzlichen 
Regelung der Errichtung von Jugendämtern in allen Volkskreisen 
zu wecken.“ (Vgl. dazu den Aufsatz von Gottstein in Nr. 37 S. 1029.) 

— In Spanien soll nach französischen Zeitungen eine neue 
Epidemie aufgetreten sein, die als Typhus angesehen wird. 

— Cholera. Oen.-Oouv. Warschau (15.—21. IX.): l. — Fleckfieber 
Gen.-Gouv. Warschau (1.—7. IX.): 157 (17 t). Oesterreich-Ungarn (29. VII bis 
18. VIII.): 4(1 t). — Rückfalltleber. Gen.-Gouv. Warschau ( 8 .-— 14 . IX Vs 
-—Genickstarre. Preußen (8.—14. IX.): 5 (3 t)- Schweiz (1.— 7 . IX.): 2-1 
Spinale Kinderlähmung. Preußen (8.—14. IX.): 2. — RuhT. Preußen 
(8.—14. IX.): 2020 (229 f). 

— Petersburg. Vom 18. Juli bis 4. August haben die Cholera¬ 
fälle abgenommen. 

— H ochsehulnaeh richten« Berlin: Abteilungsvorsteher am 
Hygienischen Institut Priv.-Doz. Korff - P.etersen hat den Pro¬ 
fessortitel erhalten. — München: Dr. Gerngross, Dozent an 
der Deutschen Medizinschule in Schanghai, hat den Professortitel er¬ 
halten. — Prag: Prof. Samberger ist zum Ordinarius für Haut- 
und Geschlechtskrankheiten an der tschechischen Universität ernannt. 
— Wien: Prof. Durig von der Hochschule für Bodenkultur 
ist zum Ordinarius der Physiologie und zum Direktor des Physio¬ 
logischen Instituts ernannt. Tit. ao. Prof. Doerr hat den Titel 
o. Prof, erhalten. 

— Gestorben: Dr. Emil Koerber (Hamburg), Chirurg, 
41 Jahre alt, infolge Typhuserkrankung im Felde. 

— Literarische Neuigkeiten. Im Verlage von Georg Thieme 
(Leipzig): Die normale Anatomie in ihrer Entwicklung 
und in ihren Beziehungen zur praktischen Medizin. Von 
Prof. Dr. Felix Sieglbauer (Innsbruck). 'Preis 1,20 M und 25% 
Teuerungszuschlag. 

Zeichnet die neunte Kriegsanleihe 


Georg Gaffky *|*. 

Am 23. d. M. ist Wirkl. Geh. Ober-Med.-Rat Prof. Dr. 
G. Gaffky im Alter von 68 Jahren,zu Hannover nach längerer 
Krankheit gestorben. Er war der älteste Schüler und Mit¬ 
arbeiter Robert Kochs. Mit seinem Meister war er seit seiner 
Berufung zum Kaiserl. Gesundheitsamt (im Jahre 1880) in enger 
Freundschaft verbunden. Er begleitete Koch 1883/84 auf 
seiner Choleraexpedition, und als Koch 1897 dem Aufträge der. 
Reichsregierung, die Leitung der nach Indien zur Erforschung 
der Pest entsandten Expedition zu übernehmen, nicht sofort 
folgen konnte, weil er damals in Britisch-SüdWestafrika zur 
Erforschung der Rinderpest ■ und anderer Tierseuchen weilte, 
da empfahl er der Regierung mit den Worten größter An¬ 
erkennung, Gaf f k v (seinerzeit Ordinarius der Hygiene in Gießen) 
seine einstweilige Stellvertretung zu übertragen. 

Wer das gegenseitige Verhältnis dieser beiden Männer kannte, 
durfte es als fast selbstverständlich ansehen, daß Gaffky 
von Koch 1904 als sein Nachfolger im Institut für Infektions¬ 
krankheiten vorgeschlagen wurde: er folgte diesem ehrenvollen 
'Rufe, obwohl es seiner stillen und schlichten Gelehrtennafcur recht 
schwer wurde, den akademischen Lehrstuhl und das wissen¬ 
schaftliche Laboratorium der kleinen Universität mit dem 
großen Wirkungskreise 4er unruhevollen Residenz zu vertauschen. 
Sobald ihn die Bürde de9 Alters zu bedrücken begann, zog 
er Bich deshalb in seine Heimatstadt zurück, um ein wohl¬ 
verdientes Otium cum dignitate zu genießen. Der Weltkrieg 
hat ihn bald in diesem Genüsse gestört: ein so sehr der Pflicht 
fgeweihter Forscher wie Gaffky mußte wieder in den Dienst 
des Vaterlandes treten, um ihm wie jahrzehntelang zuvor seine 
'Arbeitskraft zu widmen. 

Mit Gaf f k y ist einer der Mitbegründer der modernen Bakterio¬ 
logie und Seuchenbekämpfung dahingegangen. Seine wissen¬ 
schaftlichen Leistungen wird eine berufene Feder würdigen. 
Alle die das Glück hatten, ihm persönlich näherzutreten, ge¬ 
wann er durch die leuchtende Lauterkeit und Vornehmheit seiner 
Gesinnung, durch seine Charakterfestigkeit, seine Güte und 
Menschenfreundlichkeit. Unsere Wochenschrift verliert in ihm 
einen hochgeschätzten Gönner und treuen Mitarbeiter, ich selbst 
einen wohlwollenden Berater und Förderer. Wir werden nimmer 
seiner vergessen. J. Schwalbe. 
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LITERATURBERICHT.* 1 

Redigiert von Oberstabsarzt Prof. Dr. Schwlenlng. 


Allgemeine Pathologie. 

A. Sohreuder (Rostock), Verhalten einiger neutraler Saponin¬ 
substanzen zu Isolierten Körperzellen. Biochem. Zschr. 88 Nr. 5/6. 
Verschiedenartige Körperzellen verankern wasserlösliche Saponine 
unter Volumenvermehrang sehr fest. Die Saponine werden nicht 
durch saure Auswaschung, sondern durch Behandlung der Zellen mit 
Alkali wieder frei, eine Tatsache, welche sich vielleicht zum Nach¬ 
weis verwenden läßt. Wahrscheinlich kommt dem Cholesterin bei 
der Verankerung der Saponine eine große Bedeutung zu, weil es Bich 
mit diesen zu ungiftigen Körpern verbindet. Holste (Jena). 

W. Gröbly (Bern), Nukleoproteld der Schilddrüse. Mitt. Grenz¬ 
geb. 30 H. 3. Wachsende, nicht mehr säugende Hunde reagierten deut¬ 
lich auf Verfütterung des Jod- und des Phosphoreiweißes der Schild¬ 
drüse, und zwar durch Zunahme des Kolloids, die sich kundtat durch 
Vergrößerung der Bläschen sowie Abplattung des Follikelepithels, 
weiterhin durch Dichterwerden des Kolloids und Verringerung des 
epithelialen Zwischengewebes. Dabei war bei Verfütterung des phosphor¬ 
haltigen Eiweißkörpers die Abplattung des Epitbels geringer, die 
Affinität des Kolloids zu Kernfarbstoffen größer. Das Nukleoproteid 
macht das Kolloid schwerer löslich und schützt es auf diese Weise vor 
der Resorption. Eine eingehende Erörterung der Funktionen und 
Störungen der Organe, die an der Basedowschen Krankheit beteiligt 
sind, des Knochen-, des Nervensystems, der Keimdrüsen, der Thymus, 
des lymphatischen Systems und der Schilddrüse zeigt die überragende 
Bedeutung des Nukleoproteidstoff Wechsels bei diesen Störungen. 
Auch für die Therapie gilt: Verminderung der anderweitigen An¬ 
sprüche des Körpers an diesen Stoffwechsel, Zufuhr leicht resorbierbarer 
Phoephorverbindungen und Verminderung der Jodthyreoglobulin 
absondernden Schilddrüsenmasse. 

C. Ritter (Posen), Ursache der Neubildung von Lymphdrüsen. 
Mitt. Grenzgeb. 30 H. 3. Auf Grund von Ueberlegungen, den experi¬ 
mentellen und eigenen und fremden bioptischen Erfahrungen schließt 
Ritter die Neubildung nur durch Fortfall anderer, als Ersatz, aus. 
Stets bringt nur ein Reiz dieselbe zustande. Außer dem Karzinom kommt 
hier, wie ibn neuere Erfahrungen lehren, sehr das nahe verwandte 
Zystadenom in Betracht, aber auch Tuberkulose und andere ent¬ 
zündliche Prozesse führen zur Neubildung. 


Pathologin!» Anatomjo. 

Ernst Leupold, Untersuchungen über die Mikrochemie 
und Genese des Amyloids. Zieglers Beitr. 64 H. 3. Es muß hier ein 
Hinweis auf die sorgfältigen im Institut von M. B. Schmidt an¬ 
geführten Untersuchungen genügen, da ein Referat größeren Um¬ 
fang erfordert. E. Schwalbe (Rostock). 

Glaus und Fritzsche (Basel), Sektionsbefund bei der gegen¬ 
wärtigen Grippeepidemie, Schweiz. Korr. Bl. Nr. 34. Die tödlichen 
Komplikationen der Grippeerkrankung, insbesondere die Pneumonie, 
werden mit Bestimmtheit durch Mischinfektion mit Pneumokokken, 
Streptokokken und Staphylokokken verursacht. Ein regelmäßiges 
Vorkommen der Influenzabazillen in der Leiche dürfen wir wohl mit 
Sicherheit ausschließen. 

Anders, Ueber einen Fall von ausgedehnter zerebraler 
VarlzenMldung in Verbindung mit Sinus pericranU. Zieglers Beitr. 
64 H. 3. Auf diese kasuistische Mitteilung sei wegen der Seltenheit 
des Falles hingewiesen. Die Anomalie des Sinus pericranii ist sehr 
selten. Es handelt sich um blutführende Hohlräume über dem Schädel¬ 
knochen und unter den Weich teilen, die durch Knochenlüoken mit 
den Gehimsinus in Verbindung stehen. 

Beitzke, Heilungsvorgänge bei der Ruhr. Zieglers Beitr. 
64 H. 3. Genaue Darstellung der Regeneration nach Geschwürsbildung 
bei Ruhr. 

Stefan Heitzmann, Ausgedehnte Regenerationserscheinungen 
derLeber bei einem Falle von Subümatverglftung mit besonderer 
Berücksichtigung der Mitosen und Amitosen. Zieglers Beitr. 
64 H. 3. In einem Falle von Sublimatvergiftung stellte der Verfasser 
ausgedehnte Regenerationserscheinungen der Leber fest. Es ließen 
rieh typische und atypische Mitosen sowie amitotische Teilungen 
reichlich nach weisen. Der Verfasser bringt die Amitosen als ein ge- 
wme rmaöen abgekürztes Verfahren der Zellneubildung mit dem Be¬ 
dürfnis eines möglichst raschen Gewebsaufbaues in Zusammenhang. 


*) Di© Namen der ständigen Referenten und der von 
Nr. 27 S. 1385. 


Allgemeine Diagnostik. 

Rodella, Konkomlttierende Reflexe. Schweiz. Korr. Bl. Nr. 33. 
Eine kortikale Beeinflussung läßt sich sowohl für die einfachen als 
für die konkomittierenden Reflexe leicht demonstrieren. Es ist aber 
anderseits selbstverständlich, daß die konkomittierenden Reflexe, 
falls sie antagonistisch wirken, nicht gleichzeitig ausgelöst werden 
können. 

H. Kämmerer, Erleichterung der bakteriologischen Blutunter¬ 
suchung außerhalb der Klinik. M. m. W. Nr. 35. Zur Benutzung 
flüssiger Nährböden hat der Verfasser Gläser mit Glasverschluß kon¬ 
struiert. Er empfiehlt Traubenzucker-Peptonnährboden und gibt 
eine genaue Gebrauchsanweisung für ein Verfahren, das dem Praktiker 
die Blutentnahme zur bakteriologischen Untersuchung möglichst er¬ 
leichtern soll. 


Allgameine Therapie. 

E. Wein (Budapest), Feststellung und Behandlung der 
tuberkulösen Infektion mittels antitoxiseher Heilkörper. Berlin- 
Wien, Urban & Schwarzenberg, 1918. 608 S. Geh. 25,00 M, 
geb. 27,50 M, Ref.: Dieudonne (München). 

Der während des Krieges verstorbene Verfasser legt in seinem 
eingehenden, mit zahlreichen Kranken geschieh ton belegten Buche 
Anschauurgen nieder, die, wie er wohl weiß, mit der Auffassung der 
Allgemeinheit nicht übereinstimmen oder sogar im“ Gegensatz stehen. 
Der Wert der spezifischen Heilmittel gegen Tuberkulose ist derzeit 
noch mehr auf dem Felde der Diagnostik als auf dem der Therapie 
zu finden. Der wirkliche Rollenkreis der tuberkulösen Infektion ist 
noch kaum bekannt. Die ersten akuten Aeußernngen der Infektion 
sird unbekannt und auoh die sekundären, besonders durch chronische 
Katarrhe sieh verratenden Symptome sind nur wenig bekannt. Die 
Hauptaufgabe wäre, daß mittels spezifischer Mittel — das Sp^ngler- 
sebe J. K. hält der Verfasser derzeit für das geeignetste — der wirkliche 
Rollenxreis der tuberkulösen Infektion festgestellt und ergründet wird. 
Eine Immunisierung gegen die tuberkulöse Infektion mittels Tuber¬ 
kulinen hält der Verfasser für unmöglich. Heilung mit dem Spengler- 
schen J. K. ist in einzelnen Fällen möglich. 

G. Giemsa und J. Halber kann (Hamburg), Wert des Kaliuin- 
quecksllberjodlds zur Ermittlung des Chinins im Harne. M. m. W. 
Nr. 36. Polemik gegen War bürg. M. m. W. Nr. 22. 

Paul Hüssy (Basel), Metalllarbstoffverblndungen in der Be¬ 
handlung der Streptokokkeninfektion und des Mäusekarzinoms. 
Zschr. f. Geburtsh. 80 H. 2. Der Verfasser suchte nach Farbstoffen, 
mittels deren bei Streptokokken eine Wachstums- und Virulenzhemmung 
zu erreichen ist. Es ergab sich, daß gewisse Akridiniumverbindungen, 
besonders ihre Silber- und Goldsalze, diese Wirkung hatten und dabei 
kaum toxisch waren. Das Silbersalz bewährt sich außer bei Stvepto- 
kokkämie auch bei Gonorrhoe und Polyarthritis. Das Kadmiumsalz 
des Akridiniums wirkte wachstumshemmend auf Mausekarzinome. 
Beim Menschenkarzinom wurden noch keine Erfahrungen gesammelt. 

M. Steiger, Zur Frage der Zinkfilterung bei der Intensiv¬ 
röntgentief entherapie. Zbl. f. Gyn. Nr. 36. Der Verfasser beschreibt 
seine Technik bei der Bestrahlung mit Zinkfiltern, vor allem auch seine 
Prophylaxe gegen eventuelle Röntgenschädigungen. 


Innere Medizin. 

C. v. Economo (Wien), Die Encephalitis lethargica. Mit 

12 Tafeln. Leipzig-Wien, F. Deuticke, 1918. 79J3. 10,00 M. 
Ref.: H. Krön (Berlin). 

1916 wurde in Wien eine kleine Epidemie von Fällen beobachtet, 
die an die Schlafkrankheit der Neger erinnerte. Der Zustand begann 
mit leichten grippösen und meningealen Erscheinungen, die aber nicht 
Zunahmen, vielmehr bald schwanden. Dagegen steigerte sieh die 
Sohlummersuoht und das Einsohlafen. Augenmuskelstörungen u. a. 
gesellten sich dazu. Fieber war bald im Anfang vorhanden, bald fehlte 
es, oder es trat im Verlaufe der Krankheit auf. Sie führte in einer 
An th.V> 1 von Fällen schnell zum Tode, in anderen kam sie nach wochen- 
oder monatelanger Dauer zur Heilung, manchmal mit Zurückbleiben 
von Lähmungserscheinungen. Der Verfasser dieser Arbeit, die sich 
in gründlichster Weise mit der Aetiologie, der klinisohen Symptomato¬ 
logie, der Diagnose, Therapie und Prognose, wie mit dem pathologisoh- 

ihnen referierten Zeitschriften siehe im Literaturbericht 1914 
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anatomischen Befunde beschäftigt, nennt den Zustand Encephalitis 
lethargica, weil sich als Grundlage bei vier Fällen (13 werden im ganzen 
mitgeteilt) eine Polioenzephalomyelitis, besonders der Stammganglien 
und des zentralen Graues, fand. Der Krankheitserreger ist, wie gelungene 
Impfversuche an Affen bewiesen, ein Diplostreptokokkus. Die Krank- 
*heit kann, wie die Poliomyelitis, auch sporadisch Vorkommen. Die 
treffliche Abhandlung ist ganz besonders auch den praktischen Aerzten 
zu empfehlen. 

J. Androussieur (Medweditschi), Die Heine-Medinsche Krank¬ 
heit in der Schweiz mit besonderer Berücksichtigung einer Epi¬ 
demie im Kanton Luzern im Herbst 1915. Inaug.-Diss. Basel. 
23 S. Ref.: H. Krön (Berlin). 

Interessante klinisohe und statistische Studie, die die Wiek- 
mannsohen Lehren in allen Punkten bestätigt. Der Erreger der Polio¬ 
myelitis, der ein einheitlicher und ganz spezifischer sein muß, bringt 
ein kräftig wirkendes Toxin hervor, das eine große Aehnlichkeit mit 
dem Lyssavirus hat. 

Benda (Berlin), Aetiologle der isolierten Neuralgie des N. 
tibialis. B. kl. W. Nr. 36. Der vorliegende Fall machte differential- 
diagnostisch keine Schwierigkeiten. Es handelte sich um eine isolierte 
Druckneuralgie des N. tibialis. Der N. ischiadicus ist vollkommen frei, 
ebenso der Peroneus. Die Schmerzen sind auf den Tibialis beschränkt 
geblieben. Die Entstehung ist eine traumatische, der Druck gegen die 
Kniekehle des übergeschlagenen Beines von seiten des untergeschla¬ 
genen verursachte bei dem Mangel an Fett einen Reizzustand des 
exponiert liegenden Nerven. Die gichtische Veranlagung sowie der 
vorausgegangene psychische Shock hatten hierfür eine Prädisposition 
geschaffen. 

Roth, Paroxysmale Tachykardie und derselben verwandte 
Erscheinungen. Schweiz. Korr. Bl. Nr. 33. Beim Auftreten eines 
tachykardischen Anfalls, der vom Patienten selbst auf keine Weise 
zum Aufhören gebracht werden kann, soll wohl stets der Versuch ge¬ 
macht werden, denselben durch mechanische Vagusreizung zu be¬ 
einflussen, am besten durch die von Czer mak angegebene Kompression 
des Halsteils des Vagus. Um die Anfälle jedoch auch weiterhin hintan¬ 
zuhalten resp., bei Versagen dieses Vorgehens, um ein Abklingen des 
Anfalls zu erreichen, ist Digitalisbehandlung indiziert, und zwar wohl 
am aussichtsreichsten in Form der chemischen Verabreichung dieses 
Mittels. 

Frey (Kiel), Weitere Erfahrungen mit Chinidin bei ab¬ 
soluter HerzunregelmaDlgkelt. B. kl. W. Nr. 36. Durch Chinidin 
gelingt es, bei etwa 50% der Fälle mit Vorflimmern die bestehende 
absolute Herzunregelmäßigkeit zu beseitigen. Nebenerscheinungen 
sind selten und in der Regel bedeutungslos. Die Arrhythmie ver¬ 
schwindet einen bis drei Tage nach Beginn der Chinidinzufuhr, kehrt 
aber in der Folgezeit oft leicht wieder. Bei insuffizienten Herzen hat 
der Chinidintherapie stets eine Digitaliskur vorauszugehen. Chinidin 
wirkt hemmend auf die Kontraktionskraft des menschlichen Herzens. 
Diese Hemmung bedingt keine Veränderung des Blutdrucks, der bolo- 
metrisch bestimmbaren Pulsverhältnisse, äußert sich aber in einer Ab¬ 
flachung der T.-Zacke des Elektrokardiogramms und meist auch in 
geringer Verlängerung der Dauer der Kammersystole. Die Beseitigung 
des Flimmerns beruht auf Hemmung der Reizbildung und Reizbarkeit 
im Bereich der Vorhofmuskulatur. Nach Rückkehr der absoluten Herz¬ 
unregelmäßigkeit zu normaler Schlagfolge erscheint die atrioventriku¬ 
läre Ueberleitungszeit im Elektrokardiogramm meist verlängert, wech¬ 
selnd, die P.-Zacke atypisch. 

Elisabeth Kind (Bern), Blutbefunde bei endemischem Kreti¬ 
nismus. Mitt. Grenzgeb. 30 H. 3. Bei 45 Kretinen verschiedenen 
Grades aus den Anstalten des bernischen Mittellandes wurde das Blut 
untersucht: meist fand sich eine relative und absolute Lymphozytose, 
verbunden mit einer neutrophilen Leukopenio; am häufigsten ist 
dieser Blutbefund in den Fällen mit nicht palpabler Schilddrüse.^ 

Albert L e n n 6 (Neuenahr), Nierenhellwässer? D. militärztl. 
Zschr. Nr. 15 u. 16. Aus den Krankengeschichten von fünf in Neuenahr 
behandelten Nierenkranken folgert der Verfasser, daß die erzielten 
Besserungen dem Genüsse des Brunnens zuzuschreiben sind. Er gibt 
den Klinikern zu, daß der Ausdruck Nierenheilwässer zu weit ge¬ 
griffen ist, wenn man „heil“ gleichbedeutend mit restitutio in integrum 
gebraucht, hält denselben aber für berechtigt, wenn man „heil“ gleich 
„heilsam günstig wirkend“ gebraucht. Da der günstige Einfluß gewisser 
Heilquellen auf eine Reihe von Nierenerkrankungen unleugbar ist, 
erscheint Ueberweisung solcher Kranker in geeignete Kurorte um 
so mehr geboten, als die sogenannten Belastungsproben zum größten 
Teile dort eo ipso durchgeführt werden und so in längerer Beobachtung 
Aufschluß erzielt wird über N-Bilanz, Konzentrationsfähigkeit, Wasser- 
ausscheidungsvermögen, Einwirkung von Arbeitsleistung bzw. Be¬ 
wegung and Ernährung. 


Sohönemann (Bern), Prophylaxe der Influenza. Schweiz. Korr. 
Bl. Nr. 34. Die Erfahrungen über die Wirkung der Vioformeinblasungen 
zur Prophylaxe der Influenza und zur • Milderung des Verlaufs der 
selben bei sohon erfolgter Infektion sind zufriedenstellend (??). 

F. Me yer (Berlin), Chronischer Typhus und Paratyphus. M. m. W. 
Nr. 35. Langsam beginnende Erkrankung, abendlich Kopfschmerzen, 
Appetitlosigkeit, Mattigkeit. Objektiv Blässe, Herabsetzung des Häme- 
globingehalts des Blutes. Milzvergrößerung in 60% der Fälle; Herz 
meist vergrößert. Pulsfrequenz erhöht. Darm etwas auf getrieben. 
Es gibt drei Arten von Fällen: 1. afebrile; 2. subfebrile; 3. periodisch 
verlaufende (wie Malaria oder Fünftagefieber). Zur Diagnose wichtig: 
wiederholte bakteriologische .Blutuntersuchung, die in 40 Fällen positiv 
aüsfiel: Typhus-, Paratyphus A- und B-Bazillen. Wenn acht bis zehn 
Stunden vor der Blutentnahme 1 ccm einer sterilen, 10%igen Natrium 
nucleinioum-Lösung subkutan eingespritzt wurde, so wurden viele 
Fälle positiv. Blutprobe in Galle sowie in 6 ccm einer 10%igen Nuklein¬ 
lösung, da die Nukleinanreicherung noch wirksamer als die Galle¬ 
anreicherung ist. Neun Kurven. Zur Behandlung: Vakzination mit 
Typhusimpfstoff und intravenöse Einspritzung von Silberpräparaten. 

Gb. B. Gruber (Mainz), Gesichtspunkte zur Beurteilung 
der BazUlennihr. M. m. W. Nr. 35. Mittels der Agglutination kann 
man in 62% der Fälle positive Resultate erzielen, unter der Voraus¬ 
setzung, daß man erst Agglutination in Verdünnung 1 : 200 als positiv 
berücksichtigt. Shiga-Kruse überwiegt in 78% der Fälle. Pathologisch¬ 
anatomisch wichtig einmal die latente Ruhr, ferner die Verteilung 
der Ruhrinfekte auf den Darmkanal, besondere Bevorzugung des 
Analteils. Die Infektion geht auf oralem Wege vor Bich. 

K. Boye, Ruhrbekämpfung mit Dysbakta Boehncke. M. m. W. 
Nr. 35. Bei 2223 Schutzimpfungen keine nachteiligen Nebenerschei 
nungen, dagegen prompte Wirkung, indem die Seuche sofort zum 
Stillstand kam. Wichtig ist prophylaktische Impfung im Juni, da 
der Impfschutz drei Monate vorhält und Juli bis September die haupt 
sächliche Ansteckungszeit darstellt. 

K. Helly, Milz und Leber bei Malaria. M. m. W. Nr. 35. Bei 
rund 200 Fällen von tropischer Malaria, die der Verfasser obduziert 
und mikroskopisch untersucht hat, konnte er feststellen, daß Milz 
und Leber die Hauptuntergangsstätten der Malariaparasiten im mensch¬ 
lichen Körper sind. Die Milz funktioniert dabei als regionäre Lymph- 
drüse des Blutes und wird hierbei von der Leber unterstützt. Diesem 
Funktionscharakter müssen alle diagnostischen und therapeutischen 
Maßnahmen in der Verwertung des zu erhoffenden und tat-sächlich 
erreichten Erfolges Rechnung tragen. „Es wäre doch einmal die Frage 
zu prüfen, ob sich die Mobilisierung einer latenten Malaria als wirklich 
allgemein empfehlenswert darstellt.“ 

Steiner (Aarau), DinitrobenzolvergUtiwgen. Schweiz. Korr. Bl. 
Nr. 34. In schweren Fällen kommt es zu einem äußerst bedrohlichen 
Zustande. Es handelt sich beim Dinitrobenzol um ein sehr starkes 
Blutgift mit lähmenden Wirkungen auf das Zentralnervensystem. 
Die Dämpfe werden weniger durch die Lungen, sondern zum großen 
Teil von den beschmutzten Kleidern und Körper direkt durch die 
Haut aufgenommen. Die Giftwirkung tritt nicht momentan ein, sondern 
braucht eine gewisse Latenzzeit, um vom Blute gebunden zu werden. 
In allen Fällen war ein starker Geruch der Patienten nach Nitrobenzol 
und in der Atemluft nach Bittermandeln vorhanden. Immer, auch 
bei den leichten Fällen, trat eine mehr oder weniger intensive sehr auf¬ 
fallende dunkelblau graue Verfärbung der Schleimhäute auf, in schweren 
Fällen auch der ganzen Körperhaut. Therapeutisch sind Sauerstoff¬ 
inhalation, ausgiebiger Aderlaß mit nachfolgender Natriumbikarboni- 
kum-Infusion, Exzitantien und große Milchzufuhr angezeigt. Um 
eine weitere Resorption zu verhindern, müssen die Kleider aus dem 
Zimmer entfernt und der ganze Körper, besonders die Hände und die 
Haare, mit heißem Wasser und Seife gründlich gewaschen werden. 


Chirurgie. 

D. Kulenkampff (Bremen), Kurzes Repetitorium der Chir¬ 
urgie. I. Teil: Allgemeine Chirurgie. 4. Auf 1. Mit 9 Text* 
bildern. 181 S. Geh. 4,00 M, geb. 4,60 M. — n, Teil: Operations¬ 
lehre. 3. Aufl. Mit 16 Textbildern. 195 S.‘ Geh. 5,00 M, geb. 
5,60 M. Leipzig, J. A. Barth, 1918. Ref.: P. Wagner (Leipzig). 

Die Kulenkam pffsehen kurzen Repetitorien der allgemeinen 
Chirurgie und der Operationslehre haben sich gut eingebürgert. Sie 
geben alles, was man von solchen Werken verlangen kann. Eines freilich 
können diese kurzen und verhältnismäßig billigen Repetitorien nicht 
bieten: zahlreiche gute Abbildungen. 

Eugen Bibergeil, Behandlung schlechthellender granulierender 
Wunden. D. militärztl. Zschr. Nr. 16 u. 16. Die granulierende Wunde 
oder Wundhöhle wild entsprechend ihrer ganzen Ausdehnung mit 
sterilisiertem, wasserdichtem, trockenem Stoff fest bedeckt. Die um- 
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gebende Haut wird mit indifferenter Salbe — Tumenol-Ammonium 
mit Zinkpaste — dünn bestrichen, um Ekzem infolge Stagnation des 
Wundsekrets, Follikulitis oder impetigoartige Hautaffektionen zu ver¬ 
hüten. Verband bleibt 8—14 Tage liegen. Zum Aufsaugen des Wund¬ 
sekrets darüber mehrere Lagen keimfreien Zellstoffs. Die „luftdiohte 
Abdeckung“ ist der offenen Wundbehandlung und der mit Höhen¬ 
sonne überlegen (nur an Händen undFüßen bewährte sie sioh gelegentlich 
uicht, weil die durch den Absohluß angeregte Schweißabsonderung 
das Gewebe abnorm auflockert). Die luftdichte*'Abdeckung ist ein¬ 
fach auszuführen, erspart Verbandmaterial und kürzt die Behandlungs¬ 
dauer ab. 

Heinz Walther (Jena), Optochln bei chirurgisch Erkrankten. 
Mitt. Grenzgeb, 30 H. 3. Die Möglichkeit der Anwendung des Op- 
tochins gleich in den ersten Tagen der Erkrankung schien für seine 
Wirksamkeit bei Lungenkomplikationen Operierter besonders gute 
Aussichten zu bieten. In der Tat wurde durch Dosen bis zu 6mal 0,2 
des salzsauren Optochins bei 11 postoperativen Pneumonien und 
Bronchitiden von Erwachsenen und Kindern Abfall des Fiebers in ein 
bis zwei Tagen und Verschwinden der Dyspnoe erreicht; die physikali¬ 
schen Veränderungen auf der Lunge schritten nicht vor, sondern gingen 
in der gewohnten Zeit zurück. Bei Pneumokokkenperitonitis wurde 
durch innerliche Darreichung ein deutlicher Erfolg nicht erzielt, Spü¬ 
lungen mit dem Mittel führten in einem sehr schweren Falle bisher 
zu keinem Erfolg. Nebenwirkungen aufs Auge wurden nicht beobachtet 

Drüner(Quierschied), Chirurgische Anatomie der A. vertebralls. 
Bruns Beitr. 112 H. 3. Die Arbeit bildet eine Ergänzung der Arbeit 
Köttners (Bruns Beitr. 108 H. 1). Besonderes Augenmerk wird gelegt 
auf die Lage des Gefäßes zu den Muskeln und die Veränderungen, 
welche sie durch die Bewegungen und die Eigentümlichkeiten der chi¬ 
rurgischen Lagerung erhält. Es folgen Vorschläge für die Operation 
der Vertebralisverletzungen. 

Graf Haller (Königsberg i. Pr.), Mechanik des Liquor cerebro¬ 
spinalis. Mitt. Grenzgeb. 30 H. 3. Kritik des Proppingschen Schemas 
des Lumbaldrucks auf Grund eigener Feststellungen. Nickbewegungen 
des Kopfes ändern den Druck, diese Aenderungen fallen bei Hirn¬ 
tumoren fort oder anders aus. Die vielfachen Unterbrechungen der 
Flüssigkeitssäule mindern den hydrostatischen Druck, wie auch Druok- 
mesaungen in der V. saphena zeigen. Auoh in Trepanationszysten herrscht 
bei vertikaler Stellung noch positiver Druck, doch steigern solche Liquor¬ 
fisteln die Druckhöhe im Lumbalkanal nicht. Diesen komplizierten 
mechanischen Verhältnissen wird kein Schema gerecht. 

Hermann Schlesinger (Wien), Akute eitrige Osteomyelitis 
rertebrarum mit multiplen Wurzelläsionen. Mitt. Grenzgeb. 30 H. 3. 
Es bestand schlaffe Lähmung beider unteren Extremitäten mit auf¬ 
gehobenen Reflexen, Blasen- und Mastdarmstörung, Dekubitus nach 
Art des akuten neurotischen, Sensibilitätsausfälle an den Zehen, Füßen 
und Unterschenkeln. Die Laminektomie brachte nur vorübergehend 
geringe Besserung. Es fand sich keine erhebliche Erkrankung der 
vorderen Wurzeln, dagegen die meisten hinteren Sakral- und Lumbal- 
Wurzeln schwerer verändert und eine aufsteigende Erkrankung der 
Hinterstrange des Lenden-, Brust- und Habmarks von mittlerer In¬ 
tensität. 

' F. Brüning (Konstantinopel), Nasen- und Gesichtsplastik. 
Bruns Beitr. 112 H. 3. Mitteilung von drei Fällen mit Abbildungen 
zeigen gute kosmetische Resultate bei Entnahme des Lappens aus der 
Stirn. Die Erfahrung in einem vierten Fall beweist, daß mit sehr gutem 
Erfolge die italienische Methode auch zum Ersatz von Defekten des 
Naseninnem und der seitlichen Teile der Nase benutzt werden kann. 

D. Gerhardt (Basel), Empyembehandlung mit Sangdrainage. 
Mitt. Grenzgeb. 30 H. 3. Oft ist vor der Empyemoperation eine vor¬ 
bereitende ausgiebige Punktion ratsam, doch kann dadurch manch¬ 
mal das Wiederauffinden des Eiters erschwert werden. Bei stärkeren 
Pleuraschwarten kann durch Ansaugen eine Wiederausdehnung der 
Lunge nicht erzwungen werden. Es wurden 20 Fälle von Empyem nach 
Massini behandelt (D. m. W. 1915 S. 1583); nur wurde womöglich 
nicht unterhalb der siebenten bis achten Rippe eingegangen und später¬ 
hin meist zur Sicherung des Katheterwechseb die Hübe stecken gelassen. 
Es wurden 14 Fälle geheilt. Ein Teil der Gestorbenen erlag der Grund¬ 
krankheit, ein Fall starb an Lungenembolie, einer nach einer Spülung 
unter den Erscheinungen-des Pleurareflexes, zwei nach Wochen an 
Peritonitis. Der Drain mußte bei den geheilten Fällen einmal 5 Tage, 
meist 4—10 Wochen, einmal l J t Jahr liegen. In der Mehrzahl der Fälle 
mußte gespült werden. Auch von den akuten Empyemen sind inter¬ 
lobäre und solche bei Behr unruhigen Patienten für die Methode nicht 
geeignet. 

Felix Boenheim (Rostock), Anomalien im ventralen Rumpf- 
rer sehl uß »Iß Ursache der Hemla epigastrlca. Mitt. Grenzgeb. 
30 H. 3. 14 Kranke mit gespaltenem Processus ensiformis hatten 

gleichzeitig eine Hemia epigastrioa. In Uebereinstimmung mit einer 
von Heinrich Cursohmann einmal geäußerten Ansioht bt Boen¬ 


heim geneigt, jede Hernie der Linea alba als kongenital anzusehen. 
Jedenfalb hat die Gravidität keinen Einfluß auf ihre Häufigkeit, und 
kommt sie ganz überwiegend (fünf- bis sechsmal so häufig) bei Männern 
vor; Ganz abgelehnt wird die traumatische Entstehung. Diastasen 
der Rekti finden sich bei Knaben häufiger ab bei Mädchen; auch 
nehmen sie gerade bei letzteren mit zunehmendem Alter rasch ab. 

Rothschild (Berlin), Zwei Fälle ungewöhnlicher zystischer 
Geschwülste der Harnblase, ihre Operation und Heilung. B. kl.W. 
Nr. 36. Vortrag, gehalten in den Vereinigten ärztlichen Gesellschaften 
in Berlin (Berliner medizinische Gesellschaft) am 29. Mai 1918. (Siehe 
Vereinsberichte.) 

M. Rosenthal (Darmstadt), Fall von sehr schöner Neu¬ 
bildung des Schenkelkoples und -halses nach Resektion des Hüft¬ 
gelenks. Bruns Beitr. 112 H. 2. 

Hartleib, Verhalten des Unterschenkels nach Unter¬ 
bindung der A. femoralis. Bruns Beitr. 112, H. 3. Der mitgeteilte Fall 
zeigt, daß bei Unterbindung der A. femoralis im Bereich zwischen Ab¬ 
gangstelle des Profunda femoris und der Poplitea keine Gefahr für den 
Unterschenkel bietet, da der Kollateralkreis durch die A. perforans III 
der Profunda femorb die Ernährung übernimmt. 


Frauenhtilkunde. 

B. S. Schnitze {Jena), Ueber den Scheintod neugeborener 
and über Wiederbelebung scheintot geborener Kinder. (Döder- 
leiri - Hildebrand - Müller, Sammlung klin. Vortr. 741/42.) 
Leipzig, J. A. Barth, 1918. 31 S. 1,80 M. Ref.: J. Klein 

(Straßburg i. E.). 

In diesem Vortrage wiederholt Schultze und faßt nochmals 
all das zusammen, was er seit dem Jahre 1857 über Plazentarespiration, 
Einfluß der Wehe, Hirndruck, Gefährdung der Erstgeborenen usw. 
und über den Scheintod der Neugeborenen und dessen Behandlung 
veröffentlicht bat. Ausführlich ist natürlich die Methode des Schwingens 
berücksichtigt und ihre Wirkung auf Respiration und Blutzirlulation 
genau behandelt. Auch die bekannte Abbildung über die Ausführung 
des Schwingens, die aus der Monographie über den Scheintod vom 
Jahre 1871 entnommen ist und in allen Auflagen des allverbreiteten 
Lehrbuchs der Hebammenkunst des Verfassers sich Vorfindet, fehlt 
nicht. 

Martina Weidenmann (Basel), Thyroldea und Menstruation. 
Zschr. L Geburtsh. 80 H. 2. Durch Halsmessungen an gesunden und 
kranken Frauen wurde festgestellt, daß kurz vor und während der 
Menstruation die Schilddrüse öfters eine Vergrößerung zeigt, besonders 
bei Personen mit Struma; ferner bei Patienten mit Dysmenorrhoe und 
chronischen Adnextumoren, Myomen. Auch dann, wenn die Men- 
struation infolge von Inanitionszuständen ausbleibt, wurde eine Schild¬ 
drüsenvergrößerung nachgewiesen. Auch im Intervall zwischen zwei 
Perioden traten kleine Volumenschwankungen der Schilddrüse auf 
vielleicht als Ausdruck der Ovulation. 

R. Schröder, Bemerkungen zur Corpus-luteum-Funktlon. 
Zbl. f. Gyn. Nr. 36. Theoretische Auseinandersetzungen über die 
Beziehungen des Follikels bzw. der Eizelle zur Menstruation. Letztere 
ist vom Tod der Eizelle abhängig. 

H. Sellheim (Tübingen), Die Befestigung der Eingeweide 
im Bauche überhaupt sowie bei Mann und Frau im be¬ 
sonderen. Zschr. f. Geburtsh. 80 H. 2. Der Autor weist an der Hand 
sehr instruktiver Darlegungen nach, daß die Befestigung der Bauch¬ 
eingeweide abgesehen vom Skelettrahmen einerseits in der den Bauch¬ 
inhalt umspannenden Muskelhülle, anderseits in dem Turgor des Ein¬ 
geweidepaketes beruht. Zwischen beiden Kräften besteht ein Tonus¬ 
turgorspiel. Die Eigenart dieser Einrichtung gestattet eine spielende 
Hin- und Herbewegung des Volumens, wobei möglichst eine Indifferenz¬ 
lage aufrecht erhalten wird. Sellhe.m geht dann auf die Unter¬ 
schiede zwischen Mann und Frau ein sowie die Störungen des Be¬ 
festigungsapparates. 

Jul. Allmann (Hamburg-Bergedorf), Operation oder Bestrah¬ 
lung bei klimakterischen Blutungenf Zbl. f. Gyn. Nr. 35. Polemik 
gegen Koblanck. 

E. Bracht (Berlin), Präkanzeröser Vnlvätumor. Zschr. f. Ge¬ 
burtsh. 80 H. 2. Beschreibung eines karzinomatosen Vulvatumors, 
dessen Eigenart darin bestand, daß die Kontinuität des basalen Mutter¬ 
bodens der Oberhautzellen noch vollkommen gewahrt war; es fanden 
sich noch keine abgeschnürten Epithelnester. Dieser Tumor zeigt ein 
außerordentlich langsames Wachstum und läßt die regionären Lymph- 
drüsen lange frei. 

Hans Bab (München), Uterus duplex und Hypertrlchosls. 
Zschr. f. Geburtsh. 80 H. 2. Das Zusammentreffen von genitalen 
Entwicklungshemmungen mit solchen am uropoStischen System ist 
von besonderem Interesse. Der Verfasser teilt einen Fall mit von Doppel- 
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bildang des Uterus und der Scheide im Vereine mit einem ausgeprägten 
Ligamentum recto-vesicale, welches von einer frühen Entwicklungs¬ 
stufe des Mesenteriums abzuleiten ist. Außerdem fiel in den betreffenden 
Fällen noch ein abnormer Behaarungstypus auf. Der Verfasser führt 
noch mehrere Fälle an, in welchen übereinstimmend eine Doppel¬ 
mißbildung am Genitale mit einer deutlichen Tendenz zum hetero¬ 
sexuellen Behaarungstyp im Sinne einer Hypertrichosis kombiniert war. 

Mönch (Tübingen), Fall von drittem Ovarlum. B. kl. W. Nr. 36. 
Dicht am abgetragenen Ende der Tube, aber auf der Oberfläche der 
ursprünglichen Zyste saß der pflaumengroße, solide, stark durchblutete 
Körper. Seiner Form und Größe nach sah er ganz wie ein Ovarium aus. 
Ein peritonealer Ueberzug fehlte hier, doch war das Bauchfell an der 
Basis des Knollens fest angewachsen. Vom inneren Pol dieses Körpers 
zog ein dünner Strang uteruswärts. Er stand nur in lockerer Verbindung 
mit der Zysten wand. Auf dem Durchschnitt war der solide Knoten 
ebenfalls durchaus ovarialähnlich. In der ganz durchbluteten Fläche 
waren einige bis linsengroße Zystchen verstreut, die ganz den Eindruck 
von kleinen Follikelzystchen machten. Mikroskopisch bestätigte sich 
die Annahme von Ovarialgewebe vollständig. Das dritte Ovarium muß 
seiner Lage nach» soweit entfernt vom anderen Ovarium, seiner Größe 
und Form nach und besonders wegen seiner Verbindung mit dem 
Uteruskörper, mittels des als akzessorischen Ligamentum ovarii pro¬ 
prium zu deutenden Stranges als echtes überzähliges Organ betrachtet 
werden. 

Marga Wolf (Bonn), Eine von Angina ausgehende Strepto- 
kokken-Han.sendende der Atmungsorgane in der Universitäts- 
Frauenklinik Bonn. Zschr. 1 Geburtsh. 80 H. 2. In der Bonner 
Frauenklinik ereignete sich im Februar 1916 eine Streptokokken- 
Hausendemie, bestehend in katarrhalischen Erkrankungen der Atmungs¬ 
organe. Es wurden sofort alle erdenklichen Maßnahmen ergriffen, 
um eine Verbreitung zu verhüten: Kreißende wurden nicht mehr 
untersuoht, Schwangere wurden nicht aufgenommen, auch gynäko¬ 
logische Aufnahmen landen nur in Notfällen statt. Bei dieser Endemie 
fielen folgende Erscheinungen auf: Weder trat eine Zunahme der 
puerperalen Infektionen auf, noch ereignete sich eine Wundinfektion 
bei operierten gynäkologischen Patienten, obwohl beide Gruppen von 
der Endemie nicht verschont blieben. Die katarrhalische Infektion 
nahm beiSohwangeren und Wöchnerinnen einen wesentlich bösartigeren 
Charakter an. Auch führte sie bei Schwangeren häufig zur Unterbrechung 
der Schwangerschaft, wahrscheinlich infolge einer Toxinwirkung. 
Schwangere, die die Erkrankung überstanden hatten, erkrankten öfters 
im Wochenbett von neuem. Während die Kinder kranker Mütter ge¬ 
sund geboren wurden, erkrankte das Kind einer gesunden Mutter 
am vierten Tage an Streptokokkensepsis mit Pneumonie und starb. 
In einem Falle tratein parametranes Exsudat auf, welches wahrscheinlich 
auf hämatogenem Wege entstanden ist, in anderen Fällen in ähnlicher 
Weise: Appendizitis und Salpingitis. Aus der Endemie ergeben sich 
folgende Lehren: Schwangere und Wöchnerinnen sind für sekundäre 
Infektionen stärker disponiert. Erkältungskrankheiten haben in 
der Schwangerschaft und im Wochenbett Neigung zu deszendieren. 
Die Schädlichkeit, welche das Fieber erzeugt, scheint auch die Wehen 
auszulösen. Die Streptokokken, welche katarrhalische Erscheinungen 
machen, haben nicht ohne weiteres die Fähigkeit, den Genitalschlauch 
zu infizieren. 

de Reynier (Herisau), Symphyslotomie. Schweiz. Korr. Bl. 
Nr. 34. Fast alle Symphysiotomien, die gemacht wurden, waren Not¬ 
operationen. In den beiden beschriebenen Fällen kam die Lokal¬ 
anästhesie zur Anwendung. 

A. Vis eher (Basel), Ausgetragene Gravidität ln der verschlossenen 
Hälfte eines Uterus biiocularis (septus asymmetricus hemlatreticus). 

Zschr. f. Geburtsh. 80 H. 2. Fall von Gravidität in der atretischen 
Hälfte eines Uterus biiocularis. In der Literatur nur sechs ähnliche 
Fälle. Die ausgetragene Frucht wurde 3 l /i Jahr nach dem Geburts¬ 
termin retiniert, ohne Beschwerden zu verursachen. 

F. Ahlf eld (Marburg), Ein Rückblick. Zschr. f. Geburtsh. 80 H. 2. 
Rückblick auf die 27jährige amtliche Tätigkeit bezüglich der Häufig¬ 
keit puerperaler Todesfälle. Unter 8753 Geburten an der Gießener 
und Marburger Klinik starben 64 Frauen im Anschluß an die Geburt 
oder im Wochenbett, davon 30 Fälle an genitaler Infektion, 19 Fälle 
unmittelbar nach der Geburt an Eklampsie, Shock, Verblutung usw., 
und 15 Fälle an interkurrenten Krankheiten. Unter den 30 Infektions¬ 
todesfällen befand sich nur eine normale Geburt. Die betreffende 
Kreißende hatte sich selbst vaginal untersucht. In den 29 anderen Fällen 
lagen geburtshilfliche Eingriffe vor. 4 Todesfälle nach Einleitung der 
künstlichen Frühgeburt (unter 300 Einleitungen). In 26 der Todesfälle 
hatte kein Praktikant untersucht. Auch Hebammenschülerinnen 
waren an den Todesfällen nur selten zur Untersuchung gekommen. 
Es ergibt sich daraus, daß die innere Untersuchung im Unterricht 
keine Schuld an den Todesfällen trifft. Während der Amtszeit Ahl- 
felds ereignete sich keine Endemie an Puerperalfieber. Zum Schluß 


. -Nr. 40 

wird der Ahlf eldsche Standpunkt der Lehre von der Selbstinfektion 
nochmals hervorgehoben: Ahlf eld sieht eine Selbstinfektion dann 
als vorliegend, wenn eine Wöchnerin an puerperaler Infektion stirbt, 
welche weder dem untersuchenden Finger, noch den Instrumenten 
oder dem Verbandsmaterial zur Last gelegt werden kann. 


Augmhtllkund«. 

Fehr, Tabaksamblyopie in der Kriegs zeit. B. kl. W. Nr. 36. 
Man geht wohl nicht fehl, wenn man in der verminderten Widerstands¬ 
fähigkeit des Organismus das Hauptmoment sieht für das häufigere 
Vorkommen der Tabaksamblyopie in der jetzigen Zeit. Es ist berech¬ 
tigt, noch mehr als früher vor dem übermäßigen Rauchen zu warnen; 
dabei ist es allerdings schwer, im allgemeinen die Grenzen festzusetzen, 
wo der Tabakmißbrauch beginnt. 


Haut- und Vanariaohe Krankheiten. 

Baer und Klein, Trypaflavln, metallfreies Antlgonorrhotkum. 
M. m. W. Nr. 35. Gonokokken nach vier bis fünf Tagen verschwunden. 
Störend wirkt die gelbe Farbe, die Flecken gibt. Ob es die anderen 
Mittel übertrifft, muß weitere Untersuchung feststellen. 

Werner Schulze (Halle a. S.), Toxische Kleferaekrosen in¬ 
folge antiluetlsoher Behandlung. Mitt. Grenzgeb. 30 H. 3. Den drei 
Fällen, die dem Titel entsprechen, sind zwei andere hinzugefügt: 
einer, bedingt durch unzweckmäßige örtliche Anwendung von arseniger 
Säure durch einen Zahntechniker und eine tertiärluetische, gummöse 
Alveolamekrose, bei der Mitwirkung der Medikamente ausgeschlossen 
wird. Unter den übrigen drei findet sich einer mit doppelter Spontan¬ 
fraktur des Unterkiefers und einer mit Nekrose des ganzen Unterkiefers 
von dem Processus condyloides ab, ersterer durch Knochentransplan¬ 
tation geheilt, letzterer mit Hartgummiprothese ohne Befestigung am 
Knochen funktionell hergestellt. Als wesentliche Ursache wird das 
Quecksilber betrachtet, namentlich in Form des Meroinols; Jod und 
Salvarsan scheinen mitzuwirken. Gegen das Salvarsan als Haupt¬ 
ursache sprechen die Tierexperimente und die häufigere günstige 
Beeinflussung von Hg-Stomatitis durch Salvarsan. 

G. Stümpke (Hannvoer), Syphilitische Gelenkentzündung. M. 
m. W. Nr. 36. Fall von Gelenksyphilis, die eine gonorrhoische Gelenk¬ 
entzündung vortäusohte, auf Artigon und Terpentin refraktär blieb 
und durch Salvarsan geheilt wurde. 


, Kinderhtilkundt. 

F. Kirstein (Marburg), Ueber die physiologische Gewichts¬ 
abnahme Neugeborener. Zschr. I Geburtsh. 80 H. 2. Studium der 
physiologischen Gewichtsabnahme bei 768 Neugeborenen. Die Ge¬ 
wichtsabnahme hängt im wesentlichen von dem Geburtsgewicht ab. 
Sie beträgt etwa 7,8% des letzteren. Die Mindestabnahme beträgt 
2,4%. Die Höchstabnahme ist naturgemäß sehr verschieden. Durch 
Dauerwägungen wurden die einzelnen Faktoren, welche die Gewichts¬ 
abnahme bedingen, studiert Sie bestehen in dem Wasserverlust durch 
die Atmung, in Abgängen aus Darm und Blase. Je schneller und besser 
die Milchsekretion in Gang kommt und je mehr das Kind die dar¬ 
gebotene Nahrung verwertet, umso eher wird dei Gewichtsabnahme 
ein Ziel gesetzt. Kinder mit geringer Fähigkeit, die Nahrung aus- 
zunutzen, nehmen schlecht zu, obwohl sie genug trinken. Bei diesen 
ist es unrichtig, die mangelhafte Gewichtszunahme durch Vermehrung 
der Trinkmengen ausgleichen zu wollen. 


Hygiene (eintchl. Oeffentliches Gesundheitswesen). 

0. P. Gerber (Wien), Die Boden- und Wohnungsfrage 
in Beziehung auf die Tuberkulose mit besonderer Berücksichti¬ 
gung Wiener Verhältnisse. Wien, Loenhardt, 1918. 29 S. Ref.: 
Abel (Jena). 

Schilderung der Beziehungen zwischen Wohnung und Tuberkulose 
und der Bestrebungen zur Verbesserung der Wohnungsverhältnisse 
an der Hand der Literatur, ohne eigene Beiträge und mit besonderer 
Berücksichtigung der Verhältnisse von Wien. Kurze Erörterung, 
was die Stadt Wien selbst sowie mit Hilfe der Krankenkassen, Tuber¬ 
kulosefürsorgestellen und des Staates zur Behebung des nach dem 
Kriege drohenden Wohnungselends mit seiner erheblichen Bedeutung 
für die Tuberkuloseverbreitung tun könnte. 

J. Wilhelmi (Berlin-Dahlem), Die hygienische Bedeutung 
der angewandten Entomologie. Mit 13 Textbildern. Berlin, 
P. Parey, 1918. 27 S. 1,50 M. Ref.: Ribbert Bonn). 

Eine kurze, aber vollständige und instruktive Uebersicht über 
die Bedeutung der Insekten für die tierisohe und mensohliohe Patho- 
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logie. Es wird besprochen der temporäre Ektoparasitismus der Fliegen, 
der stationäre bei den Flöhen, den Milben, ferner der Entoparasitismus 
mancher Fliegen bei Vieh und Wild. Die weit größere Gefahr erwächst 
aber daraus, daß die Insekten die Ueberträger pathogener Mikro¬ 
organismen sind. Es gibt eine Kontaktübertragung, eine kurzfristige 
durch die im Säugrüssel befindlichen Lebewesen vermittelte und eine 
langfristige, nach Entwicklung der Mikroorganismen im Insekten¬ 
körper zustandekommende Uebertragung. Die Bekämpfung der In¬ 
sekten, der Imagines oder ihrer Brut, die verschiedenen Maßnahmen 
werden eingehend besprochen. Die Wichtigkeit einer Pflege der an¬ 
gewandten Entomologie tritt so deutlich zutage. 


Militärgesundheitswesen. 1 ) 

Carl Stumpf (Berlin), Entwicklungsgang der neuen Psycho¬ 
logie und ihre mllitürtechnische Verwendung. D. militärztl. Zschr. 
Nr. 15 u. 16. Nach Schilderung des Entwicklungsganges der neueren 
Psychologie geht der Verfasser näher ein auf das jüngste Kind der 
praktischen Psychologie, die Militärpsychologie. Anwendungsgebiete 
sind: 1. das Schallmeßverfahren, 2. die Eignungsprüfungen für Kraft¬ 
fahrer, Flieger und Funker und 3. die Untersuchung und Behandlung 
der Gehirnverletzten. Bei den Eignungsprüfungen sind zwei Haupt¬ 
aufgaben zu lösen: 1. die Prüfung der Sinneswahrnehmungen in der 
weitesten Bedeutung dieses Wortes und 2. die Prüfung der Handlungs¬ 
fähigkeit. 

Küster (Cöln) und E. Martin, Chronischer Tetanus, serologi¬ 
sche Diagnose, Klinik und Therapie. Bruns Beitr. 112 H. 2. 
Auf Grund von sechs Beobachtungen kommen die Verfasser zu dem 
Schlüsse, daß es einen chronischen Tetanus gibt, der durch Tetanus¬ 
bazillenherdbildung in der Umgebung von Fremdköpern unterhalten 
wird, der sich unter mehr oder weniger heftigen und häufig für Tetanus 
wenig charakteristischen Krampfersebeinungen über Monate und Jahre 
hinzieht, der zur spezifischen Tetanusagglutininbildung führt, an dieser 
erkannt und zur Heilung gebracht werden kann, wenn es gelingt, auf 
operativem Wege den Bazillenherd zu entfernen. 

G. Ricker (Magdeburg) und A. Harzer, Ocdem- und gangrän- 
erzeugende Wirkung anaerober Bazillen bei den Versuchstieren 
und beim Menschen. Bruns Beitr. 112 H. 3. Es wird der Lehre 
von Conradi und Bieling von der sich gesetzmäßig im von Oedem 
und Brand befallenen Körperteil vollziehenden Umwandlung des un¬ 
beweglichen in den beweglichen Bazillus widersprochen. Der Oedem- 
und der Fraenkelsche Bazillus rufen gleichermaßen den Prozeß hervor, 
der sich als progressives Oedem im Unterhautfett und als progressive 
aputride Gangrän in der Muskulatur kennzeichnet. Die stärksten Grade 
von Oedem entstehen durch den Oedembazillus, während reine MuRkel- 
gangrän ohne Unterhautfettödem nur vom Fraenkelschen Bazillus 
hervorgebracht w'ird. Der zweite Teil der Arbeit beschäftigt sich mit 
der Disposition zur Wirkung der Gasbazillen. Aus den Tierversuchen 
und den Beobachtungen ergibt sich, daß die Disposition zur Wirkung 
und die Wirkung der Bazillen sich zunächst am Nervensystem der Ge¬ 
fäße abspielen. Die vom lokalen Krankheitsprozeß in die Zirkulation 
übertretenden Stoffe greifen am zentralen Nervensystem an und rufen 
auf diese Weise Allgemeinstörungen hervor, die der Krankheit das 
maligne Gepräge geben. 

G. Wolfsohn, 100 Fälle von GasÖdcm. Bruns Beitr. 112 H. 4. 
Die rechtzeitige Diagnose spielt eine Hauptrolle, da ein Eingriff mög¬ 
lichst so rechtzeitig vorzunehmen ist, daß es erst garnicht zu einem 
nachweisbaren Gasknistem kommt. Der Eingriff hat in breiter Spal¬ 
tung mit Ausschneidung der gesamten erkrankten Muskulatur zu 
bestehen. 

M. Flesch, Trypallavln als Wundantiseptikum bei Gas- 
phlegmone. M. m. W. Nr. 35. Trypaflavin gibt den Wunden eine gute 
Beschaffenheit, regt die Granulationen an, ohne Schädigung, reizlos, 
daher ist die Prüfung fortzusetzen. 

Wietung, Steckschuß und Magnetanwendung. M. m. W. 
Nr. 35. Die Frühextraktion der Geschoßsplitter ist unter a’len Um¬ 
ständen vorzuziehen, wenn eine primäre, vorbeugende, aktive Wund¬ 
behandlung durchgeführt wird; besonders wichtig für Gelenkschüsse 
und Gehimschüsse. Vor allem notwendig, vorherige Röntgenaufnahme. 
Unterstützend wirkt für die Entfernung der Magnet; entweder der 
Tietzesche Handmagnet unter Anschluß an den Feldröntgenapparat 
oder wirksamer der Schumannsche Riesenmagnet, für dessen Be¬ 
nutzung der Verfasser verschiedene Sondenansätze mit Kugellager 
zur besseren Handhabung angegeben hat. Diese Ansätze werden erst 
in das Gehirn eingeführt und erst, wenn sie richtig liegen, an den Ma¬ 
gneten angeschlossen. Verschiedene praktische Winke, die der Ver- 
fasser für die Ausführung gibt, sind zu beachten. 

l) Vgl. »uch die Abschnitte „Innere Medizin“, „Chirurgie“ usw. 


O. P. JanBsen (Düsseldorf), Entfernung von Steckgeschossen. 
Bruns Beitr. 112 H. 1. Die Indikation muß unter den Leitsatz gestellt 
werden, daß die operative Schädigung niemals den aus der Gefichoß- 
entfemung erhofften Nutzen überwiegen darf. Es kommen haupt¬ 
sächlich zwei Verfahren in Betracht, einmal die Entfernung des Ge¬ 
schosses unter direkter Benutzung des Röntgenlichtes mit Hilfe der 
Untertisch röhre und das operative Vorgehen nach genauer mathe¬ 
matischer Lokalisation nach Fürstenau - Weski. Für letzteres Ver¬ 
fahren wird die Anwendung des Witzellschen Richtungskreuzes emp¬ 
fohlen. Die Indikationen für die Anwendung des einen oder anderen Ver¬ 
fahrens werden auseinandergesetzt und zum Schluß Hinweise für die 
Indikationsstellung der Entfernung überhaupt an den verschiedenen 
Körperteilen gegeben. 

Ed. Rehn, Gefäßchirurgie im Feld, speziell bei Schuß- 
verletzungen der Hals -Schlüsselbeingefäße. Bruns Beitr. 112 , H. 4. 
Den ersten Fall von primärer Operation einer Schußverletzung der 
A. subclavia hat Rehn verloren, weil er sich auf das Fehlen jeglicher 
Ernährungsstörung nach länger als 12 Stunden nach der Verletzung 
bei gleichzeitig vorhandener Blutung aus dem peripherischen Stumpf 
verlassen zu können glaubte. In einem zweiten Fall gelang die Gefäß¬ 
naht. Das Vorgehen zeigt die Ueberlegenheit der Madelungschen 
Schnittführung unter Durchsägung des Schlüsselbeins und Durch¬ 
trennen des M. subclavius. Um zur Naht des 3 cm breiten Arterien¬ 
defektes schreiten zu können, mußte ein 4 cm breites Stück der Klavi- 
kula reseziert werden. In einem Fall von Verletzung der Carotis com¬ 
munis und jugularis . interna wurde letztere doppelt unterbunden, 
erstere genäht. In einem weiteren Falle wiesen die klinischen Symptome 
auf eine im Bereich der A. subclavia bzw. der A. carotis communis und 
V. jugularis interna gelegene Gefäßverletzung hin. Es zeigte sich nach 
Resektion der Vene, daß eine Verletzung der A. vertebralis vorlag. 
Dies wurde doppelt unterbunden. Auf Grund dieser Erfahrungen und 
der Gefahr der abwartenden Behandlung tritt Rehn für die primäre 
Operation der die Hals- und Schlüsselbeingefäße betreffenden Schuß- 
verletzungen ein. 

W. Lehmann (Göttingen), Erfolge und Erfahrungen bei 
115 Nervenoperationen. Bruns Beitr. 112 H. 2. Ausführliche Mit¬ 
teilung der Krankengeschichten. Bei der Lysis werden 31 mal = 65% 
Besserungen bzw. Heilungen, bei der Naht 23 mal = 36% Besserung 
bzw. Heilung erzielt. Bei den plastischen Methoden ist nur einmal 
eine geringe Besserung zu verzeichnen. Die Erfolge sind desto gün¬ 
stiger, je geringer der Intervall zwischen Verwundung und Operation ist. 

Otto Hess (Cöln, z. Z. Coblenz), Schußverletzung des Zwerch¬ 
fells und chronische Zwerchfellhernlen. Mitt. Grenzgeb. 30 H. 3. 
Zwei Fälle von, wie meistens, linkseitiger Zwerchfellhernie. Der Ver¬ 
dacht muß sich stets regen bei zu verschiedenen Tageszeiten und bei 
Lageveränderungeri wechselndem, oft auffällig tympanitischem Per¬ 
kussionsschall im seitlichen und unteren Bereiche der linken Lunge; 
nach Einnahme von Brausepulver wird derselbe deutlicher und tritt 
Blasenspringen auf. Die bei den häufigen Pleuraschatten auch oft 
noch schwierige Entscheidung bringt die Röntgenaufnahme oft erst 
unter Beihilfe der Quecksilbersonde, der Füllung des Magens und des 
Dickdarms mit Kontrastmasse. 

K. Propping, Behandlung der Bauchschüsse bei der Sanitäts¬ 
kompagnie. Bruns Beitr. 112 H. 2. 27 Fälle wurden in vier Wochen 
beobachtet. Die Zahl der Heilungen bei den operierten Fällen betrug 
42%. Die Laparotomiebehandlung ist auch im Felde das ideale Ver¬ 
fahren. Die Frage, ob die Bauchschüsse bei der Sanitätskompagnie 
oder erst im Feldlazarett operiert werden sollen, ist hauptsächlich 
Transportfrage. Sie hängt von der Schnelligkeit und der Beschaffen¬ 
heit der Wege ab. Der Schmiedenschen Vorschrift, erst nach Ab¬ 
klingen des Shocks zu laparotomieren, wird entgegengetreten, ebenso 
der Vorschrift, nach zwölf Stunden prinzipiell nicht mehr zu operieren. 

H. v. Bardeleben (Berlin), Pathologie und Therapie der 
Barmschüsse. Bruns Beitr. 112 H. 4. Die Arbeit stützt sich auf 3 V* jäh¬ 
rige Erfahrungen auf dem Hauptverbandsplatz und vorgeschobenen 
Operationsposten. Eine Indikationsstellung nach der vermutlichen 
Prognose schien hier nicht geboten. Nur solche Darmschüsse wurden 
von der Operation ausgeschlossen, die sich offensichtlich in den letzten 
Zügen befanden. Sobald die entfernte Möglichkeit einer Darm Verletzung 
vorliegt, soll man mit der Probelaparotomie nicht zögern. Im übrigen 
sei auf die Einzelheiten der Arbeit, auf die hier nicht eingegangen 
werden kann, hingewiesen. 

Urtel, Chemische Antisepsis der Kriegsverwundungen sowie 
primäre Wundbehandlung der Gelenkschüsse. M. m. W. Nr. 35. Emp¬ 
fehlung der Anwendung von 3%iger offizieller H 2 0,-Lösung -f- 
Lösung von Kal. jodat. 2,0, Acid. acetic. dilut. (30%) 5A Aq. destill. 
ad 100 (in dunkler Flasche). Beide Lösungen vor dem Gebrauche ge¬ 
mischt und dann injiziert, sobald eine braunrote Färbung eintritt. 
Wirkung auf Wunden: Abstoßung des Nekrotischen. Beseitigung 
lokaler Entzündungserscheinungen. Beschleunigung der Granulations- 
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entwicklung. — Bei Gelenkschüssen: aktive Therapie nach Röntgen¬ 
aufnahme, Freilegung des Gelenkes, Ausschneiden von Ein- und Aus¬ 
schuß. Kapsel; Bänder. Hautnaht. Nach Schluß der Kapselnaht 
Injektion von bis zu je 2 ccm beider Lösungen. Eventuell Wieder¬ 
holung nach 24 Stunden. Gute Resultate innerhalb 24 Stunden 
nach der Verletzung. 

Kohlhardt, Schußbrüche der langen Röhrenknoeheii. Bruns 
Beitr. 112 H. 3. Auch Kohlhardt weist auf die Nachteile der Gips¬ 
verbände hin und benutzt zur Immobilisation der gebrochenen Knochen 
eine Lagerungsschiene, die mit einer oder zwei Streck Vorrichtungen 
verbunden ist. Die Extension geschieht mit Hilfe einer Flügelschraube. 
Bei Unterarm und Unterschenkel ist es möglich, beide Gelenke ober¬ 
und unterhalb des gebrochenen Knochens für Bewegungen freizulassen, 
indem mit zwei nach entgegengesetzten Richtungen wirkenden Streck¬ 
vorrichtungen auf beide Bruchendenpaare direkt eingewirkt wird. Zahl¬ 
reiche Abbildungen ergänzen die Ausführungen und zeigen den Ge¬ 
brauch der Schienen. 

H. Hilgenreiner (Prag), Knochenatröphie nach Schnßfr&k- 
turen der Extremitätenknochen. Bruns Beitr. 112, H. 4. Für 
ihre Entstehung kommen vor allem zwei Faktoren in Betracht: die 
Inaktivität und die Ischämie. Letztere ist charakterisiert durch ihre 
Lokalisation peripherisch der Verletzungsstelle. Ihre prognostische 
Bedeutung liegt in der durch die Knochenatrophie bedingten ver¬ 
minderten Kallusbildung und dadurch verzögerten Konsolidation, in 
der Gefahr der Pseudarthrosenbildung und der schlechten Resultate 
nach Pseudarthrosenoperationen. Ferner kann sie die Ursache für 
nachträglich eintretende Verkrümmungen und Deformationen, für 
Fragilität der Knochen sein. Schließlich sind auch die chronischen 
Oedeme, insbesondere im Bereiche des Fußes und Unterschenkels auf 
sie zu beziehen. Die Therapie hat die Beseitigung der Ischämie, In¬ 
aktivität und Prädisposition und prophylaktisch möglichst kurze 
Fixation durch Kontentivverbände zu erstreben. 

F. Geiges (Freiburg i. Br.), Chirurgische Behandlung der Pseud- 
arthrosen nach Schußverietzung und Osteosynthese subkutaner Frak¬ 
turen. Bruns Beitr. 112 H. 4. Auch die mitgeteilten Fälle zeigen die 
großen Schwierigkeiten der operativen Behandlung der Kriegspseud- 
arthrosen. Einfache Pseudarthrosenfälle kann man operieren, ohne die 
endgültige Heilung der Fisteln abzuwarten, wenn man mit model¬ 
lierender Formung der Knochenenden und Adaptierung der Bruch¬ 
enden mit Draht oder nach La ne auskommt. Die schwierigen Fälle 
geben dann die besten Resultate, wenn man nach Ausführung einer 
Voroperation zur Plastik selbst ausschließlich autoplastisches Material 
verwendet. Hier spielt aber die schlummernde Infektion eine gefähr¬ 
liche Rolle. Plastisches Operieren bei Sequestern und in Granulationen 
verdirbt meist alles. Aber es gibt auch Fälle, die trotz Voroperierens 
und monatelangem Abwarten immer eitern, sobald ein neuer operativer 
Insult die Gewebe schädigt. 

W. Jehn (Zürich), M. m. W. Nr. 35. Hämatom der Bein¬ 
gefäße. Zwei i^lle, in denen die großen Beingefäße durch ein großes 
Hämatom so komprimiert waren, daß ein Zerreißen des Gefäßes vor¬ 
getäuscht wurde. Nach Entleerung des Hämatoms erschien der peri¬ 
pherische Puls sofort wieder. Sofortige Versorgung ist notwendig. 

Th öle, Schußvcrietzungen des Kniegelenks. Bruns Beitr. 112 H. 1. 
Nach kritischer Besprechung der bisher erschienenen Arboiten berichtet 
der Verfasser über 152 von ihm behandelte Kniegelenksverletzungen. 
Rein exspektativ wurden 54 behandelt, von denen 51 geheilt, 3 ge¬ 
storben sind. Mit rhythmischer Stauung wurden 6 Fälle behandelt, 
von denen 3 geheilt, 3 gestorben sind. Mit Exzision der Haut- und 
Kapsel wundränder und Kapselnaht (eventuell mit Punktion, Karbol¬ 
spülung und Phenolkampferinjektion) werden 6 Fälle behandelt, von 
denen 4 geheilt, 2 gestorben sind. Von 24 mit Punktion, Karbolspülung 
und Phenolkampferinjektion behandelten sind 19 geheilt und 5 ge¬ 
storben. Mit Arthrotomie und Karbolspülung, eventuell Phenol - 
kampferinjektion wurden 43 Fälle mit 31 Heilungen und 12 Todes¬ 
fällen behandelt. Mit Punktion, Karbolspülung und Phenol kampfer¬ 
injektion und mit späterer Arthrotomie und Spülungen sind 8 Fälle 
mit 1 Todesfall behandelt. Resektion wurde 28 mal vorgenommen 
(17 Heilungen, 11 Todesfälle), Aufklappungen 5 mal (3 Heilungen, 
2 Todesfälle), primäre Amputationen 24mal (16 Heilungen, 8 Todes¬ 
fälle). Im ganzen hat Th öle mit Spülungen, Injektionen, Drainagen 
bei infizierten, vereiterten Kniegelenken so schlechte Erfahrungen ge¬ 
macht, daß er für frühere Aufklappung und Resektion des Gelenks 
plädiert. 

L. Richter (Wiesbaden), Kniegelenkschußverletzungen. Bruns 
Beitr. 112 H. 2. Grunderfordemis bei Behandlung von Kniegelenks¬ 
verletzungen ist Röntgenkontrolle. Konservatives Verhalten ist nur 
angezeigt, wenn das Gelenkinnere nicht verschmutzt ist und keine 
starke Knochenbeteiligung vorliegt (Ausnahme: Infanterieausschüsse). 
Große Vorsicht erfordert die primäre Kapselnaht. Die offene Wund¬ 
behandlung unter guter Ruhigstellung der Schenkel leistet Vorzüg¬ 


liches. Der Hauptwert ist auf die Beurteilung jedes einzelnen Falles 
zu legen und danach das Vorgehen einzuiichten. Die Hauptsache ist 
die Verhütung der Eiterung durch frühzeitige Beseitigung des Infek¬ 
tionsmaterials aus der Wunde. 

K. E. Veit (Altenburg), Daumenprothese. M. m. W. Nr. 35. 
Als Ersatz des Daumens bei Fehlen des Daumenballens wird ein ge¬ 
bogener Haken empfohlen, um den Landwirten das Fassen von runden 
Gegenständen zu ermöglichen, also eine Arbeitsprothese, hauptsächlich 
für Landwirte. 

Leo Werdisheim, Dosierung der Medikamente im Kriege. 
D. militärztl. Zschr. Nr. 15 u. 16. Bei der Dosierung der Medikamente 
ist nicht allein das Lebensalter zu berücksichtigen, sondern auch der 
Allgemeinzustand. Unterernährung und Erschöpfungszustände ver¬ 
langen Verminderung der Dosis. Ausnahme: Patienten, die an ein 
Medikament, z. B. Morphium, allzusehr gewöhnt sind; bei sehr an 
Kodein gewöhnten Patienten genügt von Heroinum hydrochloricum 
0,001—0,002 g. Bei akuten funktionellen Herzfehlern genügt meist 
strenge Ruhe und entsprechende Diät, ebenso bei ungleichem Puls 
infolge ungleicher Blut Verteilung auf Grundlage akut veränderter 
Zirkulation und Elastizität der Blutgefäße; hier allenfalls geringe 
Mengen von Kardiazis.| 

Schlayer (München), Behandlung der nlerenkranRen Heeresange¬ 
hörigen. Württ. Korr.Bl. Nr. 34. Wichtige praktische Regeln. Der Autor 
teilt nicht die Skepsis vieler Aerzte. In erster Linie stehen das Oedem 
und die Urämie bei der Kriegsnephritis. Ersteres ist ein Produkt re¬ 
naler und extrarenaler Einwirkungen. Dort sind die vornehmsten 
Mittel die Diuretika, hier (Gewebsschädigung) die kochsalzarme Diät, 
das Schwitzbad und die Ableitung auf den Darm. Mehrtägiges Hungern 
und Dursten ist eine unnötige Qual. Der Urämie wirkt am meisten der 
Aderlaß entgegen. Den Nierenkranken in der Heimat braucht der 
Stickstoff in der Kost nicht nennenswert beschnitten zu werden. Die 
Belastung durch steigende Märsche und Arbeit muß vorsichtig dosiert 
werden und sich nach Albuminurie und Sediment richten. 

Fürbringer (Berlin). 

S. Oberndorfer, Plötzlicher Tod nach Typhusschutximpfung. 
D. militärztl. Zschr. Nr. 15 u. 16. Die geringe Zahl von Fällen, in denen 
anscheinend im Zusammenhänge mit der Typhusschutzimpfung der 
Tod eintrat (Herztod), vermehrt der Verfasser um einen. Die Sektion 
deckte ein sohweres, der Beobachtung bisher entgangenes, chronisches 
Herzleiden (infolge Lues) auf, das sich bereits im Stadium der In¬ 
kompensation befand. Jedoch gibt der Verfasser die Möglichkeit 
einer leichten Einwirkung der Impfung auf den Ablauf des Leidens 
zu und bejaht Kriegsdienstbeschädigung. Trotzdem soll in ähnlichen 
Fällen die Impfung nicht unterlassen werden. 


Sachvorständigentätigkeit 

E. Vogt (Dresden), Röntgenologische Lebensprobe. Zschr. f. 
Geburtsh. 80 H. 2 Der Verfasser beleuchtet den Wert der röntgeno¬ 
logischen Lebensprobe, d. der Röntgenphotographie zum Zwecke 
der Feststellung, ob ein neugeborenes Kind extrauterin gelebt hat 
oder nicht. Sie läßt sich nur verwerten, wenn sie kurze Zeit nach dem 
Tode vorgenommen wird, nicht aber, wenn mehrere Stunden seit dem 
Tode extrauterin vergangen sind. Auch kommt das Verfahren nur 
für ausgetragene Künder in Betracht. 

Kühne (Kottbus), Funktionelle Störungen des Gehirns nach 
Kopfverletzungen und ihr Zusammenhang mit Himkrankheiten 
anderer Ursache. Mschr. f. Unfallhlk. Nr. 4 u. 5. Aus dem reichen In¬ 
halt der praktisch bedeutsamen Arbeit kann nur einzelnes im Referat 
angedeutet werden. Jeder Begutachter muß die Veröffentlichung 
studieren. Nach Kopfverletzungen ohne Gehirnerschütterung können 
sich charakteristische Beschwerden und Symptome entwickeln: Kopf¬ 
schmerz, manchmal mit Brechreiz, Hitzegefühl im Kopfe, Schwindel¬ 
gefühl, alles sich steigernd beim Bücken, Arbeiten, in der Hitze. Ob¬ 
jektiv: Rötung des Gesichts, besonders beim Bücken und in der Wärme, 
Blutüberfüllung im Augenhintergrunde, Schwanken bei schnellem Auf¬ 
richten, Pulsverlangsamung bei Rückenlage, sehr starke Pulsschwankung 
beim Aufrichten aus Rückenlage, Ueberempfindlichkeit gegen Zu¬ 
drücken beider Kopf Schlagadern, Erhöhung des Flüssigkeitsdrucks 
im Rückenmarkskanal. An die Gehirnerschütterung können sich 
dauernde anatomische Veränderungen an Zellen und Gefäßen an¬ 
schließen, an Kopfverletzungen ohne eine solche dagegen funktionelle 
Folgeerscheinungen als Reizsymptome. Trifft eine Kopfverletzung 
einen Hirnkranken, so kann eine traumatische Verschlimmerung nur 
angenommen werden, wenn dieselbe sich unmittelbar oder kurze Zeit 
nach dem Unfall einstellt. Vulpius (Heidelberg). 
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Aerztlicher Verein in Hamburg, 14. V. 1918. 

(Fortsetzung aus Nr. 39.) 

4. Herr Nonne: Ein Heizer infizierte sich im Oktober 1916 
■yphilitisch. Behandlung mit starker Salvarsankur. Schon drei Mo¬ 
nate spater Meningismus in Gestalt von Kopf- und Nackenschmerzen, 
Ohrensausen. Abermals Salvarsankur. Besserung, zwei Monate später 
Rezidiv der Beschwerden, dazu Sehstörung, Sehwindel, Schlaflosigkeit. 
Objektiv Lähmung des rechten M. obliquus guperior, linkseitige Neuritis 
optica mit Amaurose, totale Lähmung der linken Pupille, Polyurie. 

Wa.R. Im Blut + + + 

Wa.R. Im Liquor + + + von OS ccm. 

Phase I + + + 

Lymphozytose *•••/» (I). 

Unter kombinierter Schmierkur und Salvarsankur Verschwinden 
der Polyurie im Laufe von drei Wochen, Verschwinden der subjektiven 
Beschwerden, Verschwinden der Phase I, Rückgang der Lymphozytose 
auf 124/3, Wa.R. im Liquor erst bei 1,0 + + +. Unter Fortsetzung 
der spezifischen kombinierten Kur nach zwei Monaten: Lympho¬ 
zytose 48/3, Phase I 0, Wa.R. im Blute 0, Wa.R. im Liquor bei 
1.0+ + +; parazentralea Skotom im Gesichtsfelde links; linke 
Pupille normal. Entlassung; arbeitete im Berufe als Schiffsheizer. 
Ende März 1918 Wiederaufnahme behufs prophylaktischer Wieder- 
behandlung. Objektiv rechtseitig M. rectus superior pare tisch, links 
nooh parazentrales Skotom. Sehschärfe 6 : 12, ophthalmoskopisch 
Reste von Neuritis optica. Pupillen normal. 

Wa.R. Im Blut + + + 

Wa.R. Im Liquor bei 0,3 + 
von 0,5—1,0 + + + 

Lymphozytose ***/«, Phase I Opaleszenz. 

Nach drei Wochen verlangte Patient seine Entlassung. Der 
Fall lehrt: 1. Auch eine starke Salvarsankur gibt keine Gewähr dafür, 
daß die Lues nicht früh das Zentralnervensystem befällt. Der Fall 
erhöbt den Verdacht, daß ausschließlich starke Salvarsankuren 
diese Tendenz der Lues bestärken. 2. Von neuem zeigt der Fall die 
große Wichtigkeit der Untersuchung des Liquor spinalis und ist ein 
gutes Beispiel für die Polysymptomatik der Meningitis basalis luetica, 
deren Symptome man allerdings oft suohen muß. 3. Salvarsan darf 
getrost auch bei spezifischer Erkrankung des Optikus verabfolgt werden. 
Erst vor kurzem stellte Arning einen ebenfalls mit Salvarsan ge¬ 
heilten, spezifisch syphilitisch erkrankt gewesenen Optikus vor. 4. Ein 
Rezidiv ist zu erwarten, wenn der Liquor — wie in diesem Falle 
noch nicht voll ausgeheilt war. Nonne hat im Laufe des letzten Jahres 
eine Reihe von Fällen gesehen, wo Tabes und Paralyse schon drei bis 
vier Jahre, ja zwei Jahre nach intensiver Salvarsanbehandlung der 
primären und sekundären Lues aufgetreten war. Darauf muß un¬ 
bedingt weiter geachtet werden. 

6. Heir Oehlecker stellt vor: a) einen Soldaten, der wegen 
eines alten Gehirnsteckschnsses operiert worden ist. Der Patient war 
im Oktober 1917 durch Maschinengewehrschuß verwundet: Ein¬ 
schuß unter dem linken oberen Orbitalrande mit Erhaltenbleiben 
des Augapfels; Geschoß ging schräg durch das Gehirn nach der rech te n 
Parietalgegend, wie aus dem späteren Röntgenbilde zu schließen war. 
Patient hat nach der Verwundung einige Male Erbrechen gehabt; 
sonst aber keinerlei besondere Gehimerscheinungen. Er hat sich im 
Dienste stets gut gefühlt. Anfang April 1918 Jacksonsche Epilepsie 
mit allgemeinen Krämpfen und Bewußtlosigkeit. Trepanation: Ge¬ 
schoß lag in einem walnußgroßen Sack, umgeben von nekrotischen 
Krümeln, nahe der harten Hirnhaut. Keinerlei Entzündungserschei¬ 
nungen. Sehr glatter weiterer Verlauf. Patient ist völlig beschwerde- 
frei. Der deformierte Geschoßmantel hatte in der Spitze nur noch 
eine kleine Menge Blei, war im übrigen ganz mit Sand ausgefüllt. Auf 
näheres Befragen gab der Patient an, daß er bei der Verwundung im 
Granattriohter hinter einem Sandhaufen gelegen habe und daß das 
Geschoß durch diesen Haufen hindurch geschlagen sein müsse. — 
Der Fall zeigt, daß, wie so häufig, Gehirn Verletzungen und auch 
Gehirnsteokachüsse, die von Anfang an keine besonderen 
Erscheinungen gemacht haben und die in jeder Beziehung 
als prognostisch gut und als zur Ruhe gekommen be¬ 
trachtet wurden, doch später ohne jede besondere Ursache 
plötzlich, ja explosivartig die schwersten Erscheinungen 
machen können. — b) Einen Soldaten,*bei dem ein Oesophagus- 
dlvertikel operativ entfernt worden ist. Ende* 1916 stellten sich bei 
dem 45 jährigen Patienten Schluekbeschwerden ein, die sich ständig 
steigerten. Beim Essen, das in der letzten Zeit geradezu zu einer Qual 
wurde, bestand ein starkes Druckgefühl am Halse und das beängstigende 
Gefühl des Erstickens. Im Röntgenbilde zeigte sich am Halsteile des 


Oesophagus ein übereigroßes Pulsionsdivertikel, das noch ein wenig 
in den Thoraxraum hiqabreichte. Bei der Operation wurde ein typisches 
Grenzdivertikel freigelegt, das zwischen Wirbelsäule und Oesophagus 
lag, also bei Füllung mit Speisen den Oesophagus komprimieren mußte. 
Das Pulsionsdivertikel, dessen Eingang ziemlich breit war, wurde 
mit Pferdehaar abgesteppt und mit dem Glüheisen abgetragen. Ueber- 
nähung mit Katgut, Sicherung der Nahtstelle mit einem Teil des 
M. Btemohyoideus. — Nur am siebenten Tage nach der Operation 
trat ein klein wenig Speise aus der Wunde heraus. Sonst durchaus 
glatter Verlauf. Patient kann jetzt normal schlucken und hat in kurzer 
Zeit 10 Pfund zugenommen. 

6. Herr Schmidt demonstriert zwei Fälle mit bronchiektatischen 
Kavernen, die Prof. Dr. Sudeck operiert hat, und bespricht die In¬ 
dikation zum chirurgischen Eingehen. Bei den sackförmigen bronchi¬ 
ektatischen Kasernen empfiehlt sich ein chirurgisches Eingehen sehr 
frühzeitig, vornehmlich wegen der besseren anatomischen Vorbedingung. 
Je länger der Prozeß, desto starrer die Bronchialwand, je starrer die 
Bronchialwand, desto ungünstiger die Prognose bei chirurgischem 
Vorgehen. Bei den röhrenförmigen bronchiektatischen Kavernen 
ist ein frühzeitiges chirurgisches Eingehen nicht indiziert. Hier sind 
die Erfolge durchaus zweifelhaft. Der erste Fall wurde im Sommer 
1916 operiert. Es handelte sich um durch Empyem komplizierte 
bronchiektatische Kavernen des linken Unterlappens. Die breite 
Freilegung der Kavernen, auch der Versuch, den Unterlappen 
durch Tamponade zwischen Zwerchfell und Unterlappen zur Atelektase 
und Schrumpfung zu bringen, mißlingt, sodaß schließlich der ganze 
Unterlappen exstirpiert wird und die Kavernen nach Durchtrennung 
der Wände zu einer großen Kaverne vereinigt werden, welohe der 
inneren Thoraxwand angelegt wird. Dadurch gelingt es erst, den 
Patienten zu heilen. Der zweite Fall ist frisch in Behandlung gekommen. 
Es handelt sioh hier um zwei wabenartig miteinander in Verbindung 
stehende bronchiektatische Kavernen im rechten oberen Lungen¬ 
felde. Nach Resektion und breiter Eröffnung wird die Wand zwischen 
beiden Kavernen durchtrennt, die Kaverne der Brustwand angelagert 
und die ganze Schleimhaut der bronchiektatischen Kaverne durch 
tägliches Aetzen völlig verödet. Darauf ist völlige Heilung eingetreten. 

(Schluß folgt.) 


Niederrheinische Gesellschaft für Natur- und Heilkunde 
in Bonn (Medizin. Abt.), 17. VI. 1918. 

Offizielles Protokoll. 

Vorsitzender: Herr Hof f mann; Schriftführer: Herr Stursberg. 

Tagesordnung: 1. Herr Habermann: Ueber Boecksche 
Lupoide der Haut, ihre Aetiologie und ihre Beziehungen zu Er¬ 
krankungen anderer Organe. (Mit Demonstrationen.) 

2. Herr Cords: Ophthalmoplegia externa totalis. (Kranken¬ 
vorstellung.) (Siehe Nr. 37 S. 1022.) 

3. Herr Raether: Ein Beitrag zur okulären Hysterie. (Mit 
Krankenvorstellung.) (Siehe Nr. 37 S. 1017.) 

4. Herr Ribbert: Ueber Arteriosklerose. (Mit Demon¬ 
strationen.) (Siehe Nr. 35 S. 953.) 

Besprechung. Herr Rumpf ist der Meinung, daß die durch 
Syphilis bedingten Arterienveränderungen gewiß auch nach der An¬ 
schauung des Vortragenden mit den gezeigten arteriosklerotischen 
Prozessen der Intima ätiologisch nicht verwandt sind, da sie wesentlich 
die Media und auch die Adventitia beteiligen. Immerhin ist es über¬ 
raschend, daß die Prädilektionsstellen der Erkrankung die gleichen 
sind und Kombinationen mit den von dem Vortragenden gezeigten 
Bildern Vorkommen. — Herr Ad. Schmidt: Bei dem zeitlichen und ört¬ 
lichen Zusammentreffen beider Veränderungen fällt es schwer, sich von 
jedem pathogenetischen Zusammenhänge zwischen der Fettimbibition 
und den atheromatösen Plaques zu emanzipieren. Am besten faßt man 
wohl die hier sich abspielenden Prozesse als auf der Grenze zwischen 
physiologischen und pathologischen Vorgänge stehend auf; so würde 
die ungünstige Wirkung von körperlicher und geistiger Ueberanstrengung 
Alkohol, Tabak usw. auf die Entwicklung der Atheromatose verständlich. 
Klinisch ist die Atheromatose oft nicht von den luetischen Gefäß- 
Veränderungen scharf zu trennen, doch lassen sich, z. B. in bezug auf 
die Angina pectoris, verschiedene Typen unterscheiden, welche der 
differenten Entstehungsweise entsprechen. — Herr Gerhartz: Die 
Arteriosklerose der Aorta und die Aortensyphilis können klinisch 
gewöhnlich ohne Schwierigkeit unterschieden werden. Die Syphilis 
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macht (Durchleuchtung ira schrägen Durchmesser) mehr umschriebene 
Erweiterungen, gewöhnlich anfangs ohne charakteristische auskultatori¬ 
sche Erscheinungen, frühzeitig Aorten insuffizienz oder Koronar¬ 
sklerose; die Endaortitis arteriöselerotica geht mit einer ganz diffusen 
Dilatation der Aorta und mit charakteristischen sonstigen klinischen 
Erscheinungen, vor allem mit systolischem Geräusch und klingendem 
zweiten Aortenton, einher. 

5. Herr Hoff mann: Weitere Mitteilungen Aber den Fall 
von Xanthomatose mit Lipämie. (Mit Demonstrationen.) (Vgl. 
Originalmitteilung in Nr. 38 S. 1050 dieser Wochenschrift.) 


Medizinisch-Naturwissenschaftliche Gesellschaft, Jena, 
Sektion für Heilkunde, 27. VI. 1918. 

Vorsitzender: Herr Lexer. 

1. Herr Engelhorn: Weitere Erfahrungen mit dem Schelden- 
bestrahler. Seit einem Jahre wurde in der Frauenklinik ein besonderer 
Bestrahlungsapparat 0 bei einer Reihe gynäkologischer Erkrankungen 
(Fluor albus, Erosion der Portio, Ulcera decubitalia bei Piolaps, Va- 
ginitis usw.) angewandt. Es wurden bis jetzt über 320 Fälle bestrahlt 
mit einem fast durchweg ausgezeichneten Erfolge. Nur acht Fälle 
kamen mit einem Rezidiv wieder. Vortragender berichtet über Be¬ 
strahlungen mit verschieden gefilterten Strahlen, die er vornahm, 
um die Frage zu studieren, ob bei der Bestrahlung Licht- oder Wärme¬ 
strahlen in erster Linie zur Wirkung kommen; es zeigte sich dabei, 
daß es nicht auf die einzelne Strahlenart, sondern auf ihre Intensität 
ankommt. Bestrahlungen der Portio mit Sonnenlicht mittels eines 
Heliostaten und Hilfsspiegels brachten eine rasche Heilung der oben 
angegebenen Affektionen. 

2. Herr Ibrahim: Ueber das Vorkommen von Duodenal¬ 
geschwüren im Säuglingsalter. Vortragender berichtet über fünf ein¬ 
schlägige Beobachtungen und spricht die Ansicht aus, daß ein größerer 
Teil der Duodenalgeschwüre des späteren Säuglingsalters aus der Neu- 
geborenenzeit stammt und der schlechte Entwicklungszustand dieser 
Säuglinge vielfach nicht Ursache, sondern Folge der Duodenalgeschwüre 
sein dürfte. 

Besprechung. Herr Rössle weist noch einen weiteren Fall 
von Duodenalulkus beim Säugling (sechs Wochen altes Mädchen) 
mit Verblutung in den Darm sowie ein tödliches Duodenalulkus bei 
einem dreijährigen Knaben und bei einem ö'/t jährigen Mädchen vor. 

3. Herr Fröhlich: Die Bedeutung der Austreibungszelt als 
Gradmesser der Herzinsuffizienz. Die bisher gebräuchlichen Methoden 
der Herzfunktionsprüfung (Puls und Blutdruck, Bestimmung nach 
Ans trengungs versuch, Katzensteinsches Verfahren) erlauben keine 
schnelle objektive Beurteilung, da ihre Resultate in unberechenbarer 
Weise unter dem Einfluß psychischer Faktoren stehen können. Nach 
neuerer Ansicht sind wir berechtigt, am Sphygmogramm der Karotis 
in dem Zeitabschnitt: Pulsanstieg — Dikroticsenkung einen Ausdruck 
zu erblicken für die Austreibungszeit des Herzens. Es wird an der 
Hand von Anstrengungsversuchen (Treppensteigen) gezeigt, daß das 
Herz schon normalerweise bei zunehmender Pulsfrequenz (nach An¬ 
strengungsversuch) die Austreibungszeit (umgerechnet in Prozent¬ 
werte des zugehörigen Einzelpulses) relativ vermehrt (Karotissphygmo- 
gramm) und daß bei insuffizientem Herzen eine viel stärkere Zunahme 
dieses Prozentwertes erfolgt, als Zeichen von Kreislaufstörung auch 
bei anderen Fehlem als Aortenstenosen. Besonders hervorgehoben 
wird, daß die richtige Würdigung von einzelnen Herzfunktionszeiten 
nur im Prozentwert der ganzen Herztätigkeit erfolgen kann, um 
brauchbare -Vergleichsresultate zu erhalten. Die reinen Herzneurosen 
fallen nach vorliegenden Resultaten durch zu geringe Prozentwerte 
auf. "Es erscheint nach den Resultaten von über 300 Fällen (Reserve¬ 
lazarette Löbau, Zittau, Bautzen) durchaus möglich, auf dieser Grund¬ 
lage eine objektive Methode der Herzfunktionsprüfung zu gewinnen, 
welche die neueren Methoden an Empfindlichkeit und Sicherheit über¬ 
trifft und geringe Zeit beansprucht. 

Besprechung. Hen Lommel hält Nachprüfung der Befunde 
auf breiterer Grundlage für notwendig, ehe eine diagnostisch ver¬ 
wertbare Beziehung zwischen Austreibungszeit und Herzkraft an¬ 
genommen werden kann, und glaubt, daß das Verhältnis zwischen der 
Austreibungszeit und der ganzen Pulsperiode durch verschiedene 
Faktoren verändert werden kann. 

4. Herr Köhler stellt drei mit Röntgenstrahlen behandelte 
Narbenkontrakturen vor, die nach Verbrennungen entstanden sind. 
Im ersten Falle handelt es sich um ein zweijähriges Kind, das sich 
beide Hände verbrannt hat, in den beiden anderen um weit ausgedehnte 
Narben auf der Beugeseite großer Gelenke (Ellbogen, Hüfte). Bei 


einem dieser beiden bestand spitzwinklige Feststellung. Alle drei be- 
zeiebneten Fälle sind wieder voll beweglich geworden. Der Vortragende 
empfiehlt die Behandlung mit härtesten Röntgenstrahlen und mittel¬ 
großen Dosen, wenn eine andere, namentlich chirurgische, Behandlung 
nicht mehr helfen kann, sei es, daß die Narben zu ausgedehnt sind, 
sei es, daß durch ihre Lage ein operativer Eingriff wenig Erfolg ver¬ 
spricht (Narben bei kleinen Kindern, peritonitische Verwachsungen usw.). 
Bei operablen Fällen ist die Auflockerung des Narbengewebes als Vor¬ 
bereitung zur Operation oder zur Nachbehandlung hypertrophischer 
Narben zu empfehlen. 


Naturhistorisch-medizinischer Verein, 
Heidelberg, II. VI. 1918. 

Vorsitzender: Herr Braus. 

1. Herr Bett mann demonstriert zwei Fälle von Krlegsöl- 
dermatitis bei Arbeitern der Kriegsindustrie, die an einer niedrigen 
Turbine mit 3000 Umdrehungen pro Minute arbeiten. Die dabei in 
die Haut eindringenden Oelpartikelchen führten an beiden Unter¬ 
schenkeln zu aseptischen Follikulitiden, zu kleinen Hämorrbagien 
und stellenweise zu lichenartigen Eruptionen. — In anderen Fällen 
kommt es zu eigenartigen, an Addison erinnernden Melanosen. 

2. Herr Gruhle: Die epileptoiden Psychopathen Im Felde. Unter 
epileptoiden Psychopathen versteht man diejenigen unter den psycho¬ 
pathischen Naturen oder Charakteren, die durch das Auftreten von 
epileptoiden Zügen charakterisiert sind, wobei unter epileptoid nicht 
dasselbe wie unter epileptiform verstanden wird. Ein epileptoides 
Ereignis ist ein eigentümlich elementares, plötzlich hereinbrechendes, 
aus den momentanen Umständen aus der Umwelt nicht ableitbares, 
autochthones Ereignis im Gegensatz zu Reaktionen. Verschiedene 
Typen kamen im Felde zur Beobachtung, die sämtlich charakterisiert 
waren durch unmotivierte, endogene Verstimmung dysphorischer Art. 
Meist handelt es sich um gereizte, zuweilen um depressive Verstimmung. 
Die Entladung, d. h. die motorische Abreaktion, äußert sich im wesent¬ 
lichen in drei Formen: im Fugueszustand (dazu gehört ein Teil der 
„sich unerlaubt Entfernenden“), im Selbstmordversuch und in 
Wutszenen (die jetzt im Kriege für den Patienten von üblen Folgen 
sein können, wenn ihre pathologische Natur nicht erkannt wird). 
Der epileptoid Verstimmte ist ferner charakterisiert durch seine ge¬ 
ringe Alkoholtoleranz, die zum pathologischen Rausoh 
führt. Er wird durch den Alkohol nicht eu- sondern dysphorisebr, 
amnestisch. Auch ein Teil der Dypsomanien gehört hierher. Um 
was es sich bei diesen Zuständen handelt, ob um Störungen des Stoff¬ 
wechsels, um „innere Periodizität“ von abnormem Grade, um Ver¬ 
wandtschaft mit Epilepsie, worauf der häufige Befund des Bettnässens 
hinweisen würde, läßt sich nicht sagen. 

Besprechung. Herr Hellpach weist auf die Schwierigkeit 
hin, im Einzelfalle festzustellen, ob es sich wirklich um endogene Ur¬ 
sachen handelt. Auch die Trennung von hypomanischen und manisch- 
depressiven Mischzuständen wird nicht immer leicht sein. Drei Mo¬ 
mente sind zu fordern: 1. das amnestische oder hypomnestische Mo¬ 
ment, 2. das plan- und ziellose Auftreten des Ortsveränderungsdranges, 
3. die Neigung zu roher Gewalttätigkeit. — Herr Volhard führt 
einen Fall seiner Praxis an, in dem in periodischer Wiederkehr 
jeden Monatsanfang Wutanfälle oder Depression auftreten. — Herr 
Happich: Bei Offizieren waren die Anfälle meist nach Alkohol¬ 
genuß aufgetreten. 

3. Herr Braus: Der Luftweg und der Schling weg. Beim Schlucken 
findet in der Regel nicht, wie gewöhnlich angenommen wird, eine 
Ueberkreuzung der Luftwege statt, die durch den Kehldeckel ge¬ 
schlossen werden müssen, sondern ein Hervorziehen des Kehlkopfes 
unter die Zunge. Ein Schutz vor Verschlucken durch Herunterklappen 
der Epiglottis kommt erst als zweite Sicherung in Frage, ebenso ein 
Verschluß des Kehlkopfes mittels der Plicae ary-epiglotticae. Als Ver¬ 
schluß gegen die Nase legt sich das Velum palatinum gegeD den Passa- 
vantschen Wulst der hinteren Rachenwand. Beim Vierfüßler sind 
die Verhältnisse günstiger: die Epiglottis reicht da bis zu den Choanen, 
und die Speisen können an ihr wie an einem Wellenbrecher vorbei 
direkt in die Trachea fließen. Die Umstellung der Epiglottis ist 
bedingt durch die Entwicklung zum aufrechten Gang. 

Besprechung. Herr Beck: Als weitere Sicherung ist bei Ope¬ 
rationen neben der Adduktion des Kehlkopfeingangs häufig noch 
ein reflektorischer Krampf der Taschenbänder und der Stimmbänder 
zu beobachten. — Herr Kümmel: Beim Sprechen läuft eine Menge 
Speichel ohne Scbluckbewegung hinunter, ein Beweis dafür, daß in 
gewissen Grenzen der Mechanismus des Tieres noch in Funktion ist. 

Hirsch. 


i) Siehe M. m. W. 1917 S. 1481. 


Verantwortlicher Redakteur: Geh. San.-Rat Prof. Dr. J. Schwalbe, — Druck von Gebhardt, Jahn&Landt G. m. b. H. in Berlin-Schöneberg. 
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BERLIN, DEN 10. OKTOBER 1918 44. JAHRGANG 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik in Berlin. 

Beobachtungen über Regeneration 
beim Menschen. 1 ) 

Von Prof. August Bier. 

XVI. Abhandlung: Die Regeneration der Haut. 1. Teil. 

Ohne Deckung mit voller Haut gibt es beim Menschen bis¬ 
lang keine wahre Regeneration. Auf diese Tatsache bin ich 
immer wieder in meinen Arbeiten zurückgekommen. Deshalb 
wäre die wahre Regeneration der Haut von so imgeheuerer Wich¬ 
tigkeit. Leider sind wir bei keinem einzigen Gebilde, das 
ich in meinen Allheiten behandle, so weit von unserem Ziele 
entfernt geblieben, wie gerade bei der Haut. Wollen wir in 
Lücken, die gleichzeitig die Haut betreffen, wahre Regeneration 
tieferer Teile erzeugen, so ist die plastische Deckung der Lücke 
mit Hautlappen zurzeit noch eine unbedingte Notwendigkeit. 2 ) 

Wie mißlich es ist, Gründe für die angeblich mehr oder 
weniger gute Regeneration einzelner Körperteile hinzustellen, 
habe ich mehrfach erwähnt und in der vorigen Abhandlung 
ausführlich auseinandergesetzt. Trotzdem will ich versuchen, 
die schlechte Regenerationsfähigkeit der Haut zu erklären: 
1. Es ist unmöglich, die schädlichen Reize der Außenwelt, die 
keine wahre Regeneration aufkommen lassen, abzuhalten, gegen 
die die Haut selbst erst den Schutz bildet. 2. Es gibt wohl im 
ganzen menschlichen Körper, außer dem Zentralnervensystem, 
kein einziges Organ von so verwickeltem Bau und von so viel¬ 
seitiger Fimktion wieder, wie die Haut. Wie ich schon in der 
I. Abhandlung erwähnte, dient sie in erster Linie, in ihrer Epi¬ 
dermis, als natürliche Grenze und als Ganzes als natürliche 
Hülle. Sie ist die Schutzmauer des Körpers gegen die feindliche 
Außenwelt (Infektionen, chemische Reize, Hitze und Kälte, 
Licht, Verletzungen, Drude usw.), und zwar eine schützende 
Hülle von wunderbarer Vollkommenheit und Vielseitigkeit. In 
zweiter Linie ist sie das wachende Sinnesorgan, das die mannig¬ 
fachsten Gefahren, die dem Körper drohen, erkennt und ver¬ 
meidet. Auch hier tritt die Vielseitigkeit der Haut hervor. Das 
Auge empfindet nur Licht, das Ohr nur Töne, die Nase nur 
Gerüche; die Haut dagegen Kälte und Wärme, Tastendrücke, 
Druck und vor allem Schmerz in seinen verschiedensten Arten 
und Abstufungen und mit sehr genauer Lokalisation. Hierin 
kommt ihr nur die Schleimhaut des Mimdes und besonders der 
Zunge nahe. Abgesehen von diesen zahlreichen wichtigen 
Funktionen, ist die Haut noch der große Wärmeregulator und 
ein Absonderungs- und Ausscheidungsorgan. 

Diesen vielseitigen Funktionen entspricht der verwickelte 
Bau der Haut. 

Daß ein solches Organ nicht alle seine mannigfaltigen ana¬ 
tomischen und physiologischen Eigenschaften bei der Regene¬ 
ration wiedergewinnt, ist verständlich, zumal bei den ungün¬ 
stigen allgemeinen Regenerationsbedingungen, denen es aus- 

*) Abhandlung I in Nr. 23, II in Nr. 27—30, III in Nr. 33, IV in 
Nr. 34, V in Nr. 36, VI in Nr. 40, VII in Nr. 46—48, VIII in Nr. 51 
1917, IX in Nr. 1, X in Nr. 6, XI in Nr. 11, XII in Nr. 16, XIII in 
Nr. 22, XIV iR Nr. 23, XV in Nr. 34 1918. 

*) Dabei will ich es dahingestellt sein lassen, ob nicht z. B. unter 
dem Schutze der Muskeldecke in der Tiefe wahre Regenerationen auf¬ 
kommen können, wenn auch die Haut über diesen Muskeln fehlt. Meist 
aber erstreckt der narbenbildende Einfluß der fehlenden Haut sich auch 
dann bis in die Tiefe hinein, sodaß wahrscheinlich immer die Voll¬ 
kommenheit des wahren Regenerates dadurch leiden wird, 
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gesetzt ist. Wir wollen sehen, was von diesen Eigenschaften 
wiedergebildet whrd. Wie überall in meinen Abhandlungen, 
habe ich auch hier den Ersatz einer größeren Lücke im Auge. 

Das zunächst Wichtigste nach einer Verwundung ist der 
Abschluß gegen die feindliche Außenwelt. Dieser wird zuerst 
hergestellt durch Granulationen, die einen gewissen vorläufigen 
Schutz gewähren. Dann überziehen sich diese mit Epidermis, 
und nach vollständiger Epidermisierung ist der dauernde Ab¬ 
schluß gegen die Außenwelt, die natürliche Grenze, wieder vor¬ 
handen. Mit ihrer Vollendung sind die Hauptgefahren und 
Unbequemlichkeiten, die dem Menschen aus der Wunde er¬ 
wachsen, beseitigt. Die neugebildete Epidermis gewinnt aber 
nur diese, ihre wichtigste, Eigenschaft wieder. Ihr fehlen die 
Papillen, die Haare, die Talg- und Schweißdrüsen. Ihre Eigen¬ 
schaft als Ausscheidungsorgan hat sie vollständig verloren, es 
bleibt nur die schützende Hornbildung. Aber auch diese läßt 
nicht etwa unter ihrem Schirm eine Regeneration der tieferen 
Teile aufkommen, sondern vernichtet sie im Gegenteil, wie ich 
schon mehrfach ausführte. Wir finden also hier eine Regene¬ 
ration der natürlichen Schutzdecke von äußerster Minderwertig¬ 
keit. Die vorläufige Granulations-, die endgültige verhornende 
Epidermisschicht bilden einen höchst mangelhaften Ersatz des 
Verlorengegangenen. Unwillkürlich fragt man: Wie kommt es, 
daß der Mensch die höchst vollkommene Wiederherstellung der 
natürlichen Grenze, die niedere Tiere und auch niedere Wirbel¬ 
tiere mit den schnell auswandernden amöboiden Epidermis- 
zellen in kürzester Frist und in zweckmäßigster Form für die 
Regeneration erreichen, verloren hat? Oder stammt er von einem 
Zweige des natürlichen Stammbaumes, der diese Eigenschaften 
nie besessen hat, und ist damit jenen Tieren gegenüber rück¬ 
ständig geblieben? 

Noch viel mangelhafter ist die Wiederherstellung der na¬ 
türlichen Hülle. Eine geordnete Lederhaut mit ihrer großen 
Elastizität, Schmiegsamkeit, Zähigkeit und Widerstands¬ 
fähigkeit bildet sich überhaupt nicht wieder. Das Unterhaut- 
z^llgewebe, dieses zuverlässige, Polster und Puffer bildende 
Gewebe, kann zwar bei alten Narben sich in spärlicher und un¬ 
vollkommener Weise wieder einstellen, erreicht aber nie die alte 
Vollkommenheit wieder. 

Die für uns nächstwichtige Funktion der Haut ist die 
Sinnesfunktion. Ich habe in der Literatur keine brauchbaren 
Untersuchungen darüber gefunden, wieweit diese wiederher-' 
gestellt wird; noch viel weniger scheint mir erforscht zu sein, 
wieweit die Sinneswerkzeuge der Haut anatomisch wdeder- 
gebildet werden. (Die Ansicht v. Recklinghausens *), der 
vielfach beigopflichtet wird, daß Narben der äußeren Haut, die 
bis in die Kutis gehen, gefühllos bleiben, ist irrig.) Ich ver- 
anlaßte deshalb meinen Assistenten, Marine-Stabsarzt Dr. Dürig, 
Hautnarben der verschiedensten Herkunft und Ausdehnung auf 
ihre Sinnesfunktion zu untersuchen. Daraus ist ein gewisser 
Rückschluß auf die anatomische Wiederherstellung wohl er¬ 
laubt. 2 ) 

*) Handb. d. ailg. Pathol. des Kreislaufs in der Ernährung S. 272. 

*) Nach v. Frey und Hacker (Sitzungsber. der Phys. med. Ges. 
Würzburg 1914) besteht eine Schichtung der verschiedenen Nervenarten 
der Haut. Am nächsten der Oberfläche liegen die Schmerznerven, es 
folgen die Nerven für die Kaltempfindung, am tiefsten liegen die für 
den Drucksinn. Die Lage der Nerven für die Warmempfindung ist noch 
nicht näher festgestellt, sie scheinen in gleicher Höhe oder etwas tiefer 
zu liegen als die für den Drucksinn. Doch ist die ganze Frage wohl 
zu wenig geklärt, um die Nutzanwendung für unsere Zwecke daraus 
zu ziehen. 
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Mit die schlechtesten Hautnarben findet, man nach breiter 
Aufmeißelung des Schienbeins zum Zweck der Entfernung osteo¬ 
myelitischer Sequester, wobei keine Naht angelegt wurde und 
die Wunde sehr langsam und unter Tamponade per secundam 
intentionem heilte. Auch bei ihnen stellen sich gewisse Sinnes¬ 
funktionen wieder her, aber sehr langsam und niemals auch nur 
annähernd vollkommen. Als Beispiel führe ich folgende Fälle an: 

66. Beobachtung (N. 13). Eine 21 Jahre alte derartige Narbe, 
die breit, dünn, haarlos und auf dem unterliegenden Knochen nur 
sehr wenig verschieblich war, wurde zunächst mit dem Pinsel geprüft. 
Dabei zeigte sich, daß die Tastempfindung bei Berührung' ziemlich 
vollkommen vorhanden und gegenüber der benachbarten gesunden 
Haut nur wenig herabgesetzt war. Das feinere Tastempfinden da¬ 
gegen, z. B. die, Unterscheidung zwischen spitz und stumpf, fehlte 
bis auf einige kleine Stellen. Vollständig fehlte das Empfinden von 
kalt und warm. Die Schmerzempfindung war stark herabgesetzt, 
aber vorhanden. Nur tiefe Stiche wurden deutlich als Schmerz 
empfunden. 

67. Beobachtung (N. 26). Bei einer drei Jahre alten Narbe 
gleicher Art, die mit dem Knochen fest verwachsen war, fehlte jedes 
Empfinden bis auf eine kleine, umschriebene Stelle, die sich von der 
übrigen Narbe äußerlich nicht unterschied. Hier war Druck- und 
bei längerer Einwirkung auch stark abgeschwächtes Wärmeempfinden 
vorhanden, während Kälte-, Tast- und Schmerzgefühl auch an dieser 
Stelle fehlten. 

Bei jungen Narben dieser Art fehlt jede Form der Emp¬ 
findung. Es geht also aus diesen Untersuchungen an, allerdings 
sehr schlechten, Hautnarben hervor, daß die Wiederherstellung 
der Sinnesfunktion in ihnen nur sehr langsam und äußerst un¬ 
vollkommen wieder erfolgt. 

68. Beobachtung. Bei der Untersuchung zahlreicher Haut¬ 
narben, die nicht mit den Knochen verwachsen, weniger derb und 
weniger auf der Unterlage befestigt waren, fehlte in jüngeren Narben 
oft jede Empfindung. Doch war hier in der Randzone, die mehr haut¬ 
artige Beschaffenheit angenommen hatte, die Empfindung in allen 
ihren Qualitäten wiederhergestellt, wenn ’ auch im Vergleich zu der 
normalen Haut herabgesetzt. 

Große, flächenhafte Narben zeigten oft ein wechselvolles Ver¬ 
halten. Neben weichen Inseln fand man harte Stellen. In dem Be¬ 
reiche der letzteren waren der Drucksinn und das Tastempfinden herab¬ 
gesetzt, Schmerz-, Wärme- und Kälteempfindung fehlten, während 
in den weichen Inseln der Drucksinn, das Unterscheidungsvermögen 
von Spitz und Stumpf sowie die anderen Empfindungsqualitäten, 
wenn auch herabgesetzt, nachzuweisen waren. 

Wieder andere große, flächenhafte Narben zeigten eine weiche 
Randzone und eine derbere, etwas erhabene, reichlich mit Gefäßen 
versehene und mit der Unterlage verwachsene Mitte. Wider Erwarten 
fand sich hier in der Mitte eine gute Erregbarkeit aller sensiblen Nerven, 
während in dem weichen Rande nur zuweilen der Drucksinn und noch 
seltener die Wärmeempfindung in sehr herabgesetztem Maße erhalten 
waren, alle anderen Sinnesempfindungen aber fehlten. Hierbei muß 
bemerkt werden, daß es sich durchweg um nicht eingezogene Narben 
handelte, woraus hervorgeht, daß nach jeder Richtung hin eine ver¬ 
hältnismäßig gute Regeneration bei ihnen erfolgt war. 

69. Beobachtung. In einer Reibe von Hautnarben, die ver¬ 
hältnismäßig günstig, ohne Infektion und andere schwere störende 
Reize, verheilt, glatt und mit der Unterlage wenig verwachsen waren, 
z. B. an Stellen, wo gestielte Hautlappen entnommen, also reine Haut¬ 
lücken ohne Schädigung tieferer Teile vorhanden gewesen waren, 
fand sich trotzdem keine wesentlich vollkommenere Wiederherstellung 
der Sensibilität. So waren bei einer drei Vierteljahre alten Narbe dieser 
Art der Drucksinn und die Wärmeempfindung in stark herabgesetztem 
Grade vorhanden. Dagegen fehlten alle anderen Gefühlsqualitäten, 
insbesondere auch das feinere Tastempfinden. Bei anderen, teils jüngeren, 
teils älteren Narben dieser Art fanden sich gleiche Verhältnisse. 

Aus diesen Beobachtungen folgt: 1. In der Art der neuen 
Innervation der Hautnarbe kommen zahlreiche Unterschiede 
vor, doch steht fest, daß die Wiederherstellung nicht nur vom 
Rande, sondern auch von der Unterlage her erfolgt, sonst könnte 
nicht in vielen Fällen die Mitte sehr vollkommen, die Randzone 
aber sehr unvollkommen oder überhaupt nicht innerviert sein. 
2. In allen Fällen wird zuerst die Druckempfindung wieder¬ 
hergestellt, d. h. die am tiefsten gelegene Schicht innerviert, 
ihr folgt die Wärme-, dann die Kälte- und zuletzt die Schmerz¬ 
empfindung. Daß an ein und derselben Narbe bei den ver¬ 
schiedenen, oft sehr ungleich sich verhaltenden Stellen auch ver¬ 
schiedene Stufen der Nervenregeneration anzutreffen sind, ist 


I selbstverständlich. 3. Die breite, aus einem größeren Verluste 
der Haut entstandene Narbe erhält, wenn wir sie nicht künst¬ 
lich pflegen, was noch erörtert werden soll, niemals ihre voll¬ 
kommene Sinnesfunktion wieder. Diese Feststellung ist für uns 
die Hauptsache. Es folgt daraus, daß die Haut ebensowenig als 
Sinnesorgan wie als natürliche Grenze und natürliche Hülle eine 
annähernd vollkommene Regeneration erfährt. 

Daß eine Wiederherstellung der wärmeregulatorischen und 
der-ausscheidenden Funktionen der Haut überhaupt nicht eintritt, 
brauche ich nicht auseinanderzusetzen. So verstehen wir denn 
auch, daß Hautnarben außerordentlich empfindlich gegen Kälte 
und Hitze, trocken, schilfrig, rissig und, nicht nur wegen ihrer 
schlechten Ernährung, ihrer Härte und Unverschieblichkeit, 
sondern auch wegen ihres mangelhaften Gefühls, außerordent¬ 
lich verletzlich und hinfällig sind. Dabei machen wir die auf¬ 
fallende Beobachtung, daß die objektiv hypästhetische Narbe 
subjektiv hyperästhetisch ist, schmerzt und schädliche Reflexe 
hervorruft. Dies kommt wohl zweifellos daher, daß die in die 
Narbe eingebackenen Nervenstämmchen gereizt werden. Wir 
machen aber in der menschlichen Pathologie sehr häufig die Er¬ 
fahrung, daß die Reizung eines Nerven viel schädlicher ist als 
sein vollständiger Ausfall. 

Ich habe mich sehr bemüht, diese schlechte Regeneration 
der Haut zu verbessern. Aus allen meinen Regenerations¬ 
versuchen habe ich die Lehre gezogen, daß die Abhaltung der 
körperfremden Reize der Außenwelt eine unerläßliche Vor- 
b?dingung ist, soweit es sich nicht um eine Wiederherstellung 
oberflächlicher Epithelverluste und um gewisse, nicht form¬ 
gleiche Knochen- und Knorpelregeneration handelt. Auch die 
Gelenkregeneration macht hier im gewissen Sinne vielleicht 
eine Ausnahme, worauf ich später zu sprechen komme. Den ein¬ 
zigen natürlichen Schutz gegen diese Reize bietet mm die Haut 
selbst. Wir müssen also von vornherein darauf gefaßt sein, 
daß alle Ersatzmittel ihr gegenüber sehr minderwertig sind und 
daß wir so leicht keine wahre Regeneration erzielen werden, 
sondern, vorläufig noch, im günstigsten Falle mit einem falschen, 
in Form eines geordneten Ersatzgewebes auftretenden Regene- 
rat zufrieden sein müssen. 

Wie ich in meiner oft erwähnten Arbeit in der B. kl. W. 1 ) 
beschrieb, habe ich als schützende Decke einen sterilen, wasser¬ 
dichten Stoff benutzt, der über die Wunde geklebt oder nur 
gedeckt wird (Verklebung). Ich halte es nicht für ausgeschlossen, 
daß wir eine wahre Hautregeneration erzielen würden, wenn 
es ims gelänge, unter dieser Schutzdecke einen geeigneten „Nähr¬ 
boden“ entstehen zu lassen 2 ), der den Fremdkörp er von der 
Wunde abhält und sich nicht zersetzt. Das letztere ist mir 
niemals gelungen, stets trat bei frischen Wunden eine, wenn 
auch milde, Infektion ein. So sammelt sich dann unter der 
Schutzdecke infizierter Eiter an. Blutergüsse unter ihr aseptisch 
zu erhalten, ist mir gelungen. Aber sie leisten nichts für eine 
geordnete Hautregeneration, denn, wie ich schon erwähnte, 
kriecht einseitig die Epidermis unter ihnen in die Tiefe und 
vernichtet sofort jede weitere Regeneration. Es erfolgt dabei 
kein harmonisches Hineinwachsen der ganzen Haut in die 
Lücke. 

Aber auch der Eiter ist, obwohl ein minderwertiger 3 ), so 
doch ein besserer „Nährboden“ als gar keiner. Wie ich schon 
auseinandersetzte, gedeihen in ihm die Granulationen, die 
Jugendformen des Narbengewebes, sehr viel besser als bei der 

*) 1917 Nr. 9 u. 10. Ich verweise auf meine ausführlichen Schilde¬ 
rungen in dieser Arbeit. 

a ) Obwohl im Fruchtwasser gewebsfremde Reize (Urin des Fötus, 
Epidermisschuppen, Harn) vorhanden sind, so halte ich es doch nicht 
für ausgeschlossen, daß Hautlücken des Fötus mit wahrer Regeneration 
und ohne Narbe ausheilen könnten, z. B. an Amputationsstümpfen, 
die durch amniotische Abschnürungen entstanden sind. Leider konnte 
ich mir weder durch Betrachtung von Sammlungspräparaten, noch aus 
der Literatur, noch durch Nachfragen bei Kollegen, die auf diesem Ge¬ 
biete große Erfahrung besitzen, ein einwandfreies Material, aus dem sich 
für unsere Zwecke Schlüsse ziehen ließen, beschaffen. Ich fand wohl 
Gliedstummel, die ich für Amputationsstümpfe hielt, die, abgesehen von 
feinen, nabelähnlichen Einziehungen von normaler Haut bedeckt waren. 
Sachverständige erklärten mir aber, daß es zweifelhaft sei, ob hier 
wirklich fötale Amputationen stattgefunden hätten. 

8 ) Ich meine infizierten Eiter. Könnte man blanden Eiter er¬ 
zielen, so würde dieser möglicherweise einen passenden Nährboden ab¬ 
geben. 
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Berührung mit Luft, Wasser, Verbandstoffen und anderen 
Fremdkörpern. Will man sich von dieser Tatsache überzeugen, 
so bedecke oder Verklebe man eine Wundhöhle, am besten eine 
Knochenhöhle, sodaß nirgends die Schutzdecke mit der Wunde 
in Berührung kommt. Man wird dann Granulationen von einer 
Ueppigkeit und Frische auf sprießen sehen, wie sie bisher un¬ 
bekannt waren. Kaffeebohnengroße und noch größere Körner 
reihen sich gleichmäßig das eine an das andere, alle hochrot und 
saftig, eins wie das andere aussehend. Kommt irgendwo die 
Granulation mit den Fremdkörpern, zu denen auch die Luft 
gehört, in Berührung, so sieht man sie an dieser Stelle schlechter 
und schwächer werden. Sorgt man dann dafür, daß auch diese 
Stelle wieder unter Eiter steht, so erreichen in kurzer Zeit die 
Granulationen die beschriebene Ueppigkeit. Diese kräftigen 
Granulationen füllen schnell die Wundhöhle aus und liefern 
ein verhältnismäßig gutes, weiches Narbengewebe, das sich 
weniger zusammenzieht und auch weniger cinsinkt als solches, 
das aus den kümmerlichen Granulationen entstand, die an der 
Luft oder unter dem eiteraufsaugenden Verbände wuchsen. 

Dies steht nicht etwa im Widerspruche mit der Tatsache, 
daß die Infektion der geordneten Regeneration schadet. Denn 
es fehlen an den Wunden, die für die „Verklebung“ in Betracht 
kommen, die schädlichen narbenbildenden Nekrosen, die übri¬ 
gens, wie ich schon seit etwa 20 Jahren betone, gerade durch 
die Austrocknung der Gewebe und die Entziehung der ernäh¬ 
renden Säfte infolge der Fortschaffung des Eiters und der 
sonstigen Wundflüssigkeiten zum großen Teil erst entstehen. 
Besonders gilt dies für das Bindegewebe, das für die Austrock¬ 
nung am empfindlichsten ist, und zwar vor allem für Sehnen 
und Knochen. Ich bemerke, daß die Infektion unter der 
„Verklebung“ nicht nur nicht schlimmer, sondern, im Gegen¬ 
teil, milder ist als ohne diese, weil es scheint, daß die Bak¬ 
terien dadurch abgeschwächt werden. 

Die allgemein erst in der Znt der Anti- und Asepsis 1 ) auf¬ 
gekommene Ansicht, den Eiter als etwas Schädliches für die 
Wundheilung anzusehen, habe ich seit langem auf gegeben. 
Deshalb tamponierte ich die Wundhöhlen, besonders bei gleich¬ 
zeitiger Anwendung der Hyperämie, nicht mehr, sondern be¬ 
deckte sie mit Gaze- oder Salbenlappen, wie ich das schon be¬ 
schrieben habe. Ich bin darin immer weitergegangen, je mehr 
sich bei mir der Gedanke der Wichtigkeit der „Nährböden“ 
für die Gewebsregeneration ausbildete. Aber was die Güte der 
Narbe und besonders der Hautnarbe anlangt, so erzielte ich 
die besten Erfolge erst mit der „Verklebung“, die sicherer die 
Luft ab- und den Eiter erhält. 

Wie alle Regenerate, so hat auch dies falsche zu seiner un¬ 
gestörten Entwicklung Ruhe nötig. Deshalb habe ich den ver¬ 
klebendem’ Stoff bis zu einem Monat sitzen lassen, selbst wenn 
der zersetzte Eiter roch. In der Regel wird ein Wechsel der 
Schutzdecke, der alle 10—14 Tage stattfindet, bis die Füllung 
der Höhle erfolgt oder der erwünschte Grad der Granulation 
erreicht ist, das Richtige sein. 

Auf der so erzielten kräftigen Granulation wächst eine ge¬ 
sundere und kräftigere Epidermis, als wir sie sonst Narben be¬ 
kleiden sehen. In der Regel behält sie sogar eine beschränkte 
Beweglichkeit auf der Unterlage. 

Weiter auf diese Behandlung hier einzugehen, würde auch 
zu weit führen. loh verweise auf meine oft erwähnte Abhand¬ 
lung in der B. kl. W. 2 ) 

Ans einer Arbeit vom Jahre 1914, die mir leider entgangen war, 
ersehe ich nachträglich, daß mein früherer Assistent K. Vogel (Dort¬ 
mund) *) bereits vor mir einen ganz ähnlichen Verband, wie ich ihn 
anwende, gebraucht hat. Er beschreibt ihn mit folgenden Worten: 

„Ich schnitt aus Guttaperchapapier ein Stück zurecht, entsprechend 
den Konturen der Wunde, letztere aber allseitig um 1 cm überragend, 
und klebte dasselbe auf den Defekt, denselben allseitig deckend, mit 
breiten Pflasterstreifen fest. Letztere faßten nur die Ränder des Papiers, 
seine Mitte blieb frei und wurde nur mit losem Gazeverband bedeckt. 


l ) Natürlich spreche ich hier nicht von schwer infektiösem Eiter. 
Es ist mir auch niemals eingefallen, solchen, etwa bei fortschreitenden 
Phlegmonen der Sehnenscheiden, bei akuter Osteomyelitis usw. zurück¬ 
halten zu wollen. Mit Beziehung auf das pus bonum et laudabile waren 
früher bedeutende Aerzte anderer Ansicht. So nannte man den Eiter 
einen milden und heilsamen Wundbaisam und hatte, was die Regene¬ 
ration anlangt, recht damit. — •) B. kl. W. 1917 Nr. 9 u. 10. — 
*) M. m. W. 1914 Nr. 26. 


Nach einigen Tagen zeigte sich auch hier eine gute Epithelneubildung, 
im übrigen aber eine üppige Granulationswucherung, daß die weitere 
Epithelisierung dadurch geradezu gehindert wurde. 

Es muß also zu der die Bildung des neuen Gewebes zweifellos 
fördernden Wirkung der Sekretretention noch ein weiterer Faktor 
kommen, um eine möglichst schnelle Epithelisierung zu erzielen. Die 
feuchte Kammer bedingt zwar Epithelneubildung, aber noch stärkere 
Bindegewebsbildung. 

Aus dieser Erfahrung habe ich, um das nebenbei zu bemerken, 
meines Erachtens mit Erfolg den Schluß gezogen, Bindegewebsdefekte, 
vor allem Knochenhöhlen, mit Guttapercha luftdicht abzuschließen, 
um unter dem Einfluß des stagnierenden Sekretes die Defektdeckung, 
d. h. die Granulationsbildung, zu befördern.“ 

Auch von anderen Aerzten ist, wie ich aus einer mündlichen 
und einer schriftlichen Mitteilung ersehe, die günstige Wirkung der 
„Verklebung“ schon beobachtet. Ein Kollege teilte mir mit, daß der 
verstorbene Berliner Chirurg Settegast durch Bedeckung der Stümpfe 
abgequetschter Finger mit Guttapercbapapier oder Gummistoff ganz 
ausgezeichnete Erfolge erzielt habe. Obwohl keine Haut den Stumpf 
deckte und der Knochen nicht verkürzt wurde, bildete sich eine gute 
und verschiebliche Stumpfbedeckung. 

Ein Kollege schrieb mir aus dem Felde, daß er Brandwunden 
nur mit wasserdichtem Stoff bedecke und damit schnelle Heilungen 
und ausgezeichnete Narben erziele. 

Im folgenden Falle, den ich schon in der B. kl. W. genauer 
beschrieben habe, erzielte ich, was die möglichst vollkommene 
Hautregeneration anlangt, den weitaus besten Erfolg: 

70. Beobachtung (N. 10). Ein 36jähriger Soldat wurde durch 
eine Schrapnellkugel an der Stirn verwundet. Die Wunde wurde auf 
folgende Weise hergerichtet: Es wurde eine Anzahl Knochensplitter 
entfernt, die Stirnhöhlen wurden bis auf Reste beseitigt. In der harten 
Hirnhaut befanden sich zwei zehnpfennigstückgroße Lücken. Die 
Wunde heilte unter Tamponade, doch fistelte der Rest der Stirnhöhlen 
weiter. Deshalb wurde die nekrotische Schleimhaut daraus entfernt. 
Schließlich wurde versucht, die große Knochenlücke durch ein etwa 
7 cm im Durchmesser haltendes Stück des linken Schulterblattes zu 
schließen. Das Knochen transplan tat eiterte aus. Bei der Aufnahme 
in unsere Klinik befand sich, dicht über der Nasenwurzel beginnend, 
in den Stirnbeinen eine ß cm hohe, 7 cm breite Knochenlücke, deren 
größter Teil auf der linken Seite der Stirn saß. In der Mitte war die 
Haut tief eingezogen und an der tiefsten Stelle annähernd 3 cm unter 
die Ebene der den benachbarten Knochen deckenden Haut eingesunken. 
An der tiefsten Stelle der Lücke befand sich eine dünne, harte, durch¬ 
aus unverschiebliche Narbe, hinter der man das Gehirn pulsieren sah 
und fühlte. 

Da der Mann nach dem ersten Mißerfolg eine neue Trans¬ 
plantation von Knochen ablehnte, schnitt ich, annähernd ein Jahr 
und drei Monate nach der Verwundung, die Narbe aus und verklebte 
die Höhle. Der erste Verband blieb vier Wochen liegen. Es trat während 
dieser ganzen Zeit höchstens ein Eßlöffel Absonderung unter dem 
verklebenden Stoffe hervor. Die Höhle hatte sich mit vortrefflichen 
Granulationen gefüllt und epithelisierte sich dann rasch. 

Am 7. Februar 1917 stellte ich den Kranken mit folgendem Be¬ 
funde in der Berliner medizinischen Gesellschaft vor: Die Narbe war 
nur noch a / 4 cm tief eingesunken, voll und saftig. Ihre oberste Schicht 
hatte ein geradezu hautähnliches Aussehen angenommen und war in 
geringem Grade verschieblich. 

Am 24. Februar 1917 löste ich die Hautnarbe, um sie noch weiter 
zu verbessern, in der gleich zu beschreibenden Weise mit einem feinen 
scharfen Messer von vier Einstichen aus von der Unterlage und ließ 
sie täglich mit dem Schröpfkopf hsraussaugen. Dadurch besserte sie 
sich noch weiter. Vier Monate später wurde folgender Befund auf¬ 
genommen: Die Ränder der Narbe haben die bräunliche Färbung 
junger Narben. In der Mitte dagegen ist sie weiß und sieht in jeder 
Beziehung normaler Haut ähnlich. Sie ist gegen die Unterlage noch 
wesentlich verschieblicher geworden. Bei Zug von der benachbarten 
Haut wird die noch bestehende Einsenkung beinahe ausgeglichen. 

Die Gründe für diesen verhältnismäßig guten Erfolg dürften 
sein: 1. Obwohl bakterienhaltiger Eiter unter dem verklebenden 
Verbandstoffe nachgewiesen wurde, war der Verlauf sehr reiz¬ 
los und verhältnismäßig aseptisch. 2. Der Kranke war mög¬ 
lichst ruhig gehalten und hatte während der ersten vier Wochen 
Bettruhe beobachtet. Auch konnte der erste Verband diese 
ganze Zeit über liegen bleiben. 3. Die Höhle war dauernd zuerst 
mit seröser Flüssigkeit, später mit Eiter ausgefüllt. Die Wund¬ 
absonderung buckelte den verklebenden Verbandstoff blasen¬ 
artig vor. 

Weiter weise ich auf die 28. Beobachtung der IX. Abhand- 
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lung hin, in der ein Fall von verhältnismäßig sehr guter Haut¬ 
regeneration, die nach Heilung unter der Kruste entstand, be¬ 
schrieben ist. Ich trage noch den mikroskopischen Befund nach. 

An Unterhautzellgewebe und Faszie J ) war eine wahre Regeneration 
nachzuweisen. Die „Lederhaut“ dagegen bestand aus derbem, sehr 
faserreichem Bindegewebe, das in der Tiefe dichter war als an der 
Oberfläche. Die Faseranordnung ließ keine bestimmte Struktur er¬ 
kennen, sie war verfilzt. Das Bindegewebe war zellreich und von zahl¬ 
reichen Gefäßen durchzogen. Das ganze Gebilde ging in die normale 
Umgebung ohne scharfe Abgrenzung über. Es war bedeckt von einem 
papillenlosen Narbenepithel. 

Das Regenerat der Lederhaut bestand also aus Narbe. 
Aber wie die makroskopische, so zeigte auch die mikroskopische 
Untersuchung in dem Gefäß- und Zellreichtum, daß diese Narbe 
weich und zweckmäßig war. 

Eine Untersuchung dieser Regenerate auf die Wieder¬ 
herstellung der Empfindlichkeit wurde nicht vorgenommen. 
Dagegen geschah das in einer Reihe von anderen Fällen, für die 
der folgende ein Beispiel geben möge: 

71. Beobachtung (N. 4). Bei einem zehnjährigen Knaben 
wurde eine, große und tiefe Wundhöhle am Unterschenkel, die nach 
einer Nekrotomie am Schienbein entstanden war, verklebt. Sie heilte 
in 54 Tagen mit 14,5 cm langer bis zu 2,8 cm breiter Narbe, die ver¬ 
hältnismäßig wenig — an der tiefsten Stelle nur 0,7 cm — eingesunken 
war. Das Epithel der Narbe war dick und saftig und schilferte leicht. 
Die Narbe war mit dem Knochen verwachsen, aber verhältnismäßig 
weich. Sechs Wochen nach der Heilung wurde die Sensibilität geprüft. 
Sie war in allen ihren Qualitäten fast ebenso vollkommen wiederher¬ 
gestellt wie in der gesunden Umgebung. Reichlich ein Jahr nach der 
Epithelisierung wurde die Narbe nochmals durch den uns beratenden 
Nervenarzt Cassirer auf ihre Sinnesfunktion untersucht. Es fand 
sich an einer l 1 /* cm langen, 1 f t cm breiten Stelle der Narbe eine Herab¬ 
setzung der Empfindung für Berührung, Kälte, Wärme und Schmerz. 
Doch wurden tiefere Nadelstiche auch hier empfunden. In der übrigen 
großen Narbe dagegen fand sich nach jeder Richtung hin 
durchaus normale Empfindung. Das ist ein Erfolg, der 
unsere Erwartungen übertraf. 

Aebnliche verhältnismäßig schnelle und gute Wiederherstellungen 
fanden sich in gleich behandelten Fällen. 

Diese Beobachtungen bestätigen die bekannte Tatsache, 
daß in derbe, schwielige Narben neugebildete Nerven viel 
schwieriger und langsamer eindringen als in lockere und weiche. 
Als neu geht aus ihnen hervor, daß man mit dem geschilderten 
Verfahren der Verklebung, das die körperfremden Reize der 
Außenwelt ab- und den „Nährboden“, den Eiter, erhält, wie 
die natürliche Grenze und natürliche Hülle, so auch die Sinnes¬ 
funktion der Haut in dem Narbengebilde, das, wie in der 70. Be¬ 
obachtung, an das geordnete Ersatzgewebe heranreichen kann, 
viel besser wiederherstellt, als das unter gewöhnlichen Um¬ 
ständen der Fall ist. 

Wohl am besten erfolgt nach vollständigem Verlust eines 
Hautstückes mit der Züt die Neubildung eines Unterhaut¬ 
zellgewebes. Zwar habe ich niemals gesehen, daß harte und mit 
der Unterlage verwachsene Narben sich völlig gelöst und mit 
einem normalen Unterhautzellgewebe versehen hätten, wohl 
aber, daß die Seitenteile solcher Narben nach längerer Zeit 
ein solches bekamen, das immer besser wurde. Dem 
bloßen Ansehen nach* handelte es sich hier um eine wahre Re¬ 
generation des Unterhautzellgewebes, das den betreffenden 
Narbenteilen ihre normale oder annähernd normale Verschieb¬ 
lichkeit wiedergab. Daß man diesen wichtigen und nützlichen 
Vorgang durch künstliche Lockerung der Narbe beschleunigen 
und befördern kann, ist bekannt. Solche Mittel sind aktive und 
passive Bewegungen. Massage, besonders in Form des Knetens, 
Zupfens und Abhebens der Narbe, aktive und passive Hyperämie. 
Das weitaus beste und wirksamste Mittel aber ist das Heraus¬ 
saugen der Narbe mit Schröpfköpfen oder schröpfkopfähnlichen 
Saugapparaten, die die Wirkung der mechanischen Lockerung 
mit der Hyperämie verbinden. 2 ) Freilich bei tief eingezogenen. 


l ) Die neugebildete Faszie wird als wahres Faszienregenerat von 
Martin im Arch f. klin. Chir. beschrieben. 

*) Dieses Mittel ist neuerdings wieder von Kirchberg (D. m. 
W. 1912 Nr. 29 und andere Arbeiten) und Overgaard (M. m. W. 
1917 Nr. 6) empfohlen. Es wird von uns, ebenso, wie alle möglichen 
anderen Hyperämiemittel, zur Lösung und Erweichung von Narben seit 
langem gebraucht und hat auf Empfehlung von Hauptmeyer, der 


mit der Unterlage fest verwachsenen Narben versagen alle diese 
Mittel. Hier hat sich mir folgendes, in meiner oft erwähnten 
Arbeit aus der B. kl. W. schon beschriebene Verfahren be¬ 
währt: Man sticht am Rande einer solchen Narbe ein feines, 
spitzes und langes Messer ein und löst von diesem Einstiche aus 
die Narbe von der Unterlage ab. Bei großen oder unebenen 
Narben sind natürlich mehrere Einstiche nötig. Dabei wird die 
Narbe durch einen Bluterguß emporgehoben. Täglich wird ein 
bis mehrere Male die gelöste Narbe mit einem Schröpfkopfe 1 ) 
herausgesogen. Durchgehends werden diese Narben auf der 
Unterlage beweglich. Es ist also wahrscheinlich, daß sich eine 
Art von Unterhautzellgewebe oder sonstigem lockeren Gewebe 
unter ihnen bildet, wenn ich auch nie in die Lage gekommen 
bin, ein solches Gewebe anatomisch zu untersuchen. 

Dagegen konnte ich dies ausführen im folgenden Falle, 
wo nicht ein Bluterguß, sondern ein serös-lymphatischer Erguß 
als „Nährboden“ für das Regenerat hergestellt wurde: 

72. Beobachtung (N. 27). Bei einem 37jährigen Manne wurde 
eine sehr derbe, mit der Achillessehne verwachsene und schon 
bei leiser Berührung sehr empfindliche Narbe von Zweimarkstück¬ 
größe in der beschriebenen Weise von zwei Einstichen aus gelöst. Das 
Blut wurde aus den Stichöffnungen ausgedrückt, die Blutung durch 
Druck gestillt und 24 Stunden lang ein blutstillender Druckverband 
angelegt. Bei der Abnahme dieses Verbandes war die gelöste Narbe 
tief eingedellt, ein Zeichen dafür, daß sich kein Blut unter ihr an¬ 
gesammelt hatte. Die Narbe wurde zweimal täglich je 20 Minuten 
lang mit dem Schröpfkopf herausgesogen. Es bildete sich unter ihr 
ein Erguß, den man aller Erfahrung nach als serösen oder lymphatischen 
ansprechen mußte. 

45 Tage nach der kleinen Operation wurde folgender Befund auf¬ 
genommen. Die Seitenteile der Narbe waren verschieblich, die Mitte 
dagegen war in Kaffeebohnengröße mit der Unterlage verwachsen. 
Hier befand sich eine umschriebene, auf leisen Druck sehr empfindliche 
Stelle (Neurom?). Diese Stelle wurde mit Einschluß des verwachsenen 
Teiles der Narbe spindelförmig Umschnitten und entfernt. Nach der 
makroskopischen Betrachtung zu urteilen, waren die Seitenteile der 
Narbe mit sich bildendem, jungem Unterhautzellgewcbe versehen, 
das dagegen in der Mitte sicher vollständig fehlte. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab: Das Präparat ist bedeckt von Narbenepithel. 
Unter ihm liegt dort, wo das junge Unterhautzellgewebe vermutet 
wurde, ein weiches, gefäßreiches Bindegewebe. Die Bindegewebsfasern 
Verlaufen im allgemeinen parallel zur Oberfläche. Zwischen ihnen 
liegt spärlich weiche Zwischensubstanz. In der Tiefe liegen zahlreiche 
größere Gefäße. In der Mitte, an der auf der Unterlage festhaftenden 
Stelle fand sich dagegen, gegen das eben beschriebene Gewebe sobarf 
absetzend, eine filzartig verflochtene, derbe Bindegewebsnarbe. 

Es hatte sich also unter dem weitaus größten Teile der 
früher stark verwachsenen Narbe ein durchaus geordnetes, wie 
Unterhautzellgewebe wirkendes Ersatzgewebe gebildet. Wes¬ 
halb dies an der Mitte der Narbe nicht geschehen war, läßt sich 
nicht beurteilen. Vielleicht hätte sich in dem geordneten Ersatz¬ 
gewebe später noch ein Unterhautzellgewebe gebildet; denn, 
wie die 13. Beobachtung der Vn. Abhandlung zeigt, fängt die 
Bildung jungen Fettgewebes an Stelle des entfernten Unter¬ 
hautzellgewebes ziemlich spät an. 


Zur Theorie und Praxis 
der Gonorrhoebehandlung. 

Von Prof. A. Blaschko in Berlin. 

UI. Die Feststellung der Heilung. 

Nichts ist schwerer, als festzustellen, wann ein Gonorrhoe- 
Kranker als geheilt zu betrachten sei. Jahrhundertelang hielten 
Aerzte und Patienten den Tripper für geheilt, wenn die subjek¬ 
tiven Beschwerden der Krankheit und der Ausfluß geschwunden 
waren; später, als man etwas kritischer wurde, hat man den 
„Bonjourtropfen“ für ein Zeichen der noch nicht geheilten, 
chronisch gewordenen Gonorrhoe gehalten. Ne iss er lehrte dann 

auf unserer Klinik in Bonn das Verfahren der Hyperämiebehandlung 
studierte, für die eingezogenen Fisteln und Narben am Kiefer in der 
Zahnheilkunde Eingang gefunden, wo es, wie mir H. Schröder mit¬ 
teilt, viel benutzt wird. 

*) Ich habe in meinem Buche „Hyperämie als Heilmittel“ be¬ 
schrieben, wie man sich selbst für sehr unebene Körperteile ihnen an- 
gepaßteschröpfkopfähnliche Apparate herstellen kann. 
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in dem Sekret die Gonokokken suchen und verlangte, daß kein 
Tripper für geheilt erklärt werde, in dessen Harnröhrensekret 
oder in dessen Tripperfäden noch Gonokokken nachweisbar 
seien. Aber es zeigte sich, daß auch diese Forderung noch nicht 
weit genug ging; es wurden zahlreiche Infektionen beobachtet 
durch Männer, bei denen der Gonokokkennachweis nicht ge¬ 
gluckt war. Und so erweiterte Neisser seine Forderung da¬ 
durch, daß er die Untersuchung des durch Massage gewonnenen 
Prostatasekrets forderte und daß er außer der schon lange üb¬ 
lichen Untersuchung der durch einen Alkoholexzeß hervor¬ 
gerufenen Sekretion noch eine lokale provozierende Injektion 
mit Silbersalzen verlangte. Erst wenn danach keine Gonokokken 
im Sekret sich fanden, hielt er den Tripper für geheilt. Zweifel¬ 
los wurden auf diese Weise noch viele infektiöse Fälle aufgedeckt. 
Trotzdem kamen immer noch Fälle vor, in denen selbst nach 
so genauer Prüfung nach kürzerer oder längerer Zeit Rezidive 
auftraten oder wo eine Uebertragung der Gonorrhoe stattfand. 

Man hat daher in den letzten Jahren auf den verschieden¬ 
sten Wegen nach einem Verfahren gesucht, das einen sicheren 
Beweis der erfolgten Heilung beibringen sollte — mit welchem 
Erfolge, werden wir nachher sehen. Zunächst wieder ein paar 
theoretische Bemerkungen: 

Selbst gutartige Tripper heilen nicht so aus, wie das die akuten 
Infektionskrankheiten und die akuten Lokalinfektionen tun: mit 
einer einmaligen gründlichen Ausstoßung oder Abtötung aller Krank¬ 
heitskeime, sondern der Krankheitsprozeß klingt stets allmählioh ab, 
and zwar nicht gleichmäßig, sondern es kommt zwischendurch zu 
Exazerbationen und Remissionen. Und die Erfahrung lehrt weiterhin, 
daß neben diesen zeitlichen Schwankungen auch erhebliche örtliohe 
Differenzen in den verschiedenen Teilen der Harnröhre bestehen; 
der früher über die ganze Harnröhre verteilte diffuse Prozeß heilt in 
großen Partien aus, während er sich an anderen Stellen nooh hält. Inner¬ 
halb dieser zirkumskripten Herde liegen offenbar noch Gonokokken, und 
die schwachen entzündlichen Vorgänge, die durch sie unterhalten werden, 
dienen eben —direkt oder indirekt — dazu, die Gonokokken zu zerstören. 
Davon, inwieweit ihnen das gelingt, hängt es ab, ob der Tripper binnen 
kurzem ausheilt oder ob er „chronisch“ wird. Wenn es nun auch bei 
dem Heilungsvorgang zweifellos einen Tag geben muß, an welchem 
der letzte Gonokokkus zerstört oder aus der Schleimhaut eliminiert 
wird — klinisch spielt sich der Heilungsprozeß nicht so scharf ab, 
daß man sagen kann: Gestern bestand noch die Gonorrhoe, heute 
ist sie geheilt. Das liegt einmal daran, daß die klinisch wahrnehmbare 
Sekretion meist aufhört, bevor die letzten Gonokokken aus der er¬ 
krankten Schleimhaut verschwunden sind, daß aber auf der anderen 
Seite ein minimaler Rest von Sekretion, in Form von Tripperfäden 
im Urin erscheinend, in der Regel noch nach Verschwinden der Gono¬ 
kokken fortdauert, daß ferner selbst in glatt ausheilenden Fällen das 
Verschwinden der Gonokokken im Sekret nicht von Tag zu Tag gleich¬ 
mäßig, sondern schubweise erfolgt und daß es — was nur allzu leicht 
vergessen wird — mit deren Schwinden aus dem Gewebe nicht iden¬ 
tisch ist. 

loh habe im vorigen Aufsatz geschildert, auf wie mannigfache 
Art das klinische Bild der Gonorrhoe gegen das Ende der Erkrankung 
ausklingen kann, ich habe gezeigt, daß — ganz abgesehen von den 
einfachen Fällen mit relativ schneller und glatter Heilung — man 
drei Haupttypen des hartnäckigen Trippers unterscheiden kann, den 
ersten, bei dem nach anscheinender Heilung sehr bald immer wieder 
von neuem Eiterung und Gonokokken rezidivieren, einen zweiten, 
wo ohne das Auftreten einer starken Eiterung längere Zeit dauernd 
Gonokokken in dem Sekret sich finden, und einen dritten, wo die Se¬ 
kretion bis auf wenige Tripperfäden völlig verschwindet und in diesen 
dann nur gelegentlich einmal nach längerer gonokokkenfreier Periode 
Gonokokken wieder auftauchen. Für die Heilung bieten Typus 1 
und 2 gewisse Schwierigkeiten, für die Diagnose nioht; denn es 
sind ja beständig oder mit ganz kurzen Pausen Gonokokken im Sekret 
nachweisbar. Die Hauptschwierigkeit in diagnostischer Hinsicht bietet 
der — freilich recht häufige — dritte Typ. In diesen Fällen zu beurteilen, 
wann der Tripper geheilt ist, ist um so schwerer, als sich dieser Zustand: 
minimale Sekretion, d. h. klinisch fast völlige Heilung, Gonokokken 
kürzere oder längere Zeit überhaupt nicht nachweisbar — in manchen 
Fällen über viele Wochen und Monate, ganz vereinzelt sogar jahrelang 
hinziehen kann. Streng genommen sind diese Menschen überhaupt 
nicht mehr tripperkrank, ihre Erkrankung ist ja völlig aus¬ 
geheilt, sie sind nur Gonokokkenträger. Der Unterschied dieser 
Gonokokken träger von den gewöhnlichen Bazillenträgern (bei Typhus, 
Diphtherie usw.) ist nur der, daß diese Gonokokken träger gegen ihre 
eigenen Gonokokken manchmal nioht völlig immun sind, sondern 
gelegentlich, wenn auoh selten, durch irgendeine Provokation (Pollution, 


Kohabitation) ein Rezidiv bekommen können. Meist freilich tritt 
eine völlige Immunität ein, die Gonokokken vegetieren wie harm¬ 
lose Parasiten in der Harnröhrenschleimhaut, vermehren sich dort 
wahrscheinlich auch nur sehr unbedeutend und werden nur von Zeit 
zu Zeit schubweise hinausbefördert. Im wesentlichen ist dieses parasi¬ 
tische, d. h. reizlose Vegetieren der Gonokokken in der Schleimhaut 
wohl durch eine Veränderung der Harnröhre bedingt. Diese Menschen, 
die nun im klinischen Sinne eigentlich garnicht mehr tripperkrank 
sind, sind aber für die Gesamtheit gerade, weil sie sioh völlig gesund 
fühlen und deshalb den Geschlechtsverkehr wieder ausüben, eine 
große Gefahr. Es ist vielleicht nicht zu viel gesagt, daß die Mehrzahl 
der Infektionen nicht durch die virulenten Tripperfälle, sondern gerade 
durch diese klinisch symptomlosen Fälle stattfindet. Und deswegen 
ist es für die Bekämpfung der Gonorrhoe von größter Wichtigkeit, 
die Zahl dieser Gonokokkenträger so gering wie möglich werden zu 
lassen. Und da ja auoh eigentlich bei jedem Fall von akuter 
Gonorrhoe zum Sohluß der geschilderte Zustand sich ein¬ 
stellt, so weiß man eigentlich in keinem Falle mit völliger 
Sicherheit, ob das Verschwinden der Gonokokken nun 
ein definitives ist, oder ob wir mit einer Wiederkehr der¬ 
selben rechnen müssen. Es ist also auoh in jedem gewöhnlichen 
Falle von Gonorrhoe die Frage der eingetretenen Heilung nicht leicht 
zu entscheiden. Diese Frage hat schon von jeher bei der Entlassung 
der Prostituierten aus dem Krankenhause große Schwierigkeiten ver¬ 
ursacht, und es ist viel darüber gestritten worden, wie man am besten 
die Heilung der Prostituiertengonorrhoe feststellen könne. Während 
des Krieges ist die ganze Frage wieder zu einer brennenden geworden. 

Die zahlreichen Methoden, die angegeben sind, um diese 
Fragen zu beantworten, laufen sämtlich darauf hinaus, die 
Harnröhre in einen Reizzustand zu versetzen, einen - Zustand 
von Wallungshyperämie, die sich hier und da zu einer mit ver¬ 
stärkter Sekretion einhergehenden Entzündung steigert. Aber 
auch ohne daß es zu einer wirklichen Entzündung kommt, genügt 
oft die bloße Wallungshyperämie, um in Fällen, wo noch Gono¬ 
kokken in der Schleimhaut enthalten sind, diese im Sekret er¬ 
scheinen zu lassen. Ueber alle diese Versuche ist besonders in 
den letzten beiden Jahren so' viel geschrieben worden, daß ich 
auf Einzelheiten nicht eingehen will. Hier nur soviel: Alle 
Untersucher geben übereinstimmend an, daß keine der ge¬ 
nannten Methoden sämtliche Fälle von Gonorrhoelatenz auf¬ 
zudecken imstande sind. Dabei bevorzugt nun jeder Autor sein 
Lieblingsverfahren; aber wiederum fast alle raten vorsichts¬ 
halber, zwei Verfahren anzuwenden. 

Die Leistungsfähigkeit der verschiedenen Methoden wird 
nun von den meisten Autoren danach eingeschätzt, in welchem 
Prozentsatz von Fällen es mittels derselben gelingt, nach schein¬ 
barer Heilung wieder Gonokokken im Sekret nachweisbar zu 
machen. Aber der Prozentsatz der durch die Provokation auf- 
gedeckten Fälle hängt, wie leicht einzusehen ist, nicht bloß von 
der Wirksamkeit der jeweiligen Behandlungsmethode, 'sondern 
auch von der Art der voraufgegangenen Behandlung und von 
der Länge der Zeit ab, die man vom Aussetzen der Be¬ 
handlung und vom Schwinden der Gonokokken bis 
zur Vornahme der Provokation verstreichen läßt. Es 
ist ein großer Unterschied, ob ich nach dem Verschwinden der 
Gonokokken 3 Tage oder ob ich 14 Tage warte, bis ich das 
Reizverfahren einleite. Wenn ich bis wenige Tage zuvor mehr¬ 
mals täglich protrahierte Einspritzungen von 15—20 Minuten 
Dauer — wie sie die Neissersche Schule vorschreibt — an¬ 
gewendet habe, so kann es leicht zu völliger Unterdrückung der 
Sekretion und Verschwinden der Gonokokken kommen, aber, 
auch ohne jegliches Provokationsverfahren können dann oft 
nach ein paar Tagen Ruhe und Abwarten wieder Ausfluß und 
Gonokokkenausscheidung auftreten. Wenn z. B. Heller an¬ 
gibt, daß nach äußerlicher Abheilung der Gonorrhoe und Ver¬ 
schwinden der Gonokokken in 25% der Fälle durch das Vak¬ 
zinationsverfahren Gonokokken wieder zum Vorschein gebracht 
wurden, Rost, daß durch die Heißwassersonde in 52%, Od- 
strcil, daß durch Jodbehandlung in 61% aller derartiger Fälle 
das Wiederauftreten von Gonokokken dargetan wurde, so ist 
es klar, daß nicht die verschiedene Güte dieser Verfahren an 
diesen weit auseinandergehenden Prozentsätzen schuld sind, 
sondern daß die verschiedenen Beobachter unter ganz ver¬ 
schiedenen Bedingungen gearbeitet haben. Die Prozentsätze, 
namentlich von Rost und Odstrcil, sind so ungeheuer groß, 
daß auch das schon den Verdacht nahelegt, ob nicht mit dem 
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ganzen Provokationsverfahren in vielen Fällen zu früh ein¬ 
gesetzt worden ist. 

Bedenkt man, daß selbst bei einer frischen Gonorrhoe die 
Inkubation oft über eine Woche dauert, so ist es klar, daß auch 
in diesem Endstadium, wo es sich doch auch nur um ganz mini¬ 
male Gonokokkenreste handeln kann, eine längere Dauer des 
Abwartens erforderlich ist. Nun wird man vielleicht sagen, eine 
solche ein paar Tage früher vorgenommene Provokation bringt 
keinen Schaden, und man kann — z. B. im Kriege — nicht so 
lange warten, bis man die Provokation vor nimmt. Das ist ohne 
weiteres zuzugeben. Aber im Kriege kommt es auch nicht so 
sehr darauf an, sämtliche Gonorrhoiker nicht einen Tag früher 
zu entlassen, als sie absolut sicher geheilt sind. Im Kriege 
müssen auch wir Aerzte manche Konzessionen an die Voll¬ 
kommenheit unserer Leistungen machen; was wir anstreben, 
ist, in der allerersten Zeit des Schwindens der Krankheits¬ 
erscheinungen und der Gonokokken mit annähernder Sicherheit 
festzustellen, ob dieser Zustand als. dauernd aufzufassen oder 
ob in absehbarer Zeit mit einem Rückfall der Erkrankung zu 
rechnen sei: Denn man kann nicht jeden an Tripper behandelten 
und von seinen klinischen Symptomen befreiten Mann wochen¬ 
lang im Lazarett behalten und genau beobachten; man bedarf 
eines praktischen Verfahrens, um in verhältnismäßig 
kurzer Zeit ein annähernd sicheres Urteil über die er¬ 
folgte Heilung fällen zu können. 

Aber das gilt nur für den Krieg. In der normalen Praxis 
halte ich es für unbedingt erforderlich, längere Zeit (mindestens 
14 Tage lang) mit der Behandlung zu pausieren, während dieser 
Zeit mehrfach das Urethralsekret und auch einmal das Prostata¬ 
sekret zu untersuchen und dann erst zu provozieren. Das tue 
ich nicht nur, weil in der Zwischenzeit Gonokokken auch ohne 
Provokation wieder auftreten können, sondern vor allem des¬ 
wegen, weil auch umgekehrt die Gonokokken in der Zwi¬ 
schenzeit spontan verschwinden, die Gonorrhoe also 
wirklich ausheilen kann, dieser Heilungsvorgang 
aber durch eine inzwischen vorgenommene Provo¬ 
kation unterbrochen wird. Der Heilungsprozeß geht ja 
bei der Gonorrhoe, wie ich geschildert habe, gerade in der Weise 
vor sich, daß die Gonokokken in der Schleimhaut immer spär¬ 
licher und spärlicher werden. Störe ich mm diesen spontanen 
Heilungsvorgang durch reizende Eingriffe, so verlängere ich 
nicht nur die Dauer der Erkrankung, sondern ich riskiere einen 
Rückfall, dessen Heilung unter Umständen sehr fraglich sein 
kann, ganz zu schweigen von den wirklichen Verschlimme¬ 
rungen und Exazerbationen, die gelegentlich einmal durch die 
Provokationen erzeugt werden. Nun kann man ja diesen Er¬ 
wägungen gegenüber mit Recht ein werfen, all das kann nach 
vier, sechs und acht Wochen auch. passieren, auch nach so 
langer Zeit können noch latente Gonokokkenherde sich spontan 
zurückbilden. Das stimmt, und wenn sie es immer täten, so 
hätten wir überhaupt keinen Anlaß zu provozierenden Ein¬ 
griffen. Aber leider tun sie es eben nicht immer, sondern es gibt 
Fälle, wo die Gonokokken dauernd sitzen bleiben, entweder 
dauernd latent oder zeitweise klinische Reaktionen erzeugend. 
Und weil das so ist und weil dieses Sitzenbleiben für den Kranken 4 
und noch mehr für die Gesamtheit so unheilvoll werden kann, 
müssen wir eben durch die Provokation Klarheit darüber be¬ 
kommen, ob Gonokokken vorhanden sind. Aber diese Provo¬ 
kation muß möglichst spät erfolgen. Ein Termin hierfür ist 
nicht mit absoluter Exaktheit zu bestimmen, meist wird er 
durch äußere Umstände mit bedingt, der Patient muß die Be- • 
handlung unterbrechen, er muß verreisen, oder umgekehrt — 
er reist sofort nach Beendigung der Kur ab, und die Reizprobe 
kann erst nach seiner Rückkehr in vier Wochen erfolgen usw. usw. 
Wo nichts Derartiges vorliegt, ist es nach meinen Erfahrungen 
ratsam, mindestens 14 Tage abzuwarten. Was nun die Me¬ 
thode der Provokation betrifft, so muß ich Zieler vollkommen 
rechtgeben, daß man mit der Injektion von Arthigon allein, so 
ausgezeichnet sie oft wirkt, nicht auskommt und daß eine ört¬ 
liche Reizung unerläßlich ist. Ob die aber auch von Zieler 
jüngst wieder warm empfohlene Massage mit dem Kollmann- 
schen Dehner das beste Verfahren der Provokation darstellt, 
kann erst durch ausgedehnte Untersuchungen festgestellt 
werden. Ganz sicher ist auch dieses nicht, wir verfügen jeden¬ 
falls über zwei Fälle, wo auch nach der Dehnung keine 


Gonokokken auftraten, die nachher durch ein an¬ 
deres Verfahren aufgedeckt wurden. 

Ich habe, wie wohl die meisten Venereologen, im Laufe der 
Jahre die verschiedensten Verfahren angewandt und kombiniere 
ebenfalls am liebsten die Arthigon- bzw. Gonargininjektionen 
(die bei ambulanter Behandlung intramuskulär gegeben werden 
müssen) mit einer örtlichen Reizung. Seit längerer Zeit 
hat sich mir die schon oben erwähnte Lugolsche Lösung als 
ausgezeichnetes Provokationsmittel bewährt, das in mehreren 
Fällen, wo sowohl Arthigon als Dehnungsmassage keine 
Gonokokken mehr zutage gefördert hatten, nach 24 Stunden 
eine profuse Sekretion mit reichlichen Gonokokken erzeugt hat. 
Mein Assistent Dr. B. Gross hat neuerdings an anderer Stelle 1 ) 
unser Verfahren genauer mitgeteilt. Die Lugolsche Lösung der 
Berliner Pharmakopoe besteht aus Tinct. Jodi. 20,0, Kal. jod. 5,0, 
Aq. destill. ad 100, ist also eine 2%ige wäßrige Jodlösung. Diese 
Lösung wird am besten auf ein Viertel verdünnt, sodaß man mit 
einer V 2 %ig en Jodlösung arbeitet. Man geht am besten so vor, 
daß man am Tage nach der Arthigoninjektion die Lösung inji¬ 
ziert und vom darauffolgenden Tage an vier bis fünf Tage lang 
täglich auf Gonokokken untersucht. Findet man dann keine 
Gonokokken, so kann man die Injektion noch einmal wieder¬ 
holen. Wenn nach zweimaliger Injektion Lugolscher Lösung 
keine Gonokokken in dem jedesmal recht reichlichen Sekret auf¬ 
treten, so nehme ich an, daß der Patient gonokokkenfrei ist. 
Diese Annahme kann falsch sein; ich nehme für diese Methode 
keine absolute Sicherheit in Anspruch; aber es scheint doch, 
daß hier eine außerordentlich starke GeVebslockerung erzeugt 
und, was in den tieferen Epithelschichten und vielleicht auch in 
submukösen Infiltraten verborgen liegt, an die Oberfläche be¬ 
fördert wird. 

Interessant ist, daß vor kurzem Odstroil in einer Mitteüung*) 
ebenfalls das Jod als Provokationsmittel empfiehlt. Aber Odstroil 
macht eich die Sache zu unbequem. Er benutzt das Jod in Form von 
Joddämpfen, ein recht kompliziertes Verfahren, das nach meinen 
Erfahrungen völlig entbehrlich ist. Denn das Jod wird genau so leicht 
aus der Lugolschen Lösung frei und dringt sehr schnell und tief in 
die Schleimhaut ein. Daß Odstroil, wie oben erwähnt, bei 61% 
der vorher negativen Fälle durch die Joddämpfe ein Wiedererscheinen 
der Gonokokken hat hervorrufen können, deutet darauf hin, daß er 
viel zu früh mit der Provokation vorgegangen ist. Daß aber das Jod 
in der einen oder anderen Form sich als Provokationsmittel einbürgern 
wird, davon bin ich überzeugt. Die Lugolsche Lösung hat den Vorzug, 
jedes spezialistische Instrumentarium entbehrlich zu machen, und 
ist infolgedessen jedem Praktiker zugänglich. 

Ich habe vor einigen Monaten in einem Falle, der monate¬ 
lang in einem Lazarett gelegen hat und nach einer dort vor¬ 
genommenen Dehnung als geheilt entlassen worden war, noch 
sechs Wochen später durch die Injektion von Lugol eine reich¬ 
liche Sekretion mit massenhaften Gonokokken (wie bei einer 
frischen Gonorrhoe) provozieren können. Nun wäre ja selbst 
noch nach sechs Wochen ein spontanes Ausheilen, eine völlige 
Resorption der gonorrhoischen Infiltrate mitsamt der in ihnen 
enthaltenen Gonokokken ohne jedes äußere Eingreifen und ohne 
jede Entzündung möglich, und so muß man sich in fast allen 
diesen Fällen die Frage vorlegen, ob man nicht auch hier den 
alten Grundsatz hätte anwenden sollen: Quieta non movere! 
Aber die Bedenken, die sich mir bei jedem provokatorischen 
Eingriff auf drängen, sind erheblich verringert, seitdem ich mich 
davon überzeugen konnte, daß dasselbe Mittel, das die artifizielle 
Entzündung und das Gonorrhoerezidiv hervorruft, auch imstande 
ist, diese Rezidive zur Heilung zu bringen. In der Tat ist das 
Jod, wie ich schon in meinem vorigen Aufsatz ausführte, in Form 
der Lugolschen Lösung in diesem Stadium ein außerordent¬ 
lich wirksames Heilmittel. Man muß nur die Konzen¬ 
tration der Empfindlichkeit des Kranken bzw. seiner Schleim¬ 
haut anpassen und kann dann je nach der Stärke der injizierten 
Lösung und der Reaktion, die man erzeugt hat, die Injektion 
jeden Tag oder jeden zweiten Tag wiederholen. Dann kommt 
natürlich wieder ein Zeitpunkt, wo man vor der Frage steht: 
sind die Gonokokken nun definitiv verschwunden, oder sind noch 
einzelne Exemplare versteckt in der Tiefe vorhanden und hat 
sich nur die Schleimhaut an das neue Reizmittel gewöhnt? Um 
diesem Einwurf zu begegnen, steigere ich, nachdem ich einige 

l ) Denn. Wschr. 1918 Nr. 25. — •) Derm. Wschr. 1918 Nr. 38. 
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Zeit mit der Injektion pausiert habe, die Konzentration der 
Lugolschen Lösung etwas, um nochmals eine Reaktion zu er¬ 
zeugen. Kommen dann keine Gonokokken mehr zum Vorschein, 
so gebe ich mich mit dem Ergebnis zufrieden. Eine absolute 
Sicherheit erreicht man auch dann nicht. Eine absolute Sicher¬ 
heit erreicht man ja in keinem Falle: mag die Gonorrhoe im 
Laufe von vier oder sechs Wochen glatt ausgeheilt sein, mag 
sie in ein Latenzstadium ohne Gonokokken oder in ein subakutes 
Stadium mit spärlichem oder wechselndem Gonokokkenbefund 
ausgeklungen sein, immer muß man nach dem Schwinden der 
letzten Entzündungserscheinungen und der letzten Gonokokken 
mit der Möglichkeit rechnen, daß einzelne Gonokokken, in die 
Schleimhaut eingeheilt, zurückgeblieben sind, Gonokokken, von 
denen man nicht mit Sicherheit angeben kann, ob sie nun im 
Laufe der nächsten Wochen und Monate spontan absterben 
werden, ob sie lebensfähig bleiben und ein Rezidiv erzeugen 
werden oder zum mindesten auf einen anderen übertragen 
werden können. Eine Sicherheit ist erst gegeben, wenn der be¬ 
treffende Erkrankte den geschlechtlichen Verkehr längere Zeit 
ausgeübt hat, ohne einen anderen zu infizieren, ein Experiment, 
das in der Praxis ohne unser Wissen und ohne unsere Ein¬ 
willigung nur allzuoft gemacht wird. 

Ein sehr großes Maß von Sicherheit erzielt man durch die 
Provokation in den Fällen, in denen sie erst längere Zeit, mehrere 
Monate (bzw. Jahre) nach Ablauf der Erkrankung vorgenommen 
wird, in Fällen z. B., die sich uns vorstellen, um sich vor der 
Eheschließung von ihrer geschlechtlichen Gesundheit zu über¬ 
zeugen. Dann beweist meines Erachtens ein negativer Gono- 
kokkenbefund nach vakzinatoriseher und örtlicher Reizung mit 
einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit, daß der 
Patient keine Gonokokken in seiner Harnröhre beherbergt. 
Aber wenn auch kürzere Zeit nach Abklingen der 
akuten Krankheitserscheinungen das Maß vonSicher- 
heit geringer ist, die Zahl der Fälle von latenter 
Gonorrhoe wird doch! durch die Provokation außer¬ 
ordentlich verringert. 

Die Feststellung der Gonorrhoeheilung ohne vor¬ 
angegangene Provokation ist zweifellos als einKunst- 
fehler zu bezeichnen. Und weil das so ist, so ist die Kenntnis 
und die Beherrschung der gangbaren Provokationsverfahren 
für den praktischen Arzt ebenso unerläßlich wie die der Abortiv - 
behandiung. Beide Methoden müssen daher so einfach wie 
möglich sein. Zu ihrer völligen Beherrschung gehört aber nicht 
nur die Beherrschung der eigentlichen Behandlungstechnik, 
sondern auch die Fähigkeit, Sekretpräparate zu entnehmen und 
heizustellen, sowie in ihnen Gonokokken zu erkennen. Leider 
ist es damit bei einem großen Teil der Praktiker noch recht 
schlecht bestellt — sicherlich in Deutschland nicht ganz so 
schlecht wie in anderen Ländern; aber auch bei uns gibt es 
nicht wenige Aerzte, die die Gonorrhoediagnose und die Diagnose 
der Gonorrhoeheilung stellen, ohne je einen Blick in das Mikro¬ 
skop zu tun, die einen, weil sie zu bequem dazu sind, die anderen, 
weil sie es nicht verstehen, wieder andere, weil sie — gar kein 
Mikroskop besitzen. Es ist ein trauriges Kapitel der ärztlichen 
Ausbildung, das ich hier berühre und das einmal besonderer 
eingehender Würdigung bedarf. Hier will ich nur darauf hin- 
weisen, daß die Tripperbehandlung nicht bloß die Domäne des 
Spezialisten ist und sein darf. Bei der großen Verbreitung der 
Gonorrhoe kommt jeder Praktiker mehr oder minder häufig in 
die Lage, Tripperkranke zu behandeln, und er wird nach dem 
Kriege noch häufiger in diese Lage kommen. Da muß jeder 
Arzt mit dem ganzen Rüstzeug der medizinischen Wissenschaft 
vertraut sein; nur so wird es möglich sein, der Geschlechts¬ 
krankheiten einigermaßen Herr zu werden und der deutschen 
Aerzteschaft das Vertrauen der Bevölkerung zu erhalten. 


von mir zuerst als vollständig selbständiges Mitglied der Ruhrbazillen- 
familie beschriebenen ,,Bacillus Schmitz“. 

Unter Hamburger Leitung fand Bauch diese Bazillen ungefähr 
zur selben Zeit wie ich bei Ruhrfällen, ohne zunächst ihre ganz ge¬ 
sonderte Stellung zu bemerken 1 ), und diese wurden dann von Gehr¬ 
mann weiter bearbeitet. Wie ich mich an Stämmen, die ich von 
beiden Herren erhielt, durch direkten Vergleich überzeugen konnte, 
handelt es sich in der Mehrzahl um Angehörige der Schmitz-Gruppe. 
Einige Stämme von Bauch agglutinierten jedoch nicht in meinen 
Seren. Es ist das für die weiter unten anzuführenden Tatsachen 
wichtig. Worauf dies Fehlen der Agglutination zurückzuführen sein 
mag, ist bislang noch nicht festgestellt. 

Die sogenannten „I“-Stämme Kruses erwiesen in meinen 
Händen ebenfalls zum Teil ihre Zugehörigkeit zum Typus „Schmitz“, 
aber nur zum Teil, nämlich die Mannit nich t vergärenden. Die Mannit- 
vergärer zeigten sich vollständig abweichend, und zwar bei genauerer 
Prüfung so sehr, daß sie überhaupt nicht mehr zu den Ruhrbazillen 
gerechnet werden können. In einer größeren Arbeit, die demnächst 
im Zentralblatt für Bakteriologie erscheinen wird, werden diese Ver¬ 
hältnisse näher auseinandergesetzt und dargelegt, daß somit sich die 
Rasse „I“ vollständig auflöst. 

In zwei Arbeiten *) habe ich die vollständig isolierte Stellung 
des Bazillus Schmitz in der Ruhrgruppe dargelegt. An diese An¬ 
schauung schließen sich Lampl, der im Laboratorium Landsteiners 
in Wien die gleichen Bazillen fand (ebenfalls von mir bestätigt), und 
Gehr mann an. Beide führten ihre Untersuchungen unabhängig 
von den meinen durch. 

Während hierüber also vollständige Uebereinstimmung besteht, 
bezweifelt Gehr mann die Erregernatur, setzt sich damit in Gegen¬ 
satz zu allen anderen Autoren, die bisher diesen Bazillus finden konnten. 
Er stützt sich dabei auf zwei Gründe, die, wie wir sehen werden, beide 
nicht zu Recht bestehen: 

1. Als ersten Gegengrund führt Gehrmann an, daß dem Ba¬ 
zillus Schmitz echte Dysenterietoxizität fehle. Angesichts der Tat¬ 
sache, daß mancher der als Ruhrerreger beglaubigten Flexner- und 
Y-Bazillen auch keine Toxizität besitzt, dürfte dieser Grund von vorn¬ 
herein schon nicht viel Durchschlagskraft besitzen. 

Viel wichtiger ist jedoch, daß Gehrmann in diesem Punkte 
irrt! Der Bazillus Schmitz besitzt echte Toxizität! Es müßte 
doch Gehr mann bekannt sein, daß die Darstellung des Rubrtoxins 
gewissermaßen ein Kunststück ist, das lange nicht in jeder Kultur ge¬ 
lingt. Wie lange hat es gedauert, bis man bei den Pseudodysenterie¬ 
bazillen Toxin nachwies! Aus Gehr man ns negativen Versuchen 
mit Bouillonkulturfiltraten läßt sich also garnichts schließen. 

Mit den gekochten Bazillen gelang es ihm, Kaninchen zu töten, 
jedoch bestreitet er die Ruhrnatur dieses Giftes, da die typischen 
Darmerscheinungen fehlten*). Der Grund hierfür ist aber viel¬ 
leicht ein Versuchsfehler. Bekanntlich stellen sich die typischen 
Darmgeschwüre und Blutungen bei Vergiftung mit Ruhrtoxin erst 
dann ein, wenn das Tier nach der Injektion noch mindestens fünf 
bis sechs Tage gelebt hat. Nun sind in den Versuchen Gehr- 
manns die Tiere schon nach knapp 24 Stunden gestorben, die Gift- 
dosis war also zu groß. 

Es sind aber positive Beweise bedeutend wertvoller als negative 
Erörterungen. Ich bin in der Lage, eine ganze Reihe solcher Vorbringen 
zu können: 

Ich habe nie systematisch nach Toxin in. meinen Kulturen ge¬ 
sucht, wegen des Tiermangels. Ich habe die Tiere, die ich immunisierte, 
stets sehr vorsichtig gespritzt, gerade um Verluste zu vermeiden. 
Trotzdem sind mir jetzt etwa zehn Tiere dabei zugrundegegangen. 
Es erfolgte hier also der Tod bei Injektion lebender Bazillen. Dies 
von Gehr mann geleugnete Verhalten ist also genügend festgestellt. 
Die Erscheinungen bei diesen Tieren waren durchaus für Ruhrtoxin 
typisch, besonders die Lähmung der ganzen Hinterhand, 
Inkontinenz der Blase und des Darmes waren klassisoh. Bei einem 
dieser Tiere, das sechs Tage überlebt hatte, fanden sich typische Ruhr- 
geschwüre im Darme. 

Ebendieselbe Beobachtung machte Bloch (Frankfurt) mit einem 
meiner Stämme (80/3), auch hier nach sechs Tagen Geschwüre im 
Darme. 


Ist der Bacillus dysenteriae Schmitz 
ein Ruhrerreger? 

Entgegnung aut die Arbeit von 0. Gehrmann 
in Nr. 87 dieser Wochenschrift. 

Von Priv.-Doz. Dr. K. E. F. Schmitz. 

In der zitierten Arbeit sowie in seiner jüngst erschienenen Disser¬ 
tation *) erhebt Gehrmann Zweifel an der Ruhrerregerschaft des 
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Schließlich wurde mir jüngst von Herrn Geh.-Rat M. Ficker 
(Dahlem) mitgeteilt, daß es ihm gelungen ist, in der Bouillonkultur 
eines meiner Stämme filtrierbares Toxin zu finden. 2,0 ccm 
B.K.F. töteten Kaninchen prompt. 

Damit scheint mir diese erste Streitfrage erledigt: Der Baz.llu* 
Schmitz vermag Dysenterietoxin zu bilden! 

2. Bezweifelt Gehrmann die Erregernatur, weil es ihm nicht 
gelang, bei den Kranken Widalreaktion mit seinen Bazillen zu erhalten. 

l ) S. B. kl. W. 1917 S. 770. — *) Zschr. f. Hvg. 84 S. 449 und 
Zbl. f. Bakt. 81 S. 213. — *) Diss. S. 30. 
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Auch hier scheint mir das Positive das Negative an Wert zu übertreffen. 
Bei den von mir beobachteten Kranken waren die Widalreaktionen 
sehr deutlich, in den niederen Verdünnungen auch mit bloßem Auge 
zu sehen. Ja, es gelang mir, damit höchst lehrreiche Absättigungen 
auszuführen. Am^meisten irritiert es Gehrmann, daß die Sera der 
Kranken auch Shiga-Kruse aggl urinieren, und aus seinen sonstigen 
negativen Befunden schließt er, daß es sich wohl eigentlich um Shiga- 
Kruse-Infektionen handle. 

Diese Anschauung ist sioher irrig. Ich verweise auf die Castellani- 
Versuche mit Serum 6907 und 7216 in meiner ersten Arbeit (S. 477/8). 
Was sehen wir da 7 Die Absättigungen mit Bazillus Schmitz vermögen 
beide Male die Agglutinine, und zwar sowohl die Sohmitz- 
Agglutinine wie die Shiga-Agglutinine, erheblich abzu¬ 
senken, während Absättigung mit Shiga-Kruse nur ganz wenig 
absenkt, bei dem besten Serum 7216 die Sohmitz-Agglutinine 
überhaupt nioht beeinflußt! 

Daraus kann man doch ohne weiteres den Schluß ziehen,^daß 
die Sohmi tz-Agglutinine die Hauptagglutinine sind, daß die Shiga-Kruse- 
Agglutination nur eine Mitagglutination ist. Es besteht gar kein Grund, 
das Bestehen einer Shiga-Kruse-Infektion anzunehmen. Bei der außer¬ 
ordentlich gründlichen Untersuchung, die ich den Stühlen zuteil werden 
ließ, hätte doch einmal wenigstens ein Shiga-Bazillus gefunden werden 
müssen. Es fand sich aber immer Bazillus Schmitz in Reinkultur. 
Die Shiga-Theorie erscheint mir bei solcher Sachlage direkt absurd. 

Die Zweifel an meinen Widal-Beobachtungen sind nicht berechtigt. 
Allerdings habe ich dos Agglutinoskop benutzt, da ich der Meinung 
bin, daß beim wissenschaftlichen Arbeiten alles beobachtet werden 
muß, daß es da keinen Sinn hat, nach einem ganz willkürlichen Schema 
ganz feine Agglutinationen einfach zu unterschlagen. Ich fand in¬ 
folgedessen auch bei Normalpersonen bis zu 200 feine Agglutination, 
aber eben nur ganz feinkörnig (S. 473 1. c.). Bei den Kranken war sie 
in diesen niederen Verdünnungen immer grobkörnig. 

Gellrmann nimmt als Gegengrund dafür, daß der Bazillus 
Schmitz im Menschen keine Shiga-Kruse-Agglutinine bilden könne, 
die Tatsache, daß er im Kaninchen ganz monovalente Agglutinine 
hervorruft. Auch dieser Grund ist hinfällig. Im Menschen findet man 
auch häufig bei Shiga-Kruse-Infektioner , Agglutinine für Flexner- 
Bazillen, und die Kaninchen-Shiga-Sera sind auch ganz monovalent. 
Ja, auch auf Typbusimpfung bildet der Mensch bekanntlich öfters 
Ruhragglutinine. Die Verhältnisse des Menschen lassen sieh also 
nicht auf das Kaninchen übertragen und umgekehrt. 

Nun ist es aber auffallend, daß Gehr mann ebensowenig wie 
Kruse und Lampl Agglutinine für den Bazillus Schmitz in den 
Krankenseren fanden. Woran liegt das? 

Ein Vergleich der Kaninchensera dieser Autoren mit den meinigen 
zeigt nun Folgendes: 

Gehr mann und Lampl bekamen nur Sera, deren Titer meist 
bei 200—400 lagen. Meine Sera hatten fast alle Titer 2000—6000. 
Meine Stämme scheinen also im nativen Zustande besseragglutinabel 
zu sein als die von Lampl und Gehrmann. Das wird noch 
durch Folgendes bewiesen: Gehrmann gibt an, mit seinen Sera 
um das Vielfache höhere Titer erhalten zu haben, wenn die „Koch¬ 
agglutination“ ausgeführt wurde. Fehlender Widal^ bei schlecht ag¬ 
glutinierenden Bazillen besagt aber gamichts. 

Ich habe mit meinen Seren und Bazillen auch mehrfach die „Koch¬ 
agglutination“ ausgeführt, aber niemals die gleiche Beobachtung 
maohen können. Der Titer blieb sich genau gleich, wie auch die Qualität 
der Agglutination. Dies zeigt auch folgende Tabelle, nach einem Ver¬ 
such, den ich gestern noch einmal ausführte: 


Agglutination des Bazill. Schmitz 80/3 Kl in lebendem und gekochtem 
Zustand in Serum 109 (Titer 1 : 2000). 
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Ich lese allerdings auch diese Agglutinationen immer mit dem 
Agglutinoskop ab, da man nur so völlig gleiche Verhältnisse schafft. 
Die Beobachtung mit bloßem Auge halte ich für viel zu ungenau und 
leicht irreführend. 

Es ist also zu schließen, daß man bei Benutzung meiner 
Stämme und des Agglutinoskops der immerhin ziemlich umständ¬ 
lichen Kochagglutination entraten kann. 

Sehr ist zu bedauern, daß Gehr mann mit seinen Krankensera 
keine Absättigungsversuche angestellt hat. 

Nach meinen Befunden fügt sich also auoh der Widal dem Bilde 
ohne Mißstimmung ein. Gehr mann irrt aber, wenn er annimmt, 
daß ich mich bei der vermuteten Erregerschaft lediglich auf diesen 


Widal stütze. Wenn man, wie bei der von mir beobachteten nmfaiig- 
reichen Epidemie, immer denselben Bazillus in Reinkultur antrifft, 
obschon man eifrig nach anderen suchte, wenn er in den erkrankten 
Organen des Menschen selbst zu finden ist, dann ist das schon schwer¬ 
wiegender als ein negativer Widal. Ueberhaupt ist die Frage der Er¬ 
regerschaft nur bei einer beobachteten Epidemie endgültig zu lösen, 
wie auch Lampl ganz richtig hervorhebt. Nach den Angaben von 
Gehr mann scheint er nur sporadische Fälle beobachtet zu haben. 
Da müssen die Eindrücke natürlich viel verwirrender sein. 

Halten wir mit diesen Erkenntnissen zusammen, daß der Bazillus 
sich sonst durchaus wie ein Ruhrbazillus verhält: 

1. er ist unbeweglich und geißellos, 

2. seine Kolonien haben Weinblattform (Gelatine), 

3. deutliche Entwicklung von Ruhrgeruch. 

Denken wir schließlich daran, daß seine Ruhrtoxizität einwand¬ 
frei festgestellt ist, so kommen wir zu dem notwendigen Schluß, daß 
es sich um einen Ruhrerreger handelt. Wer gewillt ist, dies ab¬ 
zulehnen, muß dann zugleich auch an der Erregernatur der übrigen 
Ruhrbazillen zweifeln. Das steht in jedermanns Belieben, Beweise 
dafür sind bisher aber noch nicht erbracht. 

Schließlich findet sich in der Dissertation Gehr man ns noch 
der Hinweis auf einen Befund von Bauch, der einen Ruhrbazillus 
erwähnte, der zur Gruppe der Pseudodysenterie gehöre, ohne Mannit 
zu säuern. Herr Bauch hat mir den Stamm und das dazugehörige 
Serum in liebenswürdiger Weise überlassen. In meinen Händen wurde 
dieser Stamm XIV Glauser von keinem einzigen meiner zum Teil außer¬ 
ordentlich hochwertigen Sera (Titer bis 300 000) verklebt. Sein Serum 
agglutinierte auch keine Rasse der Pseudodysenterie, die sich in meinen 
Händen befinden, auoh nicht Y und Flexner. Entsprechend den 
Grundsätzen, die erfüllt sein müssen, um einen Bazillus in die Pseudo¬ 
dysenteriegruppe aufnehmenswert erscheinen zu lassen 1 ), kann also 
nioht die Rede davon sein, daß es sich hier um einen Pseudodysenterie¬ 
bazillus handle. Bisher ist also noch nie ein wirklicher Pseudo - 
dysenteriebazillus gefunden -worden, der den Mannit nicht 
zu zersetzen vermochte. Die mannitnegativen „I“-Stämme 
Kruses gehören ja zum Typus Schmitz. 

Es ist wichtig und wertvoll, daß Lampl und Gehr mann zu 
derselben Schlußfolgerung wie ich gekommen sind, daß der Bazillus 
Schmitz sich nicht nur kulturell, sondern besonders auch serologisch 
von den anderen Ruhrbazillen unterscheidet. Dies veranlaßte mich 
zur Aufstellung des „Typus Schmitz“, der durch die genannten gleich¬ 
lautenden Befunde nunmehr gesichert erscheint. 

Seine Verbreitung scheint sehr groß zu sein, denn er wurde an 
ganz weit auseinanderliegenden Stellen gefunden. Außer an den von 
Gehr mann schon genannten Orten noch in Frankfurt (Braun) 
und allerneuestens, wie es scheint, auch in Hamburg (Gaethgens). 

Diese Tatsachen lassen es als dringende Pflicht erscheinen, daß 
überall nach ihm weiter gesucht werde. Agglutinierendes Serum ist 
in Kürze bei der Gesellschaft für Seuchenbekämpfung, Frankfurt, a. M.- 
Niederrad, erhältlich. 

Allen Kollegen, die sioh dafür interessieren, stehen Stämme aus 
meiner Hand gern zur Verfügung. Für Mitteilung ähnlicher Befunde 
und Uebersendung von ähnlichen Kulturen wäre ich sehr dankbar. 


Zur Grippeepidemie. 

Von Stadtrat Dr. A. Gottstein in Charlottenborg. 

In diesem Sommer wurde die Ruhr erwartet, und die Grippe kam; 
Ueberraschungen der Art sind dem Kenner der Seuchengeschichte 
nicht fremd. Bisher wurden für die Grippe überwiegend klinische, 
ätiologi^phe und geschichtliche Fragen erörtert, dem Epidemiologen 
erschwert das Fehlen statistischer Unterlagen die Arbeit. Beachtens¬ 
wert ist die Angabe, daß die gegenwärtig abgelaufene Epidemie manche 
Besonderheiten bot. 

Die mir zur Verfügung stehenden Zahlen für Charlottenburg 
lassen manche Schlüsse zu, die aber nicht verallgemeinert werden dürfen, 
neben einigen rein statistischen Gründen deshalb, weil anscheinend 
die Grippe diesmal an verschiedenen Orten mit ganz verschiedener 
Schwere auftrat. 

Bei der zahlenmäßigen Betrachtung müssen Grippe und Lungen¬ 
entzündung zusammengefaßt werden. In den letzten Jahren waren 
in Charlottenburg Todesfälle an solohen Krankheiten, welche die Aerzte 
als Influenza bezeichneten, spärlich und betrafen hauptsächlich die 
höheren Altersklassen und die Wintermonate. Die Monatssterbeziffer 
lag selbst in den schlimmen Wintermonaten 1917 unter 10; in den 


1 ) S. Schmitz, Zbl. f. ßakt. 81. 
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Monaten April-Juni 1918 betrug eie 4» 3 und 0. Die Sterbeziffern für 
die Lungenentzündung haben seit Ende 1916 zugenommen, die Monats¬ 
zahlen lagen in den letzten Jahren im Winter und Frühjahr etwa um 
25—30 und gelegentlich mehr, im Sommer schwankten sie sehr, zwischen 
12 und 25. Sie betrugen im April bis Juni 1918: 29, 34 und 29; es 
handelte sich nicht nur um akute, sondern auch um subakute Fälle 
und Bronchopneumonien. 

Im Juli 1918 starben in Charlottenburg an Grippe 41, an akuter 
lobärer Lungenentzündung 49 Personen. Bei der Betrachtung nach 
Altersklassen ergibt sich ein fast völliges Verschontbleiben der Kinder 
von der Grippe, eine starke Beteiligung der jugendlichen und mittleren 
Altersgruppen bei beiden Krankheiten, ein Ueberwiegen der Frauen 
bei der Grippe. (Grippe 15 m. 26 w., Lungenentzündung 28 m. 22 w.) 
Für die 41 Todesfälle an Grippe wird 23 mal Lungenentzündung als 
Begleiterin angegeben; die sonstigen Komplikationen sind die klinisch 
bekannten. Die durchschnittliche Dauer der Krankheit errechnet 
sich für die Grippe auf 6, für die Lungenentzündung auf 7,4 Tage, 
doch sind Fälle von 4 Tagen und weniger Dauer nicht selten. 

Von Interesse ist die Dauer der Seuche. Bei Grippe trat am 
2. und 4. Juli je 1 Todesfall ein, am 6., 7. und 8. je 2, 2 und 3, vom 

10. bis 16. Juli in fast gleioher Verteilung zusammen 24; vom 17. bis 
19. kamen noch 4 Todesfälle und am 24. Juli ein letzter vor; auf die, 
10 Tage vom 6. bis 15. Juli kamen also 31 der 41 Todesfälle. An akuter 
Lungenentzündung starben am 3., 4. und 5. Juli je 1, 2 und 3, am 7., 
8. und 9. Juli je 1, 2 und 2; vom 10. bis 15. Juli zusammen 23; am 
18. Juli kamen noch einmal 4 Todesfsälle vor, vier weitere noch vom 

11. bis 22. Juli; seitdem trat nur noch 1 Todesfall am 29. Juli ein, 
dessen Krankheitsdauer auf 14 Tage angegeben ist. Auoh hier fällt 
die Mehrzahl aller Todesfälle in die Zeit vom 6. bis 15. Juli, nämlich 
33 von 49. Die Dauer der eigentlichen Epidemie betrug also für beide 
Krankheiten wenig mehr als 1£ Tage bei genauem zeitlichen Zusammen¬ 
fall der Gipfel; für eine Seuche ein ganz ungewöhnlich kurzer 
Zeitraum. 

Die Sterblichkeit beider Krankheiten zusammen betrug unter 
Berücksichtigung der Tatsaohe, daß unter den Pneumonietodesfällen 
einige mit der Grippe niohts zu tun gehabt haben werden, 2,5—3,0 
auf 10 000 Lebende, eine bei der kurzen Dauer der Epidemie immerhin 
hohe Zahl, aber niedrig im Vergleich mit anderen akuten Seuchen; 
die Hamburger Choleraepidemie von 1892 z. B. erforderte bei einer 
Dauer von etwas über 6 Wochen 135 Todesfälle auf 10 000 Lebende, 
allerdings bei einer Sterblichkeit von etwa 50% der erkrankt Ge¬ 
meldeten. 

Eine Schätzung der Mortalität aus den Todeszablen ist un¬ 
möglich; legt man die mehrfach angegebene Letalität von 1% zu¬ 
grunde, so käme man auf die wohl viel zu kleine Erkrankungszahl 
von 3% der Bevölkerung; die Sterblichkeit von 1% der Erkrankten 
dürfte also entweder nur für ärztlich Behandelte oder für Orte gelten, 
von denen man dann annehmen muß, daß hier die Seuche viel schwerer 
auftrat. 

Der eigenartig schnelle Ablauf der Seuche an sich ließ mit einer 
gewissen Wahrscheinlichkeit das Wiederauftreten nach verhältnis¬ 
mäßig kurzer Frist erwarten. Diese mehrfach ausgesprochene Ver¬ 
mutung ist heute schon zur Tatsache geworden. Dann wird es 
sich aber zeigen, ob die Deutung.des diesmaligen Verschontbleibens 
der höheren Altersklassen durch die Annahme einer erworbenen 
Immunität wirklich zutrifft. Diese Deutung lag so nahe, daß sie sofort 
von mehreren Seiten geltend gemacht wurde, trotzdem die Seuchen- 
geschichte sie durchaus nicht stützt. Denn hier gibt es viele Beispiele, 
daß beim ersten Ausbruch einer Seuche einzelne Altersgruppen und 
Bevölkerungsschichten ganz auffallend verschont blieben, beim nächsten 
rasch folgenden Ausbruoh dann aber besonders beteiligt wurden. 


Aus dem Kgl. Reservelazarett Schloß Horneck. 

Kriegskost und Magenchemismus. 

Von Oberstabsarzt Dr. L. Roemheld, 

Fachärztlicher Beirat für Innere Medizin im XIII. (K. W.) Armeekorps. 

Die Frage der Beobachtung, Behandlung und militärischen 
Verwendbarkeit magendarmkranker Soldaten, die ich 1 ) in diesem 
Kriege zuerst in dieser Wochenschrift angeschnitten hatte und die 
auch im Bereiche des XIII. Armeekorps durch Einrichtung von Diät¬ 
tischen und durch Gründung einer besonderen Genesendenkompagnie 
für Magen-Darm-Rekonvaleszenten in Stuttgart zuerst praktisch in 
Angriff genommen wurde, ist außer durch meine Mitteilungen durch 


x ) D. m. W. 1915 Nr. 47. Die Papierknappheit gestattet leider 
nicht weitere Literaturangaben. 


die Arbeiten von Zweig, Heinsheimer, Goldsoheider, Strauss. 
Crämer, Cursohmann, Albu, Schütz u. a. zu einem gewissen 
Abschluß gekommen. Ich gebe hier das von mir 1917 aufgestellte 
Schema für die militärische Verwendung verdauungskranker Soldaten 
nochmals wieder. 

Tabelle 1. 

Dienstfähigkeit der Verdauungskranken. 


Ulkus 

An- lind Subazidität 


Superazidität 

Oastritis 

Dünndarmkatarrh 

Dickdarmkatarrh 

Obstipation 

Nervöse Dyspepsie 


Kur, dann gv. mit Schonungskost später eventuell kv.Eln- 
zelne (Stenose, rezidiv. Ulkus): Operation oder z. kru. 

1. mit guter Darmfunktion und 

a) gutem Ernährungszustand: im allgemeinen kv. 

b) schlechtem Ernährungszustand: Genesungsheim, 
dann gv., später kv. einzelne av. 

2. mit gastrogenen Durchfällen und Dünndarmkatarrh: 

Kur, einzelne gv. mit Schonungskost, sonst av. im 
Beruf oder z.kru. 

Unkompliziert: kv., eventuell mit Alkali u. Belladonna. 

Nicht zu alte Fälle: kv., ältere gv. mit Schonungskost 
Zahnbehandlung! 

gv. mit Schonungskost oder av. oder z. kru. 

1. Nervöse, anhämorrhagische Form: kv. 

2. Postdysenterische Form: Kur, dann gv. mit Schonungs¬ 

kost oder av. 

1. Atonische Form: kv. 

2. Spastische Form: Falls nervöses Orundleiden erlaubt: 

kv., sonst gv. 

Neurologisch-psychiatrisch beurteilen, sonst kv. Aus¬ 
nahmen: hochgradige Unterernährung, dauerndes, 
auch durch die moderne Psychotherapie unbeein¬ 
flußtes Erbrechen, Magensaftfluß. 


Infolge der Einrichtung der von Goldsoheider und mir schon 
1915 empfohlenen Beobachtungsstationen ist ein ungeheures Kranken¬ 
material von, wirklichen und vermeintlichen Verdauungskranken 
durch die spezialistische Hand kundiger Fachärzte gesiebt worden, 
und es ist natürlich, daß, nachdem die praktischen Fragen bis zu einem 
gewissen Grade gelöst waren, immer mehr auch theoretische und rein 
wissenschaftliche Gesichtspunkte Beachtung finden konnten, die für 
die nosologische Stellung der einzelnen Verdauungskrankheiten über¬ 
haupt, für die Beurteilung ihrer Entstehung im Kriege und ihrer Be¬ 
ziehungen zu Erkrankungen anderer Organsysteme, speziell des Nerven¬ 
systems und der Psyche einerseits, des Herzens (gastrokardialer Sym- 
ptomenkomplex) anderseits, von größter Bedeutung sind. Dazu kommt 
das große Experiment, das der Krieg durch die kriegsmäßige Lösung 
des Ernährungsproblems mit dem Verdauungsapparat ganzer Völker 
angestellt hat. Es wird die Aufgabe einer späteren Zeit sein, die nötigen 
Konsequenzen daraus zu ziehen und zu revidieren, inwieweit unsere 
Ansichten über die Ernährungsphysiologie einer Aenderung unter¬ 
zogen werden müssen an der Hand der Erfahrungen, die wir im Kriege 
gemacht haben. Jedenfalls steht fest, daß der menschliche Verdauungs¬ 
kanal, um mit Albu zu reden, die außergewöhnlich starke Kraft¬ 
oder Widerstandsprobe, die der Krieg ihm auferlegt hat, glänzend 
bestanden hat. 

In einer kurzen Mitteilung über Kriegskost und Magenohemismus 
gibt Heinsheimer einen interessanten Beitrag zur Ernährungs¬ 
physiologie und erörtert die Frage, inwieweit die jetzige Kriegskost 
verändernd auf die Magenfunktion eingewirkt hat. Er kommt zu dem 
Resultat, daß, während er in seiner Beobachtungsstation zu Anfang 
des Krieges ein Ueberwiegen der Anazidität (30%) konstatieren konnte, 
jetzt auffallend viele Superazide (32% gegenüber 10% 1916) gefunden 
werden. Diesen Weohsel des Magenohemismus schreibt er 
dem Einfluß der Kriegskost zu. 

Theoretisch wäre die Zunahme der Superazidität infolge der 
schlackenreicheren Kriegskost trotz der Knappheit der Fleischzufuhr 
leicht zu verstehen und würde das Ergebnis von Versuchen be¬ 
stätigen, die ioh bereits im Jahre 1910 angestellt und in der Ther. 
d. Gegenwart veröffentlicht habe. loh habe damals gezeigt, 
daß meohanisoh reizende, zellulosereiohe Kost direkt 
provozierend auf die Bildung der HCl im Magen wirkt, 
und Sohmidt hat kürzlich darauf hingewiesen, „daß die Lösung 
der Mittellamelle der Pflanze, die aus den der Zellulose nahe¬ 
stehenden Pektinstoffen besteht, durch den salzsauren Magensaft be¬ 
sorgt wird und daß diese, um im Darme endgültig gelöst zu werden, 
unbedingt der vorbereitenden Lösung durch die Salzsäure bedürfen. 
Es ist also nach Sohmidt anzunehmen, daß die pflanzliche Ernährung 
— wenigstens beim Menschen — zu ihrer Verdauung ebensosehr der 
Salzsäuresekretion des Magens bedarf wie diejenige mit tierisohem 
Eiweiß“. Anderseits wissen wir, daß vorwiegende Fleischesser durch¬ 
aus nicht häufiger an Superazidität leiden als andere. Das hat C ursoh • 
mann erst neuerdings wieder betont. 

Heinsheimer' regt an, daß auch von anderer Seite an der Hand 
der Kriegserfahrungen schon jetzt Material zur Lösung dieser Frage 
beigetragen wird. Soll ein derartiges statistisches Material wirklich 
verwendbar sein, so muß es wenigstens im großen und ganzen nach 

143 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNÜVERSm 1 



1130 


DEUTSCHE MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT 


Nr. 41 


einheitlichen Gesichtspunkten zusammengestellt werden. loh -habe 
im Folgenden meine Fälle ebenfalls nach den Heinsheimerschen 
Gesichtspunkten geordnet. Vor Besprechung des Resultats seien aber 
zum Hinweis auf die großen Schwierigkeiten und zur Verständigung 
über die Prinzipien einer solchen Statistik einige Vorbemerkungen 
gestattet. 

Greifen wir einen Punkt heraus. Die Kriegs kost ist eine 
andere bei der Zivilbevölkerung, eine andere bei den 
kranken Soldaten in den Lazaretten. Gemeinsam ist aller 
Kxieg8kost in jetziger Zeit der Mangel an Fett, die Einschränkung 
des Fleisches, das Ueberwiegen der Kohlehydrate und der Reichtum 
der Kost an vegetabilischen Schlacken, an Zellulose. Dazu kommt, 
was immerhin für den Magenchemismus auch eine gewisse Bedeutung 
hat, ein merklicher Rückgang des Alkoholkonsums und eine erhebliche 
Zunahme des Nikotingenusses. Während nun in unseren Lazaretten 
der Patient immer noch Fleischportionen erhält, wie sie selbst im 
Frieden unsere bäuerliche Landbevölkerung wenigstens — bei den 
städtischen Arbeitern mag die Sache anders liegen — nicht regel¬ 
mäßig zu essen pflegte, während Eier, Käse und Milch zwar knapp, 
aber beispielsweise für magendarmkranke Soldaten doch immer noch, 
ebenso wie Weißmehl und die daraus hergestellten Brotsorten und 
Teigwaren, in durchaus genügender Menge zur Verfügung stehen, 
— nahmen doch 72% meiner verdauungskranken Soldaten 
i m Lazarett an Gewicht zu — ist die Kost unserer Zivilbevölkerung 
gegenüber der Friedenszeit wesentlich mehr eingeschränkt und quali¬ 
tativ verändert, sodaß es nicht angeht, Statistiken über lazarettkranke 
Soldaten (Roemheld, Heinsheimer), mit Zusammenstellungen 
aus der Zivilbevölkerung (Boettner, C ursch mann) zu vergleichen. 

Nehmen wir einen zweiten Punkt: Der Fehler, daß nach einer 
einzigen Magensaftuntersuchung darüber geurteilt wird, 
ob ein Patient an-, sub- oder superazid ist, wird heute 
immer noch vielfaoh gemacht, obwohl die Verwertung eines 
einzigen Untersuchungsreeultats nicht nur unwissenschaftlich, sondern 
direkt falsch ist. Heinsheimer hat diesen Fehler vermieden und 
seine Soldaten alle mindestens zweimal nach Probefrühstüok unter¬ 
sucht. Nun erhält man aber bekanntlich ganz andere Werte, wenn 
man die im allgemeinen stärker reizende Probemahlzeit nehmen läßt. 
Wie oft erlebt man es, daß ein Patient nach P.F. anazide, nach P.M. 
normale oder superazide Werte produziert! Weil in Mergentheim 
hat, wie ich mündlicher Mitteilung verdanke, unter 94 nach P.F. An¬ 
aziden bei 52, also bei 66%, nach P.M. freie HCl gefunden. Ich kon¬ 
statierte unter meinem Material ebenfalls bei ungefähr 50% der nach 
P.F. Anaziden nach P.M. freie HCl, gewiß ein Beweis dafür, daß man 
die Diagnose Anazidität nicht allein nach dem Resultat der Unter¬ 
suchung nach gewöhnlichem Semmel-P.F. stellen darf. Von Achylie, 
die man nur bei gleichzeitigem Fermentmangel diagnostizieren boII, 
sehe ich hier ganz ab. Aber auch das Umgekehrte, Fehlen der HCl 
nach P.M., Vorhandensein nach P.F., kommt bekanntlich vor. Wech¬ 
selnde Säurewerte bei wechselndem Reiz der Ingesta sind 
ja geradezu das charakteristische somatische Kennzeichen 
psyohogeper Dyspepsie. Das wissen wir seit Pawlows grund¬ 
legenden Versuchen, seit Curschmanns Appetitmahlzeit und seit 
meiner Mitteilung über den Einfluß mechanisch reizender Kost 
und der Zitronensäure auf die Magensekretion. Will man deshalb 
exakt verwertbare Zahlen verwenden, die den Magenchemismus eines 
Individuums so wiedergeben, wie er wirklich ist, so sollte, wie es bei¬ 
spielsweise in unserer Beobachtungsstation seit zwei Jahren grund* 
sätzjich geschieht, sowohl nach P.F. als auch nach P.M. untersucht 
werden. Reoht empfehlenswert kann es sein, um das psychische Moment 
möglichst auszuscbalten, gelegentlich auch naoh sogenannter Ueber- 
raschungsmahlzeit auszuhebern und zu untersuchen. 

Fragt man nun, wo zahlenmäßig die Subazidität und wo 
die Superazidität beginnt, so ergibt sich, daß auch über die nor¬ 
malen Werte der Säureverhältnisse im Mageninhalt die Ansichten sehr 
auseinandergehen. Man findet, vielleicht infolge regionärer Verschieden¬ 
heiten des Magenohemismus, kaum zwei Lehrbücher der inneren Medizin, 
in denen die gleichen Normälzahlen angegeben sind. Gewiß ist es falsch, 
wenn man der Natur Zwang antun und alles zu sehr schematisieren 
will. Haben wir doch gerade in diesem Kriege gelernt, daß 
der Breitegrad des Normalen auoh auf anderen Gebieten 
der inneren Medizin (Herzgröße bzw. -kleinheit. Schwanken des 
normalen systolischen Blutdrucks zwisohen 85 und 160 mm Hg nach 
Riva-Rocci usw.) viel größer ist, als unsere sohemati- 
sohen Friedensnormalzahlen gelehrt hatten. Heute kommt 
es mehr denn je und fast ausschließlich auf die praktische 
Funktionstüohtigkeit und Leistungsfähigkeit eines Organs 
an, die nicht nur bei einem im Frieden als Norm aufgestellten Optimum 
der physiologischen Zahlen werte, sondern auch bei den beträchtlich 
darunter und darüber liegenden Werten in so hohem Maße vorhanden 
sein kann, daß der Patient kriegsverwendungsfähig ist. Für 


wissenschaftliche Untersuchungen und statistische Vergleiche wird man 
indessen immer gewisse Normalzahlen festlegen müssen. Ich akzeptiere 
deshalb für die Magensaftwerte die von Heinsheimer nach P. F. 
angegebenen Zahlen und bezeichne demgemäß im Folgenden als normale 
Werte 28—55 ccm — 1 J 10 Normal NaOH = 0,1—0,2% HCl, als 
subazide Werte die Zahlen unter 28 (unter 0,1% HCl), als superazide 
Werte die Zahlen über 55 (über 0,2 HCl). Nach P.M. darf man nach 
meinen Erfahrungen im allgemeinen etwas höhere Werte als normal 
anseben. 

Bei einer statistischen Gegenüberstellung der Ergebnisse der 
Magensaftuntersuchung sind aber, wenn man eine gewisse Gleichheit 
des Untersuchungsmaterials zugrundelegen will, noch einige weitere 
Umstände zu berücksichtigen: Böttner hat eine Statistik über 
magengesunde Zivilpersonen aufgestellt, Cursohmann berichtet 
über „Magenfälle“, Männer und Frauen der Rostocker Poliklinik, 
demnach über solche, die wegen Krankheitsbesohwerden zum 
Arzt kamen. Heinsheimer und ich verwerteten das Lazarettmaterial 
von Beobachtungsstationen für Verdauungskranke, also im großen 
und ganzen wohl ein ähnliches militärisches Material, wie Cursoh¬ 
mann in seiner poliklinisohen Zivilstatistik. Das Moment, daß wir 
schon in Friedenszeiten hei den verschiedenen Volksstämmen Deutsch- 
t larids normalerweise verschiedene Säurewerte finden, dürfte für die 
heutige Zeit ziemlich ausscheiden, da jetzt in den Lazaretten gewöhnlich 
Soldaten aus allen Gegenden unseres Vaterlandes verpflegt werden. 
Kann somit diese Fehlerquelle außer Betracht bfeiben, so wird man 
schon weniger gern die Frage unbeantwortet lassen, ob es sich vor¬ 
wiegend um Feldzugsteilnehmer, oder um garnisonverwendungsfähige 
Inlandsoldaten, die größtenteils Neurastheniker sind und deshalb zu 
Superazidität neigen, um neueingestellte junge Rekruten, oder um 
ältere Jahrgänge mit schlechtem Gebiß und dadurch bedingten Magen¬ 
störungen handelt. Und schließlich ist .noch ein weiterer, eng damit 
zusammenhängender Punkt zu beachten, ob nämlich bei einem Beob- 
achtungsmateral sich besonders viele Patienten finden, bei denen 
Ruhr vorausgegangen war. Wissen wir doch, besonders durch die 
Untersuchungen aus der Erich Meyerseben Klinik in Straßburg, 
daß Ruhrkranke auffallend häufig an sekundärer Anazidität leiden. 
Ich verweise auf dio folgende Zusammenstellung (Spalte V) aus unserer 
Beobachtungsstation. Auch bei uns fanden sich unter den Ruhr- 
rekonvaleszenten mehr Anazide auf Kosten der Sub- und Superaziden, 
nämlich 25% gegenüber 10,7% (1916) bzw. 17,7% (1917) der Gesamtzahl. 

Gehen wir nun nach Erörterung dieser prinzipiellen 
Gesichtspunkte dazu über, zu untersuchen, ob sich eine 
Einwirkung der Kriegskost auf den Magenchemismus 
schon heute feststellen läßt: 

Es muß auffallen, daß die Mehrzahl der Autoren, Zweig, Bruegel, 
Boettner, Jung, Heinsheimer in seiner ersten Arbeit, ebenso wie 
ich ein Ueberwiegen der An- und Subaziditäten über die Superaziditäten 
im Kriege fanden. Albu sagt direkt: Anazidität des Magensaftes 
bzw. Acbylia gastrica, das ist die Signatur des Kriegsmagens. Worauf 
das beruht, kann ich hier nicht ausführlich erörtern. Mancher beschuldigt 
die Monotonie der angeblich reizlosen Kriegskost, die doch nach anderen 
wieder als heterogener Reiz direkt Salzsäure provozierend wirken soll. 
Andere wieder glauben in einer gewissen psychisch-nervösen Depression 
die Ursache des Säuremangels zu erblicken. Dazu tritt, naoh meinen 
Erfahrungen im ursächlichen Zusammenhang mit der verminderten 
oder ganz aufgehobenen Azidität des Magensaftes und mit der ver¬ 
minderten Fettkost, eine von uns immer wieder konstätierte auf¬ 
fällige Steigerung der Motilität des Magens. 

Zu einem entgegengesetzten Resultat kommen Grote, Cursoh¬ 
mann, Crämer und neuerdings auch Heinsheimer. Sie finden 
eine Zunahme der Superazidität, Heinsheimer und Cursohmann 
daneben eine starke Abnahme der anaziden Befunde während des 
Krieges. (Spalte VI, VII.) Inwieweit nach dem Vorhergesagten die Unter - 
suchungsresultate der verschiedenen Autoren miteinander vergleichbar 
sind, lasse ich dahingestellt. Ich habe nun, während ich in meinen 
früheren Zusammenstellungen ausschließlich das Krankheitsbild ohne 
Rücksicht auf die Verschiedenheit des Magenchemismus der statistischen 
Gruppierung zugrundegelegt habe, den größten Teil meines Kranken¬ 
materials, von demselben Gesichtspunkte wie Heinsheimer aus¬ 
gehend, und unter Zugrundelegung der von ihm auf gestellten Normal- 
zahlen geordnet. Das Ergebnis ist wie in Tabelle 2 angegeben. 

Wie auB Spalte I und II hervorgeht, überwiegen bei uns nach P.F. 
die An- und Subaziden ganz beträchtlich über die Superaziden. Ein 
Gleiches wurde mir von zwei anderen Magendarmstationen unseres 
Korpsbezirks, Stuttgart und Mergentheim, sowie von einer badischen 
Beobachtungsstation mitgeteilt. Es bleiben unsere Werte aber noch 
hinter Jen Heinsheimerschen Zahlen von 1916 zurück und, wenigstens 
soweit es sioh um Anazidität bandelt, auch bedeutend hinter den¬ 
jenigen von Cursohmann. Ein wesentlicher Unterschied der Werte 
nach P.F. 1916 und 1917 konnte nicht gefunden werden, entsprechend 
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konnte bei den Soldaten unserer 
Beobachtungsstation nicht korsta- 
tiert werden. Immerhin kann eine 
geringe Verschiebung im Cursch- 
mann-Heinsheimerschen Sinne 
nicht geleugnet werden, indem eine 
kleine prozentuale Zunahme der 
Superazidität (Spalte III und IV) 
und eine leichte Abnahme, der Sub- 
und Anazidität, beide als eine Se¬ 
kretionsanomalie aufgefaßt (Spalte I 
bis IV), nachweisbar ist, die wohl 
noch erheblicher wäre, wenn unsere 
Statistik nicht durch überstandene 
Ruhrerkrankungen im entgegen¬ 
gesetzten Sinne beeinflußt würde. 

5. Es hat sich nämlich heraus- 
gestellt, daß vorausgegangene 
Ruhr den Prozentsatz der 


dem Umstande, daß die Verpflegung in unserem Lazarett 1917 
mindestens ebensogut wie 1916 war, jedenfalls keine Verschlimmerung 
im Sinne der Kriegskost erkennen ließ. Ob man den kleinen Rück¬ 
gang der Anaziden von 24 auf 21%, der Subaziden von 41 auf 39% 
im Heinsheimorschen Sinne verwerten, darf, lasse ich dahin¬ 
gestellt. 

Auffallen muß in der neueren Arbeit von Heinsheimer der 
euorm große (32%) Prozentsatz, bei uns dagegen die merkwürdig 
geringe Zahl der Superazidität nach P.F., die mit 4—5% selbst noch 
hinter den Heinsheimerschen Zahlen von 1916 weit zurückbleibt. 
Eine ausreichende Erklärung für diese Differenz vermag ich nicht zu 
geben. Ich möchte aber vermuten, daß die Verschiedenheit der Re¬ 
sultate zwischen Baden-Baden und Horneck zum Teil vielleicht auf 
die Verschiedenheit des Brotes zurückzuführen ist. Konnte ich doch, 
wie schon erwähnt, 1910 zeigen, daß mechanisch reizendes Brot, bei¬ 
spielsweise Grahambrot, aber auch schon gewöhnliches altbackenes 
Schwarzbrot, regelmäßig höhere Säurewerte auslöst als Weißbrot, 
wie wir es auch jetzt noch bei unseren Soldaten regelmäßig im Semmel- 
P.F. geben, entsprechend der alten Ewaldschen Vorschrift. 

Ganz anders gestaltet sich nun aber das Bild, wenn man nicht 
nur nach P.F., sondern auch nach P.M. untersucht. (Spalte HI und IV.) 
Der Prozentsatz der An- und Subaziden sinkt dann beträchtlich, es 
steigt die Zahl der Patienten mit wechselnden Säurewerten und die 
Zahl der Superaziden, und zwar von 5,4% (1916) bzw. 4^% (1917) 
auf 15,5% (1916) bzw. 19% (1917). Hier tritt uns ein geringe» Ansteigen 
der Superazidität 1917 gegenüber 1916 entgegen, das man vielleicht 
im Sinne Heinsheimers verwerten könnte, zumal wenn man noch 
den folgenden Gesichtspunkt in Betracht zieht. Daß wir nämlich 1917 
in Spalte IV wieder mehr Anazide zu verzeichnen haben als 1916 (17% 
gegen 10%), dürfte sich zum Teil daraus erklären, daß wir 1917 im 
Gegensatz zu 1916 in mehr als einem Viertel unserer Beobachtungsfälle 
Ruhr in der Vorgeschichte fanden. Es handelte sich meistens um Fälle 
von postdysenteriseher Kolitis. Wahrscheinlich bestand bei vielen von 
ihnen eine organisch bedingte Anazidität im. Sinne einer subakuten 
oder chronischen parenchymatösen Gastritis, die auch, im Gegensatz 
zum funktionellen Säuremangel, auf den Reiz des gehackten Fleisches 
nicht mehr anspracb. Der Einfluß der vorausgegangenen Ruhr wird 
aber noch deutlicher sichtbar in Spalte V, in welcher nur Ruhrrekonvale¬ 
szenten zusammengestellt sind. Die Zahl der Anaziden ist hier auf 
25% gestiegen, die Zahl der Superaziden auf 8% gesunken. Voraus¬ 
gegangene Ruhr drüokt demnach die Zahl der Superaziden 
ganz wesentlich herab und steigert den Prozentsatz dev 
Anaziden, eine Tatsache, die bei Vergleichung unserer Statistik 
mit der Heinsheimerschen berücksichtigt werden muß und viel¬ 
leicht geeignet ist, die Differenz der beiderseitigen Werte bis zu einem 
gewissen Grade zu erklären. 

1. Bei Untersuchung eines größeren zur Be« 
obachtung auf Magendarmkrankheiten eingewiesenen Soldatenmaterials, 
das überwiegend aus Frontsoldaten bestand, fand sich ^1916 bei nicht 
ganz einem Viertel der Fälle (24%), 1917 bei etwa einem Fünftel 
(21 %) Anazidität nach wiederholtem P.F. Mehr als die Hälfte der nach 
P.F. anaziden Patienten wiesen nach P.M. freie HCl auf. 

2. Die Zahl der Superaziden nach P.F. allein war sowohl 1916 wie 
1917 auffallend klein (etwa 5%). Bei Untersuchung nach P.F. und 
P.M. ergaben sich wesentlich höhere Zahlen (15,5% 1916 bzw. 19% 
1917). 

3. Zur Untersuchung das Magenchemismus genügt demnach 
nicht ein PJF.; es ist vielmehr daneben immer die P.M. und in zweifel¬ 
haften Fällen auch die Ueberraschungsmahlzeit zu verwenden. 

4. JEine wesentliche Aenderung des Magenchemismus seit An¬ 
fang 1916, die auf die Kriegskost zurückzuführen gewesen wäre. 


Anazidität .beträchtlich steigert und die Zahl der Super¬ 
azidität wesentlich herabdrüokt. 

6. Da durch den Krieg die Kost beim Militär, speziell in den 
Lazaretten, keine so wesentliche Aenderung erfahren hat wie bei 
der Zivilbevölkerung — auch das Kriegsbrot unterscheidet sich nicht 
allzusehr von dem Kommisbrot der Friedenszeit — dürften zur Unter¬ 
suchung des Einflusses der Kriegskost auf den Magenchemismus 
vergleichende Beobachtungen bei der Zivilbevölkerung vor und während 
des Krieges, wie sie Cursch mann angestellt hat, eher geeignet sein 
als militärärztliche Statistiken. An Kriegsteilnehmern ist eine Elin¬ 
wirkung der Ernährung allein auf die Magensaftsekretion nur schwer 
einwandfrei zu konstatieren, da hierbei noch eine Reihe anderer Fak¬ 
toren mitspielen. 

7. Für die Frage der militärischen Verwendbarkeit 
ist die Frage des Magenehemismus im großen und ganzen 
ohne jede Bedeutung. Für die Kriegs Verwendungsfähigkeit eines 
Mannes ist es, falls im übrigen kein organisches Leiden der Sekretions- 
anomalie zugrundeliegt, einerlei, ob er an-, super- oder subazid ist. 
Das hindert nicht, daß man sich als Arzt vergegenwärtigen soll, daß 
der dauernd an- und.äubazide k.v.-Mann naturgemäß leichter zu 
Infektionen des Darmkanals und, infolge der Labilität seines Ver- 
dauungstraktus, überhaupt mehr zu Darmkatarrhen neigt, während 
der Superazide eher zu Ulkusbildung disponiert sein wird. 


Aus der Medizinischen Abteilung des k. k. Wilhelminen-Spitals 
in Wien. (Vorstand: Primararzt Dozent Friedrich Wechsberg.) 

lieber eosinophile Zellen in Harnsedimenten. Zugleich 
ein Beitrag zur Kenntnis der Ureteritis membranacea. 

Von Dr. Adolf Edelmann, derz. Leiter der Abteilung, 
und cand. med. Hildegard La2ansky.' 

Ueber eosinophile Zellen in Harnsedimenten liegen in der Literatur 
bis jetzt nur spärliche Angaben vor. 

Sultan 1 ) hat einen Fall von Nierenerkrankung mitgeteilt, 
bei dem es zu Hämaturie mit Ausscheidung von kleinen Gewebafetzen 
kam. Die mikroskopische Untersuchung der Gewebafetzen ergab 
zahlreiche mono- und polynukleäre Leukozyten mit ausschließlich 
eosinophiler Körnelung: Die Patientin wurde wegen Verdachts eines 
linkseitigen Nierentumors, da neuerlich Hamblutungen, verbunden 
mit Schmerzen, auf traten, operiert. In der exstirpierten Niere wurde 
ein entzündlicher Herd, der sich keilförmig von der Oberfläche bis 
in das Nierenbecken fortsetzte und sich an der Schnittfläche durch 
seine gelbliche, trübe, verwaschene Zeichnung deutlich gegen die Nach¬ 
barschaft absetzte, gefunden. Außerdem fanden sich in der Niere ver¬ 
streut kleine, trübe, teilweise hämorrhagische Flecke und eine An¬ 
zahl punktförmiger bis stecknadelkopfgroßer Herdchen. Die mikro¬ 
skopische Untersuchung des keilförmigen Hauptherdes sowie der 
kleinen Herdchen ergab eine sehr dichte, kleinzellige Infiltration, 
die fast ausschließlich aus eosinophilen Zellen bestand, ebenso wie 
die Gewebsfetzen, die im Urin zu sehen waren. 

Edelmann und Karpel Ä ) beobachteten in vier Fällen von 
Asthma bronchiale leichte Trübung des Harnes, wie bei Zystitis. Die 
Färbung des Sediments, das schon im nativen Präparat eine beträcht¬ 
liche Anzahl von Leukozyten erkennen ließ, ergab eine Eosinophilie 
bis zu 30%. Bei genauer Beobachtung der Patienten stellte sich heraus, 
daß nach den Asthmaanfällen regelmäßig eine Vermehrung von weißen 

l ) D. Zschr. t. Chir. 82. 1906. - *) J>. m. W. 1912 Nr. 27. 
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Blutzellen im Urjn gefunden wurde, unter welchen die Eosinophilen 
stark vertreten waren. 

Neuerdings besohrieb Bernhardt*) Eosinophilie im Harn- 
sediment bei der Nephritis der Kriegsteilnehmer. M. Labor*) konnte 
diesen Befund nicht bestätigen, er bestritt sogar, daß sich Granulationen 
der Leukozyten im Harnsediment durch Färbung darstellen lassen. 
Von den beiden Färbungsmethoden, deren sich Labor bei seinen 
Untersuchungen bediente, der Giemsa-Färbung und der Pappenheim- 
sehen May-Giemsa-Methode, kann besonders die letztere Art der Fär¬ 
bung beim Nachweis von eosinophilen Zellen im Harnsediment leicht 
zu Fehlschlüssen führen, was hier nachdrücklich betont sei; denn 
auch bei der Blutfärbung nach der sonst vortrefflichen Pappenheim- 
sehen Methode bereitet die Erkennung der eosinophilen Zellen dem 
Anfänger oft Schwierigkeiten, die bei der Färbung der Harnsedimente 
noch größer werden. 

Zu diesen Untersuchungen, die eine sorgfältige Ausführung er¬ 
fordern, eignen sioh besonders die Triazidfärbung sowie die Färbung 
nach May-Grünwald. Bei der Triazidfärbung wird der Ham zweck¬ 
mäßig mit einer Lösung von doppeltkohlensaurem Natrium schwach 
alKalisiert. Man fixiert in der Hitze oder mit Azeton (v. Jag io) und 
färbt dann durch 10—lö Minuten. Bei der Färbung nach May-Grün- 
wald, die in der Regel angewendet wurde, fixierten wir in Methyl¬ 
alkohol, färbten dann mit konzentrierter Lösung nach May-Grün- 
wald durch drei Minuten und weitere fünf bis sechs Minuten nach Zu¬ 
gabe gleicher Menge destillierten Wassers. 

Für andere Zwecke, besonders zur feineren Differenzierung der 
zelligen Elemente, vor allem zum Nachweis der Nierenepithelien, 
wurde dann in Giemsa-Lösung nachgefärbt. 

Bei diesen Untersuchungen muß man sich jedenfalls zuerst über¬ 
zeugen, ob keine Gonorrhoe vorliegt, denn der gonorrhoische Eiter 
enthält bekanntlich reichlich eosinophile Zellen (Posner und Lewin, 
Wolff, Bettmann, Fink).*) 

In Hamsedimenten, die nach einer der oben erwähnten Methoden 
gefärbt wurden, sind die eosinophilen Zellen unverkennbar, und es 
muß an der Technik der Färbung gelegen sein, wenn Labor die Zellen 
vermißt' hat. Die neutrophilen Granulationen zeichnen sich durch 
ihre Zartheit aus und färben sich mit Triazid dunkelrot, mit May- 
Grünwaldschem Farbstoff hellrot, während die eosinophilen Granula, 
die schon durch ihre Größe mit den neutrophilen Granula nicht zu 
verwechseln sind, sich prächtig leuchtend rot färben. 

Bemerkt sei noch, daß Schnüttgen 4 ) Färbungen der Harn¬ 
sedimente bei Nephritis vorgenommen hat; von eosinophilen Zellen 
wird jedoch in seiner Arbeit nichts erwähnt. 

Mittels der beiden oben beschriebenen Färbungsmethoden haben 
wir nun eine ganze Reihe von Harnsedimenten untersucht und zu¬ 
nächst in einigen Fällen akuter hämorrhagischer Nephritis Eosino¬ 
phile bis zu 10% beobachtet, und zwar sowohl im Harnsediment als 
auch im Blute des Patienten. Prognostisch scheint das Auftreten 
von eosinophilen Zellen ein gutes Zeichen zu sein, denn ihre Zahl nahm 
mit der fortschreitenden Besserung des Zustandes zu. wie aus folgenden 
Fällen ersichtlich ist: 

Fall 1. Hilfsarbeiter M. L., der am 5. Juli 1917 eingeliefert wurde, 
hatte in seinem 13. Lebensjahre Scharlach mit nachfolgender Nieren¬ 
entzündung überstanden und war seither immer gesund gewesen. 
Seit sechs Tagen hat er heftige Kopfsohmerzen, gleichzeitig traten 
Oedeme des Gesichts, des Rumpfes und der Extremitäten auf, sowie 
starke Vergrößerung des Bauchumfanges. Die Harnmengen waren 
sehr gering, die Farbe des Urins war anfangs dunkelrot, wurde aber 
nach drei bis vier Tagen etwas lichter. 

Status praesens: Blässe, Foetor ex ore, stark belegte Zunge, 
Oedeme am ganzen Körper. Die Untersuchung der Lungen ergab 
bronchitische Geräusche, die des Herzens deutliche Vergrößerung der 
Dämpfung nach links und Akzentuation des zweiten Aortentones 
bei sonst reinen Herztönen. Puls rhythmisch, äqual, Spannung er¬ 
höht, Blutdruck nach Riva-Rocci 145. Abdomen im Epigastrium 
druckempfindlich; Urin blutig, Menge gering, Eiweißmenge: Es¬ 
bach 8 °f w , spezifisches Gewicht 1018. Im Sediment nativ: zahlreiche 
rote Blutkörperchen, Leukozyten, spärliche hyaline und granulierte 
Zylinder, Epithelien. Im gefärbten Präparat: 87% Mononukleäre, 
10% polynukleäre Neutrophile, 3% Eosinophile, zahl¬ 
reiche Nierenepithelien. 

Am 25. Juli Oedeme geringer, Harn noch blutig, Menge bis 4000 
Kubikzentimeter, spezifisches Gewicht 1010. Esbach 1 %, Harnsediment 
wie oben. Im gefärbten Präparat 78% Mononukleäre, 16% poly¬ 
nukleäre Neutrophile, 7% Eosinophile. Im Blutpräparat: 
48*/«% polynukleäre Neutrophile, 41% Lymphozyten. 9% Eosinophile, 

*) M. m. W. 1916 Nr. 3. — *) W. m. W. 1917 Nr. 25. — *) dt. 
nach E. S c h w a r z in L ii b a r s c h und 0s t e r t ag Erg. d. allgem. Path. 
17. 1. Teil 1914. - *) B. kl. W. 1907 Nr. 45. 


»/,% Mastzellen, J /*% Uebergangszellen und Mononukleäre. Jod¬ 
ausscheidung im Urin prompt. 

Am 10. August: Urin viel lichter, Menge 3200 ccm, spezifisches 
Gewicht 1008, Esbach V*%» Blutdruck nach Riva-Rocci 110, Oedeme 
ganz verschwunden. 

Am 10. September: Ham lioht, ohne Blut, Eiweiß nicht nach¬ 
weisbar. Patient wird geheilt entlassen. 

Fall 2. 15jähriger Knabe K. H., wurde am 1. September 1917 
nach viertägiger Erkrankung mit Oedemen am ganzen Körper, Aszites, 
normalem Lungenbefunde, normalen Herzgrenzen und akzentuiertem 
zweiten Aortenton eingeliefert. Geringe Mengen stark blutigen Urins, 
Esbach Vf, °/ 00 , spezifisches Gewicht 1018, Blutdruck nach Riva- 
Rocci 100. Im Nativpräparat des Harnsediments wieder massenhaft 
rote Blutkörperchen, Leukozyten, spärliche hyaline und granulierte 
Zylinder, Epithelien. Im Färbepräparat 60% Mononukleäre, 30% 
polynukleäre Neutrophile, 10% Eosinophile. Auch bei diesem . Pa¬ 
tienten waren im Blute Eosinophile bis zu 8% nachweisbar. 

Im weiteren Verlaufe der Krankheit trat eine Steigerung der 
Eosinophilie im Hamsediment bis zu 13% ein, bei gleichzeitiger Besse¬ 
rung des Zustandes. Patient wurde geheilt entlassen. 

In Fällen, die letal endigten, haben wir dieses Verhalten nicht 
beobachtet. Bei zwei Fällen septischer hämorrhagischer Nephritis 
bei Endocarditis lenta mit Streptococcus viridans im Blute fanden 
wir keine eosinophilen Zellen im Harne. Ebensowenig gelang uns dies 
bei chronischer Nephritis; das mag daran liegen, daß bei der chronischen 
Nephritis überhaupt weniger zellige Elemente im Sediment anzutreffen 
und dadurch auch schwerer a-Zellen zu sehen sind. Ganz vereinzelt 
kommt es bei Blasen- und Nierentuberkulose zur Ausscheidung eosino¬ 
philer Zellen; sie fehlen jedoch vollständig bei Nephrotyphus, sodaß 
schon die Auffindung eines Eosinophilen diese Erkrankung unwahr¬ 
scheinlich macht. 

Des weiteren ist es uns gelungen, unter einer größeren Anzahl 
untersuchter Fälle von Asthma bronchiale bei zwei Patienten starke 
Eosinophilie im Harne nachzuweisen, wie dies bereits Edelmann 
und Karpel (1. c.) beschrieben haben. Besonders interessant und 
etwas abweichend von dem damals erwähnten Verhalten waren die 
Erscheinungen bei einer der beiden Patientinnen. Die Leukozyten¬ 
trübung des Harnes dauerte etwa zwei Wochen, trotzdem sich der 
Zustand auf Atropin bedeutend besserte und "keine Anfälle mehr auf¬ 
traten. Im Sediment waren etwa 28% Eosinophile. Bezeichnend ist 
der Fall auch dadurch, daß in drei Generationen dieser Familie Asthma 
bronchiale aufgetreten ist. Die Mutter der Patientin litt an Asthma 
und die Sinder der Patientin von frühester Jugend an. 

Eine besondere. Stellung nimmt folgender Fall ein: 

Paula D., 26 Jahre alt, wurde am 24. Dezember 1917 eingeliefert; 
sie stammt aus gesunder Familie und weiß sich an Kinderkrankheiten 
nicht zu erinnern. Vor acht Jahren erkrankte sie an Gelerikrheumatis- 
mus, der nach mehreren Wochen heilte. Die Periode trat immer mit 
einer Verspätung von einigen Tagen auf, zum letzten Male am 18. De¬ 
zember 1917. Kein Abortus, vor vier Jahren ein normaler Partus. 
Vor drei Monaten hatte die Patientin einen Anfall von heftigen, krampf¬ 
artigen Schmerzen im Bauch und Rücken mit Schüttelfrost, Erbrechen 
und ,,Gelbsucht“. Der Anfall dauerte einige Tage, dann besserte sich 
der Zustand, sodaß Patientin wieder arbeiten konnte. Am 15. De¬ 
zember 1917 ein neuerlicher Anfall. Da sich die Schmerzen trotz Morphin 
nicht besserten, wurde sie mit der Diagnose „Cholelithiasis“ am 24. De¬ 
zember 1917 der Spitalsbehandlung übergeben. 

Status praesens: Temperatur 37°, Puls 92, gut gespannt und 
gefüllt, Blutdruck 94 (Riva-Rocci). Kein Ikterus, Hautfarbe etwas 
bräunlich. Zunge belegt, Pupillenreaktion auf Licht und Akkommodation 
prompt. Ueber der rechten Lungenspitze leichte Schallverkürzung; 
untere Lungengrenze steht rechts hinten einen Querfinger höher als 
links. Respiratorische Verschieblichkeit beiderseits vorhanden. Herz 
in normalen Grenzen; Herztöne rein; leichte Akzentuation des zweiten 
-Aortentons. Abdomen: Kein Meteorismus, zahlreiche Striae, starke 
Druckschmerzhaftigkeit im rechten Hypochondrium, die 
gegen die Flanke zunimmt. Die rechte Lendengegend ist deutlich 
vorgewölbt, die Haut hyperästh^tisch, die Lendenwirbelsäule in einer 
nach links konvex-skoliotischen Zwangshaltung. Die bimannelle Pal¬ 
pation der rechten Nierengegnd ist durch starke Druckschmerzhaftig¬ 
keit und Spannung der Muskulatur sehr erschwert, im linken 
Hypochondrium leichte Druckschmerzhaftigkeit. Die Gegend des 
ganzen Kolons und die Unterbauchgegend ist weder druokschmerzhaft 
noch gespannt und weist auch sonst keine Abnormitäten auf. Stuhl 
verhalten. Urinmenge 600 ccm, nicht getrübt, enthält weder Eiweiß 
noch Zucker; Urobilin und Urobilinogen, Indikan nicht vermehrt. 
Diazoreaktion und Reaktion auf Gallenfarbstoff negativ. 

In den folgenden Tagen öfters Schmerzanfälle und Temperatur¬ 
steigerungen bis zu 40°. Die Schmerzen strahlten nach Angabe der 
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Patientin gegen das Kreuz a\js. Mit Rücksicht darauf, daß die Lenden¬ 
gegend betroffen war, ein Symptomenkomplex, den v. Ortner») 
„Lumbalgia im engeren Sinne“ nennt, und weil die Leber nicht palpabel 
war, haben wir, obwohl die Patientin angab, „Gelbsucht“ gehabt zu 
haben, die Diagnose Cholelithiasis fallen lassen und Nephrolithiasis 
mit Obturation des rechten Ureters angenommen. 

Eine zystoskopische Untersuchung konnte aus äußeren Gründen 
nioht durohgeführt werden, und ein Tierversuch mißglückte wegen 
vorzeitigen Eingehens der Meerschweinchen. 

Die vorgenommene Blutuntersuchung ergab 8400 Leukozyten 
in 1 cmm, die Differentialzählung 61% polymorphkernige Neutro¬ 
phile, 28% Lymphozyten, 8% Mononukleäre und Uebergangszellen, 
2% Eosinophile und 1% Mastzellen. Gruber-Widalsche Reaktion 
und Blutkultur negativ. 

Am 29. Dezember Albumen im~Urin in Spuren, im Sediment 
zahlreiche Leukozyten. Am 30. Dezember Brennen beim Urinieren. 
Am 31. Dezember starker Schmerzanfall, Temperatur sinkt im Laufe 
des Tages fast zur Norm, Patientin fühlt sich abends besser. Der Urin ist 
blutig und enthält gelblichgraue, etwa 1 cm breite, 2 cm lange Petzen; die 
mikroskopische Untersuchung des Harnsediments ergibt massenhaft 
rote und weiße Blutkörperchen, die der Petzen Fibringerinnsel. Eiweiß¬ 
mengen nach Esbach V/oo- Am 1. Januar 1918 Urin noch weiter 
blutig. Druckschmerzhaftigkeit der Lendengegend bedeutend geringer. 
Bei bimanueller Untersuchung rechts eine ptotische Niere ohne Be¬ 
sonderheiten deutlich palpabel. Am nächsten Tage wird der Urin 
klarer, ist nicht mehr blutig, enthält jedoch noch Eiweiß und Leuko¬ 
zyten. Am 8. Januar neuerlicher Schmerzanfall, Schüttelfrost, Tem¬ 
peratur 40°. Albumen und Urinsediment negativ. Am 12. Januar neuer¬ 
licher Schüttelfrost und Schmerzanfall. Am 13. Januar haben Schmerzen 
und Fieber gegen Mittag nachgelassen, im Nachmittagsurin Eiweiß 
nach Esbach 7*%o- Zahlreiche Pibrinfetzen. Die mikro¬ 
skopische Untersuchung des Sediments am 14. Januar ergibt im 
Nativpräparat zahlreiche Erythrozyten und Leukozyten, 
im gefärbten Präparat (nach May-Grünwald) sehr viele 
•osinophile Zellen, 58% aller Zellen. 

Am 15. Januar fühlt sich Patientin wohl; Urin noch blutig, 
enthält Pibrinf etzen. Die Pärbung eines ganz frisohen 
Urins vom 16. Januar ergibt 92% eosinophile Zellen, 4% 
polymorphkernige Leukozyten und 4% Lymphozyten. 
Der mittels Katheter entnommene und bakteriologisch untersuchte 
Urin erwies sich als steril. Am 17. Januar ist der Urin frei von Fibrin¬ 
fetzen, enthält aber zahlreiche Exemplare von Tricho¬ 
monas vaginalis. 

Am 18. Januar und in den nächsten vier Tagen dasselbe Bild. 
Am 22. Januar ist der Urin klar, enthält kein Eiweiß, im Sediment 
sind wenig weiße Blutkörperchen, keine Eosinophilen, jedoch noch 
vereinzelte Parasiten. 

Der in zwei Portionen gelassene Urin enthält in jeder Portion 
Parasiten. Am 24. Januar Urin ganz klar, ohne Eiweiß; im Sediment 
nur vereinzelte Leukozyten, keine Parasiten. In den folgenden Tagen 
dasselbe. Am 1. Februar wurde die Patientin geheilt entlassen. 

In unserem Palle handelt es sich also um eine anfallsweise auf¬ 
tretende, typische Colica membranacea des rechten Ureters. 

Baumüller*) hat bei einer 38jährigen Prau, welche unter Er¬ 
scheinungen von Nierenkolik erkrankte, Abgang weißlicher „Schleim¬ 
massen beobachtet, welche die genauere Besichtigung als Abgüsse 
der Nierenkelche, des Nierenbeckens und des Ureters ergab. Ihrem 
chemischen Verhalten nach erwiesen sie sich als ein Gemenge von 
Muzin und von geronnenem Eiweißkörper. 

Einen ähnlichen Pall beschrieb v. Jaksch*), der bei einer 45jäh¬ 
rigen Köchin, die Erscheinungen von Nierenkolik gezeigt hatte, im 
Urin den Abgang von spiralig gedrehten, bandartigen Massen, ähnlich 
den Spiralen im Auswurf oder den bei Enteritis membranacea (mucpsa) 
entleerten Gebilden beobachtete, welche aus Muzin und Fibrin be¬ 
standen. Da sie aus dem Ureter zu stammen schienen, sieht sie 
y. Jaksch als das Produkt einer Ureteritis membranacea an. Auch 
v. Ortner hat (1. o.) Fälle von Ureteritis membranacea beschrieben. 

_ dam von uns beobachteten Palle sind Fibrinmassen unter 
heftigen kolikartigen Schmerzen in der rechten Nierengegend abgegangen, 
außerdem ist eine starke Eosinophilie im Sediment zutage getreten. 
Die Fibrinmassen haben den rechten Ureter obturiert (Eiweiß war im 
Urin zunächst nicht nachzuweisen, die Harnmenge war gering, 600 ccm), 
und nachdem sie im blutigen Urin abgegangen waren, war der Anf n.ll 
abgeklungen. Im Sediment fanden sich zahlreiche Erythro- und Leuko¬ 
zyten, deren Färbung nicht vorgenommen wurde. Während des zweiten 
Anfalls bestand eine Eosinophilie biö" zu 92% der ausgesohiedenen 

Zellen; durch diesen Befund gewinnt unser Fall eine Aehnlichkeit 

♦ 


l ) Klinische Symptomatologie usw. Berlin-Wien 1917. — *) Virch. 
Arch. 82. 1880 S. 261. — *) Zschr. f. klin. M. 22. 1893 S. 551. 


mit der Enterocolica membranacea. Welche Rolle der Trichomonas 
vaginalis bei der Entstehung der Erkrankung gespielt hat, bleibe dahin¬ 
gestellt. Möglicherweise war das nur ein Nebenbefund, doch ist es 
nicht ausgeschlossen, daß durch Einwanderung des Parasiten in den 
Ureter das beschriebene Krankheitsbild hervorgerufen wurde. 

Zusammenfassung. 1. Eosinophile Zellen werden bei verschiedenen 
Erkrankungen der Nieren im Harnsediment gefunden. 2. In einigen 
Fällen akuter hämorrhagischer Nephritis wurde ein ziemlich hoher 
Prozentsatz eosinophiler Zellen (7—13%) im Harnsediment nacbgewiesen 
3. Eosinophilie im Harnsediment scheint von guter prognostischer 
Bedeutung zu sein. 4. In manchen Fällen von. Asthma bronchiale 
kommt es zu einer Leukozytentrübung des Harns, die zu etwa 30% 
aus eosinophilen Zellen besteht. 6. Es wurde ein Fall von Ureteritis 
membranacea beobachtet, in welchem 92% eosinophiler Zellen im 
Harnsediment gefunden wurden. 


Die Behandlung der Schufiverletzungen 
der Nebenhöhlen der Nase. 1 ) 

Von Stabsarzt d. R. Dr. Albert Blau, 

(Priv.-Doz. an der Universität in Bonn), z. Z. bei einem Feldlazarett. 

Die Schuß Verletzungen der Nasennebenhöhlen lassen sich, wie 
die Schädel Verletzungen *) überhaupt, nach der Geschoßwirkung 
in unvollständige und vollständige und dem Geschoß verlauf in 
Voll- oder Streifschüsse (Tangentialschuß) einteilen, in Weichteil- 
und Knochenschüsse als weitere Unterabteilung. Zu den ersteren 
gehören die Prell- und Steckschüsse. Dazu kommt noch, daß z. B. 
ähnlich wie bei den Hirnverletzungen auch hier die Secunda intentio 
eine wesentliche Vermehrung von Komplikationen und Gefahren 
bei der Heilung bedingt. Hinsberg *) teilt die Verletzungen in direkte 
und indirekte, d. h. in solche, bei denen der Angriffspunkt der äußeren 
Verletzung die Nebenhöhlen selbst betrifft, bzw. bei denen durch eine 
an anderem Orte des Schädels gelegene Verwundung die Verletzung 
der Nebenhöhlen bedingt ist. Dabei ist in Rechnung zu ziehen, daß 
die direkten Verletzungen — isoliert — nur die Nebenhöhlen getroffen 
oder zugleich eine andere Schädelverletzung gesetzt haben können. 
Wenn wir nun noch Entfernung und Geschoßart berücksichtigen 
(Nah- und Granatverletzungen*sind als die gefahrvolleren zu betrachten) 
und als spezielles Moment an die Nachbarschaft bzw. die Verbindung 
der Nebenhöhlen mit der Nase einerseits und die Nachbarschaft eines 
Teiles der Nebenhöhlen mit dem Hirn denken (Stirn-, Siebbein-, Keil¬ 
beinhöhle), so ergibt sich hieraus eine Reihe der den Nebenhöhlen¬ 
verletzungen eigenen Besonderheiten. Dies für die Behandlung von 
größter Bedeutung: die gesunde oder krankhaft veränderte Nase 
mit ihren Infektionsgefahren. Die dem Schädelinhalt benachbarte 
Gruppe der Nebenhöhlen (Stirn-, Siebbein-, Keilbeinhöhle) ist anders 
zu bewerten als die Verletzungen der Kieferhöhle. 

Im allgemeinen wird es sich bei den indirekten Verletzungen 
um Fissuren, Blutungen in eine oder mehrere Nebenhöhlen handeln, 
deren Folgen oft abhängig sein werden von einer durch die* Nase be¬ 
dingten Infektion, was meist nur bei Stirnhöhlen-, vor allem Siebbein¬ 
verletzungen Bedeutung gewinnt. Abwartende Behandlung ist hier 
das Gegebene. Die Anzeigen zum Eingreifen sind fast die gleichen 
wie bei den direkten Verletzungen. 

Die Beurteilung der einzuschlagenden Behandlung bei beiden 
Verletzungsarten ist selbstverständlich von den Erscheinungen ab¬ 
hängig, welche durch die eventuellen gleichzeitigen Verletzungen 
des Schädels an anderer Stelle gesetzt sind. Eventuell auf tretende 
Allgemeinerscheinungen — Shock, Kopfschmerzen, Fieber usw. — 
und vielleicht mehr oder minder deutliche allgemeine Hirn- (Hirn- 
druck, Pulsverlangsamung, Krämpfe, Bewußtlosigkeit) oder Herd¬ 
symptome l Ferner spielt hier der rhinologische Befund eine sehr 
wesentliche Rolle. 

Bestehen allgemeine oder vom Hirn bedingte Krankheitssymptome 
nioht, so werden wir uns vielfach zunächst abwartend verhalten, 
und der rhinologische Befund — und die Art einer äußeren Verletzung — 
übernimmt die Klarstellung namentlich einer eventuellen Infektion 
in den verletzten Nebenhöhlen, durch den eventuellen Nachweis der 
typischen Eiterstreifen (im mittleren Nasengang bei eiternder Kiefer-, 
Stirnhöhle und vorderen Siebbeinzellen, zwischen mittlerer Muschel 
und Nasenscheidewand bei Eiterung der hinteren Siebbeinzellen und 
der Keilbeinhöhle). Beiderseitige Untersuchung ist dabei Pflioht, 
denn auf welcher Seite z. B. eine indirekte Verletzung, oder ob sie viel¬ 
leicht auf beiden Seiten stattgefunden hat, ist in solchen Fällen ohne 


*) Abgeschlossen März 1918. 

*) Axhausen in: Kriegschirurgie von Borchard und Schmieden. 
') Hinsberg in: Kriegschirurgie von Borchard und Schmieden. 
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rhinologiscbe Untersuchung beider Seiten nicht sicher festzustellen. 
Eine Blutung aus einer Nasenseite beweist z. B. garnicht sicher, daß 
auch die Verletzung der Nebenhöhle auf der gleichen Seite gelegen ist. 

Treten irgendwelche Himerscheinungen auf (Himdruck mit 
Pulsverlangsamung, Krämpfe usw.) und sind diese duroh eine gleich¬ 
zeitige andere Schädel Verletzung nicht zu erklären, so ist die rhino- 
logische Untersuchung und eine allgemeine Durchforschung des 
Nervensystems (Pupillen, Reflexe, Lähmungen, Paraplegien, Sen- 
sibiiitätsstörungen usw.) unbedingt erste Voraussetzung für unser 
Handeln. Wenn wir uns vergegenwärtigen, daß — für Verletzungen 
mit derlei Symptomen kommen fast ausschließlich die Stirn-, Siebbein- 
und Keilbeinhöhle in Betracht — Herdsymptome in den allermeisten 
Fällen fehlen, da ja die benachbarten Hirnteile sogenannte „stumme 
Regionen“ sind (Stirahirn mit Ausnahme des links am Fuße der dritten 
Windung gelegenen Brocaschen motorischen Sprachzentrums), so be¬ 
gegnen wir hier schon mancherlei diagnostischen Schwierigkeiten. 

Was haben wir denn von einer Hirnschädigung zu erwarten, 
allein bedingt durch die Nebenhöhlen Verletzung ? Epi- und subdurale 
Blutungen; Hirnverletzungen durch Splitterung z. B. der hinteren 
Stimhöhlenwand oder der Lamina cribrosa, meist aber durch die ge¬ 
fährliche Nachbarschaft der Nase mögliche entzündliche Erkrankung 
der Hirnhäute (seröse und eitrige Meningitis, die seröse eventuell auch 
verursacht durch folgende Knochenerkrankung der Nebenböhlen¬ 
wände). Schließlich der Hirnabszeß als direkte oder späte Verletzungs¬ 
folge durch hineingerissene Fremdkörper, Knochenstücke hervor¬ 
gerufen, und endlich enzephalitische Prozesse. 

Die epi- und subduralen Blutungen können, wenn sie nicht der 
sekundären Infektion anheimfallen — und dazu gehört ja bei unseren 
Fällen als erstes Stadium die Infektion in der Nebenhöhle, welche 
sehr rasch auf treten kann — nur die typischen Reiz- oder Druck- 
ergoheinungen am Hirn auslösen. Sind aber solche ohne Zeichen einer 
Infektion vorhanden — und dann fehlt auch fast immer jedes rhino- 
logisch feststellbare, sichere Kennzeichen der Vorgänge in der Neben¬ 
höhle — so ist an die sofortige operative Freilegung des Herdes 
zu denken. Findet diese statt, so ist die übliche Entfernung der Blut- 
koagula, eventuell Umstechung blutender Duralgefäße erforderlich, 
die Punktion der bläulich verfärbten, nichtpulsierenden Dura oder die 
Inzision derselben, wenn nach der Punktion die Pulsation nicht ein- 
tritt. Vergessen dürfen wir aber nicht, daß oft beginnende Hirnhaut¬ 
entzündungen, vor allem eine seröse, zunächst auch nur Reizerschei¬ 
nungen, die letztere — besonders in der Form der Meningitis intra- 
ventricularig — auch Himdruckerscheinungen verursachen und daß 
bei der Meningitis serosa Fieber sehr häufig, vielleicht sogar meist 
fehlt, im Gegensatz zum Fieber der beginnenden eitrigen Hirnhaut¬ 
entzündung mit ihren Schmerzen oder gar Steifigkeit im Nacken. 

Daraus ergibt sich, daß in allen Fällen, in denen nicht etwa Er¬ 
scheinungen einer zunehmenden Blutung aus einem intrakraniellen 
Gefäß dies verbieten, eine Lumbalpunktion zur Feststellung des Druckes 
und der Art der Zerebrospinalflüssigkeit vorher-, zumindest aber Hand 
in Hand mit dem beabsichtigten operativen Eingriff einhergeben 
müßte. Bei entsprechender Vorsicht, Ablassen von wenigen Kubik¬ 
zentimetern Zerebrospinalflüssigkeit, wird ein Schaden auch in oben¬ 
genannten Fällen kaum eintreten. Die Punktion — unter Umständen 
die wiederholte — wird zudem vielfach therapeutisch bereits aus¬ 
reichen. 

Die leisesten Anzeichen beginnender eitriger Meningitis sind sorg- 
•amst zu beachten. Halbwegs sicherer Verdacht muß unter Hintansetzung 
aller sonstigen Bedenken die sofortige operative Freilegung der ver¬ 
letzten Nebenhöhle usw. herbeiführen. Meist wird es sich hier um Folgen 
einer Stirnhöhlen- und SiebbeinVerletzung handeln und damit schon, 
um den breiten Abfluß nach der Nase zu gewährleisten, die typische 
•Radikaloperation gefordert werden. Ob und inwieweit dann die Frei¬ 
legung der Dura oder des Hirns zu gehen hat, kann nur duroh den 
Operationsbefund festgestellt werden. Bei Abszeß verdacht im Hirne 
ist das gleiche Verlangen selbstverständlich. Aber nur bei aus¬ 
gesprochensten Reizerscheinungen (Krämpfe, Bewußtseinsstörung, an¬ 
dauernde Reflexzeichen usw.) werden wir uns entschließen, bei Fehlen 
sicherer entzündlicher Erscheinungen in der Höhle und von seiten 
des Hirnes eine nicht als infiziert anzunehmende epi- oder subdurale 
Blutung im Bereiche der Stirnhöhle und des Siebbeins frei¬ 
zulegen, wenn diese nicht äußere Verletzungen darbieten. Sind solche 
vorhanden, ist die Beurteilung der Indikation zur Freilegung kaum 
anders zu bewerten als sonst am Schädel. Eine unnötige Verbindung 
des Schädelinhalts mit einer Nebenhöhle ist unbedingt zu vermeiden. 

In sehr vielen Fällen wird eine Röntgenuntersuchung uns manches 
sagen, namentlich stereoskopische Aufnahmen — bei Siebbein- und 
Keilbein Verletzungen im schrägen (Rhese), bei Stirnhöhlen Verletzungen 
im bitemporalen und okzipito-frontalen oder auch im schrägen Durch¬ 
messer. Anfügen will ich nur, daß bei Basissohüssen unter den in¬ 
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direkten die Verletzungen des Siebbeins oft mit Einschluß dar Keü- 
beinhöhle überwiegen. 

Die direkten Nebenhöhlenschußverletzungen sind ihrer Be- 
deutung nach zu scheiden in solche der Stirn- und Keilbeinhöhlen 
und des Siebbeins und solche der Kieferhöhle. Verletzungen mehrerer 
Höhlen und beider Gruppen zugleich kommen vielfach vor; letzteres 
besonders bei Siebbein- und Kieferhöhlen-, Siebbeint und Keilbein-, 
Siebbein- und Stirnhöhlenverletzungen. Alle Schußarten: den Weicb- 
teilschuß, den Prellschuß mit und ohne Frakturierung der Knochen¬ 
wände, den Tangential-, den Segmental- und Diametralschuß, vor 
allem auch den «Steckschuß, können wir beobachten, wie auch sonst 
am Schädel. 

Alle Schußverletzungen müssen genauer Wundtoilette unter¬ 
worfen werden, welche allein erst festzustellen vermag, ob die „harm¬ 
lose“ Weichteilverletzung etwa eine so ohne weiteres nicht erkennbare 
Knochenverletzung verdeckt. Sind die äußeren Verletzungen bereits 
verklebt und zwingen keine lokalen oder Himerscheinungen zu einem 
Eingriff, so kann natürlich abgewartet werden. Aber jedes Abwarten 
ist nur zulässig nach genauer Kontrolle der Nase: Alte Nebenhöhlen- 
eiterungen z. B. mit oder ohne Granulations- oder Polypen bi Idung 
in der Nase, starke Verengerungen, gleichviel welcher Art, müssen 
in Rechnung gestellt, die Gefahr einer durch Bie bedingten eventuellen 
Infektion abgewogen werden. Letzteres gilt auch gerade von den 
an sich viel harmloser zu bewertenden Kieferhöhlenschüssen. Bei 
allen in Frage kommenden Eingriffen müssen wir unterscheiden: ist 
eine einfache „Revision“, eine Entsplitterung mit oder ohne primären 
Nahtverschluß nach Wundausschneidung ausreichend oder die Radikal¬ 
operation, die typisohe bzw. durch Lage und Art der Verletzung modi¬ 
fizierte, notwendig? Zu vergegenwärtigen ist dabei, daß eine Neben¬ 
höhle, bei welcher eine nennenswerte Eröffnung von außen statt¬ 
gefunden hat, fast ausnahmslos sekundär vereitert. Eine glatte secunda 
intentio bei solchen Nebenhöhlen Verletzungen dürfte zu den seltensten 
Ausnahmen gehören, vor allem aber dann, wenn gar eine Gaze¬ 
tamponade oder Drainage von außen her stattgefunden hat. Eiterung 
und Fistelbildung sind vielleicht die harmlosesten Folgen. Solche 
Fälle unterliegen immer später der radikalen Operation. 

Die spezielle Behandlung erfordert gesonderte Besprechung 
der einzelnen Höhlen. 

L Kieferhöhle. 

Indirekte Verletzungen sind an sich sehr selten oder verlaufen 
symptomlos; abwartende Behandlung, NaseDUntersuchung. Sind 
zufällig daneben Erkrankungen der Nase feststellbar, richtet sich unser 
Tun sehr naoh diesen. 

Von den direkten Verletzungen eifordem im allgemeinen 
vor allem die Weichteilwunden, namentlich die von Schrapnell- und 
Granaten herrühienden, die Wundtoilette: Auseinanderziehen mit 
scharfen Haken, genaues Nachsehen, ob nicht darunter eine Knochen¬ 
verletzung verborgen, Ausscbneidung der Wundränder, auch der tiefen 
Teile. Ob man dann in frischen Fällen primär näht, ist vielfach Frage 
prinzipieller Anschauung. Wir selbst haben dies fast stets getan mit 
bestem Erfolge der primären Heilung. Prellschüsse ohne Weichfceil- 
durchtrennung bedürfen nur kürzerer Beobachtung; solche mit Weich¬ 
teilverletzung der eben geschilderten Wundtoilette, eventuell der Ent¬ 
splitterung. Segmentale Durchschüsse heilen meist-, wenn die Schuß- 
Öffnungen klein und bereits vereohorft sind, ohne alles Zutun. 

Die meist vorhandene Nasenverletzung muß versorgt werden; 
möglichst schonende Reposition der verletzten Teile, Abtraguqg sicher 
nicht lebensfähigen oder nekrotischen Gewebes, Offenhaltung der 
Nasengänge, Verhütung von Verwachsungen. Hier empfiehlt sich 
sehr das glatte, einzelne Streifen schichtweise übereinander lagernde 
Einführen von in ein wenig Paraffinum liquidum getauchter Gaze im 
Gegensatz zum Hintoreinanderetopfen meist unnötig großer (Jaze- 
mengen. 

Ist eine stärkere Knochenzertrümmerung, am ehesten am Aus¬ 
schuß bei Durchschüssen, besonders aber bei den Tangentialschüssen, 
vorhanden, so ist unbedingt die Wundrevision vorzunehmen, die Ent¬ 
splitterung naoh Umschneidung und Abtragung der zersetzten Weich¬ 
teil wundränder mit oder ohne Erweiterung der äußeren und der Knochen¬ 
wunde. Auch hier kann in frischen Fällen die Naht mit bestep Aus¬ 
sichten primär gemacht werden. Zweckmäßig bei größeren Knochen- 
löchern vorher Anfrisohung und Naht, auch des Periosts. 

In allen Fällen, in welchen die Höbje in.größerem Maßstabe längere 
Zeit freiliegt oder gar eine Drainage oder Tamponade vorher gt-ett- 
gefunden hat, ist die Ausführung der Radikaloperation pötig. Welche 
Methode? Caldwell, Luc oder Denker? Letztere haben wir meist geübt. 
Besteht überhaupt eine selbst mäßige Eiterung länger, ist die Schleim¬ 
haut bereits verändert, so ist die totale Entfernung der Schleimhaut 
dabei vorzunehmen. Im großen und ganzen darf man sagen: bei frei¬ 
liegender Höhle besteht nur die Möglichkeit der Heilung per secundam» 
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damit die sichere Aussicht sekundärer Vereiterung der Höhle. Da 
tritt die Radikaloperation, die breite Verbindung mit der Nase, mithin 
in ihr Recht. Sicher ist, daß in solchen Fällen auch eine eventuell vor¬ 
handene breite Verbindung der Höhle mit der Nase im unteren Nasen¬ 
gang als Folge der Verletzung die Eiterung oft nicht hindert. Wohl 
aber ist dies bei den glatt heilenden Segmentalschüssen mit schnell 
verschlossener — sei es spontan oder chirurgisch — Weichteil wunde 
der Fall. Hier ist das ein günstiges unterstützendes Moment. 

Von den Steckgeschossen sind Granatsplitter und Schrapnells 
immer, Mantelgeschosse meist zu entfernen. Handelt es sich um letztere 
und zwingt die äußere Verletzung nach dem Gesagten nicht zum Ein¬ 
greifen, so kann abgewartet werden. Zu beachten ist, daß es recht 
häufig vorkommt, daß ein Steckgeschoß auch die hintere Kieferhöhlen¬ 
wand durchschlägt — oft sogar der anderen Seite — und in der Fossa 
pterygoidea oder spheno-palatina gelegen ist. 

II. Stirnhöhle. 

Bei den seltenen indirekten Verletzungen und den Prellschüssen 
ist die. Beobachtung, die nasale Untersuchung das Wichtigste, bei 
den. ersteren neben der Bewertung der außerdem bestehenden Ver¬ 
letzung des Schädels an anderer Stelle. — Durchschüsse können auch 
beide Höhlen betreffen. 

Was bei zerebralen Erscheinungen in Frage kommt, ist eingangs 
gesagt. Für reine Weichteilwunden und solche mit geringer Fraktu¬ 
rierung der vorderen Wand: Wundtoilette mit oder ohne Entsplitterung; 
bei vollkommen unveränderter Höhle, vor allem aber, wenn die Schleim¬ 
haut der vorderen Wand glücklicherweise unverletzt geblieben, in 
frischen Fällen möglichst primäres Vernähen eventuell auch des an- 
gefrischtcn Periosts (führt zu kosmetisch schönerer Narbe). Vor¬ 
herige Wundausschneidung dann selbstverständlich. 

Die längere Zeit freiliegende Stirnhöhle oder als Verletzungsfolge 
eiternde Höhle (bestand etwa vorher bereits ein Eiterungsprozeß 
in der Höhle, gilt dies natürlich erst recht) bedarf unbedingter 
Radikaloperation. Die offen gelegene Höhle vereitert immer. Hier 
kann nur die durch breiten Abfluß nach der Nase gesicherte, nach 
totaler Entfernung der Schleimhaut mögliche völlige Verödung der 
Stirnhöhle Heilung bringen. Bei größerer Höhle oder gleichzeitig er¬ 
kranktem oder verletztem Siebbein Anwendung der Killianschen 
Operationsart. Besteht eine Verletzung der hinteren Stirnhöhlen wand, 
liegt die Dura etwa frei, so empfiehlt es sich, selbst bei anscheinend 
unkomplizierten Fällen meistens einen Wundwinkel offen zu halten; 
besteht irgendwie Verdacht auf intrakranielle Mitverletzung oder Er¬ 
krankung, so ist das Offenhalten der ganzen, im übrigen fertig operierten 
Höhle selbstverständlich. Die Behandlung der eventuellen duralen 
oder Hirnverletzung oder -erkrankung ist hier nicht Gegenstand der 
Besprechung. Sehr wichtig ist es, daran zu denken, daß bei selbst 
kleinsten Geschoß- oder Knochensplittern, welche die Stirnhöhle passiert 
haben, Luft aus der Stirnhöhle mit ins Hirn gerissen und, be¬ 
steht gar eine dauernde Verbindung des letzteren mit der Höhle, unter 
Umständen auch weiter noch hineingesaugt wird, mit ihr die Infektions¬ 
keime aus der Höhle und der Nase. 

Aus diesen Gründen ist gerade bei allen Schuß Verletzungen der 
knöchernen Stirnhöhlen Wandungen, vornehmlich gerade bei den Tan¬ 
gential- und Steckschüssen der Stirnhöhle, die genaueste Revision 
der Höhle mit eventueller Erweiterung der Wunde in der knöchernen 
Wand absolutes Erfordernis, selbst bei Fehlen eines zerebralen oder 
rhinologischen Krankheitszeicbens und jeder Allgemein- oder Hirn¬ 
erscheinung. Nach mitunter mehrere Wochen anhaltendem, scheinbar 
bestem Wohlbefinden treten plötzlich die schweren Symptome des 
Frontallappenabszesses auf, oft bereits zugleich mit dem Zeichen be¬ 
ginnender Meningitis. Die „stumme Region“ kann besonders verhängnis¬ 
voll werden. Das alles ist oft zu vermeiden bei sorgsamer „Revision“, 
d. h. Freilegung der Stirnhöhle, vornehmlich auch genauester Be¬ 
sichtigung der hinteren Wand usf. Selbst bei Verletzung mit kleinsten 
Granatsplittern (auch gerade von Handgranaten) muß diese vor¬ 
genommen werden, wenn nicht völlige Sicherheit darüber besteht, 
daß nur eine Weich teil Verletzung in der Stirnhöhlengegend vorhanden 
ist. Eigene Erfahrungen haben uns gelehrt, ganz besonders bei den 
tangential treffenden Verletzungen so zu handeln, auch gerade bei 
kleinen Splittern. 

Das Steokgeschoß und gar die kleinen Granatsplitter sind aus 
gleichen Gründen stets zu entfernen, die Höhlen wände zu besichtigen, 
die Höhle offen zu halten, wenn nicht absolute Sicherheit darüber 
besteht.^daß die hintere Wand unverletzt ist. 

DI. Siebbein- und Keilbeinhöhle. 

Isolierte Siebbein Verletzungen sind seltener, als solche verbunden 
mit einer Verletzung der Kiefer- oder der Stirnhöhle. Eine Keilbein- 
Verletzung haben wir selbst niemals für sich allein ohne sonstige Schädel¬ 


oder Nebenhöhlenverletzung gesehen. Das erklärt sich bereits daraus, 
daß eine auffallend große Zahl der Gesichtsverletzungen überhaupt 
den Einschuß in der Gegend des unteren und oberen inneren Augen¬ 
winkels zeigt. Die Behandlungsanzeigen sind hier zum Teil gegeben 
durch das bereits über die anderen Nebenhöhlen und eingangs Ge¬ 
sagte. Die indirekte oder isolierte direkte Siebbeinverletzung 
und eine solche mit Kieferhöhlenverletzung verbunden verlangt, ebenso 
wie die vielleicht gleichzeitige Keibeinhöhlenverletzung, in erster Linie: 
Abwarten und Ruhe. Hier beherrscht die konservative Behandlung 
unbedingt das Feld. Verletzungen der Lamina cribrosa sind außer¬ 
ordentlich gefahrvoll wegen der durch dip Nase bedingten Infektions¬ 
möglichkeit der Hirnhäute. Und diese Gefahr kann durch einen un¬ 
nötigen Eingriff unter Umständen noch sehr erhöht werden. Bett¬ 
ruhe, prophylaktische Gaben von Urotropin (bis 6 g pro die), Ver¬ 
meidung jeder Tamponade der Nase bei Verdacht auf eine solche Ver¬ 
letzung. Erst der Verdacht irgendwelcher zerebraler Krankheitsanzeigen 
diktiert unser weiteres Handeln, wie in den allgemeinen Ausführungen 
geschildert. Verdacht auf eitrige Meningitis erfordert sofortige 
breiteste Freilegung. Sehr häufig aber wird ein Eingriff bestimmt 
auch ohne solche Erscheinungen von der gleichzeitig entstandenen 
Stirnhöhlenverletzung, und es ist fast selbstverständlich, daß dann 
ein eventuell nötiger radikaler Eingriff, z. B. bei Eiterungsprozessen, 
auch das Siebbein einbeziehen wird, aber unter äußerster Vorsicht 
und mit möglichst breiter Freilegung der Siebbeinräume bzw. Aus¬ 
rottung derselben. Auftreten von Kopfschmerzen bei Siebbein- oder 
Keilbeinverletzungen ist auch ohne andere Himerscheinung außer¬ 
ordentlich wichtig! 

Weiter ist zu sagen, daß kleinere Verletzungen einzelner Sieb¬ 
beinzellen, namentlich der vorderen, öfters von selbst ausheilen. 
Finden sich in der Nase irgendwelche Zeichen der Siebbeineiterung 
oder stärkere Granulationspolypenbildung, so hat unter größter Vor¬ 
sicht eine operative Behandlung, sei es intranasal oder von außen her, 
Bofort einzusetzen. Ohne Facharzt ist hier eine Entscheidung wohl 
ganz auszuschließen. 

Von großer Bedeutung ist die Verbindung von Siebbeinverletzungen 
mit solchen des Auges bzw. der Orbita. Penetrierende Augen Verletzungen 
sollten eigentlich deshalb stets der röntgenologischen und nasalen 
Untersuchung zugeführt werden. Außerordentlich häufig z. B. finden 
sich intraokuläre Fremdkörper trotz der äußeren Erscheinungen gar- 
nicht, und der Splitter sitzt in der Orbita oder im Siebbein. Retro¬ 
bulbäre Entzündungen rühren nicht selten davon her. 

Gerade auch bei vielfachen Splittern ist das der Fall. Da findet 
sieb ein Teil im Bulbus, die anderen in Orbita und Siebbein. 

Hervorheben möchte ich gerade an dieser Stelle: Die allergrößte 
Bedeutung kommt für diese Fälle der stereoskiographischen Methode 
Hasselwanders 1 ) zu mit Anwendung der Engelbrechtschen Draht¬ 
kreuzprothese*). — Geradezu hervorragende diagnostische, operativ 
bestätigte Erfolge hatten wir*) damit zu verzeichnen — vor allem in 
gemeinsamer Arbeit mit dem Augenarzt. Auch werden in einer gar- 
nicht so sehr kleinen Zahl von Fällen retrobulbäre Erkrankungen 
nach Verletzungen am Auge die Mitarbeit des Nasenarztes fordern. 

‘Die Behandlung des Steckgeschosses im Siebbein und Keilbein 
ergibt sich eigentlich aus dem Gesagten. Vom Mantelgeschoß werden 
meist nur abgesplitterte Teile in Betracht kommen, Granatsplitter 
und Schrapnell stets die Entfernung fordern. Doch ist hierbei die 
rhinologische Untersuchung und gewisses Abwarten usw. zunächst in 
gleicher Weise Bedingung wie geschildert, danach die Anzeigen für den 
Eingriff zu bewerten. Daß nur die subtilste Lokalisation des Geschosse* 
gerade hier den Erfolg verbürgt, erhellt aus den schwierigen anatomischen 
und technischen Verhältnissen von selbst. Aus dem Keilbein gelang 
es uns einmal, ohne jeden äußeren Eingriff eine Schrapnellkugel durch 
die Nase hindurch zu fassen und zu entfernen. Daß bei Keilbein Verlet¬ 
zungen auf die vom Sinus cavernosus usw. drohenden Folgen zu 
fahnden, bei Stirnhöhlen-, Siebbein- und Keilbeinverletzungen nament¬ 
lich eine Untersuchung des Augenhmtergrundes stets sehr wichtig, 
ist nur natürlich. 


Aus dem Fischbachkrankenhaus in Quierschied. 

Die Desinfektion des GeschoBbettes. 

Von Oberstabsarzt Drüner. 

Nicht die Geschosse selbst, sondern der ihnen anhaftende Schmutz, 
die eingeschleppten Kleiderfetzen und sonstigen Bestandteile der 
Körperbedeckung und Umgebung des Verwundeten und die nicht¬ 
metallischen „Sekundärprojektile“ sind die gefährlichen Träger der 

») M. m. W. 1915 Nr. 44, 1916 Nr. 21, 1917. — ») Klin. Mbl. f. 
Aughlk. 58. 1917. — •) Zschr. f. Ohrhlk. 77. 1918 u. Arch. f. Ohren-, 
Nasen- u. Kehlkopfhlk. 102. H. 3/4. 
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Infektion *). Kein Fremdkörper heilt leichter ein als ein metallischer. 
In der unmittelbaren Nähe des Geschosses wird der Körper leichter 
Herr der Infektion als wo anders. Wir sehen oft Geschosse in geringer 
Entfernung von Knochensequestem, Holzstücken, Zeugfetzen usw. 
glatt einheilen, während die Infektion an den nichtmetallischen Fremd¬ 
körpern usw. zu gefährlicher Weiterentwicklung kommt. 

Trotzdem halten sich oft an den Geschossen Infektionserreger. 
Melohior •) und Bruns*) und zahlreiche Andere und neuerdings 
Roedelius 4 ) zeigten, daß auch virulente Erreger des Tetanus (noch 
nach fünf Monaten) und Gasbrandes (noch nach neun Monaten) und 
viele andere Arten sich besonders an Granatsplittern halten. Nicht 
allein in der unmittelbaren Umgebung des Geschosses, sondern auch 
in der jenes einschließenden Gewebekapsel, namentlich, wenn sie noch 
Granulationen enthält *), und oft auch im Schußkanal finden sich nicht- 
metalLische Fremdkörper. 

Welche Wirkung hat dies auf die Stellung der Anzeige zur Ent¬ 
fernung und auf die Maßnahmen bei der Operation? 

Träger der ruhenden Infektion sind nicht allein die größeren Metall¬ 
geschosse, welche leicht entfernbar sind, sondern auch die kleinen 
Granatsplitter usw., welche bei der Röntgenoperation nicht sicher 
erkannt werden können und auf deren Entfernung schon deshalb 
häufig verzichtet werden muß, und in noch gefährlicherem Maße die 
nichtmetallischen Fremdkörper, deren Entfernung aus dem Körper 
noch weniger leicht möglich ist, wenn sie nicht zufällig einem Geschosse 
anhaften. 

Die Gefahr der schlummernden Infektion wird also durch Ent¬ 
fernung des Geschosses aus dem Körper nicht beseitigt. Sie kann 
von einem danebenliegenden, schlummernden Herde nach wie vor auf- 
flackem, wenn dieser durch ein Trauma usw. aufgerüttelt wird. 

Jede Geschoßentfernung bringt durch die Operation ein solches 
Trauma. Oft heilt die Operationswunde reaktionslos zu, namentlich 
wenn es sich um ein schon lange im Körper getragenes Geschoß handelt. 
Aber sehr häufig gibt es eine, wenn auch meist schnell vorübergehende, 
Fieberperiode mit örtlicher Infektion. Nur in einem Falle von Tetanus 
nach Abszeßspaltung am rechten Bein, bei welcher auch gleichzeitig 
drei Granatsplitter entfernt wurden, trat der Tod ein, obgleich pro¬ 
phylaktisch nach der Verwundung und nach der Operation Tetanus¬ 
serum gegeben war. •) 

Durch die Entfernung des Geschosses wird also auch nicht die 
Gefahr der Operation selbst beseitigt, trotz der Serumprophylaxe. 
Ja, diese Gefahr ist sogar größer, als wenn das Geschoß hinter seinem 
Granulationswall unberührt bleibt, bis alle Bakterien tot sind. Der 
Herabminderung derselben dieijit die Desinfektion des Geschoß¬ 
betts und Schußkanals nach der Ausräumung. 

Die freigelegte Oberfläche der Wunde ist es nicht allein, an der 
es der Abtötung der aufgerüttelten und liegengebliebenen Keime 
bedarf. 

Die 3. Kriegschirurgentagung in Brüssel belehrte uns durch 
Kla p ps Bericht über die Bedeutung des Vu zi ns *) für die Bekämpfung 
der Infektionsgefahr. Ich verwandte es vor jeder Geschoßentfernung, 
bei welcher dies möglich ist, mit Novokainlösung zusammen. 

Die Lokalanästhesie wurde mit Vuzin 1 : 10 000 — Novokain 
*/«% hergestellt. 

Aber auch dies genügt nicht, weil unmittelbar vor der Operation 
die Gewähr für die Abtötung der Bakteiien bis zum Eingriffe rieht 
gegeben scheint und man nie sicher ausschließen kann, daß in dem 
nicht oder nicht mehr genügend infiltrierten Wundbette lebensfähige 
Keime abgestreift werden. Es wurde daher jedes so erreichbare Fremd¬ 
körperbett am vorhergehenden Tage mit Vuzin 1 : 5000 infiltriert, 
und zwar unter Leitung der Röntgenstrahlen. Man sieht die Nadel 
und führt sie auf den vorher genau bestimmten Ort des Geschosses, 
bis man erkennt, daß er von der Nadel gerührt wird. Nicht immer, 
gibt der Richtstrahl den besten Weg an. Oft ist der Einstich von der 
Seite vorzunehmen. Das richtet sich in der Hauptsache nach den 
anatomischen Verhältnissen. Dann wird die Spritze (eine oder mehrere, 
je nach den Verhältnissen) an den Fremdkörper und in seine Umgebung 
entleert. 

Am Operationstage wird die Lokalanästhesie mit Vuzir-Novokain- 
lösung wie sonst ausgeführt. 

Ja, die Infiltration des Gesohoßbetts mit Vuzinlösung soll nicht 
mehr auf die Geschosse beschränkt bleiben, welche entfernt werden, 
sondern jedes, auch die reizlos eingeheilten, werden ganz unabhängig 

*) Das Geschoß ist vor dem Eintritt in den Körper wohl meist 
steril und wirkt wahrscheinlich oft allein durch die ihm dabei noch 
innewohnende Hitze sterilisierend. (Vgl. Magnus, M. m. W. 1915 Nr. 10.) 

— «) B. kl. W. 1913 Nr. 41 u. 1915 Nr. 5 u. Bruns Beitr. 103 H. 6. 

— *) Bruns Beitr. 109 H. 3. — *) Zbl. f. Bakt. 1918 H. 81. — 
*) D. m. W. 1916 Nr. 17 u. D. m. Z. 1918 Nr. 9 u. 10. — •) Es sind 
mehrere ähnlich liegende Fälle, einer bereits im ersten Kriegsjahr be¬ 
richtet. — 7 ) Klapp, D. m. W. 1917 Nr. 44 u. M. m. W. 1918 Nr. 19. 


davon, ob die Anzeige zu ihrer Herausnahme besteht oder nicht, zu¬ 
nächst erst einmal sobald wie möglich in der angegebenen Weise vu- 
ziniert — soweit sie nicht offensichtlich im Bereiche der aus anderen 
Gründen nötigen Operation liegen. 

Die Vuzinierung des Geschoßbetts vermindert die Gefahren 
der schlummernden Infektion, ja hebt sie wohl für die meisten Fälle 
auf. Tetanus- und Gasbrandserum erhöhen die Sicherheit gegen diese, 
wenn es zur Operation kommt. Letzteres wird nur dann verwandt, 
wenn der Zustand der Wunde es erfordert. 

Durch Vuzin- und Serumprophylaxe wird die Breite der Anzeige 
zur Entfernung vergrößert. Denn sie folgt aus dem Bruche des möglichen 

Nutzens (N) und Schadens (S) ^ 

Wie groß und unberechenbar die Gefahr der schlummernden 
Infektion ist, hat die Arbeit von Roedelius aufs neue in helles Licht 
gerückt. Verschwindet sie oder wird sie doch wesentlich kleiner, so 
folgt daraus, daß der Bruch ^ öfter größer als eins bleibt wie vorher, 
daß also die Entfernung zahlreicher Fremdkörper unbedenklich vor¬ 
genommen werden kann, bei denen vorher die Abschätzung der Ge¬ 
fahr des Auflockems allein genügte, sie unberührt zu lassen, solange 
die von ihnen verursachten Beschwerden oder sonstigen Störungen 
demgegenüber belanglos waren. 

Bei denjenigen Geschossen aber, welche einer prophylaktischen 
Vuzinierung noch nicht zugänglich sind, bleibt die Gefahr der 
schlummernden Infektion ein Gewicht gegen den Ein¬ 
griff, je früher nach der Verwundung, um so mehr, namentlich wenn 
es die örtlichen Verhältnisse nicht einmal während der Operation er¬ 
lauben, eine gründliche Ausräumung und Desinfektion des Geschoß¬ 
lagers vorzunehmen. 

Hier heißt es, wie im allgemeinen bei allen Narben nach infizierten 
Verwundungen, solange nicht schwerwiegende Gründe die Gefahr 
der schlummernden Infektion aufheben: Quieta non movere. 


Aus dem Vereinslazarett Hygiea in Berlin. 

Lähiriung durch Einschuß eines UniformstOckes. 1 ) 

Von Dr. A. Mosenthal. 

Die unglückliche Verquickung von Nebenumständeu hat bei 
dem vorliegenden Fall, trotz der Geringfügigkeit der Verwundung, 
eine schwere Schädigung des Patienten herbeigeführt. Die merk¬ 
würdige Art der Verletzung dürfte wohl einzigartig dasteben, und ich 
erlaube mir. Ihnen diesen ungewöhnlichen Fall vorzustellen. 

Es handelt sich um einen Leutnant, der im März 1915 im Osten 
durch einen einfachen Gewehrschuß verwundet wurde. Der Einschuß 
war auf dem äußeren Drittel der linken Schulter, am oberen Trapezius- 
rand. Der Schußkanal verlief etwas schräg nach oben — fast sub¬ 
kutan. Die Kugel verließ den Körper wieder rechts, dicht neben der 
Wirbelsäule, am Uebergang zwischen Schulter und Hals, auf dem 
Rücken. Kurz nach der Verwundung wurde bereits eine Lähmung 
der rechten Körperhälfte festgestellt. Bevor die Kugel auf den Körper 
auftraf, mußte sie die Uniform durchdringen und traf auf der Uniform 
auf das linke Achselstück auf. Die Achselstücke der Offiziere, die in 
ihrer Masse ans Tuch bestehen, haben vom und hinten je ein 2 mm 
breites, auf der Kante stehendes Drahtstück', das dazu bestimmt ist, 
die Form des Achselstücks steif zu halten (Fig. 1). Die Kugel traf nun 
auf eines dieser Drahtstücke auf, und zwar anscheinend in einem ganz 
spitzen Winkel auf die Spitze des Drahtes, die der Schulter zugekehrt 
ist, sodaß sie sich auf den Draht aufspießte und der Draht durch das Ge¬ 
schoß hindurchstak, wie ein Faden in dem Oer einer Nadel (s. Fig. 1). So 
riß die Kugel den Draht mit in den Körper hinein und verließ den Körper 
wieder ohne den Draht. Der Draht war dicht an dem Nickelmantel - 
geschoß mit Bleikern, das sonst unversehrt war, abgebrochen. Der 
Draht selbst steckte nun im Körper drin, und unglücklicherweise hatte 
sich die umgebogene Spitze anselyeinend an dem Dornfortsatz des 
fünften oder sechsten Halswirbels gefangen und war mit seiner Spitze 
durch oder in den Wirbelkanal zwischen fünftem und sechstem Hals¬ 
wirbel tief hineingebobrt (Fig. 2J. Die Folge davon war eine recht¬ 
seitige Lähmung spastischer Natur, die zuerst die ganze rechte Seite 
betraf, von vornherein auch Sensibilitätsstörungen, von der rechten 
Brusthälfte abwärts, verursachte. Außer einer Ungleichheit der Pupillen 
— die rechte Pupille war weiter als die linke — waren weiter keine 
(zentralen) Störungen vorhanden. Die Lähmungen besserten sich rasch 
bis zu einem gewissen Grade, sodaß Patient Anfang Mai 1915 bereits 
wieder an Stöcken stehen und die Hand etwas gebrauchen konnte. Die 
Sensibilität war für alle Qualitäten, von der Brustwarze abwärts vorn. 


1 ) Nach einem in der Berl. orthop. Ges. gehaltenen Vortrag am 
16. VII. 18. 
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und hinten von der Mitte des Schulterblattes abwärts, noch herab¬ 
gesetzt. 

Der Patient wurde im September 1915 in meinem Lazarett auf¬ 
genommen, und es bestand damals noch eine spastische Kontraktur 
der Beugemuskeln des Armes und der Beugemuskeln sämtlicher Finger, 
eine spastische Spitzfußstellung, spastischer Gang, rechts stark aus¬ 
gesprochen, links angedeutet. Die Sensibilität war auf der Streckseite 
der rechten Hand herabgesetzt, ebenso auf der ganzen rechten Körper¬ 
seite in der vorher beschriebenen Ausdehnung. Rechts bestanden außer¬ 
dem trophi8che Störungen und Astereognosis. Beiderseits erhöhte 
Reflexe und bei Streckung der Spasmen klonische Zuckungen, Störung 
der Lageempfindung in den Fingern. Während der Untersuchung 
wiederholt klonische Zuckungen der rechten Hand und des Armes 
nach dem Jacksonschen Typus. Es handelt sich um eine Verletzung. 
des Halsmarks in der Höhe des dritten bis vierten Dorsalsegments. 
Man fühlte links neben der Wirbelsäule in der Höhe des siebenten Hals¬ 
wirbels dicht unter der Haut die Spitze des Drahtes. Im März 1916 
hab.e ich dem'Patienten in Narkose den Draht entfernt, was von einem 
kleinen Hautschnitt aus gelang. Man merkte beim Herausziehen, 
daß die Spitze des Drahtes in die Wirbelsäule umgebogen w r ar, sodaß 
man bei der Entfernung den Draht mit kreisförmiger Bewegung ent¬ 
fernen mußte, und zwar steckte die umgebogene Spitze von rechts 
nach links in der Wirbelsäule, sodaß die Spitze des Drahtes nach links 
sah und man annehmen mußte, daß die Kugel am distalen Ende 
nur kurz aufgespießt, den Draht vor sich her in die Wirbelsäule getrieben 
und durch die Kraft des Schusses zwischen die Knochen in den Wirbel¬ 
kanal hineingebohrt hatte. Nach der Operation verschlimmerte sich 
der Zustand des Patienten vorübergehend und besserte sich erst, nach¬ 
dem am achten Tage sich an der Inzisionsstelle ein Hämatom entleerte 
und nachdem der Patient wieder außer Bett war und mit der ortho¬ 
pädischen Nachbehandlung begonnen werden konnte. Der Zustand 
des Patienten, den ich im Januar 1917 zum letztenmal gesehen habe, 
war folgender: Rechte Hand und Vorderarm bläulich und kühl. Oeffnen 
der rechten Hand unvollkommen; der vierte und fünfte Finger konnte 
nur halb gestreckt werden. Bei passiven Bewegungen in allen Ge¬ 
lenken des Armes und der Finger starker, dehnbarer Widerstand. Der 
rechte Fuß steht in Spitzfußstellung und kann aktiv nicht gehoben 
werden, passiv nur gegen stärkeren Widerstand. Im ganzen rechten 
Bein erhöhte Muskelspannung; die Sehnenreflexe an beiden Beinen 
erhöht — rechts stärker als links —, ausgesprochen spastischer Gang. 
Flügelförmiges Abstehen des rechten Schulterblatts. Hypalgesie 
der ganzen rechten Körperhälfte, von der Brustwarze abwärts. 

Der Patient, ein aktiver Offizier, dessen dringender Wunsch 
war, aktiv zu bleiben, hat mit außerordentlicher Energie die Bewegungs¬ 
behandlung durchgeführt und es auch erreicht, daß er trotz dieser 
ziemlich erheblichen Störungen imstande ist, seine noch vorhandenen 
Lähmungserscheinungen so zu meistern, daß er seit Januar 1917 jetzt 
noch im aktiven Dienste tätig ist. Ein Beweis wiederum, wie sehr 
wir in der Heilung von Gelähmten auf die Energie und den guten Willen 
des Patienten, gesund zu werden, angewiesen sind. 


Ein eigenartiger Fall von akuter Arsenintoxikation 
des Auges. 

Von Augenarzt Dr. Paul Cohn in Mannheim. 

In dem Grundriß der Augenheilkunde von May- Oppenheimer 
(1903) ist die Arsenikintoxikation des Auges auf Seite 202 bei dem Krank¬ 
heitsbild der Neuritis retrobulbaris chronica vermerkt und wird da¬ 
selbst als eine interstitielle Neuritis der pipilloinakulös en Fasern des 
Optikus bezeichnet. 


Bei dem Bilde der Neuritis retrobulbaris acuta (S. 200) wird er¬ 
wähnt, daß diese eine ziemlich seltene Affektion ist und sich meist 
einseitig, gelegentlich doppelseitig findet. Der Visus nimmt dabei rasch 
ab, sodaß er im Verlaufe einer Woche teilweise oder gänzlich verloren 
geht. Aeußerlich sieht das Auge normal aus. Als Aetiologie werden 
noch Gifte vermerkt. 

Der Erkrankungsfall, der mir am 18. Januar 1918 zuging, zeigte 
aber einen wesentlichen Unterschied' in dem geschilderten Krankheits¬ 
bilde. Es bestand nämlich am linken Auge eine völlige Mydriasis, 
die so groß war, als ob eben Atropin eingeträufelt worden wäre, was 
nicht der Fall war. Den Augenbefund des Patienten kannte ich schon 
aus früheren Jahren. Im Jahre 1909 zeigte es sich, daß das rechte Auge 
schwachsichtig war und nur eine Sehschärfe von hatte, wobei eine 
Hypermetropie von 1,5 Dioptrien bestand. Das linke Auge hatte 
normale Sehschärfe und eine Hypermetropie von einer Dioptrie. Das 
Augeninnere war frei von Erkrankung, es bestand Bindehautkatarrh 
mit Sekretion. Auf dem rechten Auge bestand ein Fleck der Horn¬ 
haut, der zum Teil in das Pupillargebiet hineinreichte. Im Jahre 1912 
sah ich den Patienten wieder. Es zeigte sich.der gleiche Befund, nur 
daß der linke Innenwinkel ekzematös war. Am 18. Januar 1918, früh 
9 Uhr, telephonierte Patient an, er könnte plötzlich nichts mehr sehen. 
Er gab auf Befragen an, daß am 17. Januar, abepds l l z \0 Uhr, plötzlich 
ein grauer Schleier erschien, sodaß er die Zeitung nicht mehr lesen 
konnte. Er dachte, der Schleier würde schon fortgehen, und ging zu 
Bett, schlief gut, doch morgens war der Zustand ebenso wie abends. 
Auf weiteres Nachforschen erzählte Patient, daß ihm gegen einen 
Hautausschlag Arsen verordnet worden war, und zwar nahm er am 
16. Januar von Sol. arsenical. Fowleri, Tinct. amara ana 10,0 (nach 
Verordnung dreimal täglich vier bis zehn Tropfen zu nehmen) nach 
der Mittagsmahlzeit sechs Tropfen, welche drei Tropfen Sol. ars. Fowleri 
entsprechen, sodann am 17. Januar, abends 1 I 2 9 Uhr, zehn Tropfen 
ein = fünf Tropfen Sol. Fowleri, w'onach eine Stunde darauf die Augen¬ 
erscheinung auftrat. Ich ordnete sofort zur sicheren Differentialdiagnose 
| Blutuntersuchung nach Wa.R. an, und schon am gleichen Tage nach¬ 
mittags Vad Uhr wurde mir die negative Blut beschaff enheit telepho¬ 
nisch gemeldet. Ich ließ Arsen sofort aussetzen und gab als Gegen¬ 
gift das im May-Oppenheimer S. 201 angeratene Quecksilber, und 
zwar als Inunktionsmittel Ebaga 3 g am 18. in den rechten Arm 
eingerieben, am 19. 3 g in den linken Arm und am 20. 3 g in den rechten 
Unterschenkel, zur Unterstützung, zur Bildung einer reichlichen Leuko¬ 
zytose am 18. Ungt. Crede 4,0 g in den Rücken und 4,0 g in die Ober¬ 
schenkel, am 19. 4,0 g Rücken und am 20. 4 g Oberschenkel, am 21. 
4,0 g Unterschenkel. 

Die Sehschärfe am linken Auge, die früher */ 5 war, betrug am 

18. Januar, mit -f 1 Dioptrie nur */i»> am Sehnerv war keine Verände¬ 
rung nachweisbar, keine weißliche Verfärbung und keine Papillitis. Die 
Spannung war normal, das Allgemeinbefinden gut. Nachmittags 
*/ a 6 Uhr war schon die Sehschärfe mit -f 1 Dioptrie auf */• gestiegen, 
am 19. war dann die Sehschärfe mit + 1 */#> ebenso am 21., 23. und 26. 
Die Mydriasis ging nur sehr langsam zurück, am 26. war noch eine 
kleine Pupillardifferenz zu entdecken, der Rückgang vollzog sich 
also in ungefähr derselben Schnelligkeit wie beim Atropin. Der am 

19. früh steril ' aufgefangene Morgenurin war strohgelb, völlig klar, 
frei von Eiweiß und Zucker. 

Am 21. Januar war das Sehen noch nicht völlig klar, ebenso 
noch am 23. Januar, beim Lichtanstecken trat noch unangenehme 
Empfindung auf, auch am 26. noch. 

Am 30. Januar war keine Pupillendifferenz mehr nachweisbar, 
doch wurde beim Uebergang von Dunkelheit zum Licht noch etwas 
Lichtempfindlichkeit wahrgenommen, die Sehschärfe war normal. 

Der Morgenurin vom 19. Januar morgens (die letzte Arseneinnahme 
war anderthalb Tage vorher erfolgt) wurde vom Städtischen Unter¬ 
suchungsamt auf meine Veranlassung auf seinen Arsengehalt geprüft, 
und es ergab sich, daß dieser Urin, pro Liter gerechnet, 5,793 mg 
Arsen oder 7,647 mg arsenige Säure enthielt. 

Da nun die Fowlerische Solution nach der Pharmakologie von 
Poulsson 1% Arsen enthält, so hatte der Patient mit den acht Tropfen 
4 mg Arsen eingenommen, folglich mußte in den Tropfen doch etwas 
mehr Arsen gewesen sein. 

Die Hauterkrankung, die Patient hatte uüd derentwegen ihm von 
seinem Arzte Arsen gegeben wurde, war nach dessen Aussage eine 
staphylogene Sykosis, wegen der er vorher mit Staphylokokken¬ 
vakzine behandelt worden war. 

Da es Vorschrift ist, mit ein bis zwei Tropfen mit Solutio Fowleri 
zu beginnen, so hat Patient, der drei Tropfen am ersten und fünf Tropfen 
am zweiten Tage nahm, mit etwas zu großer Dosis begonnen. 

Anderseits ist es wohl möglich, daß beim Patienten, der ent¬ 
schieden auch durch die Sykosis, die noch nicht abgelaufen war, ge¬ 
schwächt war, eine Idiosynkrasie gegen Arsen bestand. In der Enzyklo¬ 
pädie von Schwarz ist über Arsen Vergiftung Folgendes vermerkt: 
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„Bei chronischer Arsenvergiftung wurden von Augensymptomen 
beobachtet Bindehautkatarrh mit kleinen Aetzstellen, retrobulbäre 
Neuritis, Glaskörpertrübungen, leichter Nystagmus. Akute Arsen - 
Vergiftung kommt augenärztlich nicht in Betracht/' 

Diese Bemerkung zeigt, daß es notwendig ist, diesen akuten 
Arsenvergiftungsfall zu veröffentlichen. 

Im Vossi us findet sich über Arsen Vergiftung Folgendes vermerkt: 
„Jo über t- Gourbeyre erwähnt unter den Folgen der Arsenvergiftung 
nebeD der Konjunktivitis noch Amblyopie und Amaurose, für die 
er Beobachtungen von Myrrhen, Heuermann, Fleming und 
Ebers anführt. Bietl und Hunt sollen eine inkomplette Arsenik¬ 
amaurose beschrieben haben. Derby sah einmal doppelseitige Ambly¬ 
opie infolge leichter Neuritis.“ 

Auch Fuohs erwähnt, daß chronische Intoxikationen mit Arsen 
zu retrobulbärer Neuritis führen können, ebenso auch Axenfeld 
in der Bearbeitung von Greeff. ’ **"“ 

Auch Hirsch bespricht in seinem Buche „Die Berufskrankheiten 
des Auges“ die Arsenintoxikation und erwähnt hierbei auch die Er¬ 
blindungen, die durch Atoxylinjektionen entstanden sind. Wie um¬ 
fangreich diese Atoxylwirkungen vorgekommen sind, darüber ist mir 
die Literatur nicht zugänglich, ebenso nicht, ob und inwieweit nach 
Salvarsan Augenschäden beobachtet wurden. 

In den mir zugänglichen Zeitschriften für Augenheilkunde und 
in dem bis jetzt erschienenen Händbuche Graefe-Saermisch, zweite 
Auflage, konnte ich nichts von akuter Arsenvergiftung der Augen 
weiter finden. 

Interessant ist in meinem Falle die starke Mydriasis, die wohl * 
noch nioht beobachtet wurde, ferner ist es erfreulich, daß, da die Aetio- 
logie gleich erkannt wurde, sofortige Heilung eintrat. 


Aus der I. Inneren Abteilung des Städtischen Krankenhauses 
im Friedrichshain in Berlin. 

Ueber die Verwendbarkeit des Caleibrams. 

Von Dr. Ernst Meyer. 

Die chemische Konstitution des Caleibrams als Kalksalz 
der Brenzkatechinmonoazetsäure hat Prof. Bornttau in Nr. 9 
dieser Wochenschrift (1918) ausführlich erläutert. Für die Ver¬ 
wendungsmöglichkeiten ist die Verwandtschaft des Präparates 
mit dem Aspirin hervorgehoben, wobei allerdings der Nachteil 
in der experimentell gefundenen geringeren Speicherung in den 
Gelenken 1 ) gegenüber der Salizylsäure bestehen dürfte. Von 
uns gemachte klinische Erfahrungen mit dem Calcibram bei 
akuten Polyarthritiden entsprechen diesem Befund, denn eine 
merkliche Veränderung, selbst nach größeren Dosen (bis viermal 
zwei Tabletten zu 0,4 g am Tage) war weder an den Gelenken, 
noch im Allgemeinzustand festzustellen. Ueber die Wirkung 
des Caleibrams auf Neuralgien haben wir bis jetzt noch keine 
Gelegenheit gehabt Erfahrungen zu sammeln. Nützlicher er¬ 
weisen sich die chemischen Beziehungen zum Guajakol. Katar¬ 
rhalische Affektionen der Luftwege mit Temperatursteigerungen 
wurden günstig beeinflußt;, in wenigen Tagen gingen die Er¬ 
scheinungen zurück. Ein hervorzuhebender Erfolg des Calci- 
brams ist seine Wirkung auf die durch ihre subjektiven Be¬ 
schwerden so unangenehme Grippe. Die starke Apathie, das 
lästige Druckgefühl im Kopf, das Kratzen im Halse, die Schwere 
in den Gliedern, nicht zuletzt die oft sehr hohen Temperaturen 
werden schon nach kurzer Zeit in erheblichem Grade gebessert. 
Die mit Calcibram behandelten Grippefälle machen schon am 
zweiten Tage, selbst bei noch bestehendem Fieber, einen mo¬ 
bileren Eindruck. 

Einige Krankengeschichtenausztige mögen als kurze Belege 
folgen: 

1. Fall Alfred M. Aufnahmetemperatur 39 °, Rötung und Ktatzen 
im Hals, Kopfschmerzen. Viermal eine Tablette zu 0,4 g Caloibram. 
Am zweiten Tag Temperatursteigerung bis 40°. Nach sechsmal 0,4 g 
abends Besserung des Allgemeinbefindens, Appetit gut. Am dritten 
Tag 37,7 °, am vierten 37,9 0 als Höchsttemperaturen bei gleicher Tages¬ 
dosis. Dabei keinerlei subjektive Beschwerden. Am sechsten Tag Ab- 
setzen des Präparats, am zehnten wird Patient geheilt entlassen. 

Fall 2. Frida O. Wegen einer anderen Erkrankung in Behand- 
1 ung, bekommt Patientin plötzlich unter den üblichen Grippeerschei- 


x ) Die betr. Arbeit von Dr. Jürgens erscheint in der Zschr. f. 
exper. Path. 


nungen Fieber bis 30,9° mit starker Apathie. Am zweiten Tag nach 
viermal 0,4 g Caloibram ist sie bereits wieder munter, obwohl noch 
Fieber über 38° besteht. Appetit datternd gut. Am fünftel Tage 
fieberfrei. 

Fall 3. Franziska M. Am 29. Juni Erkrankung mit allgemeinem 
Unbehagen, Mattigkeit, Kopfschmerzen und Fieber. Nach Aspirin 
keine Besserung. Auf viermal 0,4 g Caloibram keine Abgeschlagenheit 
mehr. Nach weiteren zwei Tagen mit Gaben von je sechsmal 0,4 g 
ist Patientin fieberfrei und ohne Beschwerden. 

Fall 4. Willi Sch. Am 10. Juli die üblichen Krankheitserschei¬ 
nungen mit 38,7° Aufnahmetemperatur. Nach viermal einer Tablette 
ist Patientin nach zwei Tagen fieberfrei; Appetit gut. 

Fall 5. Ernst M. Kratzen im Hals, Abgeschlagenheit, Druck im 
Kopf, 38,7° Temperatur. Nach sechsmal 0,4 g $alcibram erhebliche 
Besserung des Allgemeinbefindens, dabei Appetit. Nach weiteren zwei 
Tagen mit einer Tagesdosis von je acht Tabletten völlige Entfieberung. 
Die rasche Entfieberung ist ja nicht in allen Fällen ohne weiteres dem 
Präparat zuzuschreiben, denn manche Grippen entfiebern schon, auch 
ohne Medikation, nach zwei Tagen. 

Zusammenfassung. Das Calcibram bewährt sich außer bei 
fieberhaften Katarrhen der Luftwege ganz besonders bei der 
Grippe. Es tritt nach einer Tagesdosis von sechs bis acht Ta¬ 
bletten zu 0,4 g Calcibram eine erhebliche Besserung der Apathie, 
des Druckgefühls im Kopf ein. Ferner wird die Temperatur 
günstig beeinflußt. Reizerscheinungen von seiten der Niere oder 
des Magens kamen nicht zur Beobachtung. Dem Aspirin ist das 
Calcibram hier vorzuziehen; der Appetit bleibt erhalten, und 
Wirkung wird oft da erzielt, wo Aspirin versagt. 


Zur neuen Lilierrfeld-Kochschen Röntgenröhre. 

Von Prof. Albers-Schönberg in Hamburg. 

Dei Aufforderung der Redaktion folgend, will ich zu den in der 
letzten Zeit durch die Presse verbreiteten Mitteilungen über die Er¬ 
findung Lilienfelds und Kochs sowie über die Ausblicke, welche 
sich aus ihr für die röntgentherapeutische Technik ergeben, einige 
kurze, die Sachlage erklärende Bemerkungen machen. 

Ich habe persönlich bisher keine Gelegenheit gehabt, die neue 
Lilie nfeldsche Apparatur kennen zu lernen und mit ihr therapeutische 
Versuche anzustellen. Mitteilungen der Tagespresäe, welche sich mit 
dem Problem der Krebsheilung mit diesem neuenVerfahren beschäftigten, 
veranlaßten mich indessen, mit der Firma Koch & Sterzei in Dresden, 
welche die Lilienfeld-Apparate baut, in Verbindung zu treten und mich, 
so weit als möglich über die Angelegenheit zu informieren. Das Er¬ 
gebnis der mir zugegangenen Auskünfte — ihre Richtigkeit voraus¬ 
gesetzt — ist kurz zusammengefaßt das folgende: Lilienfeld und. 
Koch ist es vor kurzem gelungen, mittels der Lilienfeld-Röntgenröhre 
und einer neuen Apparatur Strahlen zu erzeugen, die nach den Spektro - 
grammen noch etwas kurzwelliger sind als Radiumgammastrahlen. 
Diese ultraharten Strahlen werden in ausreichender Quantität erzeugt. 
Die Strahlenausbeute der Lilienfeld-Röhre ist durch das neue Verfahren 
erhöht, sodaß bei gleicher Antikathodenerwärmung eine wesentlich 
höhere Röntgenlichtintensität als bisher erzielt werden kann und somit 
vielleicht auch in diagnostischer Beziehung Vorteile erreicht werden 
können. 

Durch ihre Versuche glauben die Autoren nachgewiesen zu haben, 
daß, im Gegensatz zu der bisher gültigen Ansicht, die Härte und In¬ 
tensität der Strahlen nicht eine reine Funktion der Röhrenklemmen¬ 
spannung und der Röhrenstromstärke ist. Die Versuche und Spektral¬ 
auf nahmen scheinen vielmehr zu ergehen, daß es im wesentlichen darauf 
ankommt, in welcher Zeit die Maximalwerte der Röhrenklemmen¬ 
spannung und Röhrenstromstärke erreicht werden. Das heißt, je kürzer 
die Zeit ist, die in jedem einzelnen Impuls zur Erreichung der Höchst¬ 
werte aufgewendet wird, desto härter und intensiver sind die erzeugten 
Röntgenstrahlen. Hierauf fußend, haben die Autoren mittels ihrer 
neuen Einrichtung mit verhältnismäßig niedrigen Spannungen, 26 
bis 28 cm parallele Schlagweite, und mit niedrigen Stromstärken in¬ 
tensive Röntgenstrahlen hervorgerufen, die an Kurz well igkeit 
Radiumgammastrahlen übertreffen. Wir stehen also — immer voraus¬ 
gesetzt, daß diese neuen Apparaturen sich in der Praxis bewähren- 

vielleicht vor einer grundlegenden Umgestaltung unserer therapeutischen 
Technik und Ausrüstung. 

Die bisher in Betrieb befindlichen Röntgenapparate sind für iae 
neue Verfahren nicht verwendbar. Die neu durchgebildete Röntgen - 
einrichtung, die als „Radio-Silex“-Einrichtung in den Handel gebradxt, 
wird und welche aus einem Hochspannungstransformator mit a.n- 
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geschlossenem Zünd- und Heiztransformator für die Lilienfeld-Röntgen- 
rohre und den nötigen Regulierapparaten besteht, muß zur Erzielung 
der oben geschilderten Resultate mit Wechselstrom anderer Art, 
wie er durch die Zentralen und die üblichen Maschinen gegeben 
wird, betrieben werden. Eine vollständige Umrechnung urd Um- 
dimensionierung der bisherigen Apparate wurde nötig. 

Die durch den Krieg bedingten Schwierigkeiten, Mangel an Per¬ 
sonal und geeignetem Material, erschweren zurzeit die Herstellung 
der neuen Apparate und haben auch bewirkt, daß die zu einer Ver¬ 
öffentlichung unerläßlichen Versuche nur mit großen Schwierigkeiten 
und Verzögerungen durchgeführt werden konnten, sodaß eine er¬ 
schöpfende Veröffentlichung seitens der Erfinder erst in einiger Zeit 
wird erfolgen können. 

Der neue Apparat besitzt keine bewegten Teile und ist in seinem 
Aufbau einfach und übersichtlich. Zur Erzeugung des für ihn erford er¬ 
heben Stromes ist eine besondere Maschine (Motorgenerator), die 
außerhalb des Röntgenzimmers im Keller oder einem sonstigen Neben¬ 
raum Aufstellung finden kann, erforderlich. 

Die neuen Apparate werden außer von der Firma Koch & Sterzei 
auch von Siemens & Halske A.-G. hergestellt und vertrieben werden. 

In der Therapie tiefliegender Organe kommt es darauf an, mög¬ 
lichst harte und homogene Strahlen in genügender Quantität an- 
spwenden, wobei eine genaue Dosierung dafür zu sorgen hat, daß das 
zulässige Maß nicht überschritten wird. Wenn also die neuen, von 
Lilienfeld und Koch erzeugten Strahlen tatsächlich die Radium¬ 
gammastrahlen um etwa 30% an Härte übertreffen, so wäre damit 
eine'wesentliche Erhöhung unserer tiefen therapeutischen Bestrahlungs¬ 
dosen im technischen Sinne erreicht. Wir würden also in den tief¬ 
liegenden kranken Organen eipe erheblioh größere Menge von Strahlen 
zur Absorption bringen als bisher und daduroh die radiobiologischen 
Effekte vielleicht beträchtlich steigern können. — Ob diese Steigerung 
nun auch' die erhofften therapeutischen Erfolge bringen, oder ob sie 
schädlich wirken wird, hängt davon ab, in welchem Verhältnis die Re¬ 
aktion des erkrankten Gewebes zu der des umgebenden gesunden Ge¬ 
webes auf die ultraharten Strahlen steht, d. h. ob wir imstande sein 
werden, das kranke Gewebe zu zerstören, ohne benachbarte Organe, 
Z. B. die Darmdrüsen, sohwer zu schädigen. Ferner ist abzuwarten, ob, 
was meines Erachtens nicht sehr wahrscheinlich ist, den neuen Strahlen 
eine erhöhte qualitative, d. h. spezifisch elektive Wirkung, z. B. auf 
das Krebsgewebe, zukommt, oder ob wir es lediglich mit einer quanti¬ 
tativen Steigerung der in die Tiefe applizierten Strahlenmengen zu 
tun haben. — Schon jetzt, wo die neuen Apparate überhaupt noch 
nicht in den Großbetrieb eingestellt sind, von einem bedeutenden Fort¬ 
schritt in der Krebstherapie zu reden, ist unzulässig. Es wird noch 
manches Jahr vergehen, bevor wir zu einer abschließenden Würdigung 
des therapeutischen Wertes der Lilienfeld- Koohschen Strahlen 
auf den Krebs kommen werden. Die Erfinder stehen den in der Tages¬ 
preis® gebrachten Mitteilungen, soweit sie geeignet sind, in Patienten- 
kreisen Hoffnungen zu erwecken, durchaus fern. 

« 

Pie Behandlung des Haarausfalls 
mit Quarzlicht. 

Von Dr. Fritz Mt Meyer in Berlin. 

Die ungeahnte Entwicklung, welche das Quarzlioht als physikali¬ 
scher Heilfaktor in verhältnismäßig schneller Zeit durchgemacht hat, hat 
das gegenwärtige Interesse mehr auf seine Bedeutung bei Allgemein- 
erkrankungen, insbesondere bei Tuberkulose, hingelenkt. Gerade 
aber in der Dermatologie, die ursprünglich ähnlich wie bei der Röntgen¬ 
therapie die ausschließliche Domäne der Quarzlicbtbehandiung dar- 
stellte, sind die Erfolge, die mit den ultravioletten Strahlen erzielt werden 
können, wesentlich größer und regelmäßiger geworden, nachdem die 
Methode nach der technischen Seite hin eine erhebliche Vervoll¬ 
kommnung erfahren hat und auch die Biologie der Lichtstrahlen 
trotz zahlreicher Ungeklartheiten in dem Widerstreit der Meinungen 
unserem Verständnis ein wenig nähergerückt ist. Im Folgenden soll 
nun die Strahlenbehandlung des Haarausfalls einer kritischen Be¬ 
sprechung unterzogen werden — unter ausschließlicher Verwertung 
der Erfahrungen, die ich in den Jahren 1915 bis 1917 an mehr als 300 
Fällen in meinem Institute sammeln konnte. 

Es empfiehlt sich dabei, aus therapeutisch-teohnisohen Gründen 
folgende Einteilung vorzunehmen: 

1. Alopecia areata. 2. Alopecia totalis. 3. Diffluvium capillitii. 

Der Wert der Quarzbehandlung bei der Alopecia areata ist all¬ 
gemein anerkannt; um so unverständlicher ist es, daß sie nioht in 
jedem einzelnen Falle zur Anwendung gelangt. Gewiß kann es auch 
nfiwA irgendwelche therapeutischen Maßnahmen zur Abheilung kommen, 
aber da nicht einmal die Ursache der Erkrankung feststeht, läßt sich 


in keiner Weise die Prognose im voraus bestimmen. Auch die An¬ 
wendung hautreizender Mittel führt mitunter zum Ziele, aber auch 
nicht mit solcher Regelmäßigkeit, daß sie imstande wären, die Quarz¬ 
behandlung zu ersetzen. Einzig und allein die lokale Applikation 
des Hochfrequenzstromes kann mit ihr konkurrieren: meine dies¬ 
bezüglichen Versuche zeitigten durchweg gute Resultate, aber die 
Behandlung ist mit Schmerzen verbunden und muß sehr oft und lange 
durchgeführt werden, ehe der gewünschte Erfolg eingetreten ist. Welcher 
Strahlenart man sich nun auch zuwenden mag, es ist nicht notwendig, 
solange zu bestrahlen, bis sämtliche Haare wieder neuaufgetreten sind 
und die ursprüngliche Länge erreicht haben. Die meist nur geschwächte 
Haarpapille bedarf ausschließlich eines intensiven Reizes, um zu neuer 
Tätigkeit angeregt zu werden. Als erster Effekt der Bestrahlung zeigen 
sich vereinzelte weißlich-graue L&nugohärchen, die an Zahl allmählich 
zunehmen, schließlich die ursprüngliche Haarfarbe erreichen und 
die normale Länge zeigen. Ist man gezwungen, die Behandlung be¬ 
reits beim Auftreten der Lanugohaare abzubrechen, so kann man 
nicht selten nach Verlauf mehrerer Monate völlig normale Verhältnisse 
feststellen. Nicht jeder Fall bietet ein gleich günstiges Objekt. Die, 
wie bereits erwähnt, völlig unbekannte Ursache der Erkrankung spielt 
sicherlich insofern eine Rolle, als man annehmen muß, daß verschiedene 
Faktoren die Krankheit auszulösen vermögen. Die Länge des Be¬ 
stehens ist von Bedeutung, da bei frischen Fällen die Inaktivität der 
Haarpapillen noch nicht so weit vorgeschritten ist wie bei veralteten. 
Da bei kleinen Herden auf der Kopfhaut meist der Zeitpunkt des Be¬ 
ginns sich nicht angeben läßt, dieser. auch nicht aus der Größe des 
einzelnen Herdes berechnet werden kann — denn es gibt Fälle mit 
ausgesprochener Neigung zur Progredienz bzw. zur Vermehrung der 
Zahl der Herde — so ist es unmöglich, sich von vornherein über die 
wahrscheinlich notwendige Zahl der Sitzungen auszusprechen. Schließ¬ 
lich spielt auch die Lokalisation eine Rolle, insofern, als kahle Stellen 
auf der Kopfhaut ceteris paribus schneller auf die Behandlung re¬ 
agieren als z. B. gleich große Herde im Barte. Für den Erfolg ist übrigens 
der Umfang des einzelnen Herdes nicht von entscheidender Bedeutung; 
in dieser Hinsicht lassen sich keine Gesetzmäßigkeiten aufstellen. 

' Was nun die Teohnik der Bestrahlung anbetrifft, so ist sie 
verschieden, je nachdem, ob man die Kromayerscho Quarzlampe oder 
die Quarzsonne anwendet. Die erstere wird im Betriebe durch zir¬ 
kulierendes Wasser ständig gekühlt, sodaß man die Möglichkeit hat, 
sioh dem Krankheitsherde wesentlich zu nähern bzw. eine Kom¬ 
pressionsbestrahlung vorzunehmen, während bei Benutzung der Quarz¬ 
sonne die Wärmewirkung trotz der Fächerkühlung ziemlich er¬ 
heblich ist, abgesehen davon, daß die Intensität der Strahlenquelle 
die der Kromayerl&mpe um ein Vielfaches übertrifft. Letztere kommt 
meines Erachtens vor allem bei ganz kleinen Herden in Betracht, 
wobei man die entzündungserregende Komponente des Strahlen¬ 
gemisches noch durch eine Blauscheibe schwächen kann. Bei Kom¬ 
pressionsbehandlung ist die auftretende Reaktion stärker als bei Distanz¬ 
bestrahlung; in jedem Falle darf die näohste Sitzung erst nach Ablauf 
der entzündlichen Erscheinungen, gewöhnlich nioht vor einer Woche, 
vorgenommen werden. Ihr Rückgang kann durch Anwendung in¬ 
differenter Salben bzw. von Puder beschleunigt werden; immerhin 
ist es wünschenswert, den Kranken rechtzeitig darauf aufmerksam 
zu machen, daß Schmerzen, Juckreiz usw. auftreten werden. Gerade 
die Tatsache, daß Sohinerzen entstehen können, die bei empfindlicher 
Haut mitunter einen recht erheblichen Grad annehmen, hat mich 
veranlaßt, die Kompressionsbestrahlung aufzugeben und mich auf 
Distanzbehandlung zu beschränken, selbst wenn hierdurch vielleicht 
die Zahl der erforderlichen Bestrahlungen erhöht wird. Sie muß 
Platz greifen, wenn der erkrankte Herd einen größeren Umfang hat, 
denn die Scheibe der Quarzlampe hat nur einen Durchmesser von 
5 cm, sodaß eine langwierige Behandlung notwendig wäre, um das 
ganze Gebiet der Lichtwirkung auszusetzen, abgesehen davon, daß 
dieses Vorgehen für den Kranken recht qualvoll werden könnte. Auch 
beim Ausbleiben stärkerer Reaktionen ist es nicht ratsam, analog dem 
bei Allgemeinbestrahlungen üblichen Modus, die einzelnen Sitzungen 
zu schnell aufeinander folgen zu lassen, denn bei ihnen haben wir das 
Bestreben, möglichst bald eine Pigmentierung zu erzielen, um eine 
bessere Tiefenwirkung zu erreichen. Bei der Behandlung der Alopecia 
dagegen ist eine stärkere Entzündung der Haut zwecks Anregung 
der Haarpapille gerade erwünscht, sodaß hier eine Pigmentierung 
den Erfolg aufhalten oder gar verhindern würde. 

Noch zwei technische Momente mögen an dieser Stelle sogleich 
Erwähnung finden, da das Resultat von ihrer Berücksichtigung wesent¬ 
lich abhängt. Einmal betrifft es die Tatsache, daß der Quarzapparat 
erst nach etwa fünf bis zehn Minuten die volle Lichtstärke zeigt und 
auch erst nach dieser Zeit die Widerstände ausgeschaltet werden dürfen. 
Infolgedessen begehen diejenigen einen Fehler — und ihre Zahl ist 
nicht gering — die sofort nach Einschaltung der Lampe mit der Be¬ 
strahlung beginnen. Aus praktischen Gründen ist es ratsam, die Pa- 
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tienten, die der Lichtbehandlung zugeführt werden sollen, so zu be¬ 
stellen, daß die Lampe ununterbrochen brennen kann, um nicht stets 
von neuem warten zu müssen und die Oekonomie des Betriebes nicht 
zu beeinträchtigen. Der zweite Faktor bezieht sich auf das Nachlassen 
der Lichtstärke infolge von Kalkablagerungen usw. Leider stehen 
uns keine Meßmethoden zur Verfügung, mit deren Hilfe wir uns in der 
Praxis schnell und sicher über die jeweilige Lichtintensität, insbesondere 
bei der Quarzsonne, orientieren könnten; wir sind infolgedessen auf 
Schätzungen und die Erfahrung angewiesen und werden bei längerem 
Gebrauche der Lampe, um gleiche biologische Wirkungen zu erzielen, 
in jedem Falle die Bestrahlung zeitlich ausdehnen. 

Wesentlich ungünstiger als bei der Alopecia areata liegen die 
Verhältnisse in therapeutischer Hinsicht bei der Alopecia totalis. 
Dies kann nicht wundemehmen, wenn man bedenkt, daß, abgesehen 
von den seltenen Fällen angeborener Kahlheit, das Krankheitsbild 
das Ende eines meist recht lange bestehenden Prozesses, fast aus¬ 
nahmslos durch Alopecia areata bedingt, darstellt. Gewiß wird es 
trotz unseres therapeutischen Vorgehens nun nicht in jedem einzelnen 
Falle möglich sein, diesen ungünstigen Ausgang der Erkrankung zu 
verhindern. Wir müssen uns damit abfinden, daß allen Maßnahmen 
zum Trotz wir das Fortschreiten des Haarausfalls vereinzelt nicht auf¬ 
zuhalten vermögen, anderseits dürfen aber derartige Vorkommnisse 
heut nur dadurch erklärt sein, daß die Therapie versagte. Leider aber 
ist die Kahlheit meist die Folge einer recht erheblichen Gleichgültigkeit 
von seiten des Patienten, der erst über den langen und gewöhnlich 
auch kostspieligen Umweg des Friseurs, des Drogisten, „eines guten 
Bekannten“ und „einer Nachbarin, die auch das Leiden hatte“, ärztliche 
Hilfe in Anspruch nimmt. Bedauerlicherweise nimmt oft auch der 
Arzt dem Kranken gegenüber nicht den richtigen Standpunkt ein, 
indem er ihn teils aus Unkenntnis, teils aus Furcht, den Patienten 
zu verlieren, nun monatelang mit Salben, Tinkturen, Massagen usw. 
behandelt, anstatt ihn sofort der Strahlenbehandlung zuzuführen. 
Durch diese stattliche Reihe von Fehlern geht die wertvollste Zeit 
verloren, der Haarausfall ist vollständig geworden, die Proliferations¬ 
kraft der Haarfollikel hat nachgelassen oder ist völlig geschwunden. 
Nichtsdestoweniger soll man selbst in diesem vorgeschrittenen Stadium 
die Behandlung nicht als aussichtslos ablehnen, sondern sich zu einem 
Versuch entschließen, der natürlich, wenn überhaupt, erat nach langer 
Zeit zum Ziele führen kann. 

Thedering empfiehlt nun für derartige Fälle die Anwendung 
filtrierter Röntgenstrahlen, indem er dabei von der hohen Empfind¬ 
lichkeit der Haarpapi Ile dieser Strahlenart gegenüber ausgeht, und 
macht auf die Notwendigkeit aufmerksam» sich dabei auf kleinste 
Reizdosen zu beschränken. Zur Bekräftigung seiner Auffassung 
schildert er den Verlauf von Röntgenbestrahlungen bei einem 21jährigen 
Landwirt, bei dem er auf diese Weise eine fast völlige Neubehaarung 
erzielte, und meint: „Dieser Fall dürfte die wachstumsfördernde Wir¬ 
kung der Röntgenstrahlen mit seltener Beweiskraft erhärten.“ Ab¬ 
gesehen davon, daß derart vorzügliche Resultate bei einer solchen 
Ausdehnung des Leidens nicht die Norm» sondern eine erfreuliche 
Ausnahme daratellen — so gelang es mir auch, bei einem jungen Manne 
auf einer Narbe der Kopfhaut nach 25 jähriger Kahlheit diohten Haar¬ 
wuchs zu erzeugen — halte ich die hohe Radiosensibilität der Haar¬ 
papille bei dem von Thedering geübten Vorgehen für ein zweischnei¬ 
diges Schwert, insofern, als leicht die beabsichtigte Wirkung ins Gegen¬ 
teil umzuschlagen vermag. Meine ausgedehnten Studien über die 
Röntgenbehandlung der Hypertrichosis haben u. a. ergeben, daß be¬ 
züglich der Empfindlichkeit der Papille gegenüber den Röntgenstrahlen 
nicht nur weitgehende individuelle Schwankungen Vorkommen, sondern 
auch bei ein und demselben Menschen die Empfindlichkeit je naoh 
der Lokalisation recht verschieden sein kann, ohne daß man in der 
Lage ist, vor der Behandlung ein diesbezügliches Urteil abzugeben. 

Auf Grund dieser Ueberlegungen und entsprechender Erfahrungen 
in der Praxis halte ich es für erforderlich, in jedem Falle von totaler 
Alopezie zunächst unbedingt Quarzlichtbestrahlungen vorzunehmen, 
die aber in Form der Distanzbehandlung vorgenommen werden 
müssen, da eine Kompression aus praktischen Gründen nicht durch¬ 
führbar ist. Daß der Erfolg recht weitgehend sein kann, zeigt eine 
Krankheitsbeschreibung in dem Leitfaden von Stümpke, dessen 
Fall bezüglich des Heilresultats dem von Thedering angeführten 
völlig ebenbürtig ist. Erat wenn die Behandlung mit der Quarzlampe 
zu keinem Resultat geführt hat, mag die Röntgenbestrahlung an ihre 
Stelle treten, wobei ein tastendes Vorgehen dringend indiziert ist. 

Die Bestrahlung der dritten Krankheitsgruppe ist um so wichtiger, 
als einmal die Lichtbehandlung bei ihr in der Mehrheit der Fälle be¬ 
sonders g ute Resultate zu zeitigen vermag, anderseits diese Methode 
noch nicht genügend Eingang gefunden hat; erwähnt doch Stümpke 
sie nur in wenigen Zeilen, während sie bei Thedering völlig unberück¬ 
sichtigt bleibt. Es ist ein großes Verdienst Nagelsohmidts, sie 
studiert und in seinem überzeugenden Buche niedergelegt zu haben. 


Die Ursache des diffusen Haarausfalls ist ja zum Teil noch ungeklärt. 
Nach meinen Erfahrungen ist er nicht als ein selbständiges Leiden 
aufzufassen, sondern als ein Symptom bzw. die Folgeerscheinung 
eines lokalen Hautleidens oder einer Allgemeinerkrankung. 

Bei unserem therapeutischen Vorgehen müssen wir vier Stadien 
der Lichtwirkung unterscheiden: 1. Nachlassen des Haarausfalls, 
2. Stillstand des Haarausfalls, 3. Auftreten neuer Haare, 4. Allgemeiner 
Haarwuchs. 

Natürlich sind nicht in jedem Falle diese Etappen scharf ab- 
grenzbar, sie werden oft nicht nacheinander, sondern nebeneinander 
wahrgenommen werden, begreiflicherweise, da ja auch der Haarausfall 
nicht überall gleichzeitig beginnt und der Haarfollikel eines frisch 
ausgefallenen Haares schneller regenerationsfähig ist als ein schon 
lange Zeit zur Inaktivität verurteilter. Auch ist nicht ausnahmslos 
das Endresultat zu erreichen; anderseits stellt bei der Ohnmacht 
jeder anderen Therapie der Stillstand des Haarausfalls und das Auf¬ 
treten neuer Haare einen wesentlichen Erfolg dar. Je kürzere Zeit 
der Haarausfall besteht, um so schneller und regelmäßiger tritt eine 
vollständige Heilung ein. Besonders leicht reagieren die Fälle, bei 
denen der Haarausfall im Anschluß an eine akute Infektionskrankheit 
bzw. an das Puerperium aufgetreten ist. Aber auch die Seborrhoe 
als Ursache der Erkrankung gestattet bis auf eine verschwindend kleine 
Zahl die Stellung einer günstigen Prognose. Schwerer beeinflußbar 
und unsicherer bezüglich des Ausganges sind die Fälle, die mit einer 
Neurasthenie oder mit einer Chlorose vergesellschaftet sind. Jeden¬ 
falls ist es notwendig, nach dem ursächlichen Zusammenhänge zu forschen 
und der Grundkrankheit weitgehendst Rechnung zu tragen. In der 
Mehrzahl der Fälle liegt eine Seborrhoe vor; ist sie trockener Natur, 
so sind tägliche Einreibungen mit einem Haarwasser (Hydrargyr. biohlor. 
corros. 0,1, Perkaglyzerin 10,0, Aoet.80,0, Spir. ad 200,0) und einerö%igen 
Salizylvaseline erwünscht; handelt es sich um eine Seborrhoea oleosa, 
so verordnen wir als Haarwasser: Hydrargyr. bichlor. corros. 0,1, 
Sol. Natr. bicarbon. 3,0/120,0, Spirit, ad 200,0. Hier handelt es sich 
lediglioh um Beispiele; je nach den Besonderheiten des einzelnen 
Falles und der Qualität des Patienten lassen sich diese Haarwässer 
weitgehendst variieien und ergänzen. 

Besteht der Eindruck, daß der Haarausfall die Folge einer all¬ 
gemeinen Neurasthenie ist, so soll man zu entsprechenden Sedativa 
seine Zuflucht nehmen, bei einer chlorotischen Grundlage Arsen in 
irgendeiner Form verordnen. Ausnahmslos sind die Kopf Waschungen 
zu beschränken; sie sind nur in Zwischenräumen von drei Wochen 
vorzunehmen, die Benutzung harter Bürsten und scharfer Kämme 
ist zu verbieten, dgl. die Ondulation des Haares. 

Bei strikter Beobachtung all dieser Vorschriften sind die Er¬ 
folge, wie erwähnt, meist ganz vorzüglich, nicht nur entsteht wieder 
ein voller Haarwuchs, sondern auch das gesamte Haar blüht auf 
und bekommt einen frischen Glanz. 95% dieser Kranken gehören dem 
weiblichen Geschlecht an; nur mit Hilfe zahlreicher Unterlagen sind 
sie oft noch imstande, eine Frisur zustandezubringen; bei nötiger 
Geduld und regelmäßigem Besuch kann man eine weitgehende Besserung 
in Anssicht stellen. Mit der Möglichkeit eines Rezidivs muß mitunter 
gerechnet werden; der Erfolg der ersten Bestrahlungskur führt die 
anfangs meist mißtrauischen Kranken von selbst wieder zum Strahlen¬ 
therapeuten. 

Um den größtmöglichen Nutzen seinen Kranken zuteil werden 
zu lassen, ist gerade hierbei die vollständige Beherrschung der richtigen 
Technik ein unbedingtes Erfordernis. Das Haar muß gescheitelt werden, 
damit die Strahlen direkt auf die Kopfhaut fallen können und nicht 
schon durch das Haar zum Teil absorbiert werden. Im ganzen sind 
20 Bestrahlungen erforderlich, derart, daß 10 Scheitel gezogen werden 
und jeder einzelne Scheitel 2 mal belichtet wird. Die Umgebung wird 
nicht abgedeckt, damit auch der duroh das Haar nicht absorbierte 
Teil der Lichtquelle zur Wirkung gelangen kann. Um diese reoht 
weitgehend auszunutzen, pflege ich in der einzelnen Sitzung nicht 
mehr als zwei Bestrahlungen vorzunehmen. 

An die Besprechung der drei Krankheitsgruppen sei noch kurz 
die Bemerkung angegliedert, daß der spezifische Haarausfall des Lueti¬ 
kers schneller beseitigt wird, wenn man die antiluetische Kur mit 
einer Lichtbestrahlung kombiniert. Erfahrungsgemäß ist er trotz 
Quecksilber und Salvarsan nur sehr langsam zu beseitigen; ander¬ 
seits ist eine Beschleunigung der Abheilung dieses Symptoms um so 
wünschenswerter, als es wegen seiner typischen Form auch in Laien¬ 
kreisen nicht unbekannt ist und alles hintangehalten werden soll, 
was einen Kranken schon weithin siohtbar zum Syphilitiker stempelt. 

In' den Fällen, wo der Haarausfall duroh andere Krankheiten 
(Favus, Lupus erythematodes usw.) bedingt ist, läßt auch die Licht¬ 
behandlung fast ausnahmslos im Stioh. 
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Geschichte der Medizin. 

Dis ersten deutschen Schriftwerke in der Chirurgie. 

Von Dr. Karl Kassel in Posen. 

Ein Spaziergang durch die Jahrtausende ärztlicher Kunst fesselt 
an vielen Stellen den Blick des Beschauers. Es wird da nicht leicht, 
sich zur Weiterwanderung zu entschließen. Die Kriegszeit brachte 
mir die Aufgabe, die Kriegschirurgie des Halses bis zu ihren Anfängen 
zu verfolgen. Und jenes Halt gebot sich, als ich mit den ersten 
deutschen Werken deutscher Meister mich befassen mußte. Die Innere 
Medizin war in den Händen der Geistlichkeit schon lange in guter 
Hut. Die Chirurgie dagegen mußte sich noch bis in die zweite Hälfte 
des zweiten Jahrtausends mit der Rolle des Stiefkindes abfinden. 
Den Hütern der Krankenpflege, soweit sie dem geistlichen Stande 
angehörten, war die chirurgische Tätigkeit durch Konzilbeschlüsse 
verboten. Daher wurde sie ausschließlich von Laien, und zwar vor¬ 
wiegend von Marktschreiern und Henkern, ausgeübt. Die Chirurgen 
bildeten eine unehrliche Zunft. Erst Karl V. und nach ihm Rudolf (1572) 
sprachen ihre Ehrlichkeit aus. Die älteste Urkunde der Posener Innung 
vom Jahre 1517 sagt: So auch eyn meister wehr, der eynem berüchtigten 
gesellen haltenn wolde, der dem Hantwerg nicht gutt genug wehr 
unnd dyeweyle der selbige gesell bey Im ist soll er seyn Beokenn nicht 
außhengenn. — Das ist der Kampf der deutschen Baderzunft für ihre 
Reinheit. Gleichzeitig aber sind wir allenthalben mitten in Gärungen, 
die auf eine Ausdehnung der Zunftrechte in der Riohtung der Inneren 
Medizin abzielen. 

In dieser Zeit erscheinen die ersten deutschen wundärztlichen 
Werke. Sie sind nicht als gelehrte Schriften im Sinne zeitgenössischer 
italienischer und französischer Wissenschaft zu bezeichnen. Aber 
sie verdienen das Urteil, daß sie vernünftig sind und von sachlichem 
Verständnis zeugen. Das früheste war Heinrich von Pfolspeundts 
„Buch der Bündth-Ertzney“ (1460). Nachdem er den ersten chir¬ 
urgischen Unterricht in der Barbierstube erhalten und viel „in deut¬ 
schen und welschen Landen“ von Meister zu Meister gewandert, zog 
er als Bruder des Deutschen Ordens in den Krieg gegen Polen. ,, . . . ich 
hab dy (Kunst) tzwsammen bracht vnd geholtt auss deutschen vnd 
welschen landen, von den allerhöchsten vnd besten meystern, dy auff 
dy tzeyt yn denn landenn lebten. Mit solcher Kunsth ich denn jm 
lande tzw Preussen, jn dem grossen Kreigk zewischenn dem deut- 
sohenn orden vnd dem Könige von Polen auff die tzyt waß .... 
da mit hab ich mer dan III- oder IIHthausenth menschenn geheylt.“ 
Es ist anzunehmen, daß Pfolspeundt unter dem Einfluß der Lutheri¬ 
schen Bewegung stand. Die erste aus dem Jahre 1519 stammende 
Handschrift (von’Hentze) trägt wenigstens Randnotizen über diese 
und zeigt, daß Hentze auf ihrer Seite stand. Das Buch behandelt 
nicht nur die üblichen Dinge der Barbiertätigkeit, Schröpfen, Aderlaß 
und die übrige kleine Chirurgie der täglichen Praxis, sondern es gibt 
der Kriegschirurgie der Wundärzte einen weiten Raum und beschäftigt 
siclTaus dem Gebiete der „Schneideärzte“ auch mit der Rhinoplastik 
und der Operation der Hasenscharte. Es enthält zudem Vorschriften 
zur Behandlung von Seuchen und inneren Krankheiten, eine revolutio¬ 
näre Erscheinung wund ärztlicher Kompetenzerweiterung gegenüber 
den Reohten der studierten Mediziner. Doch auch für die innere Hebung 
des Standes tritt er ein. Er verlangt von dem Chirurgen Nüchternheit, 
Frömmigkeit und Reinheit. Vor der Behandlung höre er die Messe. 
Wofern daB aber in der Not nicht möglich ist, szo sali er doch vnseren 
üben Hern V. wunden tzwlöb betten V pater noster. V. ave maria 
vnd eyn glawben, damit Gott ihm Kraft und Verstand gebe, den Kranken 
zu heilen. Vnd bessunder huthe er sich, daß er der sselbyge nacht 
zcwiffell ader erbess gessen het, adder bey eyner vnreynenn wyben 
geschlaffen, das er des morgenss keynenn ynn dy wundenn addem 
(d. h. daß er durch seinen verunreinigten Atem nicht die Wunde in¬ 
fiziere !). Reicht sein Wissen für den Fall nicht aus, so soll er „williglich“ 
andere erfahrene Meister befragen. Hierüber enthält das Zunftgesetz 
bestimmte Vorschriften. Nicht unerwähnt bleibe, daß Pfolspeundt 
betäubende Einatmungen für Schmerzlosigkeit bei Operationen sowie 
als Mittel gegen quälende Schlaflosigkeit beschreibt. In der Kriegs¬ 
chirurgie spricht er fast ausschließlich von Wunden, die von Pfeil 
und Lanze herrühren, während er die Feuerwaffe nur an einer einzigen 
Stelle, und zwar ganz nebensächlich, erwähnt. Er beschreibt eine 
Zange: mith dem hebstu die kleine gelödt oder Kugel hinaus, die vonn 
buchsenn hinein geschossenn sein vnnd auch was sunst in den wunden 
ist. — Die ersten Nachrichten über Feuerwaffen stammen'aus dem 
13. Jahrhundert. Dies aber ist die erste Stelle, die Wunden betrifft, 
die mit ihnen geschossen sind! 

Erst ein halbes Jahrhundert Bpäter erschien ein deutsches Werk, 
das sich eingehend mit den' Schußwunden durch Feuergewehre be¬ 
schäftigt. Es ist „Das buch der wund Artzeney“ des Hieronymus 


Brunschwig aus Straßburg. Auoh in ihm spiegelt sich die belebende 
Wirkung des Freiheitskampfes des deutschen Geistes wieder. War 
es doch nicht zuletzt der Größe dieser Zeit zu verdanken, daß die Straß¬ 
burger Chirurgen schon längst die Ehrlichkeit ihres Standes erlangt 
hatten.. Der Magistrat schützte sie, erweiterte ihre Befugnisse, sorgte 
dabei für ein besseres Verhältnis zu den Akademikern. Die freie Luft 
regte zu freier Arbeit an, die ihrerseits die Umwälzung der noch so 
jungen Kriegschirurgie einleitete. Herrschte doch unter dem Eindruck 
der verheerenden Wirkung der Nahwunden mit unförmigen Geschossen 
(Stein, dann erst Metallkugeln) die Ansicht, daß es Bich um vergiftete 
Brandwunden handelte. Diese wiederum hatte verhängnisvolle Folgen 
für die Wege der Therapie. Mechanische Reinigung des Wundkanals 

sollte Eiterung und dadurch dann Heilung herbeiführen.so 

nim ein hören (Haar-) seil vnd stoß das durch den sohuß, vnd zühe 
es hin und her vf all ort so machstu daz puluer uß der wunden. Ge¬ 
lingt es nicht, die Eiterung herbeizuführen, so gieße man heißes Oel 
rder Milch in die Wunde. Die Kugel muß mit Hilfe von Zangen und 
durch Erweiterung der Wunde entfernt werden. 

Aber recht schnell sollte wiederum deutscher Geist den Bahnen, 
in denen sich die Kriegschirurgie bewegte, eine gesündere Richtung 
geben. Das „Feldbuch der Wundarzney“ des aus Kattern in Schlesien 
stammenden Hans von Gersdorff, genannt Schielhans (1517), 
der in Straßburg Chirurg war, stellt sich auf eine viel höhere wissen¬ 
schaftliche Warte als seine Vorgänger. Die Pfeilwunden spielen nooh 
immer eine größere Rolle als die Kugelwunden. Auf dem Titelbilde 
Behen wir im Vordergründe einen Wundarzt mit dem Ausziehen eines 
Pfeiles aus der Brust beschäftigt. Im Hintergründe tobt die Schlacht. 
Männer mit Picken gehen aufeinander los. In der Kampflinie der einen 
Partei stehen drei Büchsenträger und eine Kanone. — Von einer Gift¬ 
wirkung des Pulvers schreibt Gerssdorff nichts. Dementsprechend 
vereinfacht er die Behandlung der Wunden: Du solt auch ein meyBsel 
in das loch stossen, das es nit zufall, so lesohts das puluer und den 
brannt on zwyfel. Auoh stillt diese Behandlung und das Eingießen 
von Oel in dieWunde den Schmerz. Nur oberflächlich steckende Geschosse 
werden mit Zange und Schere entfernt. Betäubungsmittel lehnt er 
ab: Es würt gar vil gesagt vnd offt gemeldt, wie man trännck ingebe 
die do schlaffen machen diszen die man schneiden soll, loß ich sein, 
ich' hab es aber nie keim gethau, oder gesehen ingeben, vnd hab dooh 
einhundert glyd oder zwey abgeschnitten. Auch wendet er sich gegen 
die Verabreichung von Opium allein zur Betäubung ohne Zusatz: 
Do hüt dich vor. Dann sye werdent gern schollig vnd vnsinnig dorum. 

Der bisherige Heilschatz auch der deutschen Chirurgie bestand 
in Nähen der Wunden, Blutstillung durch Medikamente und Glüheisen, 
Einführen von Lumpen (Meißel), Erweiterung* zum Zwecke der Ent¬ 
fernung der Geschosse, Salben, Verbänden usw. Da ertönt es plötzlioh: 
fort mit den „alten Leyren vnnd Tantz“. Zurück zur Natur. „Ist 
doch nichts älteres als eben die* Natur!“ Weg mit „solch Lumpen¬ 
werk.“ „Halte ihn (den Verwundeten) wie eine Kindbetterin.“ Keine 
Instrumente, Haarseile und Lumpen gehören in die Wunde usw. Feli x 
Würtz (f 1676) aus Zürich war dieser gewaltige Reformator, dessen 
Werk wie eine Erlösung wirkt. Auch er hatte seine Lehrzeit bei einem 
Barbier zugebracht, hatte dann in Bamberg, Pforzheim, Nürnberg, 
Padua und Rom bei verschiedenen Wundärzten sein Wissen erweitert. 
Ueber die Berufsausbildung sagt er: Das ja die Wundartzeney nicht 
ohne große Mühe und Arbeit erlernt werde. Dann sie läßt sich mit 
nichten, wie ihrer viel vermeinen, daheimen auff dem Küssen oder 
mit Lesen der Bücher, so davon geschrieben, ergreiffen. Lange Zeit 
und ersthaffte Übung wird darzu auoh erfordert, so man in dieser Kunst 
etwas rechtschaffenes auszurichten begehret. Welches man ohne 
Wanderschaften und Reysen hin und wieder nicht kan zuwege bringen.“ 

.,Es ist hie nicht genug, daß man viel Worte treiben und sagen 

könne, dieser sagts, jener sagts auch. Dann so”man auch dieselben 
fragen solte oder könte, würden sie auoh eben diß sagen, und hiemit 
den ersten anfang etwan auf eine Nonne im Kloster oder sonst auf 
ein alt Weib bringen.“ Neues Leben soll in der Chirurgie.blühen, fort 
mit der Anbetung alter Autoritäten. „Hiemit bleibt man bey den 
alten Leyren und lernet weitres nichts, als auf einer Seiten geygen. 
Ja es kommet dahin, daß man vermeint, das ältere sey allzeit das bessere: 
und hiermit off totalen das bessere verwirfft, und das bösere, dieweil 
es länger geübt und gebraucht worden, behält. Boß bleibt allzeit böß, 
und wird nimmermehr gut: ob es schon tausend und mehr Jahr were 
gebraucht worden: Ja es wird allzeit ärger.“ — Wie kÖBtlioh ist nicht 
die Sprache, mit der er sich gegen die scharfen Mittel und gegen die 
Schneidewut wendet! „Ihr meynet vielleicht, der Kranke sey nicht 
gepeyniget noch gemartert genug, ihr thut ihme dann noch über alles 
auch diese Pein und Marter an. Ihr beredt euoh selber, euer Patient 
sey nicht schwach genug von der Wunden, darumb müst ihr mit euren 
scharfen Stücken vollends ein Marterbild aus ihme maohen!“ — Und 
an anderer Stelle schreibt Würtz: „O der schrecklichen Kunst, da¬ 
durch mancher .... zu einem^armen Menschen_ worden, der sonst 
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wol hätte können erhalten werden. Wie wenig halten solche Gesellen 
auf die Natnr, und wie gering schätzen sie die Hülff, so in ihr selber 
thut nicht allein in diesen, sondern auch in andern Dingen.“ 

Würtzens Schrift verursachte einen heftigen literarischen Aus¬ 
fall des Fabricius Hildanus (1560—1636) gegen ihn. Siehe dessen 
Wund-Artzung, deutsche Uebersetzung durch Friederich Greiffen. 
Frankfurt a. M. 1652. S. 1312. „Daß Würtzen wüste vnverschämpte 
Meinung vom Brennen.“ .... „Felix Wüitz hält die Wundärtzt von 
der Anatomi ab.“ 

Nach seinen Wanderfahrten hatte Würtz sich in seiner Vater¬ 
stadt als Chirurg niedergelassen. Hier hatten seine Zunftgenossen 
nicht ohne Erfolg Ansätze gemacht, ihr Arbeitsgebiet auf Kosten 
der akademisch gebildeten Mediziner zu erweitern. Dem widersetzte 
sich der Rat der Stadt. Aber Würtz beschwerte sich, er würde durch 
das magistratliche Verbot innerer Kuren in seiner Kunst behindert. 
Er konnte aber nur für seine Person eine Rechtserweiterung erlangen. 
Nach wenigen Jahren wanderte er nach Straßburg aus. Und welches 
Bild fand er hier vor! Es wird berichtet, daß an Markttagen Männer 
und Frauen in die Stadt kamen, um beim Bader geschröpft und zur 
Ader gelassen zu werden. Dieser, halbnackt und barfuß, watete bis 
an die Knöchel im Blute. Dann ging’s ins Wirtshaus. — Es gehörte 
Mut dazu, dem Unfug des Blutentziehens, dem wir auch in der Wund¬ 
behandlung begegnen, entgegenzutreten. ,,.... Das ist war, wann 
das Blut erzürnt, und in solchem seinem Zorn einen ungestümen Lauf 
gewinnet, so kan man mit dem Aderlässen solchen seinen zornigen 
Lauff etlicher massen stillen und wenden. Aber ausserhalb dem Zorn 
wüßte ich nicht, wozu solch Aderlässen anders nutz were, als den 
Kranken desto eher auf den Kirchhoff zu fordern.“ 

Diese Zunftchirurgen waren die ersten Schöpfer deutscher Kriegs¬ 
chirurgie. Sie übten ihre Kunst auch im Heere aus, standen aber mit 
unbeugsamem Stolze abseits von den eigentlichen Militärchirurgen, 
den Feldscherern, mit denen sie jede Berufsgemeinschaft ablehnten. 
Bei jenen Meistern, die sich würdig in das Geschichtsbild deutscher 
Geistesreformation fügen, setzt*die Entwicklung des deutschen Militär¬ 
sanitätswesens ein. Noch ein Hinweis soll diese Skizze schließen: 
Würtz gehörte in späteren Jahren zu dem Freundeskreise des größten 
von allen, des deutschen Hippokrates, des Philippus Theophrastus 
Bombastus Aureolus Paracelsus von Hohenheim, dessen 
Geist ihn auf seinem Lebenswege lenkte. So finde ein Wort dieses be¬ 
deutendsten Reformators ärztlichen Wissens hier seine Statt: „Denn 
der Arzt, der da heylet, ist die Natur, jede Wunde heylet von selbst, 
so sie nur sauber und rein erhalten wird.“ 


Brief aus Oesterreich. 

(Ende August.) 

Nachdem im Herrenbause bereits Mitte Juli über die Errichtung 
des Ministeriums für Volksgesundheit bemerkenswerte Debatten voraus¬ 
gegangen sind, an welchen sich außer dem Gesundheitsminister Hor- 
baozewsky noch Weichselbaum, Hoehenegg und Eiseisberg 
mit wertvollenAufklärungen über eine Fülle neuen, lehrreichen Materials 
zur neuzeitlichen Ausgestaltung des Gesundheitswesens beteiligten, 
hat am 10. August das vielbesprochene und langersehnte Ministerium 
seine offizielle Tätigkeit begonnen. Der Amtssitz des -Ministeriums 
befindet sich in der Gluckgasse Nr. 1, und es zerfällt in vier Sek¬ 
tionen. (Näheres hierüber ist bereits in Nr. 34 S. 944 mitgeteilt.) 

Um die allgemeine Volksbildung planmäßig zu erweitern 
und zu vertiefen, hat sich die Wiener Universität, welche vor Jahren 
die mustergültigen, vom In- und Auslande zum Vorbilde genommenen 
volkstümlichen Universitätskurse anregte und durchführte, an die Spitze 
der Bestrebungen gestellt, welche in Gemeinschaft mit dem Volks¬ 
bildungsverein beabsichtigt sind. Die Ende Oktober d. J. stattfindende 
Tagung der am Volksbildungswesen interessierten Körperschaften 
ist vom Ausschuß der volkstümlichen Universitätskurse einberufen, wo¬ 
bei sich auch das Ministerium für Kultus und Unterricht beteiligen will. 

Anläßlich.des letzten deutschen Volkstags in Wien fand an der 
Wiener Universität eine spontane Kundgebung der deutschen Stu¬ 
dentenschaft statt, welche den ersten Farbenbummel seit dem Kriegs¬ 
beginn im Arkadenhofe der Universität veranstaltete, an dem sich 
Dicht nur die Burschenschaften und Korps, Studienurlauber und Kriegs¬ 
verletzte, sondern auch die deutsch-katholischen Verbindungen ge¬ 
meinsam beteiligten. In der an den Rektor gerichteten Ansprache 
wurde von der Studentenschaft die Notwendigkeit betont, den be¬ 
drohten deutschen Charakter an der Wiener Universität zu verteidigen, 
und auf die ungezählten blutigen Opfer verwiesen, welche die deutsche 
Studentenschaft dem Staate bisher gebracht hat. 

In einer der letzten Sitzungen des Wiener Stadtrats kam die 
Frage des schulärztlichen Dienstes in den Wiener Schulen zur Erörte¬ 
rung, in welchen bisher die schulhygienischen Agenden den städtischen 


Bezirksärzten übertragen wurden, und zwar, wie Stadtrat Dr. Haas 
in der Debatte hervorhob, lange vor der Einführung der Schulärzte 
in Deutschland. Obwohl eine Notwendigkeit für die Einführung eigener 
Schulärzte in Wien nicht vorlag, sollte im Jahre 1914 ein erweiterter 
schulärztlicher Dienst, und zwar probeweise für den 17. Bezirk, ein¬ 
geführt werden, zu welchem nicht nur die Bezirksärzte, sondern alle 
städtischen Aerzte gegen besondere Honorierung herangezogen werden 
sollten. Der Kriegsausbruch machte diesem Plane ein Ende. Dessen¬ 
ungeachtet wurde die probeweise Einführung des schulärztlichen 
Dienstes jetzt wiederholt, und zwar diesmal im 6. und 15. Bezirke, 
wobei die Gesamtauslagen bei 26 Schulen, 205 Klassen und 8 Aerzten 
beiläufig 14 000 Kronen betragen. Der erweiterte schulärztliche Dienst 
umfaßt: die Feststellung der körperlichen und geistigen Beschaffenheit 
aller die Schule besuchenden Kinder, zwecks Berücksichtigung der¬ 
jenigen Umstände, welche vom allgemeinen hygienischen Standpunkt 
oder aus Anlaß des Schulbesuchs oder im Zusammenhang mit dem 
Unterricht deren Gesundheit nachteilig beeinflussen können. Die 
periodische Untersuchung der hierbei einer dauernden ärztlichen Ueber- 
wachung bedürftig erkannten Kinder der ersten Volksschulklasse 
und die fäll weise vorzunehmende Untersuchung solcher Kinder höherer 
Klassen, die einer solchen Untersuchung nach den Beobachtungen 
bedürftig erscheinen, welche die Lehrpersonen oder der Amtsarzt bei 
Revisionen oder bei der zweimal im Schuljahre vorzunehmenden 
Wägung und Messung der Kinder gemacht haben. Die Beratung der 
Eltern oder deren Stellvertreter auf Grund des Ergebnisses dieser Unter¬ 
suchungen, besonders auch hinsichtlich der Berufswahl beim Aus¬ 
tritt der Kinder aus der Schule. Die Verhütung und Bekämpfung an¬ 
steckender Krankheiten. Die periodische sanitäre Revision aller Schul¬ 
räume. Die Beratung des Lehrkörpers in schulärztlichen Fragen. 
Die vorgenannten Anträge des Referenten hat der Stadtrat einstimmig 
angenommen. 

Der Geschäftsausschuß der österreichischen Aerztekam- 
mern bat mit dem Verband Privatvereicherungsanstalten ein neues 
Uebereinkommen bezüglich der Honorarfeätze für ärztliche Atteste 
und zugleich eine beträchtliche Gebührenerhöhung derselben ab¬ 
geschlossen. Die neuen Honorare betragen bis zu 5000 K 13 K, 
bis zu 10 000 K 18 K, bis zu 20 000 K 25 K, bei mehr als 20 000 K 
30 K. Nachtragsuntereuchungen kosten 5 K, die Besuchsgebühr 
beträgt 5 K, hausärztliche Atteste 10 K. 

Die leitenden Aerzte des Wiener Sofienspitals haben ein Projekt 
ausgearbeitet, nach welchem für dieses Spital ein eigenes Genesungs¬ 
heim errichtet werden soll. Das Sofienspital verfügt über 200 Betten, 
das Genesungsheim soll 60 Betten enthalten. Dadurch würden 15—20% 
des Belegraums für solche Kranke frei, welche der Spitalspflege dringend 
bedürftig sind, während viele andere, die in ein Spital nicht gehören, 
im Genesungsheim Aufnahme finden können, z. B. Sieche oder infolge 
bureaukratischer Schwierigkeiten (Zuwarten bis zur Prothesenbeteilung) 
im Spital Verbliebene. Das Genesungsheim sollte mit geringstem 
Pereonalaufwände in der Nähe von Wien eingerichtet werden. Da 
Bauschwierigkeiten derzeit an einen Neubau nicht denken lassen, soll 
nach dem Plane ein fertiges Gebäude, z. B. eine der vielen Baracken 
für Flüchtlinge oder ein Schloß, gepachtet und erworben werden. 
Das Genesungsheim soll keine therapeutischen Behelfe benötigen, 
dagegen mit Sonnenbädern und Apparaten für leichte Körperübungen 
ausgestattet sein; die Kranken wären mit Obst- und Gemüsebau zu 
beschäftigen. 

Mitte August wurde die Einweihung desPflegeschwestemerholungs- 
heims in Wilfersdorf vorgenommen. Nach Ueberwindung großer 
Schwierigkeiten ist es dem Verbände christlicher Krankenpfleger ge¬ 
lungen, einen langgehegten Wunsch nach einem eigenen Heime zu 
erfüllen. Das Erholungsheim, welches für einen Belag von 80 Betten 
eingerichtet ist, soll erholungsbedürftigen Berufspflegerinnen, in erster 
Linie den Mitgliedern des Verbandes, dienen. 

In Marienbad starb Prof, der Balneotherapie an der deutschen 
Universität zu Prag, Dr. Enoch H. Kisch, durch dessen Tatkraft 
der Aufschwung Marienbads zum Weltkurort wesentlich gefördert 
worden ist. Er war im Jahre 1841 zu Prag geboren, studierte Medizin 
in Prag, promovierte 1862 und habilitierte sich dortselbst für Balneo¬ 
therapie 1866, wurde 1884 ao. Prof, und übte im Sommer in Marien - 
bad seine Praxis aus. Er schrieb einen Grundriß für klinische Balneo¬ 
therapie und arbeitete besondere auf dem Gebiete der Fettleibigkeit 
und des Geschlechtslebens der Frauen, sowie über den Kurort Marien bad. 

v. Hovorka. 


Heinrich Walb zum 70. Geburtstag. 

Am 17. Oktober feiert Heinrich Walb seinen 70. Geburts¬ 
tag. Einer von denen, welche zu den Gründern der Oto-, rhino-, laryngo- 
logischen Institute an den deutschen Universitäten gehören, deren 
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große Bedeutung für die Gesamtmedizin zu keiner Zeit so eindrucks¬ 
voll allen Aerzten sich einprägen konnte wie in der schweren Kriegs- 
7,eit. Viele Hunderte von Erkrankten und Verwundeten verdanken 
ihre Gesundheit und ihre Wehrhaftigkeit den zahlreichen Fachärzten, 
die überall im Felde und in der Heimat tätig sind. Eine erhebliche 
Zahl schuldet heute ihrem Lehrer Walb ihren besonderen Dank. 

In Friesdorf bei Bonn geboren, studierte er in Bonn, wurde 
Assistent H. BuscIir eine Reihe von Jahren hindurch. Am 23. April 
1875 hielt Walb seine Habilitationsrede „Ueber die Stellung des 
Auges in der Deszendenzgeschichte“ als Dozent für Augenheilkunde« 
Sehr bald wandte er sein Interesse den Erkrankungen des Ohres, der 
Nase und des Halses zu und hatte die Genugtuung, am 14. Mai 1878 
die Universitäts-Poliklinik für Ohrenkranke gründen und leiten zu 
können, nachdem er bereits vom 1. Januar 1877 ab im Operations¬ 
saale der Chirurgischen Klinik mit Erlaubnis ihres Direktors eine Sprech¬ 
stunde für „poliklinisch zu behandelnde Ohrenkranke“ abhalten durfte. 
Ein Werk seiner Voraussicht und Tatkraft. Am 21. Juli 1884 erfolgte 
seine Ernennung zum außerordentlichen Professor und am 17. Januar 
1914 zum Ordinarius 
hon. c. Geheimer 
Medizinal rat war er 
bereits mehrere 
Jahre vorher ge- 
worden. 

Eine große An¬ 
zahl von Arbeiten 
fast aus allen Zwei¬ 
gen der Ohren-, Na¬ 
sen-, Halskrankhei¬ 
ten entstammen 
seiner Feder, vor¬ 
wiegend klinischen 
und praktischen In¬ 
halts. Ich erinnere 
an die Arbeiten 
„Zur Behandlung 
der Mittelohreite¬ 
rungen“, über die 
„Alternierende 
Mittelohrei terung“, 

„Die Fistelöffnun- 
gen am oberen 
Trommelfellpol“, 

„Die Indikationen 
und Kontraindika¬ 
tionen der Luftdusche“, „Die Anwendung der Luftdusche bei Kin¬ 
dern“, worin ein neues Verfahren von ihm angeregt und empfohlen 
wird, „Die Borsäure als Antiseptikum“, „Prophylaxe und Be¬ 
handlung der Mittelohreiterung“, „Zur Aetiologie der Nasenblen- 
norrhoe“, „Ueber die Beziehungen der Tonsillen zum Gehörorgan“, 
„Weitere Erfahrungen über die Perforationen der Membrana 
flaccida“, „Primäre Ostitis des Warzenfortsatzes“, „Drucksonden¬ 
behandlung bei Mittelohraffektionen“, den wichtigen amtlichen 
Bericht „Ueber die Wirksamkeit des Kochschen Heilmittels gegen 
Tuberkulose“, „Erfahrungen aus dem Gebiete der Nasen- und 
Rachenkrankheiten“ mit seiner Deutung der Borken als verantwortlich 
für die Atrophie der Muscheln bei der Rhinitis atrophicans und den 
Schilderungen über Schimmelpilzansammlungen auf den Borken, 
die Arbeit über die „Saugbehandlung der Nebenhöhlen der Nase“ 
mit der Darstellung besonders konstruierter Sauger, nachdem Walb 
schon seit vielen Jahren offenbar als Erster diese Art der Behandlung 
und Diagnosenstellung geübt hatte. Anatomische Arbeiten, wie „Die 
Pars ossea der externen Paukenhöhlenwand“, die lehrreichen Berichte 
ron Walb und seinen Schülern über die Tätigkeit der Bonner Uni¬ 
versitäts-Ohrenpoliklinik, andere ^rbßiten seiner Schüler, wie Koll, 
Eschweiler, Leuwer, Horn usw., entstammen seinem Institute 
und seiner Anregung. Eine wertvolle Gabe ist vor allem das von ihm 
im großen Handbuch von Schwartzo bearbeitete Kapitel „Die Er- 
krankungeen der Paukenhöhle und Tuba Eustachii“, eine Sammel¬ 
stelle wichtiger Erfahrungen und Anregungen. Auch manch andere 
wichtige praktische Neuerung geht von Walb aus. Ich erinnere an 
den primären und sekundären Verschluß der Wunde nach der Auf¬ 
meißelung, die schon jahrzehntelang von ihm geübt wurde, ehe in den 
letzten Jahren dieser Vorschlag aktueller wurde. „Ueber zystoide 
Entartung am Tuberculum septi narium“ handelt eine Arbeit aus dem 
letzten Jahre vor dem Kriege. Und endlich die wertvolle Monographie 
„Ueber Brüche des knöchernen Tromraelfellrandes“, welche aus reicher 
Erfahrung und sorgsamer Kritik die Diagnose der „Basisfraktur“ 
gegenüber den Brüchen des knöchernen Trommelfellrandes klarstellt. — 
Alle Arbeiten hier aufzuzählen ist nicht angängig. 



Eine Zeitlang Lehrer an der neugegründeten Akademie in Cöln, 
bemühte er sich um die ärztliche Fortbildung. Durch die Freigebigkeit, 
mit welcher Walb die ihm anvertrauten Ohrenabteilungen am Marien- 
hospital und Friedrich-Wilhelmstift für die Kranken, welche die Uni¬ 
versitäts-Poliklinik aufsuchten, klinischer Behandlung aber bedürftig 
waren, nutzbar machte, ermöglichte er eine Förderung des klinischen 
Unterrichts und sicherte seinen Assistenten ein außerordentlich großes 
Kranken- und Operationsmaterial, wie es in gleicher Weise eine Wohl¬ 
tat für diese Kranken bedeutete. So gelang es ihm, den Mangel einer 
eigenen Universitätsklinik auszugleichen, nach welcher sein stetes 
Streben gerichtet war. Die große Selbständigkeit, welche er seinen 
Assistenten gewährte, sicherte ihnen neben der vielfachen Anregung, 
die ihnen durch den Lehrer zuteil wurde, eine besonders gründliche 
Ausbildung, ebenso wie seine Auffassung von dem sittlichen Werte 
deutsch-studentischer Freiheit ihn bei seinen Schülern beliebt machte. 
Sein Kunstsinn und seine Naturfreude förderten die geistige Ausbildung 
seiner Schüler. 

Auf den Naturforscherversammlungen, denen der „Süddeutschen 
und schweizerischen Ohrenärzte“, der „Deutschen Otologischen Ge¬ 
sellschaft“ war er ein häufiger Vortragender Gast. Am Archiv für Ohren¬ 
heilkunde auch in seiner neuen Gestalt ist er Mitarbeiter seit vielen 
Jahren, ebenso an der Zeitschrift für Ohrenheilkunde und für die 
Krankheiten der Luftwege. In dieser Wochenschrift erschien eine Reihe 
seiner Arbeiten. 

Wir w’ünschen ihm mit wohl allen Fachgenossen weiter eine feste 
Gesundheit und die Erhaltung seiner Arbeitsfrische im neuen Jahrzehnt, 
das ihm in einem zu neuer Macht, Würde-und Ansehen gelangten 
Deutschland in der Friedenszeit auch seinen Herzenswunsch nach 
einer eigenen Universitätsklinik erfüllen möge, an der sein Otium cum 
dignitate sich einmal als seiner Schöpfung erfreuen möchte! 

Blau (Bonn, z. Z. Görlitz). 

Korrespondenzen.. 

Ueber Gram-elekiive Züchtung. 

Von Prof. Dr. G. Gassner in Braunschweig. 

Die in Nr. 39 dieser Wochenschrift gebrachten Ausführungen 
von Eisenberg geben mir Veranlassung zu der kurzen Erklärung, 
daß mir die dort angeführten Arbeiten des genannten Autors auf 
dem Gebiete der Gram-elektiven Züchtung leider entgangen waren, 
vor allem wohl, weil sie in dem bekannten Handbuch von Kolle- 
Wassermann, das ich zu meiner Orientierung auf dem fraglichen Ge¬ 
biete benutzte, keine Aufnahme mehr gefunden hatten. Bei dieser Sach¬ 
lage möchte ich daher auch meinerseits ohne Einschränkung feststellen, 
daß die Priorität des Prinzips der Gram-elektiven Züchtung Herrn 
Dr. Ph. Eisenberg zukommt, w’enn auch natürlich im einzelnen die 
von mir an Metachromgelb-Nährböden gewonnenen Feststellungen 
Neues enthalten. 

Gleichzeitig aber darf ich nochmals darauf hinweisen, daß keinem 
der bisher zur Züchtung Gram-negativer Keime, insbesondere Typhus- 
und Ruhrbazillen vorgeschlagenen Nährböden, auch nicht dem Conradi - 
Drigalski-, dem Endo-, dem Malachitgrün-Agar, bei denen, wie 
Eisenberg sagt, das Prinzip der Gram-Elektivität „unbewußterweise“ 
Anwendung gefunden hat, eine totale Unterdrückung der Gram-posi¬ 
tiven Keime eigentümlich ist und daß von allen bisher in die Praxis 
eingeführten Nährböden nur der von mir vorgeschlagene Metachrom¬ 
gelb-Wasserblau - Dreif ar benn ährboden die totale Unterdrückung 
aller Gram-positiven Keime gewährleistet und so den an einen Elektiv- 
nährboden zu stellenden Anforderungen genügt. 


Kleine Mitteilungen. 

— Berlin. Trotz starker Widerstände und erfolgreicher Gegen¬ 
angriffe — die auch in den feindlichen Heeresberichten zugegeben 
werden — haben unsere Armeen an mehreren Stellen der gewaltigen 
Westfront Gelände auf geben müssen oder aus taktischen Gründen 
geräumt ; u. a. sind auch St. Quentin, Armentiöres, Le Catelet und Lens 
vom Feinde besetzt. Cambrai ist stark bedroht. In den Tälern des 
Heulebeek und der Lys sind die Engländer nicht unerheblich vorge¬ 
rückt. Die Stellungen an der Vesle wurden zurückgenommen. — Der 
Waffenstillstand zwischen der Regierung der militärisch, wirtschaftlich 
und moralisch zusamraengebrochenen bulgarischen Volksmehrheit und 
dem französischen Oberbefehlshaber der Salonikiarmee ist am 30. v. M. 
zustandegekommen. Daß ein Sonderfrieden unseres ehemaligen Ver¬ 
bündeten folgt, ist kaum zu bezweifeln. König Ferdinand hat bereits 
die Folgerung gezogen und zugunsten des Kronprinzen Boris auf den 
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Thron verzichtet. — In Albanien haben die Feinde Berat eingenom¬ 
men. — In Palästina ist Damaskus von den Engländern besetzt. — 
Infolge eines Erlasses des Kaisers hat an Stelle von Hertling Prinz 
Max von Baden, bisher Präsident der Ersten badischen Kammer, 
den Reichskanzlerposten übernommen, und in die Reichsregierung sind 
u. a. auch Vertrauensmänner der sozialdemokratischen Partei (Scheide¬ 
mann, Bauer, David) eingetreten. Zum Staatssekretär des Auswärtigen 
Amts ist der Staatssekretär des Kolonialamts Dr. Solf ernannt. 
Wallraf hat sein Amt als Staatssekretär des Reiohsamts des Innern 
niedergelegt. Die erste öffentliche Amtshandlung des neuen Reichs¬ 
kanzlers besteht in einem an Wilson — das Haupt der Alliierten — 
gerichteten Friedens- und Waffenstillstandsangebot, auf den Grund¬ 
lagen seiner Reden vom 8. I. 18 und späteren Kundgebungen, ins¬ 
besondere vom 27. IX. 18. Die Antwort Wilsons wird zum letzten¬ 
mal zeigen, ob es ihm um die Erfüllung seiner verkündeten Menschheits¬ 
ideale oder nur um die Erdrüokung Deutschlands handelt. J. S. 

— Durch Kaiserl. Erl. v. 4. X. werden die sozialpolitischen 
Angelegenheiten vom Reiohswirtschaftsamt abgelöst und 
in einem neuen Retohsarbeitsamt bearbeitet. Zum Leiter der 
neuen Behörde ist der sozialdemokratische Staatssekretär Bauer aus¬ 
ersehen — ein Umstand, der auch für die Krankenkassenfragen von 
einschneidender Bedeutung ist. 

— In Berlin sind 12 Fälle von Choleraerkrankungen fest¬ 
gestellt, von denen 8 tödlich verlaufen sind. Es handelt sich um 
einen kleinen Herd in der Nähe des Alexanderplatzes, der mit größter 
Wahrscheinlichkeit auf Einschleppung der Seuche von Osten her 
zurückzuführen ist. Als Quelle ist ein Bazillenträger in einer be¬ 
nachbarten Roßschlächterei festgestellt. 

— Die Influenza gewinnt wieder in allen Ländern, aus denen 
Berichte vorliegen, an Verbreitung. Aus Budapest wird gemeldet, 
daß dort sämtliche Schulen bis zum 15. d. M. wegen der Seuche ge¬ 
schlossen werden mußten. Auch bei der aus Spanien gemeldeten Seuche 
scheint es sich nach neueren Meldungen wieder um Grippe zu handeln. 
Ebenso hat in Deutschland eine Verstärkung der Epidemie an vielen 
Stellen stattgefuncfen. 

— Nach einer Mitteilung der Reichs bekleidungsstelle sind baum¬ 
wollene Verbandstoff e und Verbandwatte für Verbraucher nur 
noch unter Vorweisung einer ärztlichen Verordnung zu be¬ 
ziehen. Die Aerzte stellen mithin ärztliche Verordnungen auf baum¬ 
wollene Verbandstoffe und Verbandwatte aus: 1. für ihren eigenen Bedarf 
in der Praxis, 2. für Einzelpersonen, 3. für Betriebe, die weder als 
Großverbraucher ihre Verbandstoffe durch Vermittlung der Reichs¬ 
bekleidungsstelle beziehen, noch eine Krankenkasse mit eigener Verband¬ 
stoffniederlage unterhalten. Solchen Betrieben kann ein mäßiger Vor¬ 
rat, der für Unfallstationen, Verbandkästen o. dgl. benötigt wird, 
für eine mäßige Frist verordnet werden. Dabei müssen sich die Aerzte 
die Versicherung geben lassen, daß der betreffende Betrieb nicht bereits 
eine gleiche Verordnung von einem anderen Arzte sich hat ausstellen 
lassen. Betriebe mit erheblichem Jahresbedarf haben sich an die Reichs¬ 
bekleidungsstelle zu wenden. Ebenso darf der Arzt Kran ke na ns tal te n 
und solchen Krankenkassen, die eine eigene Verband¬ 
stoff niederlage unterhalten, keine Verordnung über baum¬ 
wollene Verbandstoffe oder Verbandwatte ausstellen, da 
diese nur durch Vermittlung der Reichsbekleidungsstelle beliefert 
werden. Niedere Medizinalpersonen (Zahntechniker, Heilgehilfen, 
Hebammen u. dgl.) haben ihren Bedarf an baumwollenen Verband¬ 
stoffen und Verband watte gegen amtsärztliche Bescheinigung zu 
decken. Krankenkassen, die keine eigene Verbandstoffniederlage 
unterhalten, lassen ihre Mitglieder und Kassenärzte wie bisher sich 
mit Verbandstoffen und Verbändwatte gegen kassenärztliche Ver¬ 
ordnung versorgen, und zwar in Apotheken und sonstigen besonders 
zugelassenen Drogen- und Kleinhandlungen. Der Bezug von Krepp¬ 
papierbinden, Papiergarngewebebinden und Zellstoff watte unterliegt 
keinen Beschiänkungen. 

— Auf der am 28. und 29. IX. in Frankfurt a. M. abgehaltenen 
Versammlung der südwestdeutschen und rheinisch-west¬ 
fälischen Dermatologen machte bei der Verhandlung über die Be¬ 
kämpfung der Syphilis als Volksseuche Geh.-Rat Kolle sehr inter¬ 
essante Mitteilungen über experimentelle Salvarsantherapie und ins¬ 
besondere über zwei von ihm hergestellte neue Salvarsanpräparate 
(Silbersalvarsan und Salvarsanpräparat Nr. 1495), denen die gefähr¬ 
lichen Nebenerscheinungen des Salvarsans abgehen sollen. Den Vor¬ 
trag von Geh.-Rat Kolle werden wir in Nr. 43 veröffentlichen. 

— Ein Ministerialerlaß betr. Vorschriften über die staatliche 
Prüfung von Fürsorgerinnen (vom 10, IX. 1918), nebst Richt¬ 
linien für die Ausführung der Vorschriften, ist in Nr. 40 des Min.Bl. 
f. M.Ang. veröffentlicht. 

— Am 8. und 9. XI. d. J. findet in Nürnberg eine Kriegs- 
tagung des Vereins deutscher Laryngologen statt. Es werden 
nur Berichte über die Kriegsverletzungen und Kriegserkrankungen 


der oberen Luft- und Speisewege erstattet, Vorträge können nicht 
gehalten werden. Anmeldungen an Prof. Ö. Kahler, Freiburg i. Br., 
Karlstr. 75. Tunlichst bis 31. Oktober. Teilnehmerkarte nach Ein¬ 
sendung von 10 M beim Schatzmeister Prof. Boenninghaus, Breslau, 
Wilhelmstr. 12. 

— Die Kommission für den Ausbau des Auskunfts¬ 
und Fürsorgestellenwesens veranstaltet vom 21. X. bis 16. XI. 
wieder einen vierwöchigen Lehrgang für etwa 30—40 Teilnehmerinnen 
zur Ausbildung in der Tuberkulosefürsorge. Zur Teilnahme 
werden zugelassen staatlich geprüfte Krankenpflegerinnen — auch 
Hilfsschwestern vom Roten Kreuz —, Säuglings-, Wohnungs- und 
Fabrikpflegerinnen, Mitglieder der Vereine vom Roten Kreuz, der 
Vaterländischen Frauenvereine und andere Damen, die ihrer Vor¬ 
bildung nach zur Betätigung in der sozialen Fürsorge geeignet sind. 
Der Unterricht ist unentgeltlich. Anmeldungen bis zum 12. X. an 
die Geschäftsstelle des Tuberkulosezentralkomitees, Berlin, Link¬ 
straße 29. 

— Die Chemische Fabrik E. Merck in Darmstadt hat der 
Kaiserin Friedrich-Stiftung für die Zwecke der ärztlichen 
Fortbildung den Betrag von 10000 M überwiesen. Möge 
dieses gute Beispiel eine weite Nachahmung finden in jenen indu¬ 
striellen Kreisen, die von der medizinischen Wissenschaft reiche 
Früchte ernten. 

— Prof. Max Laehr (Zehlendorf) und San.-Rat Oliven, der 
bekannte sehr verdiente Generalsekretär des Zentralkomitees zur 
Veranstaltung ärztlicher Studienreisen, ferner u. a. die San.-Räte 
Eugen Cohn, A. Moll, E. Orthmann, J. Palmiä, L. Sperling, 
P. Steffeok, Prof. C. Schleich in Berlin, Prof. F. A, Schmidt in 
Bonn, L. Wolffberg, Prof. Groenouw, B. Asch. F. Ebenau in 
Breslau und Prof. Braunschweig in Halle haben den Titel Geh. 
San.-Rat erhalten. 

— Dr. Selig mann ist zum Abteilungsvorsteher am Städtischen 
Untersuchungsamt ernannt. 

— Cholera. Berlin (22.—28. IX.): 7 (6 f). Deutsche Verw. Kurland 
(28. VII.—31. VIII.): 18 (7 tb Deutsche Verw. Litauen (28. VII.— 10 . VIII.): 

5 (2 f). — Pocken. Deutsche Verw. Kurland (28. VII.—24. VIII.): 4. Deutsche 
Verw. Litauen (28. VII.—31. VIII.): 39 (4 t)- — Fleckfieber. Oen.-Oouv. 
Warschau (8.—14. IX.): 163 (13 t)- Deutsche Verw. Litauen (28. VI1.—31. VIII.): 
428 (18 t)- Oesterreich-Ungarn (19. VIII.—l. IX.): 10 (2 t). — Rückt all - 
f leb er. Oen.-Oouv. Warschau (8.—14. IX.): 4.— Oe n ickstarre. Preußen 
(15.—21. IX.): 4. — Spinale Kinderlähmung. Preußen (15.—21. IX.). 

7 (l f).- Ruhr. Preußen (15.—21. IX.): 1518 (180 t)- 

— Hamburg. Die Oberärzte Franke, Hahn, Plate und 
Ringel sowie die Physici Otto, Reuter und Sieveking haben 
den Professortitel erhalten. 

— Leipzig. Die Königl, Sächsische Gesellschaft der Wissen¬ 
schaften hat die Herausgabe der gesammelten Werke von 
Ewald Hering beschlossen. 

— Hochschulnachrichten. Berlin: Prof. GrünmVoh ist zum 
Geh. Med.-Rat ernannt. — Düsseldorf: Prof. Sohloßmann ist 
zum Geh. Med.-Rat ernannt. — Erlangen: ao. Prof. Hasselwan¬ 
der in Münohen hat einen Ruf als Ordinarius für Anatomie erhalten. 

— Gießen: Priv.-Doz. Dr. Siegel, bisher in Freiburg, hat sich für 
Gynäkologie habilitiert. — Halle: fcrof. Sohieck ist zum Geh. Med.- 
Rat ernannt. •*— Heidelberg: Dr. Siebeck ist Znm ao. Prof, er¬ 
nannt. — Kiel: Prof. Sohittenhelm ist aus dem Felde beurlaubt 
und hat die Leitung der Medizinischen Klinik wieder übernommen. 
Priv.-Doz. für Physiologie Dr. Meyerhof hat den Professortitel er¬ 
halten. — Marburg: Prof. Guleke (Straßburg) hat einen Ruf als 
Naohfolger von F. König auf den Lehrstuhl der Chirurgie erhalten. 

— Straßburg: Prof. Trendelen bürg (Wien) hat einen Ruf 
als Nachfolger von Ewald erhalten. — Wien: Dr. Kornfeld hat 
sich für Psychiatrie und Ethik habilitiert. — Utrecht: Dr. W. E. 

Ringer ist zum Ordinarius für Physiologische Chemie ernannt. 

— Gestorben: Prof. Dr. v. Berenbcrg-Dossier (Anatomie 
in Freiburg), 35 Jahre alt, im Feldo gefallen. — Prof. Kollm&nn, 
der frühere Ordinarius für Anatomie in Basel, 84 Jahre alt. 

Berlrhtignngt In dem Aufsatz von Rosenow (Nr. 39) muß es am Schluß 
(S. 1072) lauten: Nach den obigen Erörterungen kann man wohl geneigt sein, 
Dienstbeschädigung anzunehmen. 


Gut verloren — Etwas verloren! 

Mußt rasch dioh besinnen 
Und Neues gewinnen. 

Ehre verloren — Viel verloren! 

Mußt Ruhm gewinnen. 

Da werden die Leute sich anders besinnen. 

Muth verloren — Alles verloren! 

Da war es besser nicht geboren. 

Goethe. 

Zeichnet die neunte Kriegsanleihe! 
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LITERATURBERICHT.* 1 

Redigiert von Oberstabsarzt Prof. Dr. Schwiening. 


Physiologie. 

Ä. Cohen-Kysper (Hamburg), Rückläufige Differenzierung 
and Entwicklung. Leipzig, J. A. Barth, 1918. 96 S. 2,00 M. 
Ref.: Aeher (Bern). 

In dieser Schrift wird mit vielem Scharfsinn der Versuch gemacht, 
die rückläufige Differenzierung und die Entwicklung auf die Grund¬ 
lagen der Mechanik — allerdings nicht im alten Sinne, sondern im 
Sinne der Gestaltung der Mechanik durch Heinrich Hertz — zurück¬ 
zuführen. Diese „Lebensmechanik“ arbeitet nicht mit den allzuschema- 
tischen Vorstellungen der alten Mechanisten und baut ihre Erwägungen 
auf einer geschickten Auslese von Tatsachen des biologischen Ge¬ 
schehens auf. So bietet die Schrift eine Fülle beachtenswerter An- 
regungen»zu neuen Gedankengängen. Gelegentlich trifft man auf Auf¬ 
fassungen, denen ein Biologe neuerer Schule nicht beipflichten kann. 
Wenn z. B. Cohen-Kysper schreibt: „Die Moleküle vereinigen 
sich zu Verbindungen höherer Art, als welche z. B. die Proteine be¬ 
trachtet werden. Diese wieder treten zu den Zellorganen zusammen“ — 
so ist zwar der erste Satz richtig, der zweite aber enthält einen den 
Tatsachen nicht entsprechenden Gedankensprung. 

C. Böse und R. Berg (Weißer Hirsch i. Sa.), Abhängigkeit des 
Eiweißbedarfs vom Mineralstoffwechsel. M m. W. Nr. 37. Durch 
ausgedehnte Stoffwechselversuche, die unter besonderen Kautelen 
angestellt und mit den feinsten analytisch-chemischen Methoden 
durchgeführt sind, haben die Verfasser festgestellt, daß der Eiweiß¬ 
bedarf in allerengster Abhängigkeit vom Mineralstoffwechsel steht. 
Der Eiweißbedarf wird zu einem Minimum, wenn die Nahrung einen 
hinreichenden Basenüberschuß hat. Als genügender Basenüberschuß 
werden für einen 70 kg schweren, mittelschwer arbeitenden Menschen 
täglich 25 mg äquivalente anorganische Basen bezeichnet. Der Energie¬ 
bedarf wird bei säurereicher Ernährung ein größerer. 


Pathologische Anatomie. 

Ribbert (Bonn), Spongioblastom und Gliom. Virch. Arch. 225 
H. 2. In jedem Zeitpunkt von der Bildung der Rückenfurche bis zur 
vollen Differenzierung des Zentralnervensystems können Geschwülste 
entstehen. Je früher sie entstehen, um so mehr bieten sie Eigentümlich¬ 
keiten des embryonalen Gewebes. Ein Tumor aus den Elementen der 
Rückenfurche, aus der ein Fall abgeleitet wird, zeigt mannigfache Bil¬ 
dungen des Zentralnervensystems, Plattenepithel und Augenanlagen. 
Spätere Geschwülste, deren Zellen den frühembryonalen Spongioblasten 
entsprechen, werden Spongioblastome genannt. Darauf folgt eine Reihe 
von Gliomen verschiedener Differenzierung. 

Schlage nh auf er (Wien), Arroslonsaneurysmen. Zbl. f. Path. 29 
H. 15. Drei Fälle von falschen Aneurysmen der Aorta und eines der 
K&rotis durch Arrosion von außen. Jene betrafen die Bauchaorta, in 
deren hinterer Wand sich zwei bis mehrere Millimeter große Löcher be¬ 
fanden, die zu eitrigen Entzündungsherden in Beziehung standen. Die 
Karotis war an der Teilungsstelle arrodiert. Derartige Fälle sind bisher 
nur sehr selten beobachtet worden. 

Wegelin (Bern), Keimzentren im Thymusmark. Zbl. f. Path. 29 
H. 10. Bei einem elfjährigen Mädchen, dem eine Struma und die Thymus¬ 
drüse exstirpiert wurde, fanden sich im Mark der letzteren durch Serien- 
schnitte festgestellte Lymphfollikel mit Keimzentren. Dieser bisher noch 
unbekannte, auch von dem Verfasser sonst nicht wieder beobachtete 
Befund, der für die lymphozytäre Natur der Thymuselemente spricht, 
mußte im vorliegenden Falle in das Bild des Status lymphaticus ein¬ 
gereiht werden. 

Alfred Weil (Straßburg), Millarkarzlnose der Lunge im 
Röntgen bilde. Fortschr. d. Röntgenstr. 25 H. 5. Das Röntgenbild 
der Miliartuberkulose wurde in einem Falle durch Karzinose hervor- 
gerufen. Am Sektionstisch erst durch das Mikroskop die Differential¬ 
diagnose gestellt. Auffallend war nur die Anwesenheit einiger größerer 
Herde und die dichte Anordnung rechts neben dem Hilus. 

M. Simmonds (Hamburg), Verästelte Knochenblldungen der 
Lunge (Pneumopathia osteoplastioa racemosa). Fortschr. 
d. Röntgenstr. 25 H. 5. Es handelt sich um eine seltene angeborene 
Gewebsmißbildung. Sie entwickelt sich unabhängig von chronisch 
entzündlichen Vorgängen im höheren Alter und wird wahrscheinlich 
durch begleitende katarrhalische Zustände der Luftwege gefördert. 
Sie führt zu eigenartigen Knoohenverästelungen im Lungengewebe. 


Das Leiden macht keine klinischen Symptome. Der Arbeit liegen 
drei Sektionsbefunde zugrunde. 

Kirch (Würzburg), Tuberkulöse Leberzirrhose und Schrumpf¬ 
niere. Virch. Arch. 225 H. 2. Das bisher noch nicht genügend geklärte 
Bild der tuberkulösen Leberzirrhose wird durch einen ausgeprägten Fall 
erläutert. Er betraf ein neunjähriges Mädchen (ohne Alkoholismus), 
bei dem sich eine makroskopisch typische Laennecsche Zirrhose fand. 
Histologisch ergaben sich zahllose Tuberkel und im Anschluß an sie ein 
jugendliches, interazinös sich ausbreitendes Granulationsgewebe, das 
sicher ypn den Tuberkeln abhängig war. Im Vergleich mit diesem Fall 
werden zwei andere Zirrhosen mit sekundärer Tuberkulose beschrieben. 
Auch in den Nieren kommen, wie an zwei Fällen gezeigt wird, inter¬ 
stitielle, an Tuberkel sich anschließende Wucherungen vor, die mit 
Schrumpfung enden können. Und für die Speicheldrüsen läßt sich ähn¬ 
liches annehmen. 

Allgemeine Diagnostik. 

R. Kienboeck (Wien), Technische Bezeichnung der 
Rumpfaufnahmen. Fortschr. d. Röntgenstr. 25 H. 5. Tabellarische 
Angabe der Bezeichnungen der gebräuchlichen Aufnahmen bei Ueber- 
sichtsuntersuchungen von Brust und Bauch. Kritik der Ausdrücke. 


Allgemeine Therapie. 

Staehelin (Basel), Pavon. Schweiz. Körr. Bl. Nr. 35. Die Ge¬ 
sellschaft für chemische Industrie in Basel hat ein neues Opiumpräparat 
hergestellt, das Pavon, das nach den Angaben der Firma sämtliche 
wirksamen Bestandteile des Opiums in ihren natürlichen Verhältnissen 
und größtenteils in ihrer natürlichen Bindung, frei von unwirksamen 
Bestandteilen, enthält und einen Gehalt von nur 23% Morphium 
besitzt. Pavon entfaltet die volle Kraft des Opiums sowohl bei inner¬ 
licher als auch subkutaner Verabreichung. Insbesondere zeigt es gute 
Wirkung bei Durchfällen und bei Schmerzen, die mit Krämpfen der 
glatten Muskulatur einhergehen. Bei anderen Schmerzen und in Be¬ 
ziehung auf den Schlaf scheint es hauptsächlich entsprechend seinem 
Morphiumgehalt zu wirken. Pavon hat wenig Nebenwirkungen, offenbar 
infolge seines geringen Gehalts an Morphium. 

Wys8 (Bern), Neues Vollpräparat aus Opium, Pavon „Ciba“. 
Schweiz. Korr. Bl. Nr. 36. Pavon „Ciba“ ist ein angenehmes, sehr 
brauchbares Opiumpräparat. Gefäß- und Atemzentrum äußerst wenig 
schädigend, besitzt es eine prompt einsetzende, aber relativ kurz dau¬ 
ernde narkotische, insbesondere eine ausgezeichnete sedative Wirkung. 
Besonders wertvoll wird dieses Präparat durch das Fehlen unangenehmer 
Nebenwirkungen. 

K. Ries (Stuttgart), Behelf bei intravenösen Salvarsan- 
Injektionen. M. m. W. Nr. 37. Holzbänkohen, in schiefer Ebene durch 
Scharnier beweglich und durch Streben feststellbar, der Armform 
entsprechend ausgehöhlt, stellt den ganzen Arm in Streckstellung 
ruhig. (Der kleine Apparat entspricht im Prinzip völlig dem von mir 
angegebenen und in der D. m. W. Nr. 6 S. 158 publizierten Hand- 
operationstiscb, dessen Gebrauch für intravenöse Injektionen aus¬ 
drücklich hervorgehoben ist. Der Ref.) 

M. v. Zeissl (Wien), Angebliche Salvarsanschädlgungen. W. m. W. 
Nr. 35. Unter 4000 Fällen keine Schädigung! Kein Wasserfehler! 

H. F. O. Haberland, 80 Bluttransfusionen beim Menschen. 
D. Zschr. f. Chir. 145 H. 5 u. 0. Der Verfasser zieht die direkte Blut¬ 
überleitung der indirekten vor mit Benutzung eines Glasschaltstückes. 
Bei der indirekten Transfusion wird das Blut in einer l%igen Natrium- 
oitrikumlösung mit physiologischer Kochsalzlösung aufgefangen. Die 
Temperaturerhöhung nach der Bluttransfusion ist ein guter Vorbote 
für den Erfolg; bei akutem Blutverlust unerwünscht. 

F. Riedl, Heilgeräte für Dauerbehandlung. W. m. W. Nr. 37. 
Apparate mit Federn zum Einspannen der Extremitäten in der ge¬ 
wünschten Haltung, die durch die dauernde Belastung wirksam sind. 

St. Stein (Pozsony), Verstellbare Bank „Podergon“. W. m. W. 
Nr. 30. Bank mit drei Paar Füßen, in verschiedener Höhe verstellbar. 
Zum gemeinsamen Ueben von vier bis acht Mann. Aufstehen und Setzen 
von verschiedener Höheneinstellung. Eigengewichts-Widerstand- 
Methode. 

Drüner (Quierschied), Schomsteinblende. Fortschr. 4. Röntgenstr. 
25 H. 5. Die Schornsteinblende ist eine Blende, die der gebräuchlichen 
Schutzkastenblende aufgesetzt wiiri. 8i§ steht wie ein Tubus mit 


*) Die Namen der ständigen Referenten und der von ihnen referierten Zeitschriften siehe im Literaturbericht 1914 
Nr. 27 S. 1385 
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durchbrochenen Wänden vor, damit 9ie nach Verschluß mit dem 
Aluminium-Sohutzfilter eine Ventilation des Kastens gestattet. Der 
Blendrand erscheint an ihr besonders scharf. Durch eine Vorrichtung 
kann der Richtstrahl genau und stets am Schirm sichtbar eingestellt 
werden. 

R. Glocker (München), Absorption und Streuung der Röntgen- 
strahlen. Fortschr. d. Röntgenstr. 25 H. 5. Unter dem Begriff der 
Sekundärstrahlung werden drei verschiedene Strahlenarten zusammen¬ 
gefaßt: sekundäre Kathodenstrahlung, charakteristische Eigenstrahlung 
und Streustrahlung. Die beiden letzteren sind für die Absorptions¬ 
messung allein wichtig. Die Streustrahlung spielt aber erst bei der 
starken Härtung, wie sie in der jetzigen Tiefentherapie benutzt wird, 
eine Rolle. Sie soll beim Bestimmen der Absorption ausgpschaltet 
werden, da sie lediglich abgelenkte einfallende Strahlen darstellt. 
Es wird angegeben, wie die Dosimetrie diesem Umstande gerecht 
werden kann. In einem besonderen Kapitel werden die Absorptions¬ 
gesetze der Röntgenstrahlen und Filterwirkung wie Filterwahl be¬ 
sprochen. Hiernach erscheinen die Elemente der Gruppe Eisen bis 
Selen für Filterzwecke am besten geeignet. 

F. Dessauer (Frankfurt a. M.), Sehr harte Röntgenstrahlen 
und ihre Anwendung in der Tiefentherapie. M. m. W. Nr. 37. 
Vortrag auf dem Vortragsabend für Röntgentiefentherapie in der 
I. Universitätsklinik für Frauenkrankheiten in München, 16. III. 1918. 


Innere Medizin. 

Rieger (Würzburg), Die Meßstange. Arbeiten aus der 
Psychiatrischen Klinik zu Würzburg, 9. Heft. Mit 
3 Toxtbildern. Jena, G. Fischer, 1918. 47 S. 2,40 M. Ref.: 
Klieneberger (Königsberg). 

Rieger hat eine handliche Meßstange zur Bestimmung der Körper¬ 
länge konstruiert. Die Bedeutung der genauen Längenmessung liegt 
darin, daß diese in Beziehung zu dem Gewicht gesetzt wird. Einer be¬ 
stimmten Körperlänge entspricht ein bestimmtes Körpergewicht. Auf¬ 
fallende Unterschiede zwischen Länge und Gewicht geben im Zusammen¬ 
hang mit der Beobachtung d$r Einfuhr (Nahrung) und der Ausfuhr 
(Urin, Stuhl usw.) wichtige diagnostische und prognostische Hinweise. 
Wie zu einer bestimmten Körperlänge ein bestimmtes Körpergewicht, 
so gehört zu ihr auch ein bestimmtes Hirngewicht. In verschiedenen 
Normal tabeilen hat Rieger die entsprechenden Zahlen zusammen¬ 
gestellt. Die Bestimmung des Hirngewichts in Beziehung zum Inhalt 
der Himkapsel zeigt, ob das Hirn dem Hirnkapselraum proportional 
oder sieb im Zustand des Schwundes oder der Schwellung befindet; die 
Betrachtung des Hirnkapselraums und des Hirngewichts in Beziehung 
zur Körperlänge läßt erkennen, ob der Raum für das Hirn von jeher 
entsprechend ist oder nicht, ob er zu klein oder zu groß gewesen ist. 
So ist z. ß. die Bestimmung einer Mikrozephalie nur mit Hilfe der Meß¬ 
stange möglich. Sie lehrt, daß man mit kleinem Hirn, selbst bei mäßiger 
Mikrozephalie, intelligent sein kann, aber mehr zu Hirnkrankheiten 
disponiert ist, daß Paralytiker, Epileptiker, Apoplektiker oft vor An¬ 
fällen — durch Wasserstauung — starke Gewichtszunahme zeigen u. a. m. 
Wie stets bei Rieger läßt sich auch die hier vorliegende Arbeit nicht 
durch ein Referat erschöpfen. Sie enthält außer dem Thema, dem sie 
ihren Namen verdankt, eine Fülle von anregenden Beobachtungen und 
Mitteilungen, so unter anderem eine symptomatologische Bereicherung, 
die Herausschälung des Begriffs Stereotropismus, womit Rieger treffend 
den Trieb, sich an feste Körper anzudrängen, kennzeichnet. 

Raeder, Intrakranielle Sympathikusläsion. Norsk Mag. f. 
Laegevid. 79 H. 9. Beschreibung eines Falles, der neben Lungen¬ 
tuberkulose folgende Hirnsymptome bot: Kopfweh, Erbrechen, 
Schmerzen in der linken Trigeminusphäre, linkseitige Gaumensegel¬ 
lähmung, Miosis, Ptosi8 und Hypotonie links; kein_ Exophthalmus, 
keine vasomotorischen Störungen am Gesicht. Die Autopsie bestätigte 
die klinische Diagnose Tumor zwischen Ganglion Gasseri und Carotis 
interna links. Der Fall beweist das Vorhandensein von Anastomosen 
zwischen dem sympathischen Carotisgeflecht und den Nn. III und V, 
sowie die Innervation des M. dilatator pupillaris und der Mm. pal- 
pebralis superior et inferior durch diese Anastomosen. Der Verfasser 
bezeichnet die Störung als „paratrigeminale“ Läsion. 

L. E. Bregman (Warschau), Polyneuritis. Neurol. Zbl. Nr. 17. 
Mitteilung je eines Falles von Diplegia facialis im Rahmen einer sensibel 
ataktischen Polyneuritis, von isolierter Lähmung des M. extensor polliois 
longus bei Polyneuritis, pseudoathetotischen Bewegungen in einem Falle 
von PolyDeuritis recidivans. 

A. Wirschubski (Wilna), Polyneuritis im Anschluß an 
Lyssaschutzimpfungen. Neurol. Zbl. Nr. 17. Acht Tage nach dem 
Hundebiß Einleitung der Schutzimpfung (zweimal täglich, dreitägige 
Rückenmarksemulsion, 18 mal). Am zweiten Tage nach Schluß dieser 
Behandlung Beginn der Folgekrankheit. Zehn Tage später Injektionen 


von Strychnium nitricum 0,002 t&glioh bis zur zwölften, dann drei¬ 
mal wöchentlich eine. Später noch Galvanisation der Beine. Rasche 
Besserung mit Ausgang in Genesung. 

W. Sterling (Warschau), Polyneuritis nach Blitzschlag. Neurol. 
Zbl. Nr. 17. Mitteilung eines Falles, der zu den seltenen organischen 
Symptomenkomplexen nach Blitzsohlag gehört. Außer der multiplen 
Neuritis bestanden noch akinetische Erscheinungen funktioneller Natur 
in der ersten Krankheitsphase und eine traumatische Neurose. Gün¬ 
stiger Verlauf. 

0. Maas (Berlin), Atypische Polyneuritis. Neurol. Zbl. Nr. 17. 
Die zwei mitgeteilten Fälle gehören zu der seltenen chronischen Form. 
In den ersten fehlt die degenerative Lähmung. Außer Druckschmerz 
von Muskeln und Nervenstämmen jahrelange Ataxie. Im zweiten 
stürmischer Beginn mit Schmerzen, schweren psychischen Symptomen, 
deutlicher Lähmung an Armen und Beinen und bulbären Erscheinungen. 
Nach etwa einem halben Jahre ganz langsame Besserung. 

Frommhold (Leipzig), Interkostalneuritis infolge Mißbildung - 
einer Rippe. Fortschr. d. Röntgenstr. 25 H. 5. Druck einer miß- 
bildeten zwölften Rippe auf die elfte Rippe und auf den Interkostal- 
nerven. 

Otto Alfred Rösler (Graz), Pneumopyoperikardium. Fortschr. 
d. Röntgenstr. 25 H. 5. Tympanitischer Perkussionsschall über die 
ganze Herzgegend in Form des sonstigen perikardialen Dämpfungs¬ 
dreiecks. Ebendaselbst ein plätscherndes Geräusch, das anscheinend 
nicht mit der Herzaktion noch Atmung zusammenhing. Röntgeno- 
skopisch ungemein lebhafte Herzpulsation bei abnorm großen Ex¬ 
kursionen. An der Spitze bei jeder Herzbewegung hoch aufspritzende 
Flüssigkeit. Rechts und links parallel zur Herzkontur Sohattenstreifen 
(perikardiale Verdichtung), zwischen beiden auffallend heller Spalt 
(Luft). 

Ph. Leitncr, Therapie des Morbus Addison!. W. m. W. Nr. 36. 
Fall von Addison (braune Pigmentierung, Durchfälle, Achylia gas tri ca. 
Fehlen der Glykosurie nach Adrenalininjektion), durch Verabfolgung 
frischer Nebennierensubstanz von Kälbern und Schweinen geheilt. 

Wildbolz (Bern), Traumatische Nephritis. Schweiz. Korr. Bl. 
Nr. 35. Der erste mitgeteilte Fall darf wohl als ein neuer sicherer Be¬ 
weis für das Vorkommen einer traumatisch bedingten, andauernden 
Albuminurie und Zylindrurie betrachtet werden. Eine Nierenverletzung 
hatte stattgefunden. Dies geht aus der Art des Unfalls und der nach¬ 
folgenden Hämaturie hervor. Zehn Monate nach dem Unfall wurden 
auf der Seite der verletzten Niere Albumen, Zylinder, rote Blut¬ 
körperchen und Leukozyten im Urin ausgeschieden; der Urin der 
anderen Niere war vollständig normal. Außerdem sind vollgültige 
Belege für den traumatischen Ursprung der Nephrose zu sehen in 
dem anatomischen Befunde bei der Operation, wie auch in dem raschen 
Heilerfolge des operativen Eingriffs. Die Beobachtungen an einem 
zweiten Kranken bekräftigen diese Auslegung der Pathogenese. Er 
bringt einen neuen sicheren Beweis dafür, daß wenigstens eine ein¬ 
seitige Nephrose durch eine stumpfe, subkutane Verletzung der Niere 
entstehen kann, und zweitens gibt er eine neue Erklärung für die Ent¬ 
stehungsweise der traumatischen Nephrose, gleichzeitig auch den 
Hinweis, daß die traumatische Nephrose einer operativen Heilung 
zugänglich sein kann. 

E. Heilner (München), Behandlung der Gicht und anderer 
chronischer Gelenkentzündungen mit Knorpelextrakt. M. m % W. 
Nr. 36. In Fortsetzung seiner Untersuchungen hat der Verfasser j&sst- 
gestellt, daß das Alter des den Knorpel liefernden Tieres (Kalb) eine 
Rolle für die Intensität der Wirkung des Extraktes spielt, so zwar, 
daß Fötalknorpel ganz besonders wirksame Stoffe enthält. Seine theore¬ 
tischen Anschauungen gipfeln in der Lehre, daß viele Krankheiten, 
zu denen er vor allem die Gelenkentzündungen und die Arteriosklerose 
rechnet, bedingt werden durch die Affinität von normalen Stoff¬ 
wechselprodukten zu manchen Geweben des tierischen Organismus, 
in die sie jedoch beim Gesunden infolge gewisser Abwehrvorrichtungen 
nicht eindringen können. Diese Abwehrvorrichtungen nennt er den 
lokalen Gewebsschutz; versagen sie aus irgendwelchen Gründen, 
so tritt Erkrankung ein. Es ist zur Schädigung durchaus nicht nötig, 
daß dauernd erhöhte Mengen dieser Stoffe im Blute kreisen, schon 
unternormale Werte können schädlich wirken bei Versagen des lokalen 
Gewebsschutzes. Durch intravenöse Injektion von Knorpelextrakt 
wird bei chronischen Gelenkentzündungen verschiedenster klinischer 
und anatomischer Erscheinungsform in einem großen Teil der Fälle 
ein günstiger Erfolg erzielt. Das nach Angaben des Verfassers Ker- 
gestellte „Sanarthrit“ ist unschädlich für den Organismus. Die chroni¬ 
schen Gelenkentzündungen Osteoarthritis deformans, chronisch pro¬ 
gressive Periartnritis destruens, sekundärer Gelenkrheumatismus und 
Hamsäuregicht haben sämtlich prinzipiell die völlig gleiche Aetiologie. 
Die verschiedensten sogenannten primären Ursachen (Trauma, mecha¬ 
nische, thermische, infektiöse u. a.) sind den verschiedensten Affinitäts¬ 
krankheiten gemeinsam und sind reine Gelegenheitsursachen; sie 
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alle führen zu einem Versagen des lokalen Gewebssohutzes. Allen diesen 
zufälligen Ursaohen gegenüber steht die erbliche Disposition als die an¬ 
geborene mangelnde oder fehlerhafte Erzeugung des lokalen Gewebs- 
SChutZ68. 

F. Umber (Charlottenburg - Westend), Chronische Gelenk¬ 
erkrankungen und Behandlung durch Hellnersches Knorpelextrakt. 
M. m. W. Nr. 36. 18 Fälle aus klinischer Behandlung mit 70 Injektionen 
behandelt. Sowohl Periarthritis destruens wie sekundärer Gelenk¬ 
rheumatismus zeigten gute Erfolge. In zweiter Linie die Osteoarthritis 
deformans. Bei zwei hartnäckigen Gichtfällen versagte die Behandlung 
völlig. Starke Reaktionen erfolgten, doch keine Schädigung. Bei er¬ 
heblich Herzgefäßgeschädigten und bei sehr Heruntergekommenen 
kontraindiziert. Erfolg nicht mit Sicherheit im voraus zu versprechen. 

J. Mayr (München), Behandlung chronischer Gelenkentzündungen 
beim Haustier mit Heilners Knorpelpräparat und Beziehungen 
zwischen Gelenkerkrankungen bei Mensch und Tier. M. m. W. 
Nr. 36. Von drei Pferden wurden zwei fast, von zwei Hunden einer 
durch intravenöse Injektion geheilt. Eis wurde ein Entzündungsnach- 
sAab beobachtet. „Gerade die künstlich hervorgerufene, aus der be¬ 
stehenden chronischen Entzündung heraus künstlich erzeugte akute 
bis hochakute neue Entzündung, die ich als ,Heilentzündung* be¬ 
zeichnen möchte, stellt nach meiner Anschauung einen wesentlichen 
Heilfaktor diesen chronisch entzündlichen Vorgängen gegenüber dar.“ 

V. Kretzer (Riga), Wldalsche Reaktion bei Dysenterie. M. ra. W. 
Nr. 36. Während einer großen Ruhrepidemie gelang es, bei einer Reihe 
von Fällen von exsudativen Polyarthritiden die Dysenterieprovenienz 
durch Anstellung der Agglutination (1 : 100) festzustellen. Negative 
Probe ist nicht beweisend; da sie gelegentlich bei siohersn Fällen aus¬ 
blieb. 


Chirurg)«. 

E. Melchior und H. Rahm (Breslau), Elektrische Ströme in der 
granulierenden Wunde. Zbl. f. Chir. Nr. 34. Den Verfassern gelang es, 
bei granulierenden Wunden verschiedenster Herkunft in jedem Falle 
die Anwesenheit elektrischer Potentialdifferenz nachzuweisen, sodaß 
wir es hier allem Anschein nach mit einer gesetzmäßigen Erscheinung 
zu tun haben. Gut granulierende Wunden geben Ströme von etwa der 
gleichen Stärke wie ein verletzter Froschsartorius. Die Intensität des 
Stromes scheint einen guten Gradmesser für die Qualität der Wunde 
abzugeben. 

P. Widowitz (Wien), Gefahrenzonen bei Fernplastiken. M. m. W. 
Nr. 37. Wichtig für Femplastiken: 1. die richtig gewählte Topographie 
der Mitte der Lappenbasis. Drei Gefahrenzonen am Rumpfe: eine 
in der Mittellinie; eine zweite in der Parastemallinie, sich in Höhe 
des Schwertfortsatzes über die Mammillarlinie verbreiternd; eine 
dritte am hinteren Rande der Achselfalte beginnend und zur Axillar¬ 
linie im fünften Interkostalraume verlaufend. 2. die Immobilisierung 
des eingenähten Lappens an den fixierten Stumpf: am besten durch 
eine Situationsnaht, die sich bei jedem Versuche einer Bewegung 
spannt. 3. unterstützende Behelfe zur zwangsweisen Ausbildung 
des Kollateralkreislaufs. Biersche Stauung; Applikation der trooknen 
Wärme mit Föhn. Wichtig: Lappengangrän infolge Arteriosklerose 
bei Nikotinabusus. 

Eugen Frankel (Hamburg), Allgemeine Periostitis hyper- 
plastica (Osteo-arthropathie hypertrophiante pneumique). 
Fortschr. d. Röntgenstr. 25 H. 5. Die generalisierte hyperplastische 
Periostitis kommt am häufigsten bei chronischen mit Einschmelzungs- 
prozessen einhergehenden Lungenaffektionen vor, besonders bei 
Bronchiektasien und putrider Bronchitis mit Gangränherden, seltener 
bei Tuberkulose. Ihre Prädilektionsstelle bilden die Diaphysen der 
großen Röhrenknochen, nächst ihnen Mittelfuß und -hand. Die neu¬ 
gebildete Knochenlage ist meist nicht übermäßig dick und bald mehr, 
bald weniger zusammenhängend. In vivo läßt sich die Diagnose nur 
mit Hilfe der Röntgenstrahlen stellen. Die Sektion zeigt aber, daß 
auch diesen vieles entgeht (sieben Fälle). Für die Trommelschlägel - 
finger, die selbst nur auf Weichteil verdickung beruhen, ist die gleiche 
Ursache verantwortlich zu machen wie für die Knochenverdickungen. 
Man untersuche in fraglichen Fällen erst die Metakarpi und -tarsi, 
und falls diese keine Veränderungen zeigen, Unterarm und -Schenkel, 
eventuell Oberschenkel. 

S. Gatsclier (Pozsony), Otogene Jochfortsatzelterung. W. m. W. 
Nr. 34. Vier Fälle von Eiterung des Jochfortsatzes als Fortsetzung 
einer Mittelohreiterung. Behandlung operativ; vom Warzenfortsatz 
ausgehend. Differentialdiagnose: Lues, Tuberkulose, Osteomyelitis 
des Jochfortsatzes, Periostitis, Parotitis, Phlegmone der Wange. Dif¬ 
ferentialdiagnostisch fehlt bei reiner Zygomatizitis die Kiefersperre, 
die letzteren Erkrankungen eigen ist. 

Maximilian Weinberger (Wien), Klinik der rechtsseitigen 
Zwerchfellhernlen. Fortschr. d. Röntgenstr. 25 H. 5. Die Diagnose 


wurde durch den röntgenologischen Nachweis von Dickdarmteilen 
in der Hernie gesichert. Die Zwerchfellinie zeigte sich angedeutet 
und bewegte sich 3 mm bei tiefem Atmen. Als Bruchpforte wurde 
die Gegend von der Mitte d>s rechten Diaphragmas bis zur Wirbel¬ 
säule erkannt. Die Möglichkeit der Zwerchfellhernie war klinisch 
durch folgenden Befund nahegelegt: Im rechten unteren Thorax¬ 
raum Dämpfung mit Tympanie und zeitweilig vorhandenen metallischen, 
den Darmgeräuschen ähnlichen Schallphänomenen. 

0. Hoper (Göttingen), Subphrenischer Abszeß mit eigen¬ 
artigem klinischen Verlauf. Fortschr. d. Röntgenstr. 25 H. 5. 
Der Abszeß verriet sich im Röntgenbilde durch Gasansammlung unter 
dem rechten Zwerchfell über einem fluktuierenden Niveau. Das Zwerch¬ 
fell selbst bewegte sich nicht, stand hoch; über ihm ein Schatten. 
Ursache des Abszesses war Perforation eines Ulcus ventriculi et duodeni. 
Klinisch fehlten alle Zeichen der Perforation. 

Reust (Zürich), Fall von Ileus verminosus. Schweiz. Korr. Bl. 
Nr. 35. Die Diagnose des Heus verminosus dürfte wohl kaum vor der 
Operation mit Sicherheit zu stellen sein. Die Prognose richtet sich 
nach dem Zeitpunkt, in dem es gelingt, den Darm wieder wegsam zu 
machen, wie dies bei den anderen Formen des Ileus der Fall ist. Daß 
die Askariden, in den Darm gelangt, einen starken Reiz ausüben müssen, 
zeigt sich auch in den mehrfach bei Ileus verminosus konstatierten 
ausgedehnten entzündlichen Erscheinungen der Darmschleimhaut. 
Nur ein chirurgischer Eingriff darf zur Behandlung in Frage kommen. 

W. Rübsamen (Dresden), Operative Behandlung von Rektum- 
prolapsen mittels freier Faszlentransplantatlon. Zbl. f. Gyn. Nr. 29. 
Die freie Faszientransplantation wird zur Behandlung von Genital- 
und Rektumprolapsen empfohlen. 

H. v. Baeyer (Würzburg), Behandlung von großen Waden¬ 
verletzungen. Zbl. f. Chir. Nr. 34. Das vom Verfasser geübte Verfahren, 
bei dem Fixation und Bewegung abwechseln, bezweckt: 1. Hochlage¬ 
rung des verletzten Beines, weil hierdurch die Zirkulation im verletzten 
Unterschenkel begünstigt wird; 2. offene Wundbehandlung, die keine 
Nachteile in sich birgt, wenn die Knochen nicht verletzt sind; 3. lang- 
dauernde Dorsalflexion des Fußes; 4. das Knie täglich einige Stunden 
in völlige Strecklage bei Dorsalflexion des Fußes zu bringen, um einer 
Kniebeugekontraktur entgegenzuwirken; 5. die Möglichkeit, täglich 
mehrmals den Fuß und das Knie aufs äußerste zu beugen und zu strecken. 


Frauenheilkunde. 

M. Walthard (Frankfurt a. M.), Einfluß von Allgeraetn- 
erkrankungen des Körpers auf die weiblichen Genitalorgane. 
M. m. W. Nr. 37. Findet man bei funktionellen Störungen der weib¬ 
lichen Genitalorgane (Hypersekretion, Amenorrhoe, Metrorrhagie) 
keine Kriterien für genitale Ursachen der Störungen, so muß man sein 
Augenmerk auf extragenitale Ursachen richten. Kompensation- 
Störungen, Basedowsche Krankheit, Tuberkulose, speziell Nieren¬ 
tuberkulose, psychische Einflüsse, psychopathologische Reaktionen, 
Hysterie können als Ursache solcher Störungen vorliegen. 10,5% 
aller Fälle der Frankfurter Frauenklinik waren in den letzten zehn 
Jahren durch solche Ursachen bedingt. 

C. Rüge (Berlin), Geschlechtsbildung und Nachempfängnis. 
Zbl. f. Gyn. Nr. 29. Die Frage der menschlichen Geschlechtsbildung 
ist durch Siegels Untersuchungen keineswegs geklärt. Eine Ueber- 
befruchtung ist trotz Siegels Beobachtungen durchaus unwahr¬ 
scheinlich. 

Friedrich Lönne (Bonn a. Rh.), Schwangerschaft, Geburt 
und Wochenbett Erstgebärender in Kriegs- und Friedenszeiten. 
Mschr. f. Geburtsh. 48 H. 1. Das Ergebnis dieser umfangreichen, 
zahlreiche Tabellen enthaltenden, statistischen Arbeit kann wie folgt 
zusammengefaßt werden. Der Verlauf von Schwangerschaft, Geburt 
und Wochenbett gestaltet sich bis zur Vollendung des 24. Lebensjahres 
am komplikationslosesten; jugendliche Erstgebärende bis zu 16 Jahren 
zeigen einen durchaus günstigen Verlauf von Geburt und-Wochenbett: 
sie stellen hinsichtlich des Geburtsgewichts der Neugeborenen das 
Optimum; bezüglich der Zahl der operativen Eingriffe, der Weichteil¬ 
verletzungen, der Nachgeburtsstörungen, der Komplikationen im 
Wochenbett, der mütterlichen Mortalität und der Verhältniszahl 
der Knaben- zu Mädchengeburten bestehen zwischen Kriegs- und 
Friedenszeiten keine nennenswerten Unterschiede; die kindliche 
Mortalität hat im Kriege sogar abgenommen; die Geburtsdauer hat 
in Kriegszeiten insofern eine Besserung erfahren, als ältere und alte 
Erstgebärende auffallend schneller geboren haben als in Friedens¬ 
zeiten; alte Erstgebärende kamen in der Kriegszeit weit häufiger nieder 
als in Friedenszeiten; das Geburtsgewicht der Neugeborenen ist bis¬ 
her nur minimal gesunken; die qualitative bzw. quantitative Er¬ 
giebigkeit der Mutterbrust ist, jedenfalls in den ersten neun Tagen 
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nach der Geburt, deutlich gesunken, gibt aber bis jetzt zu irgendwelchen 
Besorgnissen keine Veranlassung. 


Haut* und Vanartaha Krankhaltan. 

v. Dühring, Endemische Syphilis in Kleinasien. M. m. W. 
Nr. 36. Die gesellschaftliche Uebertragung speziell in der Schale über¬ 
wiegt, sehr viel mehr Spätformen als Frühformen. Spätformen schwer 
und ausgedehnt infolge Fehlens jeglicher Behandlung. Haut,- Schleim¬ 
haut, Knochen-, Gelenk- und Gefäßerkrankungen kommen vor. Es fehlen 
Nerven-, Gehirn- und Rückenmarkserkrankungen. Die Syphilis be¬ 
wirkt Aussterben der Rasse, keine Rassenverschleohterung. 

R. Rössle (Jena), Lungensyphilis der Erwachsenen. M. m. W. 
Nr. 36. Siehe Vereinsberichte Nr. 37 S. 1040. 


Kinderhailkunde. 

F. K. Lapke (Landsberg a. d. W.), Polyneuritis arsenicalis 
beim Kinde. I.-D. Jena, 1918. 32 S. Ref.: H. Krön (Berlin). 

Mitteilung eines einen neunjährigen Knaben betreffenden Falles 
und weiterer 19 Fälle aus der Literatur. Der Verfasser warnt vor hohen 
Dosen und langdauernder Behandlung, Auch Monate nach Beendigung 
der ArsenmediVatior kann Polyneuritis auf treten, ohne daß es während 
der Behandlung zu ln tozikationsersoheinungen gekommen ist 


MilltSrgesundheJtswMen. 1 ) 

H. v. Bardeleben, FeldsterllisaÜonsherd für Sanitäts¬ 
kompagnien, besonders für den Bewegungskrieg. M. m. W. 
Nr. 37. Feuertisch, zusammenklappbar, mit Feuer- und Aschen¬ 
kasten, zwei Wasaerkästen mit Deckel, entsprechend der Größe des Feld¬ 
sterilisiergeräts (Rauminhalt 48 Liter), Rauchrohre. Zweck: Zur so¬ 
fortigen Wund Versorgung und Kochsalzinfusion, da er stets in reich¬ 
licher Menge kochendes Wasser liefert. Vorzüge: Leichtigkeit der 
Heizung mit jeglichem Brennmaterial; intensive Verbrennung; Wärme¬ 
abgabe in weite Umgebung; Möglichkeit, nicht nur beide Sterilisier¬ 
geräte, sondern auch nooh 96 Liter kochendes Wasser ständig im Be¬ 
triebe zu haben; bequem auf dem Verdeck des Sanitätswagens mit¬ 
zuführen. Gesamtgewicht etwa 50 kg. |Drei Abbildungen. 

Thers tappen. Primäre Behandlung der Schädelschüsse. M. m. 
W. Nr. 36. Völlige Rasur des Schädels. Aether, Jodtinktur, Lokal¬ 
anästhesie oder Chloräthyl-Aethernarkose. Wundrandumsohneidung. 
Freilegung des Knochens. Bei Impression Behebung des Knochens. 
Bei Duraverletzung Glättung des Knoohenrandes, sodaß rings herum 
die Dura freiliegt. Digitale Wundrevision zur Entfernung von Knochen¬ 
splittern und Fremdkörpern im Gehirn. Mullstreifen in die Wunde 
sowie zwischen Hirnoberfläche und Dura. Erster Verband bleibt einige 
Tage liegen, dann täglich Verbandwechsel. Prolaps ist Zeichen einer 
Enzephalitis. Sorgfältige Revision aller Taschen. Gute Erfolge. Von 
32 Himschüssen: 8 Todesfälle. Alle Fälle bis zur Heilung behandelt. 

F. Sei die r (Wien), Anatomische Schwierigkeiten bei Sauerbruch¬ 
operationen. M. m. W. Nr. 37. Die verschiedene Faserrichtung der 
einzelnen Muskelbündel spielt eine verhängnisvolle Rolle für die Bildung 
der Kanäle. Schräge Faserrichtung verzieht den Kanal. Besonders 
wichtig für Kanäle im Trizeps, mit seinen drei Köpfen, im Quadrizeps 
und am Unterarm. Wichtig ist es deshalb, sich z. B. am Trizeps den 
langen Kopf nach Entfernung der gemeinsamen Faszie auf¬ 
zusuchen und nur ihn zu untertunnelieren. 

H. Spitzy (Wien), Direkter Muskelanschluß. M. m. W. Nr. 37. 
Der Verfasser wendet sowohl die Sauerbruchsche Tunnelierung 
als auoh die eigene Methode der Muskelunterfütterung an, bei 
der er einen breiten Hautkanal aus der Brusthaut bildet; wichtig 
Anlegung der Lappenbasis in günstigem Hautbezirk. Beim Oberarm¬ 
stumpf: Bizeps wird unterfüttert aus der Brusthaut. Trizeps wird 
in seinem langen Kopfe untertunneliert und mit Hautkanal aus dem 
Stumpfe versehen. Bei Fixation wird der Muskel losgelöst und um den 
Kanal geheftet. Bei Enukleierten Hautkanal am Peotoralis major 
oder Latissimus dorsi. Bei Vorderarmstümpfen ist es wichtig, nur 
gleichwertige Muskeln zum Anschluß zu benutzen. Deshalb Operation 
in Lokalanästhesie. Feststellung der Eigenschaften der Muskeln. 
Loslösung einer entsprechenden Gruppe und Befestigung um den 
aus der Brusthaut gebildeten Lappen. Bei den Streckern Bildung 
des Kanals aus dem Stumpfe und Abtrennung der gemeinsamen Faszie. 
Beim Quadrizeps Verhältnisse wie beim Trizeps. Erfolg: gute Kanäle, 
die für Dauerarbeit benutzbar sind. Wichtig Uebung vor und naoh 
der Operation. In Gebrauch sind zwei Prothesen: die Arbeitsprothese 
mit Beugung im Ellbogengelenk und Klaue, sowie der Kunstarm. 
Notwendig ist die Zusammenarbeit von Operateur und Teohniker. 


l ) Vgl. auch die Abschnitte „Innere Medizin“, „Chirurgie“ uzwi 


Ph. Erlaoher (Graz und Wien), Neue Methode der Bildung 
des Hautkanals mit Muskelunterlüttcrung. M. m. W. Nr. 37. Doppel- 
türflügelsohnitt mit breiter, mittlerer Brücke. Tunnelbildung aus den 
beiden Lappen. Lösung des Muskels unter Abtragung der Faszie. 
Befestigung des Muskels über dem Hautkanal unter Umschlingung 
desselben. Thierschsche Deckung über dem Muskel, mit Fixation 
des Thiersohsohen Lappens an der Haut durch feine Katgutnaht. 

A. Hartwioh (Wien), Arbeitsbehelfe bei Fingerverlusten. M. 
m. W. Nr. 37. Aktive Gegengreifer: eine kleine Metallplatte, ein- 
bis anderthalbmal so groß wie eine Daumenkuppe, aus Eisen, auf 
zwei Streben ruhend, die zu einer mit Leder überzogenen Metallkappe, 
dem Gipsmodell des Handstumpfes entsprechend, führen. Die Stelle, 
an der das Plättchen angebracht werden muß, bestimmt der Arzt nach 
dem Ort, an dem der einzige leistungsfähige Finger den kräftigsten 
Druck ausüben kann. Drei Abbildungen dieses Apparats. 

v. Baeyer (Würzburg), Oberschenkelhülse an Prothesen. M. m. W. 
Nr. 36. Die Körperlast muß nicht auf den Tuber direkt sich stützen, 
sondern etwas davor auf den Uebergang vom Becken zum Ober¬ 
schenkel: Verlagerung des Tubersitzes. Zweite Stützfläche: dioht 
unter dem Trochanter; muß genau anmodelliert werden. Die Hülse 
kann am Stumpf befestigt werden durch geeignete Formgebung, in¬ 
dem sie entsprechend der Form des Oberschenkelquerschnitts drei¬ 
eckig gestaltet wird und dadurch den Muskelgruppen Spielraum ge¬ 
währt. Vorbedingung: Guter Gipsabguß des Stumpfes. 

J. Goerber (Zürich), Meniskusverletzungen. D. Zschr. f. Chir. 146 
H. 5 u. 6. 36 Fälle von operativ behandelten Meniskusluxationen aus 
der Sauerbruchschen Klinik; 31 Operierte konnten nachunterBucht 
werden. Die weitaus häufigste Verletzungsform war die totale Ab¬ 
reibung des Vorderhorns, kombiniert mit einer mehr oder weniger weit¬ 
gehenden Ablösung des vorderen Meniskusrandes von der Kapsel. In 
33 Fällen wurde die totale Exstirpation des Meniskus vorgenommen. 
Bei der Nachuntersuchung fand sich in 25 Fällen — also in mehr als 
80% des gesamten nachuntersuchten Materials — ein sehr gutes, meist 
sogar ausgezeichnetes Resultat. Zehn der Operierten, die nach der 
Operation wieder in den Militärdienst mußten, konnten ihn vollwertig 
und ohne die geringsten Beschwerden mitmachen. 

W. Wolff und G. Streisguth, Selbsttätig auslösbare Sperre 
für das Kniegelenk bei Oberschenkelamputierten. M. m. W. Nr. 37. 
Querstab am Rahmen des den Unterschenkel mit dem Oberschenkel 
verbindenden Schienengestells, der sich in eine Raste legt und Winkel- 
bildung vermeidet. Bei Entlastung drückt eine Feder den Querstab 
aus der Raste und gibt das Gelenk frei. Vier Abbildungen. 

|E. v. Hof mann, Hararöhrenverletzungen im Kriege. W. m. W. 
Nr. 37. Bericht über 15 Fälle. ] Dauerkatheter und Harnröhrennaht 
werden empfohlen. 

F. Kerner, Herzneurose i m Felde. W. m. W. Nr. 35. 100 ge¬ 
sunde Soldaten zeigten die verschiedenste Pulsfrequenz im Liegen, 
beim Stehen, nach zehn Kniebeugen. Sowohl starke Beschleunigungen, 
wie Labilität, wie Arhythmie kommen auch beim Gesunden vor. Es 
gibt keine genauen Grenzpunkte zwischen Normalem und Krankhaftem. 

K. R u8s , Seuchenbekämpfung bei der Isonzoarmee. W. m. W. 
Nr. 34 u. 35. 

Ch. Sohöne (Greifswald), Fleokfieberepldemle. M. m. W. Nr. 36. 
Kleiderläuse sind von ausschließlicher Bedeutung für das Zustande¬ 
kommen der Fleckfieberübertragung; ob indessen Läusestiche, 
ist unbekannt. Direkte Uebertragung von Mensch zu Mensch ist ab¬ 
zulehnen. Zunächst Schwierigkeit der Diagnose bei Beginn der Er¬ 
krankung. Pulsfrequenz und Leukozytenzahl sehr vorsichtig zu be¬ 
werten. Mehrzahl zeigt niedrige Pulsfrequenz. Ueber 128 Pulse wurden 
nicht beobachtet. Prognose abhängig von der Entwicklung der Er¬ 
scheinungen seitens des Zentralnervensystems. 

Sachverständigeniatiokelt. 

E. Klauber (Innsbruck), Beurteilung von Sehgebrechen be¬ 
züglich der Versorgung. W. m. W. Nr. 37. 

StandnangelaganhaitMi. 

E. Fronz, Reform des medizinischen Unterrichts. W. m. W. 
Nr. 36. Drei Perioden: 1. Anatomie, Physiologie, Biologie und Chemie. 
— vier Semester: 1. Rigorosum. 2. Praktische Einführung in die 
klinischen Fächer. — Vier Semester: Verteilung der Studenten auf 
die Klinikenabteilungen, Spitäler. 5. Semester: Interne Klinik, nach¬ 
mittags: pathologische Anatomie und Pharmakologie. 6. Semester: 
Interne Klinik, nachmittags Kinderklinik und Experimentalpathologie. 
7. Semester: Chirurgische Klinik, nachmittags: Augen- und Ohren-, 
Zahnheilkunde. 8. Semester: Gynäkologie und Geburtshilfe, nach¬ 
mittags: Psyohiatrie. 3. Periode: Vorlesungen der klinischen Fächer.— 
Zwei Semester. 
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VEREINS- UND KONGRESSBERICHTE. 


Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen 
in Preußen, Berlin, 27. V—27. VI. 1918. 

Dienitbeschädignng und Rentenversorgung. 1 ) 

(20. VI., 24. VI., 27. VI.) 

13. Herr Weintraud (Wiesbaden): Wie ist die Dienstbeschädi- 
gungsfrage bei Arthritiden, Myalgien und Neuralgien zu beantworten? 

Bei der Fülle rheumatischer Schädigungsmöglichkeiten in diesem 
Kriege ist mit großer Zahl von Ansprüchen wegen rheumatischer 
Erkrankungen zu rechnen, zumal sie Erkrankungen des täglichen Lebens 
sind und mit flüchtigen Krankheiten während des Kriegsdienstes leicht 
in Zusammenhang gebracht werden. Wichtig daher Frage des Zu¬ 
sammenhanges der verschiedenen rheumatischen Affektionen unter¬ 
einander und späterer Attacken der gleichen rheumatischen Affektion 
mit vorausgegangenen Anfällen. A. Klinische Umgrenzung der 
alsD.B.in Frage kommenden rheumatischen Dauerzustände: 
1. Folgezustände des akuten Gelenkrheumatismus: neben 
zurückbleibenden Gelenk Versteifungen und Uebergang in sekundären 
Gelenkrheumatismus kommt auch gesteigerte Anfälligkeit für spätere 
Attacken in Betracht; Zusammenhang mit dem ursprünglichen als 
D.B. angesehenen Anfall kann durch Brückensymptome (starke Nei¬ 
gung zu Schweißen, auffallende Blässe, Lumbagoanfälle) wanrscheinlich 
gemacht werden. 2. Primäre chronische muitiartikuläre 
Arthritiden in drei Formen auftretend: a) die eigentliche primäre 
chronische Arthritis, b) die Arthritis progressiva destruens, c) die 
echte Arthritis deformans. 3. Myalgien: „schmerzhafte Affektionen 
eines Muskels oder einer Muskelgruppe gepaart mit Kraftlosigkeit, 
aber ohne nachweisbare anatomische Abweichungen.“ Es gibt einen 
chronischen Muskelrheumatismus (mit Neigung zu Rezidiven bei 
Kälteeinflüssen, bei bestimmten Inanspruchnahmen). Muskelschmerzen 
können aber auch von fehlerhafter Belastung der Gelenke ausgehen, 
sind auch nicht selten neurasthenischer Natur oder von psychogenem 
Faktor überlagert (wie meist der rheumatische Schiefhals bei Kriegs¬ 
teilnehmern). Für Diagnose Myalgie sind wichtig Zwangshaltung, 
starke Resistenz der schmerzhaften Muskeln. — 4. Neuralgien. 
Trennung von Neuritis meist nicht möglich, oft psychogener Natur. 
Kriegsischias in der Regel mit psychogenen Symptomen überlagert, 
organischer Kern oft schwierig ausschälbar; schmerzhafte Druck¬ 
punkte, Muskelatrophie, fehlende Reflexe, Zwangshaltung, Skoliose 
überdauern oft die eigentliche Ischiaserkrankung, Las&gue nur bei 
frischen Fällen überzeugend; für Diagnose muß Gesamteindruck des 
Kranken und seiner Klagen ausschlaggebend sein; oft Erfolg der Be¬ 
handlung im Neurotikerlazarett diagnosesichernd. — B. Ursachen 
der unter A auf gef ührten Kra n kh ei ts zustände. I. Erkältung 
wird eine gewisse Mitwirkung eingeräumt. Zu unterscheiden: a) Er¬ 
kältungsanlage (eigentliche Ursache): angeboren oder erworben, 
dauernd oder vorübergehend, in Neigung zu Schleimhautkatarrheri 
oder zu rheumatischen Erscheinungen bestehend. b) Erkältungs¬ 
vorgang (auslösendes Moment): Beeinflussung der Blutzirkulation 
in der von Kälte berührten Hautpartie, bei übergroßer Reizbarkeit 
kann reflektorisch Funktionsbeeinträchtigung innerer Organe ein- 
treten. c) Erkältung, die eigentliche Krankheit, Reaktion des Organis¬ 
mus. Mitwirkende Gelegenheitsursachen: Ueberanstrengung, Er¬ 
müdung, Infektion, Unterernährung. Es gibt Erkältungskrankheiten 
ohne Krankheitserreger (z. B. Ischias). Zu unterscheiden kurzdauernde 
Kälteeinwirkung (z. B. bei akutem Gelenkrheumatismus, Anfällen 
von rheumatischem Schiefhals) und fortgesetzte Kälteeinwirkung 
durch Klima, Wohnung, Berufsarbeit (bei primärem chronischen 
Gelenkrheumatismus und Arthritis progressiva destruens neben der 
allerdings wichtigeren ererbten Anlage, bei Arthritis deformans, wo 
örtliche traumatische Schäden in Betracht kommen, zurücktretend). 
II. Neben Erkältung ätiologisch bei Gelenkerkrankungen wichtig: 
ungenügende Muskelspannung infolge Uebermüdung, Lähmung, 
Atrophie, traumatischer Schädigung, Innervationsstörung usw.; da¬ 
durch fehlerhafte Statik = statische Gelenkerkrankungen; wichtig, 
oft verkannt. III. Ueberanstrengung, ursächlich für Myalgien 
zu berücksichtigen. IV. Infektionen (Rheumatoide). V. Toxische 
Einflüsse (Myalgien bei Gioht, Diabetes). VI. Psychogene Ur¬ 
sachen. — Die unter I—VI genannten Ursachen müssen zur An¬ 
nahme von D.B. mit Militärdienst Zusammenhängen. Bei eigentlichen 
Kriegsteilnehmern wird für rheumatische Erkrankungen (wo Erkältung 
als eine Bedingung zum Erfolge mitwirkt. Ref.) Nachweis mit zeitlich 
und örtlich bestimmbaren Schädigungen im allgemeinen nicht erforder¬ 
lich sein; die dem Kriegsdienst eigentümlichen Verhältnisse werden 


x ) Schluß aus Nr. 39. 


schlechthin genügen. Anders bei rheumatischen Erkrankungen im 
Heimatgebiete; hier Zusammenhang mit bestimmten schädigenden 
Einflüssen nach weisen oder wahrscheinlich machen; dabei Abgrenzung 
der Wertigkeit endogener und exogener Faktoren; Bedeutung der 
Muskelübermüdung berücksichtigen. C. Beurteilung der Erwerbs¬ 
fähigkeit. Bei akutem Gelenkrheumatismus berücksichtigen die 
oft über Jahre hinaus zurückbleibende, die Arbeitsfähigkeit beeinträch¬ 
tigende Schlaffheit der Muskulatur und hochgradige Blutarmut, bei 
Arthritis progressiva destruens Neigung zu Kachexie mit Schonungs¬ 
bedürfnis. Schwierig ist Beurteilung — namentlich bei entlassenen 
Rentenempfängern — der Myalgien und Neuralgien, weil meist sub¬ 
jektive Beschwerden. Grundsätze der Neurotikerbeurteilung hierbei 
angebracht. Gesamtpersönlichkeit und Gesamt verhalten berück¬ 
sichtigen ohne Voreingenommenheit. 

14. Herr Goldscheider (Berlin): Beurteilung der Dienst¬ 
beschädigungsfrage bei Syphilis und ihren Folgen. Im allgemeinen: 
Es liegt im Wesen der Lues, unabhängig von äußeren Ein¬ 
flüssen sich zu generalisieren, ferner teils allmählich, teils schub¬ 
weise (oft nach jahrelangen Stillständen) hervorzutreten und sich 
zu verschlimmern. Syphilitische fortschreitende Erkrankungen können 
lange Zeit hindurch latent bleiben oder so geringe Beschwerden machen 
und die Arbeitsfähigkeit so wenig beeinträchtigen, daß ärztliche Hilfe 
nicht auf gesucht wird (Latenz im praktischen Sinne); erfolgt ärztliche 
Untersuchung zufällig aus anderen Gründen, so können als „Neben¬ 
befund“ vorgeschrittene Krankheitsbilder gefunden werden (z. B. 
bei Aortenaneurysmen). Offenbarwerden latenter syphilitischer Er¬ 
scheinungen kann in natürlichem Fortschreiten der Erkrankung er¬ 
folgen, ohne exogene Einflüsse; anderseits brauchen letztere, wenn 
sie wirksam werden, nicht immer eine dauernde oder fortschreitende 
Verschlimmerung hervorzurufen, sondern sie können, als Gelegenheits¬ 
ursache wirkend, lediglich vorübergehende Erscheinungen, Re¬ 
aktionen (als Beweis für Vorliegen latenter Lues) auslösen, z. B. tabische 
Schmerzen, Herzbeschwerden bei latenter Aortenlues u. dgl. Weiter¬ 
hin kann Hervortreten von Beschwerden bei latenter Lues rein ps ycho- 
logisch bedingt sein, indem der Kranke durch irgendeinen äußeren 
Umstand auf das Bestehen des Leidens aufmerksam wird — durch 
Uebermüdung oder dauernde Erregungen wird die allgemeine Emp¬ 
findlichkeit gesteigert —. Schließ'ich berücksichtigen, daß chronische 
syphilitische Leiden in gewissen Stadien ihrer Entwicklung bei der 
ärztlichen Untersuchung leicht übersehen werden. — Einfluß exogener 
Einwirkungen auf Verlauf syphilitischer Erkrankungen durchaus 
möglich und beobachtet. In Betracht kommen: Traumen, körperliche 
Ueberanstrengungen, Erkältung oder Durchnässung, Infektions¬ 
krankherten, Schädigung durch langes Krankenlager, Beeinträchtigung 
des allgemeinen Ernährungszustandes und der allgemeinen Widerstands¬ 
kraft, starke oder anhaltende seelische Erregungen. Vorsicht bei An¬ 
nahme der Summationswirkung kleinerer Einzelschädigungen, zumal 
Einzeleinwirkungen zur Anpassung führen können. Krankheits- 
äußerungen müssen sich zwecks D.B.-Annahme in der Regel unmittelbar 
an die genannten exogenen Einflüsse anschließen; bei zeitlichem 
Zwischenraum Umstände des Einzelfalles berücksichtigen; dabei auf 
„Brückenerscheinungen“ achten. Wichtig, aber oft schwierig, ist Aus¬ 
schluß etwaiger nicht mit dem Dienste zusammenhängender Schädi¬ 
gungen, wie Uebermaß von Alkohol- und Tabakgenuß, Ausschreitungen 
geschlechtlicher Art, außerdienstlicher Unfälle und Aufregungen. — 
Schädlicher Einfluß des Dienstes auf frühsyphilitische Erscheinungen 
dürfte kaum in Frage kommen. — Bei viszeralen Erkrankungen immer 
an Lues denken und die vorhandenen diagnostischen Mittel heran¬ 
ziehen: neben Anamnese und klinischem Befunde die Wa.R., die 
Untersuchung der Zerebrospinalflüssigkeit, die Diagnose ex adjuvantibus 
(namentlich bei verdächtiger Geschwnilstbildung). Nachweis von 
Lues braucht allerdings noch nicht zu beweisen, daß das vorliegende 
Leiden syphilitischer Natur ist. — Im besonderen: Spätsyphilis 
befällt am häufigsten Herz- und Gefäßsystem; im Vordergründe 
stehen Aortenaneurysma, Aorteninsuffizienz, Mesaortitis syphilitica. 
Aortenaneurysma: Außerordentliche Steigerungen des Blutdrucks 
(Muskelanstrengungen, Erregungen), ferner Traumen können An¬ 
eurysmabildung beschleunigen, stenokardische Anfälle auslösen, zum 
Platzen des Aneurysmas führen. Hierbei Erfahrung bedeutsam, daß 
diese Folgen zuweilen auch erst als Nachwirkung auftreten können, 
anderseits aber auch ohne jede exogene Einwirkung beobachtet werden. 
Akute Infektionen können durch Schädigung der Gefäßwand Gesamt¬ 
bild der Gefäßerkrankung schädigen. Zur Annahme von D.B. im 
allgemeinen Nachweis .örtlich und zeitlich umgrenzter exogener 
Einwirkungen zu fordern; allerdings auch Summationswirkung von 
nicht abgrenzbaren Einzelschädigungen bedeutsam. Wenn dienstliche 
Anforderungen lange Zeit hindurch ungewöhnlich groß gewesen 
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sind in körperlicher und seelischer Beziehung, wird auch ohne Nach¬ 
weis einer bestimmten Einzelschädigung verschlimmernder Ein¬ 
fluß dieses Dienstes schlechthin angenommen werden können, zumal 
wenn Anhaltspunkte für schnelleres Wachstum des Aneurysmas in 
letzter Zeit vorliegen. Für Aorteninsuffizienz luetischer Natur 
gilt ebenso wie für Aortitis syphilitica hinsichtlich der Beurteilung 
der D.B.-Frage das für Aortenaneurysma Gesagte. Bei Aortitis sy¬ 
philitica ist Differentialdiagnose gegenüber Atherosklerose oft schwierig. 
Beide können zusammen Vorkommen; auch bei vorhandener Lues 
kann eine nichtsyphilitische Aortensklerose vorliegen. Plötzliche 
Todesfälle bei Mesaortitis luetica infolge der in ihrem Gefolge auf¬ 
tretenden Koronarsklerose; sie können zuweilen erst kurze Zeit nach 
Beendigung einer körperlichen Anstrengung, also als Nachwirkung 
dieser, auftreten und in diesem Sinne D.B. sein. Nach Ansicht des 
Vortragenden muß auch für die Entwicklung der gewöhnlichen Arterio¬ 
sklerose ein Einfluß der Lues zugegeben werden (darüber bestehen 
Meinungsverschiedenheiten unter Klinikern und Pathologischen Ana¬ 
tomen). Aber auch Annahme syphilitischer Entstehungsursache bei 
Arteriosklerose spricht nicht dagegen, daß letztere durch übermäßige 
funktionelle Belastung beschleunigt und verschlimmert werden kann. — 
Die syphilitischen Erkrankungen des Nervensystems: 1. Tabes 
dorsalis: Unfälle, Ueberanstrengungen, Erkältungen, wohl auch 
akute Infektionskrankheiten können die Tabes verschlimmern, die 
latente Tabes manifest machen, vielleicht auch die Anfänge des tabi- 
scben Krankheitsvorganges auslösen. Für D.B. spricht aku*te Sym¬ 
ptomsteigerung nach exogener Einwirkung (besonders Zunahme der 
Ataxie). Für progressive Paralyse, als syphilitische Erkrankung 
der Hirnrinde aufzufassen, muß Möglichkeit zugegeben werden, daß 
„durch übermäßige Reizung und Uebermüdung der Hirnrindenzellen 
die Widerstandsfähigkeit dieser gegen die syphilitische Infektion 
geschwächt w r erden kann“. Bei Lues cerebrospinalis muß bei 
der Mannigfaltigkeit der hierbei vorkommenden anatomischen Ver¬ 
änderungen exogenen Einflüssen (Trauma, Erkältung, Ueber- 
anstrengung, Infektionskrankheiten) größere Bedeutung beigemeesen, 
allerdings auch die Neigung zum spontanen Fortschreiten berück¬ 
sichtigt werden. — Von sonstigen viszeralen syphilitischen Er¬ 
krankungen erwähnenswert: die syphilitische Nephrose (kann 
latent vorhanden sein; Verschlimmerungsmöglichkeit durch dienst¬ 
liche Schädigungen, gesteigerte Bereitschaft zur Erwerbung oder Ver¬ 
laufsverschlimmerung akuter Feldnephritis); die syphilitischen 
Knochen- und Gelenkerkrankungen: bei Gelenkerkrankungen, 
„Gelenkrheumatismen“, an Lues denken; besonders häufig Knie¬ 
gelenk befallen. Unfälle, Erkältungen, Ueberanstrengungen aus¬ 
lösende Faktoren. 

15. Herr Köhler (Berlin): "Der Begriff der Verstümmlung 
Im Sinne der Ziffer 131e D.A.Mdf. unter besonderer Berücksichtigung 
der Pseudarthrosen, teilweisen Lähmungen, Fingerversteifungen usw. 

Lehrreiche geschichtliche Darstellung der Entwicklung des Ver¬ 
stümmlungsbegriffs. Vorläufer der Verstümmlungszulage war die 
Unterstützung der Gliedlosen. Die in der Ueberschrift genannten Zu¬ 
stände werden im einzelnen auf Grund reicher Erfahrung des Vor¬ 
tragenden und unter Erläuterung der bezüglichen Bestimmungen 
der D.A.Mdf. eingehend erörtert. An der Hand von Beispielen werden 
namentlich die Zustände umgrenzt, bei denen es sich um Störung 
der Bew r egungs- und Gebrauchsfähigkeit einer Hand, eines Armes, 
eines Fußes oder eines Beines handelt, die so hochgradig ist, daß sie 
dem Verlust des Gliedes gleich zu achten ist. Mit Recht weist Vor¬ 
tragender darauf hin, daß Verkürzung der unteren Gliedmaßen über 
5 cm hinaus nicht ohne weiteres die Annahme von Verstümmlung 
rechtfertigt, da, entsprechend der Ziffer 139 der D.A.Mdf., für die 
Beurteilung einer etw r aigen Verstümmlung an den unteren Gliedmaßen 
immer ausschlaggebend sein muß, ob und in welchem Grade der Fuß 
gebrauchsfähig geblieben ist. Vortragender empfiehlt eine ent¬ 
sprechende Ergänzung der D.A.Mdf. Radialisschiene und Peroneus- 
schuh gehören zu den einfachen Hilfsmitteln, deren Benutzung 
bei der Beurteilung einer etwaigen Verstümmlung zu berücksichtigen ist. 

16. Herr Voss (Frankfurt a. M.): Wie ist die Dienstbeschädigungs¬ 
frage bei chronischen Ohren-, Nasen- und Nebenhchlenleidcn zu be¬ 
urteilen? Beurteilung chronischer Ohrenleiden: Schwierig, 
weil Ohrbefund zur Zeit der Einstellung oft fehlt, Beginn chronischer 
Ohrenleiden auch von intelligenten Patienten oft völlig übersehen 
wird und weil Untersucher mehr oder weniger auf subjektive Angaben 
des Patienten mit den hierdurch bedingten Täuschungjmöglichkeiten 
angewiesen ist. I. Aeußeres Ohr: Entstellung oder Verlust der 
Ohrmuschel, teilw r eiser oder gänzlicher Verschluß des äußeren Gehör¬ 
gangs kommen als Dauerzustände für D.B.-Beurteilung hauptsächlich 
in Frage. Sachlage meist klar. Bei Othämatom der Ohrmuschel an 
Summationswirkung vielfach unerheblicher, vom Betroffenen nicht 
beachteter Insulte denken, bei chronischen Ekzemen und Furunkulose 
an die mit dem Grabenleben vielfach verbundene Unsauberkeit und 


Ungezieferplage (Juckreiz), Benutzung unsauberer Finger oder In¬ 
strumente zum Reinigen des Ohrs, Aufenthalt in feuchten Unterständen. 
Desquamative Entzündung (Bildung cholesteatomähnlicher Epidermis- 
massen) des äußeren Gehörganges kann mit Grabenaufenthalt und 
der durch Feuchtigkeit bedingten Auflockerung der Gehörgangshaut 
Zusammenhängen. II. Mittelohr. Hier wie bei Erkrankungen des 
inneren Ohres Funktionsprüfung des Gehörs und des Gleichgewichts¬ 
apparats wuchtig. Ihre Methoden werdbn besprochen (Prüfung des 
Sprach- und Tongehörs, Unterscheidung zwischen Mittelohr- und 
Inrienohrschwerhörigkeit bzw. Schalleitungs- und nervöser Schwer¬ 
hörigkeit, Nachweis einseitiger Taubheit; Bedeutung der Luftdusche 
für Gehörprüfung, Prüfung auf vestibuläre Erregbarkeit, Prüfung 
mit Siegleschem Trichter zur Feststellung der Trommelfellbeweglichkeit, 
Röntgenuntersuchung: Hemmungen und Störungen der Pneumati¬ 
sation des Warzenfortsatzes bei chronischen Tuben-Mittelohrkatarrhen, 
chronischen Mittelohreiterungen und ihren Residuen [Wittmaak]). 
Formen der Mittelohrerkrankungen, a) Chronische Tuben- Mittel¬ 
ohrkatarrhe (sogenannte Adhäsivprozesse): Ungünstige Temperatur- 
und Witterungseinflüsse können auf dem Wege akuter oder chronischer 
Katarrhe der oberen Luftwege Verschlimmerung im Sinne einer Ab¬ 
nahme der Hörfahigkeit her vorrufen; für D.B.-Annahme Kenntnis 
des Gehörbefundes zur Zeit der Einstellung wesentlich, b) Chronische 
Mittelohreiterungen: Können aus akuten Eiterungen hervor¬ 
gehen oder von vornherein schleichend einsetzen (unter Umständen 
von Kindheit an andauernd fortbestehen) oder als Rezidiv bei alter 
Perforation auftreten. Jede akute Exazerbation kann zur Zunahme 
der Hörstörung, Fazialislähmung, Labyrintheiterung und zentralen 
Komp’ikationen führen. Temperatur- und Witterungseiriflüsse, auch 
Infektionskrankheit können a’s dienst’iche Ursachen sowohl für Auf¬ 
treten der Exazerbation als unter Umständen auch für Beschleunigung 
des chronischen Verlaufs an sich in Frage kommen. Auch hier Fest¬ 
stellungen über Art und Zeitpunkt der Entstehung der Schwerhörigkeit 
wichtig. c) Residuen chronischer Mittelohreiterungen. 
Einfache trockene Perforationen brauchen Hörfähigkeit kaum zu 
schädigen; ungünstiger in dieser Beziehung zurückgebliebene narbige 
Verwachsungen zwischen Tromme’fe 1 ! und Labyrinthwand, d) Oto- 
sklerose. Körperliche und. psychische außergewöhnliche Inanspruch¬ 
nahme, ungünstige Witterungsveihältnisse können verschlimmernd 
wirken, vermutlich besonders bei bestehender Labyrinthbetei’igung. 
III. InneresOhr. a) Entzündliche Erkran knng des häutigen 
Labyrinths. Durch Uebergreifen chronisch entzündlicher Mittelohr¬ 
erkrankung oder durch Einbiuch entzündlicher Prozesse vom Schädel - 
innern oder durch primär degenerative Erkrankung der Nervenendstellen 
(z. B. bei Feldnephritis), b) Erkrankung des Akustikus im 
Stamm oder isoliert im kochlearen oder vestibulären Anteil. Am wich¬ 
tigsten und häufigsten isolierte Kochleariserkrankung. Ur¬ 
sachen: Berufliche Lärmschädigungen bei Artilleristen, in Munitions¬ 
fabriken, Schießschulen, Truppen der Eidtelegraphie u. dgl., ferner 
Schall Schädigungen und Exp’osionen verschiedenster Art, Kopf¬ 
traumen, Salizyl, Chinin, bei ExpYsionen frei werdende Gifte, In¬ 
fektionskrankheiten, Diabetes, Arteriosklerose. Diese Ursachen be¬ 
sonders wirksam bei bereits vorher in seinem nervösen Anteil ge¬ 
schädigten Gehörorgan. Nach Ansicht erfahrener Ohrenärzte soll 
bestehendes Mittelohrleiden für Scl.allschädigungen des inneren Ohres 
prädisponieren. — Chronische Nasenleiden. Chronische Katarrhe 
der Haupthöhle: Staub, Rauch, reizende Gase, wiederholte akute 
Katarrhe infolge Durchnässung und Erkältung können als Einwirkung 
des Kriegsdienstes zur Versch'immeiung führen. Bei atrophischen 
Katarrhen zu unterscheiden zwischen dem einfachen atrophischen 
und dem fötiden atrophischen Katarrh (Ozäna): bei beiden kommt 
D.B. nicht in Betracht, da unaufha'tsamer, von exogenen Einflüssen 
unabhängiger chronischer Verlauf ihnen eigen ist. Chronische Er¬ 
krankungen der Nebenhöhlen — oft larviert verlaufend — können 
unter anderem aus akuten, durch Infektionskrankheiten bedingten Er¬ 
krankungen dieser Nebenhöhlen hervorgehen. Bei Beurteilung etwaiger 
Verschlimmerung Zustand vor der Einstellung berücksichtigen und 
im Wesen des Zustandes liegende Beschwerden nicht als Verschlimme¬ 
rung werten. Nebenhöhlererkrankungen wichtig auch wegen Ein¬ 
wirkung auf andere Organe (Mitbeteiligung des Auges und Ohres, 
Osteomyelitis der Schädelknochen, chronisch rezidivierende Katarrhe 
der oberen Luftwege usw.). Martineck. 


Aerztlicher Verein in Hamburg, 14. V. 1918. 

(Schluß aus Nr. 40.) 

7. Besprechung des Vortrags des Herrn Roedelius: Leber 
Ureterstenosen. (Nr. 36 S. 1007.) Herr Falkenburg: Pyonephroso 
nach postoperativer Ureterknickung im Anschluß an eine mit Re¬ 
sektion der hinteren Blasen wand einhergehende Exstirpation eines 
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großen Echinokokkus des kleinen Beckens. Nephrektomie. Heilung. 
In der Niere finden sich zwei histologisch sichergestellte Ureter¬ 
mundungen als Beweis für die Richtigkeit der in früherer Sitzung 
ausgesprochenen Vermutung, daß es sich bei dem in der Echinokokkus¬ 
wandung festgestellten Ureter um einen akzessorischen Ureter ge¬ 
handelt hat. 

Herr Sohottmüller spricht über zwei Arten von Ureteren - 
erkrankung, die Herr Roedelius nicht erwähnt hat. a) Fall von 
Colica mucosa des 1 Ureters. Ein etwa achtjähriges Kind erkrankte 
an kolikartigen Schmerzen in der Gegend des linken Ureters. Die 
Anfälle dauerten ein bis zwei Tage, zuweilen auch weniger, und wieder¬ 
holten sich in Pausen von ein oder mehreren Wochen. Es bestand 
dabei eine ausgesprochene Druckempfindlichkeit in der Gegend des 
linken Ureters, besonders oberhalb der Blase. Stein, Hydronephrose 
konnten nicht nachgewiesen werden. Der Röntgenbefund war negativ, 
niemals bestand Fieber. Der Urinbefund war folgender: niemals 
Blut, vor allen Dingen keine Infektion der Harnwege, Kultur, 
auch von großen Urinmengen, stets steril, dagegen fanden sich 
fast bei jedem Anfall im Urin suspendiert größere Konglomerate von 
Schleim, die makroskopisch ein Froschlaich ähnliches Aussehen 
hatten und mikroskopisch in der Hauptsache aus Sohleim, Leukozyten 
und vereinzelten Epithelien bestanden. — Schottmüller hat einen 
derartigen Befund nie vordem erhoben, auch in der Literatur finden 
sich darüber keine Angaben. Die Ursache konnte nicht aufgeklärt 
werden, indessen verschwanden die Anfälle nach Freilegung der Niere 
und Fixation unter dem Zwerchfell. Auch bei der Operation konnte 
ein Stein oder sonst ein pathologischer Prozeß nicht festgestellt werden. 
— b) Beitrag zu der noch immer in Zweifel gezogenen reflektorischen 
Anurie. Ein 74jähriger Herr erkrankte an typischen Ureterstein¬ 
koliken rechts. Zur Operation wurde bei dem alten Herrn erst ge¬ 
schritten, als bei einem erneuten Kolikanfalle völlige Anurie (36 Stunden) 
auftrat. Bei diesem Anfalle bestanden, ebenso wie früher, nur rechts 
Schmerzen, nicht dagegen links, auch nicht bei Druck. Nach Be¬ 
seitigung des Steines durch Ureterotomie rechts entleerte sich rechter- 
seits der Urin aus der Ureterfistel, zu gleicher Zeit wurde aber auch 
aus der Blase wieder Urin, also von links her, ausgeschieden. 

Herr Oehlecker geht auf die Beziehung zwischen Pyelographie 
und Ureterverengerung ein. Wenn zur Röntgenaufnahme das 
Nierenbecken durch den Ureterkatheter mit Kollargol gefüllt ist, 
so muß nicht nur peinlichst vermieden werden, daß Kollargol 
durch zu großen Druck in die Niere gepreßt wird, sondern 
es ist auch darauf zu achten, daß nach Vornahme der 
Pyelographie das Kollargol auch möglichst wieder aus 
dem Nierenbecken ablaufen kann. In vielen Fällen ist es nötig, 
daß hach der Pyelographie der Katheter liegenbleibt und daß man 
so das Kollargol erst wieder abtropfen läßt. Hiergegen ist häufig von 
Unkundigen gefehlt worden, und ein Teil der Unglücksfälle bei Vor¬ 
nahme der Pyelographie ist hierauf zurückzuführen. Wenn nämlich 
der Ureterkatheter, der beim Einführen an einem Verschlußstein 
oder einem klappenartigen Vorsprung eines Ureters usw. vorbeiging, 
gleich nach der Röntgenaufnahme wieder herausgezogen wird, so kann 
es bei Ventilbildung zu einer Verhaltung des Kollargols im Nieren¬ 
becken kommen. Es tritt eine starke Reizung und Ueberfüllung des 
Nierenbeckens ein, und die Folge davon kann die Ruptur des Nieren¬ 
beckens sein. — Die verschiedenen Möglichkeiten bei den Ureterverenge- 
rungen, die Herr Roedelius in schöner Uebersicht in seinem Vor¬ 
trage geschildert hat, muß derjenige beherrschen, der die Verantwortung 
für eine Pyelographie übernimmt. Die schöne Methode von Völcker 
und v. Lichten borg kann nur dort in allen ihren Feinheiten aus¬ 
genutzt werden, wo Zystoskopie- und Röntgenbetrieb innig ver¬ 
einigt sind. Die Kümmellsche Schule, die sich dieser Untersuchungs¬ 
methode in eingehender und ausgedehnter Weise stets bedient hat, 
hat nur Gutes von ihr gesehen, wie dies Oehlecker in früheren Ar¬ 
beiten ausführlich besprochen hat. 

Herr Kropeit: Unter den UreterenVerengerungen, die Kropeit 
in der Praxis gesehen, war am häufigsten die Verengerung der Ureter¬ 
mündung in der Blase. Diese gab Veranlassung entweder zur Ein¬ 
klemmung eines Uretersteins im intramuralen Teile des Ureters oder 
zur Bildung einer Ureterozele, der zystischen Dilatation des Ureter¬ 
endes, oder sie bot ein Hindernis für die Einführung stärkerer Ureter¬ 
instrumente. In allen diesen Fällen war zur Beseitigung der Ureter¬ 
verengerung nötig die Spaltung der oberen Ureterwand an der Ureter¬ 
mündung. Wichtig für die Praxis ist es, daß zur Ausführung dieses 
Ei igriffs nicht immer die Eröffnun $ der Blase durch S ctio alta resp. 
vaginale Zystotomie notwendig ist, sondern daß sich dieser Eingriff 
vielfach intravesikal durch verschiedene, mit einem Zystoskop ver¬ 
bundene Instrumente ausführen läßt. Jeder Urologe hat hierzu wohl 
sein eigenes Instrumentarium. So hat Kropeit vor Jahren eine zysto- 
skopisoh? Schere demonstriert, die er sich für diesen Zweck anfertigen 
ließ. Erfolgreich wurden ferner verschiedene zystoskopische Galvano- 


kauteren angewandt, und Kropeit hat seinerzeit verschiedene Fälle 
von intramuralem Ureterstein im ärztlichen Verein vorgestellt, die 
er durch solchen intravesikalen Eingriff freibekommen. In den letzten 
Jahren ist hinzugekommen die Hochfrequenzsonde in Form eines 
Ureterkatheters. Nach den Veröffentlichungen in der Literatur ist 
für die Spaltung der oberen Ureterwand an der Uretermündung bisher 
nur angewandt die Hochfrequenzsonde für Koagulation, also dieselbe 
Sonde, welche in den letzten Jahren zur Nekrotisierung der Blasen¬ 
papillome verwandt wird. Hey mann hat kürzlich über mehrere 
solcher Fälle berichtet. Allerdings waren mitunter mehrere Sitzungen 
notwendig. Sofort in einer Sitzung läßt sich der Eingriff ausführen 
mit einer Hochfrequenzsonde für Kaltkaustik unter Wasser, die Kro¬ 
peit sich von der Firma Reiniger, Gebbert und Schall hat anfortigen 
lassen. Die Konstruktion dieser Sonde ist dieselbe, wie sie Kropeit 
schon im Jahre 1911 beschrieben hat für einen Kaltkauter unter Wasser 
zum Zwecke der Prostatainzision 1 ). Demonstration dieser Hoch¬ 
frequenzsonde. 

Herr Simmonds: Oehlecker und Roedelius unterschätzen 
doch die Gefahr der Pyelographie. Simmonds hat zwei Fälle 
seziert, bei denen eine hämorrhagische Diathese und Sepsis 
durch hämolytische Streptokokken die Todesursache waren. Wenn 
man bedenkt, daß doch die Blase oft infiziert sein kann, so leuchtet die 
Gefährlichkeit der Pyelographie in solchen Fällen ein. — Der 
Deutung, die Falkenburg seinem Falle gegeben hat, steht Simmonds 
skeptisch gegenüber, da zwei Ureteren sonst stets auch zwei Nieren¬ 
becken entsprechen, die in Falkenburgs Fall fehlen. 

Herr Schottmüller möchte an der Tatsache, daß Todesfälle 
nach Pyelographie Vorkommen, nicht zweifeln, auch für möglich halten, 
daß in Fällen, bei denen eine Infektion der Harnwege mit Strepto¬ 
kokken besteht, die Pyelographie ein gefährlicher Eingriff ist. Er 
nehme als selbstverständlich an, daß nicht etwa erst durch den Akt 
der Pyelographie selbst die Streptokokken von dem Operateur in die 
Harnwege gebracht seien, sondern diese vielmehr schon vorher in der 
Blase anwesend waren. In der Tat sehe er nicht selten auch bei scheinbar 
Gesunden in steril entnommenem Urin hämolytisohe Streptokokken. 
Um nun der Gefahr zu entgehen, solchen Streptokokkenträgern durch 
die Pyelographie zu schaden, schlägt Schottmüller vor, vor jeder 
Pyelographie den steril entnommenen Urin mit Hilfe der Blutplatte 
zu untersuchen und bei Anwesenheit von Streptokokken von dem 
Eingriff Abstand zu nehmen. 


Naturhistorisch-medizinischer Verein, Heidelberg, 
25. VI. 1918. 

1. Herr J. Hoff mann: Kranken vor Stellungen, a) Eine Kranke 
mit amyotrophischer Lateralsklerose. — b) 27jähriger junger Mann, 
der im März 1918 durch Geschoßsplitter an der linken Halsseite, 
etwa in Höhe des Zungenbeins, getroffen worden war. Das Geschoß 
hatte die Halsschlagader und die Juguiarvene in der Art getroffen, 
daß ein Aneurysma arteriovenosum zustandegekommen war. Direkt 
nach der Verletzung Sprachstörung im Sinne einer motorischen 
Aphasie und eino über die ganze rechte Körperhälfte verbreitete 
spastische Hemiparese. Von besonderem Interesse ist eine anfangs 
sehr störend empfundene Behinderung der Zungenbeweglichkeit, die 
auf der linken Seite deutlich durch peripherische Hypoglossusläsion 
bedingt war und linksseitige Zungenatrophie zur Folge hatte, auf 
der rechten Seite auf die zerebrale Hemiparese zurückzuführen war. 
Die Zunge kann dabei jetzt weit nach links über den linken Mund¬ 
winkel herausgestreckt, aber nicht nach hinten gezogen werden; 
rechts kann sie viel weniger herausgestreckt, dagegen gut nach hinten 
bewegt werden. Es ist klar, daß sämtliche Zungenbewegungen in 
diesem Falle von der rechten Zungenhälfte ausgeführt werden, 
und es ist interessant, daß trotz der zerebralen Lähmung, an der 
die Zunge beteiligt war, alle Funktionen möglich sind. Eine Er¬ 
klärung dafür ist die Annahme, daß auch beim Menschen — wie es 
Horsley und Beevor am Affen experimentell festgestellt haben — 
die Zunge bikortikal innerviert wird. 

2. Herr Holthusen: Uober Früh- und DIHerentialdiagnose 
der Miliartuberkulose. Das Röntgenbild der hämatogenen Miliar¬ 
tuberkulose ist nur in typischen Fällen fast eindeutig. Eine Entscheidung 
auf Grund des klinischen Bildes ist meist auch nicht zu fällen, da es 
erst in terminalen Stadien mit dem Auftreten von Dyspnoe und Zyanose 
eine charakteristische Form annimmt. An der Hand von Demon¬ 
strationen wird eine Reihe von den Bildern der Miliartuberkulose 
ähnlichen Röntgenogrammen gezeigt und besprochen, u. a. Fälle von 
disseminierten bronchopneumonischen Herden, Anthrakose, Stauungs- 
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lungen. Die auffallende Gleichartigkeit der granulären Struktur all 
dieser Röntgcnbilder ist durch die Aehnlichkeit der anatomischen 
Struktur allein nicht immer ausreichend zu erklären, vielmehr muß 
hierzu die Einwirkung einer nicht punktförmigen Strahlenquelle (Anti¬ 
kathodenbrennfleck) auf die Abbildung feiner Strukturen im Sinne 
einer Lochkamerawirkung herangezogen werden. 

Besprechung. Herr Braunsohweig betont ebenfalls die 
Vielgestaltigkeit des Röntgenbildes bei der Miliartuberkulose und de- 
monsrtiert Diapositive; die Bilder zeigen u. a., daß bei klinisch noch 
nicht feststellbarer Miliartuberkulose der Röntgenbefund schon sehr 
ausgedehnt sein kann, daß man aber auch bei „negativer Lungenplatte“ 
bis zum neunten Tage die Miliartuberkulose nicht ausschließen kann. 

Hirsch. 


XXXIX. Versammlung des Deutschen Vereins 
fOr öffentliche Gesundheitspflege, Cöln, 6. u. 7. IX. 1918. 

Berichterstatter.: Prof. Pröbsting in Cöln. 

Nach vierjähriger Pause hielt der Deutsche Verein für öffentliche 
Gesundheitspflege unter dem Vorsitz von Prof. Heim (Erlangen) 
in diesem Jahre wieder eine Versammlung ab, die als Kriegsversammlung 
recht gut besucht war. 

Zum ersten Thema: Neue Ziele und Wege der öffentlichen Ge¬ 
sundheitspflege sprach zunächst Geh.-Rat Kruse (Leipzig). Der furcht¬ 
bare Krieg, den wir immer noch führen und der so schwere Menschen¬ 
opfer von unserem Volke "ordert, legt uns die Pflicht auf, für die Hebung 
der Bevölkerungsziffer Sorge zu tragen. Drei Wege führen zu diesem 
Ziele: Erhaltung und Stärkung der Erzeugten, Bekämpfung des Ge¬ 
burtenrückganges und endlich Verbesserung des Nachwuchses. Was 
den ersten Punkt angeht, so handelt es sich hier zunächst um eine Ver¬ 
minderung der Fehl-, Früh- und Totgeburten und der nicht lebensfähig 
Geborenen: jährlicher Verlust 400—500 000. Bekämpfung der 
Säuglingssterblichkeit; jährlicher Verlust 280—360 000. Kleinkinder¬ 
fürsorge, Verlust im ganzen 60 000. Schulkinderfürsorge, Jugend¬ 
fürsorge, Erwachsenenfürsorge. Hauptursachen und Schäden sind 
Infektionskrankheiten und ganz besonders mangelhafte Wohnungen. 
Der Geburtenrückgang bat schon vor dem Kriege in erschreckendem 
Maße zugenommen; während 1874 noch 41,8°/ 00 Kinder geboren 
wurden, war die Geburtsziffer 1914 auf 27,6 °/oo gesunken. Würde 
es gelingen, die Geburtsziffer wieder auf den Stand von 1874 zu bringen, 
so würden wir jährlich 800 000 Menschenleben gewinnen. Als Abhilfe 
gegen diesen drohenden Rassenselbstmord wird in erster Linie Unter¬ 
stützung kinderreicher Familien, Wohnungsreform und innere und 
äußere Kolonisation empfohlen. Die Verbesserung des Nachwuchses 
ist ein weiteres Arbeitsgebiet der öffentlichen Gesundheitspflege. 
Volkskrankheiten, wie Syphilis, Tuberkulose, Rachitis, sind zu be¬ 
kämpfen, der Alkoholgenuß möglichst einzuschränken. Schutz des 
Mittelstandes und der Landbewohner, Verbesserung der Wohnungen, 
Gartenstädte. 

Der zweite Referent, Prof. Krautwig (Cöln), besprach Wesen 
und Aufgaben der sozialen Hygiene. Sie befaßt sich mit der Prüfung 
der Gesundheitsgefährdung ganzer Bevölkerungsgruppen, die durch 
Herkunft, Beruf und LebenBgewohnheiten" gleichen Schädlichkeiten 
ausgesetzt sind. Die Hauptarbeitsgebiete der sozialen Hygiene um¬ 
fassen: die Fragen der Bevölkerungspolitik: Produktion des Nach¬ 
wuchses, Rassenhygiene; Schutz besonders gefährdeter Lebensalter: 
Säuglings-, Kleinkinder-, Schulkinder-, Jugendlichenfürsorge; Schutz 
gegen besonders gesundheitsschädliche Berufstätigkeit: Mutterschutz, 
Gewerbehygiene; Schutz besonders bedrohter Volksklassen gegen 
Massenerkrankungen, wie Tuberkulose, Geschlechtskrankheiten, Al¬ 
koholismus. Im engsten Zusammenhänge mit allen diesen Fragen 
steht die Beeinflussung des Gesundheitszustandes durch die Woh¬ 
nung. Darum: Wohnungsfrage, Wohnungsämter, städtische und 
ländliche Siedlungen. Ferner Krankenfürsorge, Krankenhauswesen, 
Armengesetzgebnng, Caritas; freiwillige und behördliche Wohlfahrts¬ 
pflege. Endlich die soziale Versicherungsgesetzgebung und ihre Hilfs¬ 
mittel. Die größten und wichtigsten Arbeiten der heutigen Hygiene 
sind Säuglings- und Mutterschutz einerseits, Bekämpfung der Tuber¬ 
kulose als Volkskrankheit anderseits. Beide Aufgaben sind aber ohne 
sozialhygienische Durchforschung und Arbeit nicht zu lösen. Der 
großen Bedeutung der Sozialhygiene entspricht die Forderung, daß 
die Aerzte systematisch in ihr unterwiesen werden durch mehrmonat¬ 
liche theoretische und praktische Einführung in die Tätigkeit größerer 
gut geleiteter Fürsorgeämter. Dringend erwünscht ist die staatliche 
Einwirkung auf die allgemeine Einführung einer zweckmäßig organi¬ 
sierten Wohlfahrtsarbeit in Stadt und Land; eine starke finanzielle 


Unterstützung leistungsschwacher Verbände durch den Staat; eine 
der hohen Bedeutung ärztlicher und gesundheitlicher Arbeit ent¬ 
sprechende selbständige, -sachverständige Zentral Verwaltung in Reich 
und Staat. 

Als dritter Referent erstattete Pröbsting (Cöln) als ständiger 
Sekretär einen Bericht über die bisherige Tätigkeit des Vereins. In 
den 45 Jahren seine* Bestehens hat der Verein hauptsächlich drei 
große Gebiete bearbeitet: Bau- und Wohnungshygiene, Wasser¬ 
versorgung und Abwasserbeseitigung und di3 Hygiene der Nahrungs¬ 
mittel. ’ Jede diese- wichtigen Fragen stand etwa' 30mal zur Be¬ 
sprechung; das ist die Hälfte der rund 180 erstatteten Referate. Die 
gawaltigen Entdeckungen von Ko oh und seinen Schülern brachten 
eine wesentliche Erweiterung der Aufgaben des Vereins. Nun tritt 
auch der Mensch in das Arbeitsgebiet der Hygiene ein, er wird zum 
hygienischen Objekt, von ihm gehen die wichtigsten gesundheitlichen 
Störungen der Umwelt aus. Die Bekämpfung der Infektionskrankheiten 
wird jetzt.zu einer wichtigen Aufgabe des Vereins, ihr sind 18 Referate 
gewidmet. Es gibt außerdem kein Gebiet dej; öffentlichen Gesundheits¬ 
pflege, das nich auf den Versammlungen behandelt wird, so z. B. 
die Schulhygiene (9 Berichte), ferner Desinfektion, Bodenhygiene, 
Flußreinigung usw. Jetzt tritt noch die soziale Hygiene hinzu, die, 
ihrerWichtigkeit entsprechend, eine besondere Beachtung verlangen darf. 

Am zweiten Tage stand das Th°ma: Die Wohnungsfrage nach 
dem Kriege zur Beratung. 

Der erste Referent, Dr. Kuczinsky, Direktor des Statistischen 
Amtes in Schöneberg, besprach zunächst die Entwicklung der Woh¬ 
nungsverhältnisse in den Großstädten,-- die zumeist, ganz besonders 
in Berlin, zu einem Vorherrschen der Mietskaserne geführt hat, am 
wenigsten in den Großstädten des Westens, wo noch vielfach das Einzel¬ 
haus angetroffen wird. Die großstädtischen Wohnungsverhältnisse 
hatten sich in den letzten Jahrzehnten vor dem Kriege etwas gebessert, 
im Kriege ist aber durch Verzicht auf Abbrüche bei mangelhafter In¬ 
standhaltung eine wesentlich3 Verschlechterung eingetreten. Das 
Wohnungsangebot ist, nach einer vorübergehenden Besserung, immer 
knapper geworden, gegenwärtig herrscht in zahlreichen Städten eine 
empfindliche Wohnungsnot, die, wenn der Krieg nicht bald endet, 
zu starker Obdachlosigkeit führen kann. Der Wohnungsbedarf richtet 
sich nicht nach der Kopfzahl, sondern nach der Zahl der bestehenden 
Haushaltungen, sie wird nach Friedensschluß sprunghaft in die Höhe 
gehen und dann den Wohnungsbedarf noch ungeheuer steigern. Auf 
Grund genauer statistischer Berechnungen sind bis zum Ende des 
ersten Friedensjahres etwa 750 000 Wohnungen bereitzustellen. 

Der zweite Berichterstatter, Stadtbaurat Dr. Schmidt (Essen), 
stellte auf Grund der statistischen Angaben des ersten Referenten 
die praktischen Forderungen auf. Werden Notbauten aufgeführt, 
so ist zu beachten, daß sie nur eine geringe Ausbeute geben und daB 
sie nur auf einen beschränkten Zeitabschnitt zugelassen werden dürfen, 
eine dauernde Verschlechterung unseres Wohnwesens darf nicht ein- 
treten. Der Abbau des Heeres ist beim Friedenssohluß so zu regeln, 
daß Arbeitskräfte der Baustoffindustrie und des Bauhandwerks vor¬ 
weg entlassen werden, auch soll der Zuzug zu Orten höchster Wohnungs¬ 
not nur bedingt gestattet werden. Verbilligung des Bauens durch Re¬ 
form der Bauvorschriften, durch Erleichterung der Baustoffbeschaffung, 
durch Herstellung einheitlicher Grundrißlösungen und Normalisierung 
geeigneter Bauteile, der Neubau endgültiger Häuser unter Bevorzugung 
des Einfamilienhauses sind als dauernd wirksamste Maßnahmen 
möglichst zu fördern. Staat und Gemeinde sollen geeignetes Bauland, 
möglichst billig, am besten in Erbpacht, hergeben. Das Enteignung» - 
recht und das Schätzungswesen sind auszubauen. Eingemeindungen 
sind zur Unterstützung der Bautätigkeit zu fördern. Trotz aller dieser 
Maßnahmen wird doch eine erhebliche Steigerung der Kosten für den 
Wohnungsbau bestehen bleiben, die in den Mieten nicht zum Aus¬ 
druck kommen darf, da sonst eine allgemeine Miet- und Lohnsteigerung 
unter Rückwirkung auf das gesamte Wirtschaftsleben zu befürchten 
Ist. Die Ueberteuerung ist deshalb von der Baugeldbesobaffung ge¬ 
trennt zu behandeln und aus öffentlichen Mitteln zu decken. Da die 
private Bautätigkeit vorläufig in dem erforderlichen Umfange nicht 
belebt werden kann, so müssen Reich, Staat, Gemeinden und Groß¬ 
industrie in wesentlich erhöhtem Maße bauen und Baugenossenschaften 
in jedmöglicher Weise zur Bautätigkeit bringen. Reichs- und Staats¬ 
mittel müssen planmäßig nach den Bedürfnissen verteilt werden, 
für die Beschaffung von Hypotheken erscheint neben erhöhter An¬ 
spannung aller möglichen Geldquellen ein beschleunigter Ausbau 
der Stadtschaften notwendig. 
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Aus dem Hygienischen Institut der Universität in Marburg. 

Zur Behandlung der Diphtherie 
mit gewöhnlichem Pferdeserum. 

Von Prof. H. Bonhoff. 

Unter obigem Titel ist Anfang dieses Jahres eine Schrift 
von Prof. Adolf Bingel erschienen, die 471 mit anti¬ 
toxischem Heilserum und 466 mit „g iwöhnlichem“ Pferde¬ 
serum behandelte Diphtheriefälle aus der Medizinischen Ab¬ 
teilung des Herzoglichen Krankenhauses in Braunschweig 
während der Jahre 1912—1916 miteinander vergleicht und 
keinen Unterschied in den Ergebnissen beider Behandlungs¬ 
arten findet. Nach Ansicht des Verfassers lautet demnach die 
zu beantwortende Frage nicht: Wirkt das Diphtherieserum 
überhaupt? sondern: Wodurch wiikt das Heilserum bei der 
menschlichen Diphtherie? Spezifisch durch seineü Antitoxin¬ 
gehalt oder unspezifisch als artfremdes Serum durch irgend¬ 
welche uns noch nicht näher bekannten Stoffe? Dem Einwand, 
daß sich im Tierversuch normales Pferdeserum stets als in¬ 
different erwiesen hat, begegnet Bingel von vornherein durch 
die Bemerkung, daß es ihm völlig fernliege, irgendwie die Er¬ 
gebnisse der tierexperimentellen Forschung, die ja gerade auf 
dem Gebiete der Lehre vom Diphtherietoxin und -antitoxin 
so besonders sorgfältig und kritisch von unseren Besten aus¬ 
gebaut sei, antasten zu wollen. Ihre Uebertragung auf die 
menschliche Pathologie und Therapie hält er nicht „ohne 
weiteres“ für möglich, denn die vielgestaltige menschliche Di¬ 
phtherie mit ihren zahlreichen verschiedenartigen Komplikationen 
ist etwas ganz anderes als die experimentell gesetzte Infektion und 
Intoxikation eines Tieres. Nur am kranken Menschen läßt 
sich die Wirksamkeit eines Mittels entscheiden. B ingel glaubt, 
an seinem Material keinen Unterschied in den Erfolgen des 
antitoxischen Serums gegenüber denjenigen mit „gewöhnlichem“ 
Pferdeserum gesehen zu haben und sucht dies als Tatsache zu 
erweisen durcn vergleichende Betrachtung der unkomplizierten 
Fälle, der Komplikationen verschiedener Art, der Todesfälle, 
durch Bstrachtung der Fälle, die aus derselben Infektions¬ 
quelle stammen, und durch Mitteilung von unter GP- (gewöhn¬ 
lichem Pferdeserum) -Behandlung besonders günstig verlaufenen 
Fallen. Er glaubt, daß man zu Beginn der Serumbehandlung 
der Diphtherie gute Erfolge sah, weil Präparate mit geringem 
Antitoxingehalt, daher größere Serummengen verabreicht wur¬ 
den, daß b3i Einverleibung kleinerer Ssrummengen, aber 
größerer Antitoxinwerte in den höherwertigen Präparaten 
die Erfolge nicht mehr befriedigt zu haben scheinen (?), ilaß 
man deshalb in den letzten Jahren zu bedeutend größeren Anti¬ 
toxinmengen übergegangen sei und damit natürlich auch die 
ein verleibten S Brummengen wieder gesteigert habe; die größeren 
Serummengen seien es, denen heute und zu Beginn der Serum- 
zeit die guten Erfolge zu danken siud, nicht der Antitoxin¬ 
gehalt. Worauf diese Serumwirkung beruht, will der Verfasser 
nicht untersuchen. 

Die Schrift ermangelt, also nicht einer gewissen Origi¬ 
nalität. Während alle Bestrebungen von Kinderärzten und 
Immunitätsforschern in den letzten Jahren mit heißem Be¬ 
mühen eine Reinigung des Antitoxins vom Serum zu erreichen 
suchen, wird hier auf gegensätzlichem Wege die Palme des 
Sieges erstrebt: heraus mit dem Antitoxin aus dem Serum! 
heißt die Parole. Nach dem ersten Eindruck erscheint die Arbeit 


mit ruhiger Sachlichkeit abgefaßt und strebt auch möglichste 
Objektivität an, nicht immer, wie wi? sehen werden, mit vollem 
Erfolg. Sie muß deshalb jedem überzeugten Anhänger der 
Antitoxintherapie als eine Gefahr erscheinen, nicht für diese 
Therapie, sondern für die der Therapie entzogenen Kranken. 
Es mag dahingestellt bleiben, ob gerade jetzt, wo sich deutlich 
gezeigt hat, daß eine Erhöhung der Erfolge der Heilserum¬ 
behandlung durch Steigerung der Antitoxindosen mit Sicherheit 
zu erreichen ist, der geeignete Moment für das Hervortreten 
mit dieser Anschauung vorlag. Wir haben mit der Tatsache 
zu rechnen, daß sich eine ganze Anzahl von Aerzten durch die 
Schrift beeinflussen lassen wird. Die Anzeichen davon machen 
sich bereits in der gehäufteren Anforderung normalen Pferde¬ 
serums bemerkbar. Deshalb erschien es mir notwendig, in 
Kürze zusammenzustellen, was sich vom Standpunkte des 
unbeteiligten Beobachters über die Angelegenheit sagen läßt, 
zumal die eigentlichen Hüter des Erbes „unserer Besten“, 
die Vertreter der experimentellen Therapie, bisher meines 
Wissens sich überhaupt nicht geäußert haben. 

Zunächst mag betont werden, daß meines Erachtens eine Wirkungs¬ 
möglichkeit für gewöhnliches, artfremdes Serum bei durch Bakterien¬ 
toxine erzeugten Krankheiten durchaus nicht a limine von der Hand 
zu weisen ist. Man könnte sich verschiedene Möglichkeiten einer solchen 
Beeinflussung theoretisch zurechtlegen: Verstopfung haptophorer 
Gruppen, Affinitätsänderungen, Giftabsorption durch Giftableitung 
nach unempfindlichen Organen usw. Es wäre sogar möglich, 
daß sich bei der Diphtherie diese Wirkung normalen Pferdeserums 
gerade nur beim Menschen, nicht aber*im Tierexperiment zeigte, denn 
wir können annehmen, daß einmal die Empfindlichkeit des Menschen 
gegen Diphtherietoxin etwa zehnmal geringer ist als die unserer ge¬ 
bräuchlichen Laboratoriumstiere, daß ferner unter den Tieren diese 
Empfindlichkeit bei den Pferden besonders hoch ist. Freilich 
kämen wir dann bei einer Erklärung für die Wirkung normalen Serums 
doch wieder auf bindungsfähige Seitenketten für das Gift hinaus. 
Wir hätten also immer noch einen Schimmer von Erkenntnis statt des 
Dunkels, in das wir zurückgestoßen werden sollen. Darauf indes kommt 
es hier zunächst nioht an. Wir wollen untersuchen, inwieweit der 
Verfasser auf Grund seiner Angaben zu seinen Schlüssen berechtigt ist. 

1. Die Unzufriedenheit mit der Wirkung des Heilserums 
erscheint nicht ganz berechtigt. 12,8% und 13,8% Todesfälle 
in den schlimmsten Jahren 1910/11 vor der Anwendung des 
„gewöhnlichen“ Pferdeserums sind für Krankenhausmaterial 
nicht allzu ungünstige Zahlen. Wir sind sehr verwöhnt. In 
Bethanien (Berlin) betrug die Sterblichkeit an Diphtherie 
zur Zeit des Beginns der Antitoxinbehandlung bei nicht mit 
Serum Behandelten 32,7%. Die Sammelforschung des K.G.A. 
vom April 1895 bis März 1896 gibt mit 14,7% Todesfällen 
einen Rückgang auf die Hälfte der vor der Serumbehandlung 
üblichen Zahlen an. Aus Siegerts großer Statistik ergibt 
sich, daß sämtliche operierte und nichtoperierte Diphtheiie- 
fälle in den Jahren 1890—1893, die in Kliniken behandelt 
wurden, eine Sterblichkeit von 37,4% aufwiesen, während in 
der Zeit von 1894—1898 16,4% starben. Noch eine neuere 
Zusammenstellung: 

In der Berliner Epidemie sind seit 1911 folgende Sterblich¬ 
keitsziffern beobachtet: m 

1911 .... 11,4 •/. 1914 .... 9,3 •/. 

1912 .... 10,2 •/• 1915 ... 9,4 •/• 

1913 .... 9,9 •/• 1916 ... 8,1 •/• 

Aber bei Bingel sind in den Jahren von 1910/11 und 
nach 1913 die Zahlen zum Teil wesentlich niedriger, 5,3%, 
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6%, 6,8%, 6,6%, 8%. Auch zuweilen 9—11%* Nach 1913 
würden sie noch niedriger gewesen sein, wenn rieht die Hälfte 
der Fälle kein Antitoxin bekommen hätte. Von Interesse ist 
für diesen Punkt noch Folgendes: Während im Jahre 1912, 
in dem nur die Hälfte der Erwachsenen mit gewöhnlichem 
Pferdeserum gespritzt war, die Sterblichkeit 9,7% ergab, erhöht 
sich im Jahre 1913 die Mortalität auf 13,1% (vom 1. Juli 1913 
ab erhielt jeder zweite Kranke „gewöhnliches Pferdeserum“). 
„Man könnte den Verdacht haben,“ sagt Bingel, „daß die 
Anwendung des gewöhnlichen Pferdeserums . . . doch viel¬ 
leicht an dieser Erhöhung nicht ganz schuldlos sei.“ In der 
Tat, man könnte! Da aber im gleichen Jahre die Sterblichkeit 
in der Stadt Braunschweig ebenfalls, und zwar auf 11,4% 
(im Vorjahre 8,9, im folgenden 8,3%), gestiegen ist, so ist für 
Bingel dieser Verdacht beseitigt. 

Auch ein Vergleich der Sterblichkeit im Krankenhause 
mit der außerhalb desselben in der Stadt Braunschweig läßt 
die starke Wirkung der Heilserumbehandlung erkennen. Be¬ 
kanntlich ist vor der Serumzeit die Mortalität in Kranken¬ 
häusern immer (ausgenommen 1877) wesentlich höher ge¬ 
wesen als außerhalb, aus dem einfachen Grunde, weil die schweren 
Fälle eher ms Krankenhaus geschafft werden als die leichten. 
Behring hat auf der NaturforscherVersammlung zu Lübeck 
1895 bereits darauf hingewiesen, daß unter der Wirkung des 
Heilserums zum ersten Male das entgegengesetzte Verhalten 
sich zeigte. In Braunschweig stellt sich das Ergebnis nach 
Bingeis Angaben, die ich in Tabellenform nebeneinander 
gebracht habe, folgendermaßen: 


Jahr 

Krankenhaus 

Sterblichkeit 

V. 

Stadt 

Sterblichkeit 

•/. 

Differenz 

•/. 

1903 

6 

10 

+ 4 

1904 

10,7 

10 

~ 0,7 

1905 

9 

15 

+ 6 

1906 • 

5,3 

12 

+ 6,7 

1907 

10 

8 

— 2 

1908 

6,8 

7 

+ 0,2 

1909 

8,9 

9 

4-0,1 

1910 

12,8 

10,3 

- 2,5 

1911 

13,8 

10,4 

— 3,4 


Die späteren Jahre kommen nicht in Betracht, da neben 
dem Antitoxin gewöhnliches Pferdeserum (in der Hälfte der 
Fälle) benutzt wurde. In neun Jahren sind also fünfmal die 
Sterblichkeitszahlen in der Stadt, und zwar zum Teil erheblich, 
höher als im Krankenhaus, viermal findet sich das Gegen¬ 
teil. — Im ganzen läßt sich bezüglich dieses Punktes zusammen¬ 
fassend sagen, daß die Ergebnisse der Serumbehandlung nicht 
schlechter erscheinen als an anderen Krankenhäusern, weit 
besser als vor der Serumzeit. Daher ist die Unzufriedenheit 
des Verfassers mit seinen Ergebnissen nicht ohne weiteres er¬ 
klärlich. 

Auch die Braunschweiger Zahlen sind eine erfreuliche Bestätigung 
für folgende Feststellung: Dem starken Ansteigen der Diphtherie- 
errkrankungsziffern seit 1907/08 entsprechend wäre auch eine Er¬ 
höhung der Sterblichkeitsquote zu erwarten gewesen. ' Nach dem 
Statistischen Jahrbuch hat aber die Diphtheriesterblichkeit betragen 
vor Einführung der Serumhehandlung 15,8 auf 10 000 Lebende, seit 
Einführung des Serums ist sie gesunken auf 5,0, 4,0, 3,0 und in den 
Jahren der schweren Epidemien seit 1907 auf 2,0, 3,0, 2,4 auf 
10 000 Lebende. „Es darf deshalb als erwiesen gelten,“ sagt Eckert 
zu diesen Zahlen, „daß die Abnahme der Diphtheriesterblichkeit unter 
der Serumthegrapie von Dauer ist.“ 

2. Die "eigenen Zahlen Bingeis sprechen dagegen, daß 
die Quantität des eingespritzten Serums, unabhängig vom 
Antitoxingehält. für den Erfolg ausschlaggebend ist. Bei der 
Behandlung mit kleinen Dosen in den Jahren 1903 bis 1909 
finden sich die geringen Sterblichkeifcsprozente 5,3 bis höchstens 
10,7%, in den Jahren 1910 und 1911, in denen mittlere und 
hohe Dosen verabfolgt wurden, 12,8 und 13,8%. Wo bleiben 
da die guten Erfolge bei den größeren, Serummengen? Es ist 
stets 500faches Serum eingespritzt worden, also gerade in 
diesen Jahren auch die Quantität des Serums gesteigert gewesen. 

3. „Gewöhnliches Pferdeserum“ ist verwendet worden. An 
keiner SÄSlle der Schrift vermag ich irgendeine nähere Angabe über 
die Herkunft, Beschaffenheit usw. dieses Serums zu finden. Es wäre 
doch zum mindesten zu fordern, daß eine Untersuchung dieses Serums 
auf seine Antitoxinfreiheit stattgefunden hätte. Liegt irgendeine Sicher¬ 
heit dafür vor, daß das serumliefernde Pferd niemals mit Diphtherie¬ 
toxin behandelt ist? Oder kann es ein Tier sein, das zunächst im* 


munisiert und später, weil es sich zur Antitoxin Produktion nicht eignete, 
ausgeschaltet worden ist? Es laufen jetzt manche solche Pferde in 
der Welt herum. Ferner muß hier die Tatsache angeführt werden, 
daß auch niemals vorbehandelte Tiere (Pferde), bei denen also jeder 
frühere Eingriff der Art mit Sicherheit ausgeschlossen werden kann, 
zuweilen einen Antitoxingehalt des Blutes, von 0,25 I.E. im ccm z. B., 
aufweisen. Solange der Beweis völliger Antitoxinfreiheit des „ge¬ 
wöhnlichen“ Serums nicht vorliegt, kann man mit der von Bingel 
beliebten Anordnung überhaupt nichts anfangen. 

4. Der springende Punkt bei der günstigen Wirkung 
der Antitoxinbehandlung ist die Tatsache, daß die Wirksamkeit 
des Mittels mit der Dauer der Erkrankung vor der Einspritzung 
abriimmt, daß am ersten Tage Behandelte also fast alle ge¬ 
rettet werden, am zweiten Tage etwa 96% und die Sterblichkeits¬ 
ziffer mit jedem weiteren antitoxinfreien Tage steigt. Alle 
mir bekannten Statistiken stimmen in dieser Angabe überein. 
Ich führe an: 


Kossel 

1. Tag 0 •/• Todesfälle 

2. „ 4 */o 

3. „ 13 V. 

6. „ 53 •/• 


Ganghofner 

1. Tag 0 */o Todesfälle 

2. „ 8,4 «/• 

3. „ 14,2 •/# 

4 . „ 17 # /. 


H eu b n er 

1. Tag O •/• Todesfälle 

2. „ 3 •/. 

3. „ 9 •/. 


Es ist deshalb von größter Wichtigkeit, festzustellen, 
wie sich gerade in dieser Hinsicht Bingeis Ergebnisse stellen. 
Das hat auch Bingel selbst gefühlt. Denn an dieser Stelle 
hat ihn die erstrebte Objektivität verlassen. Auf Seite 36 findet 
sich seine Zusammenstellung „Sterblichkeit nach Injektions¬ 
tagen“. Sie lautet: 


Es wurden Injiziert: 
Antitoxin 
am 1. Tag.11 


2 . 

3. 

4. 

5. u. folg, 


... 127 
... 114 
... 96 
Tage 123 


es starben 
1=9 •/. 

9 = 7 */o 

6 = 5,3 •/. 
8 = .8,3 */. 
“ = 13,7 •/. 


gew. Pf e r deserum 

am 1. Tag.22 

. . 115 
. . 123 


4- „ 

5. U. folg. 


Tage 118 


es starben 
8 = 13 •/* 
8 = 7 •/. 
15 = 12 */. 
6 = 7 •/« 
17 = 15 •/• 


Der eine Todesfall von den am ersten Tage mit Antitoxin ge¬ 
spritzten Kindern ist folgender: W. P., drei Jahre alt, 3000 I.E. Bingel 
selbst sagt zu diesem Fall: „Angeblich war der Junge erst am Tage 
der Aufnahme ins Krankenhaus krank geworden. Es fanden sich 
aber schon dicke, weiße, zusammenhängende Beläge auf beiden Mandeln, 
eitrige Absonderung aus der Nase, bellender Husten und geringer 
Stridor. Die sofortige Injektion von 3000 I.E. konnte das Fortsohreiten 
der Beläge im Larynx nicht hindern, sodaß afti nächsten Tage die 
Tracheotomie notwendig wurde. Tod nach zehn Tagen. Nach dem 
.Aufnahmebefund War es trotz der Angabe der Eltern wahr¬ 
scheinlich, daß der Junge nicht erst amTage der Aufnahme, 
sondern schon früher krank geworden war, oder es lag eine 
sehr schnell fortschreitende, besonders bösartige Form vor, bei der das 
Antitoxin trotz der frühzeitigen Anwendung völlig versagt hat.“ 
Hätte Bingel das letztere angenommen, so würde er wohl nicht nur 
3000 I.E. eingespritzt haben, und er würde wohl auch die Einspritzung 
wiederholt haben. Ich meine, daß auch nach Bingeis Ueberzeugung 
dieser Fall nicht am ersten Tage gespritzt worden ist. 

Aber in diesem Falle r bei Korrektur dieser Zahl, würde 
auch für Bingeis Material die Sterblichkeit nach Injektions¬ 
tagen lauten: 


Antitoxin 


am 1. Tag . 

» 2 . 

„ 3 . 

.. 4. 

5. u.' folg. Tage 123 


. . .10 
128 
114 


0= 0 •/» 
10= 7 •/. 

6= 5,8 •/• 
8 = 8,3 •/. 
23 = 18,7 »/• 


gew. Pferdeserum 
i l. Tag. 22 3 = 13 •/. 


5. u. folg. 


22 3 = 

... 115 8 = 7 •/• 

. . . 123 15 = 12 */• 

. . . 88 6= 7 •/• 

Tage 118 17 = 15 V* 


d. h. die bisherige Erfahrung der günstigen Wirkung der Anti¬ 
toxinbehandlung bei frühzeitiger Anwendung liegt auch bei 
dem Bingel sehen Material vor. Sie fehlt gänzlich bei dem ge¬ 
wöhnlichen Pferdeserum. Und deshalb durfte an dieser einzigen 
Stelle der Abhandlung, in der sonst so viele Zahlen, meist sehr 
verständigerweise, korrigiert sind, eine Korrektur unterbleiben. 

5. Schließlich kann ich nicht unterlassen, darauf hin¬ 
zuweisen, daß eine genauere Durchmusterung der Protokolle usw. 
mir immer wieder die Frage entstehen läßt, warum nicht größere 
Antitoxindosen einverleibt worden sind, warum die Injektionen 
so seiten wiederholt, warum in den schweren Fällen nicht intra¬ 
venös injiziert wurde. - 

Unter den auf S. 16/17 aufgeführten 27 verwendbaren Antitoxin- 
todesfällen sind z. B. eingespritzt: lmal 1000 I.E., lraal 2000 I.E., 
6mal 3000 I.E., 6mal 4000 I.E., 7mal 5000 I.E., 2mal 6000 I.E., 
4mal 8000 I.E. Die letztere Dosis nur einmal gleich in einer Gabe, 
sonst in zwei oder drei Einzeldosen von 4000 -f 4000 oder 2000 ~\- 
4000 + 2000. Eine höhere Dosis als 8000 I.E. ist nicht beliebt worden, 
mit zwei Ausnahmen von 10 000 I.E. unter den innerhalb der ersten 
30 Stunden Gestorbenen. Im Krankenhaus© selbst sind die Einsprit¬ 
zungen bei diesen 27 Todesfällen nur dreimal in Wiederholung vor« 
genommen worden, obgleich mit einer Ausnahme der Tod erst drei 
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Tage oder später nach der Aufnahme eintrat. Man vergleiche damit die 
günstigen Resultate z. B. der Charitekinderklinik und die dort in schwe¬ 
ren Fällen herangezogenen Dosen Antitoxin. Diese Dosen sind 18 0001.E 
am ersten Krankenhaustage, häufige Wiederholungen der Antitoxin¬ 
einspritzung, solange Toxin neu erzeugt wird. 1 ) Vielfach sind Dosen 
von 50 000, ja 80 000 I.E. gegeben worden, ohne Schaden. 

Zusammenfassung. Bingeis Ergebnisse geben keinerlei 
Anlaß zur Unzufriedenheit mit dem Antitoxin. Seine eigenen 
Zahlen stehen mit seiner Auffassung von der Bedeutung der 
Serumquantität nicht in Einklang. Der Vergleich der Wirkung 
antitoxinhaltigen und „gewöhnlichen“ Pferdeserums auf Di¬ 
phtheriekranke in der Absicht der Diskreditierung des Anti¬ 
toxins setzt erwiesene Antitoxinfreiheit des „gewöhnlichen“ 
Pferdeserums voraus. An diesen Nachweis ist nicht einmal 
gedacht worden. Auch bei dem Braunschweiger Material zeigt 
sich die bisher stets festgestellte bessere Wirkung des Anti¬ 
toxins bei möglichst frühzeitiger Behandlung, während etwas 
Aehnliches sich bei dem „gewöhnlichen“ Pferdeserum nicht 
beobachten läßt. Gerade die Umkehrung der Gedankengänge 
des Verfassers, Vine Steigerung der AntitoxindoBen, die nicht 
nur möglich, sondern absolut notwendig war, hätte nach den 
Erfahrungen an anderen Krankenhäusern noch bessere Er¬ 
gebnisse versprochen. 

Auf die Begründung der abweichenden Stellungnahme 
des Verfassers, die sich schließlich in die beiden alten Sätze 
bringen läßt, daß* erstens der Mensch kein Meerschwein ist 
und zweitens nur am kranken Menschen sich entscheiden läßt, 
gehe ich nur kurz ein. Wir haben das in der Mitte der 90er 
Jahre bis zum Ueberdruß gehört. Inzwischen ist der Nachweis 
zirkulierenden Diphtherietoxins auch beim Menschen gelungen, 
es konnte die Antitoxinvermehrung im Blute während des 
Krankheitsverlaufes verfolgt werden, die Menge des sich im 
Blute gewöhnlich bildenden Antitoxins wurde festgestellt, 
kurz die Identität der menschlichen Diphtherieerkrankung 
mit dem Tierversuch in den hier für uns wichtigen Punkten 
ist über jeden Zweifel sichergestellt yrorden. Meines Erachtens 
ist ferner in den letzten 24 Jahren entschieden, und zwar an 
einem riesenhaften Material kranker Menschen, daß das Anti¬ 
toxin auch beim Menschen hilft. Was bedeuten gegenüber 
diesen Hunderttausenden von Beobachtungen, die auch 
die Erfahrung besserer Wirkung stärker kon¬ 
zentrierten Antitoxins ohne Steigerung der Serum¬ 
mengen einschließen, die paar Hundert Braunschweiger 
Fälle, in denen die Schädigung der Kranken durch die Be¬ 
handlung mit vielleicht antitoxinfreiem Seram noch nicht 
zahlenmäßig ganz einwandfrei in Erscheinung tritc? Denn 
daß von diesen der wohltätigen Wirkung des Serums beraubten 
Kranken eine ganze Anzahl durch rechtzeitige Behandlung 
mit genügend hohen Dosen Antitoxin hätte gerettet werden 
können, ist meine feste Ueberzeugung. Ich bewundere den 
Mut des Arztes, der nach den Ergebnissen der Heilserum¬ 
behandlung am’ Menschen diphtheriekranke Kinder ohne Anti¬ 
toxin zu behandeln vermag. Pietätsäußerungen für „unsere 
Besten“ stehen ihm nicht gut. Es dürfte angebracht sein, 
der heutigen Aerztegeneration den-Satz Siegerts ins Ge¬ 
dächtnis zu rufen: „Geradezu der Fahrlässigkeit und der be¬ 
wußten Schädigung des ihm anvertrauten Kranken macht 
sich der Arzt schuldig, der angesichts solcher Tatsachen die 
Anwendung des Serums bei Diphtherie unterläßt.“ Wer will 
bezweifeln, daß fü • Siegert „Serum“ hier gleichbedeutend 
war mit Antitoxin? 


Aus der 11. Medizinischen Klinik der Charite in Berlin 
(Militärbeobachtungsstation). 

Ein Fall von Mitralklappenfehler bei asthenischem 
Herzen mit im Venenpuls nachweisbarer Schwäche 
der rechten Kammer. 

Von Stabsarzt Prof. Dr. Reinhard Ohm, 

Assistent der Klinik. 

Der Fall, über den im Folgenden berichtet werden möge, 
betrifft einen 20 Jahre alten kaufmännischen Angestellten, 
der am 24. Mai 1918 zum Heeresdienst einberufen wurde. 

1 ) „Trotz reichlicher Antitoxingabe fand sich bei 5 Fällen bis zum 
35. Tage Toxin im Blute“ (Harriehausen u. Wirth). 


Aus der Vorgeschichte des Mannes ist Folgendes zu bemerken: 

Stammt aus gesunder Familie, als Kind schwächlich entwickelt, 
konnte sich am Spiel der anderen Kinder nicht beteiligen. Von eigent¬ 
lichen Kinderkrankheiten weiß er nichts. Im Alter von neun Jahren 
Gelenkrheumatismus, bettlägerig, zwei bis drei Monate ärztlich be¬ 
handelt, dann langsame Erholung. Seither bei körperlichen An¬ 
strengungen Herzklopfen und Atemnot. 1913 Auftreten von Schwindel¬ 
anfällen und Schwächezuständen, auch bei völliger körperlicher Ruhe, 
dabei Herzkrämpfe und Angstgefühl. Jetzt wiederholter Zusammen¬ 
bruch beim militärischen Ausbildungsdienst; daher Aufnahme am 
, 10. Juni 1918 auf die hiesige Beobachtungsstation zur genaueren 
Untersuchung und Feststellung seines Leidens. 

Objektiver Befund: Mittelgroßer, mangelhaft genährter, 
schwächlich gebauter Mann. Ausgesprochener asthenischer Habitus. 
Keine Drüsenschwellungen, keine Oedeme. Leichte zyanotische Ver¬ 
färbung der Lippen. Bei gewöhnlicher Haltung .ruhige, nicht be¬ 
schleunigte Respiration. Schon bei geringen körperlichen Anstrengungen, 
z. B. beim Auf richten oder Aufstehen aus dem Bett, tritt unter Zunahme 
der Zyanose eine erhebliche Beschleunigung der Atemfrequenz auf. 
Sonst zeigen die Atmungsorgane regelrechten Befund. 

Am Nervensystem findet sich nichts Besonderes, ebenso sind 
die Verdauungsorgane in Ordnung; keine Leber- oder Milzschwellung; 
Urin Verhältnisse normal. 

Die Untersuchung der Kreislauforgane ergibt folgenden Befund: 
Der länglich schmale Thorax erscheint in der Herzgegend vorgetrieben, 
Spitzenstoß im fünften und sechsten Interkostalraum verbreitert sicht¬ 
bar, reicht kaum bis in die vertikale Papillarlinie. Am Halse in Rücken¬ 
lage deutliches, # kräftiges Pulsieren der Vv. jugulares. Der Venenpuls 
ist im Vergleich mit dem Karotispuls negativ, d. h., während der Puls 
der Karotis getastet wird, sieht man die Jugularis kollabieren. Bei 
der groben Betrachtung erscheint also der Venenpuls normal. Die 
relative Herzdämpfung überragt rechts um 1 cm den rechten Stemal- 
bord uüd erreicht links nicht ganz die vertikale Papillarlinie. Die 
Auskultation ergibt an der- Herzspitze im fünften Interkostal raum 
ein kurzes, aber intensives systolisches Geräusch, im sechsten Inter¬ 
kostalraum im Bereiche der Papillarlinie einen dumpfen, unreinen 
ersten Ton, mit präsystolischem Vorschlag sowie gespaltenem zweiten 
Ton (Wachtelschlag), wobei der zweite Anteil durch ein Geräusch 
ersetzt ist, ferner im zweiten und dritten Interkostalraum links vom 
Sternum einen stark klappenden zweiten Pulmonalton. Der Aua- 
kultationsbefund war insofern im Laufe der Beobachtung wechselnd, 
als zeitweise das systolische Geräusch an der Spitze vorherrschend 
war. Bei der Auskultation nach einigen Kniebeugen, wobei erhebliche 
Dyspnoe und Zyanose des Gesichts auftritt, wird über der Spitze ein 
typisches Kreszendogeräusch vernommen. Die Herzaktion ist ruhig, 
aber nicht immer gleichmäßig, in der 
Ruhe durchschnittlich 60—7Ö Schläge. 
Puls klein, von mäßiger Spannung und 
Füllung. Blutdruck: 105 mm Hg im 
Maximum, 75 mm Hg im Minimum hach 
Riva-Rocci (Auskultationsmethode). 

Die Röntgenphotographie (vgl. das 
beigegebene Bild) ergibt, abgesehen von 
einem länglichen, median gestellten, offen¬ 
bar ursprünglich kleinem Herzen, eine er¬ 
hebliche Mitralkonfiguration, namentlich 
in dem durch die A. pulmonalis gebildeten 
Teilbogen des mittleren linken Bogens der 
Hhrzsilhuette. 

Klinische Diagnose: Mitral¬ 

stenose mit Insuffizienz bei asthenischem Herzen mit Schwäche der 
rechten Kammer. 

Ich habe bei dem Patienten wiederholt elektrokardiographische 
Aufnahmen gemacht, wovon Kurve 1 ein Beispiel darstellt. 


Kürve l. 



Im Laufe der Beobachtung wurden ferner wiederholt Venenpuls- 
aufnahmen mit dem von mir ausgearbeiteten photographischen Ver¬ 
fahren gemacht, und zwar im ganzen fünf Aufnahmen in größeren 
Zeitintervallen und von verschiedenen Stellen der Bulbusgegcnd. 
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Kurve 2. 



Zwei Kurven, von denen die eine (Kurve 2) am 15. Juni 1918, die 
andere (Kurve 3) am 3. Juli aufgenomraen wurde, füge ich bei und 


Kurve 3. 



bringe außerdem zum Vergleich die normale Kurve 4. Die Kurven 
unseres Falles zeigen im Vergleich zu der normalen Kurve den Ab¬ 
fall in der Diastole 
(mit punktierter Linie 
markiert) stark ver¬ 
flacht, fast fehlend, wo¬ 
bei bemerkt wird, daß 
dieser Befund sich stets 
bei allen Registrierun¬ 
gen ergab, trotz der 
zeitlich weit auseinan¬ 
derliegenden Aufnah¬ 
men und der verschie¬ 
denen Aufnahmestellen ; 
es liegt also keine Zu¬ 
fälligkeit vor. 

In meinen Arbeiten über den Venenpuls habe ich die 
diagnostische Bedeutung hervorgehoben, die namentlich den 
Abfällen der photographisch registrierten Kaliberschwankungen 
der Jugularvene zukommen. Ich verweise insbesondere auf 
meine Monographie: Venenpuls und Herzschallregistrierung 
als Grundlage für die Beurteilung der mechanischen Arbeits¬ 
leistung des Herzens nach eigenen Methoden. 1 ) 

Was nun den diastolischen Abfall in der Venenpulskurve 
betrifft, so wird er bekanntlich erzeugt durch das nach Oeffnung 
der Trikuspidalklappe eintretende Gefälle vom Vorhof zur 
Kammer, wobei Blut aus der Jugularis nachfließt. Dieser 
Abfluß aus der Jugularis erzeugt in <Jer Kurve den diastoiischen 
Abfall, vgl. die normale Kurve 5. Wenn bei Schwäche der 
rechten Kammer und daraus sich ergebender Stauung in 
dieser das Gefälle vom Vorhof schlecht oder vielleicht ganz auf¬ 
gehoben wird, so muß auch aus der V. jugularis der Nachfluß 
behindert bzw. aufgehoben sein, und in einer genauen Volum- 
kurve des Venenpulses wird ein stark verkürzter oder ver¬ 
flachter diastolischer Abfall verzeichnet, bzw. der Abfall fehlt 
ganz. Ein solcher Zustand liegt in unserem Falle vor. Der 
diastolische Abfall ist in Kurve 2 stark verflacht und verkürzt, 
in Kurve 3 fehlt er ganz. Hervorgehoben zu werden verdient 
die Uebereinstimmung des Ergebnisses der Venenpulsregistrie¬ 
rung mit dem klinischen Befunde. In meiner bereits zitierten 
Monographie habe ich zwei Fälle dieser Art bei Pulmonalstenose, 
die ja auch zu einer Stauung der rechten Kammer führt, er¬ 
wähnt und die dazugehörenden Kurven mit dem auffallend ver¬ 
kürzten diastolischen Abfall gebracht. In einer demnächst er¬ 
scheinenden Arbeit in der Z3itschrift für experimentelle Patho¬ 
logie und Therapie werde ich noch des Näheren auf die Be- 


l ) Berlin 1914. 


standigkeit der pathologischen Venenpulsformen und die Zu¬ 
verlässigkeit der Verzeichnung der Volumschwankungen, d. h. 
der Füllungen und Entleerungen der Jugularis mit meinem 
direkten photographischen Verfahren eingehen. 


Aus der Medizinischen Klinik der Universität in Königsberg. 

Elektrokardiogramme einiger seltenerer 
Herzstörungen. 

Von Priv.-Doz. Dr. F. Klewitz, Oberarzt der Klinik, 
und Dr. Frieda Cronqwlst, Assistenzärztin der Klinik. 

Wir bringen im Folgenden eine Anzahl Elektrokardio¬ 
gramme von nicht alltäglichen Herzstörungen; es handelt sich 
zum Teil um funktionelle Rhythmusstörungen, zum Teil um 
organische Erkrankungen des Herzens. Mit Ausnahme des 
Falles 4 waren sämtliche Patienten in längerer klinischer Beob¬ 
achtung, sodaß wiederholte Kontrollen des Befundes erhoben 
werden konnten; auch bei Fall 4 waren wiederholte Unter¬ 
suchungen möglich. Die Aufnahmen wurden mit dem Elektro- 
kardiographen von Edelmann (großes Modell) vorgenommen, 
sämtlich, mit Ausnahme der Kurve 8, wo dies besonders 
bemerkt ist, in Abi. II; die Fadenspannung wurde so gewählt, 
daß die Saite bei 2 mV. Spannung einen Aufschlag von 2 cm 
gab. 1 ) Wir berichten im Folgenden über je einen Fall von 
1. atrioventrikulärer Automatie, 2. Allorhythmie infolge auri¬ 
kulärer Extrasystolie, 3. unter dem Bilde der paroxysmalen 
Tachykardie anfallsweise auftretendem Vorhofflimmern, 4. an¬ 
geborenem Herzfehler. 

I. Atrioventrikuläre Automatie. (Kurve 1—6.) 

"Zu den Kriterien der a-v-Schlagfolge gehört in erster Linie die 
invertierte P-Zacke; oft genug ist freilich eine Umkehrung der letzteren 
nicht vorhanden, dann muß ein verkürztes a-c- oder P-R-Intervall 
oder eine veränderte Höhe von R (infolge der Summation der Ne- 
gativitäten von P und R) gefordert werden. Hohe Vorhofwellen allein 
im Phlebogramm, infolge Vorhofpfropfung, sind nicht beweisend. 
In letzter Zeit ist über mehrere Fälle von a-v-Schlagfolge berichtet 
worden *), immerhin gehören derartige Fälle nicht zu den häufigen 
Vorkommnissen. Wir beobachteten kürzlich folgenden Fall: 

Kr., 52 Jahre alt, Kaufmann. Als Kind Masern, Angina, Scharlach, 
Diphtherie, später Mittelohrentzündung, die zu fortschreitender Schwer¬ 
hörigkeit führte. Mit 16 Jahren Lungenentzündung. Vor 18 Jahren 
wurde vom Arzte eine Nierenentzündung festgestellt; es bestanden 
damals mäßige Oedeme und Atembeschwerden. Anfang Dezember 
i917 traten wieder Oedeme an den Unterschenkeln auf; es stellten 
sich Atemnot, Beklemmungsgefühl und Schmerzen in der Herzgegend 
ein. Ende Dezember suchte Patient auf ärztlichen Rat die Klinik auf. 

Objektiv fänden sich bei dem Patienten Oedeme der unteren 
Extremitäten und des Skrotums, das Herz weist eine Verbreiterung 
nach links auf, Spitzenstoß im sechsten Interkostalraum, unreiner 
erster Ton an der Spitze, zweiter Aortenton akzentuiert, Puls gespannt, 
regelmäßig, Zahl 62 in der Minute, Blutdruck 165 mm Hg (im weiteren 
Verlauf bis auf 220 mm Hg steigend); Urin E -f (bis 4°/ 00 ), im Sediment 
Erythrozyten, Zylinder. 

Auf Digipuratum, Bettruhe und entsprechende Diät Verschwinden 
der Oedeme, Pulsfrequenz um 70 in der Minute. 

Am 10. Januar 1918 fiel zum ersten Male die niedrige Pulsfrequenz 
von 48 Schlägen in der Minute auf, auch in den folgenden Tagen hielt 
sich die Pulsfrequenz meist um 40 Schläge, stieg gelegentlich bis auf 56, 
sank aber auch bis auf 20 Schläge hinunter. Das Allgemeinbefinden 
war dabei verhältnismäßig wenig gestört, nur bestand starkes Müdigksits- 
gefühl. Patient schlief viel, auch am Tage. 

Ara 16. Januar 1918 wurde der Patient zum ersten Male elektro- 
kardiographiscli untersucht. Die Kurven 1—3 wurden in einer Sitzung 


Kurve 1. 



') Siehe die^Anmerkung bei Fall 4. 

*) z. B. W. Frey, D. Arch. f. kl. Med. 120. daselbst auch Literatur. 
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in kurzen Zwischenräumen auf genommen. Betrachten wir zunächst 
Kurve 1. Es fallt ohne weiteres auf, claß eine rechtmäßige P-Zacke 
fehlt; ein Flimmern der Vorhöfe liegt nicht vor. Im Ventrikelkomplex 
bemerkt man regelmäßig, direkt anschließend an die tiefe S-Zacke 
und zum Teil auch mit dieser verschmelzend, eine negative Schwankung. 
Bei dem Fehlen einer rechtmäßigen Vorhof Schwankung und nicht 
vorhandenem Flimmern mußte man von vornherein an einen a-v- 
Rhythmus denken; dieser liegt in der Tat vor, denn es unterliegt wohl 
keinem Zweifel, daß die in den Ventrikelkomplex eingestreute negative 


Kurve 2. 



Schwankung die invertierte P-Zacke repräsentiert. Die folgenden 
Kurven werden dies weiter illustrieren; wir verweisen zunächst auf 
die Kurven 2 und 3, die, wie erwähnt, in der gleichen Sitzung auf¬ 
genommen wurden. 

In Kurve 2 bietet jeder Komplex ein anderes Bild; der erste 
entspricht denen der Kurve 1; im zweiten tritt die invertierte P-Zacke 
etwas später auf, im dritten fällt sie in den absteigenden Schenkel 
der R-Zaoke, und im vierten Komplex endlich ist lediglich die Höhe 
von R verändert (P -f R); wir müssen also annehmen, daß der Reiz- 


Kurve 3. 



Kurve 4. 


Ursprung nioht immer von genau derselben Stelle der Gegend des 
Tawaraknotens ausgeht. Noch überzeugender geht dies aus Kurve 3 
hervor, Vif die wir verweisen; wir haben uns darauf beschränkt, 
einzelne charakteristische Komplexe aus dem langen Film heraus¬ 
zugreifen. 

Während der Aufnahme der Kurve 1 war die Herzaktion fast 
regelmäßig, es bestand keine Bradykardie, die Frequenz betrug 75 
in der Minute; bei Aufnahme der 
Kurven 2 und 3 bestand hochgradige 
Irregularität, zwischen den einzelnen 
Herzschlägen bestanden Pausen bis 
zu zwei Sekunden und darüber. 

Die Venenpulskurve (4) ist nicht 
eindeutig; wahrscheinlich ist die erste 
Zacke in demselben als c-Zacke, die 
folgenda als a-Zacke zu deuten. 

Bei einem einige Zeit später aufgenommenen Phlebogramm (5) 
waren lediglich (infolge Pfropfung) hohe Vorhof wellen vorhanden; 
das gleichzeitig aufgenommene Elektrokardiogramm entsprach in 
seinem Aussehen denen der Kurve 1. 

Wir haben in den folgenden Wochen wiederholt Kurven von dem 
Patienten aufgenommen und. von unwesentlichen Abweichungen 
abgesehen, stets die gleichen Bilder erhalten. Von Mitte Februar ab 


3c: 


Tawaraknotens, die Führung übernommen; es ist allerdings auch 
mit der Möglichkeit einer vorübergehenden Reizung des letzteren 
(etwa infolge eines myokarditischen Prozesses) zu rechnen. 

Der Umstand, daß nach einiger Zeit das Elektrokardiogramm 
den normalen Erregungsablauf zeigte, beweist, daß es sich nicht um 
eine irreparable Störung gehandelt hat. 

Ueber das Resultat der pharmakologischen Prüfung des Falles 
ist noch kurz Folgendes zu sagen: Atropin (1 mg s. c.) hatte auf die 
a-v-Schlagfolge keinerlei Einfluß, ebensowenig Vagusdruck. Supra- 
renin (1 mg s. c.) verursachte lediglich eine mäßige Frequenzsteigerung, 
der a-v-Rhythmus selbst blieb unbeeinflußt. Daß der Vagusdruck 
auf den später sich einstellenden normalen Erregungsablauf ohne Ein¬ 
fluß blieb, ist schon oben erwähnt. 

DL Dauernde Allorhythmie infolge aurikulärer Extrasystolle. (Kurve 7.) 

Bei der jetzt 19 jährigen Patientin E. G. soll schon im frühen 
Kindesalter ein unregelmäßiger Herzschlag beobachtet worden sein, 
der mit einem Sturze ins Wasser, den die Patientin mit zwei Jahren 
tat, in Zusammenhang gebracht wird. Später soll sich die Herzunregel¬ 
mäßigkeit verloren haben; während des Krieges trat sie wieder auf 
und rief unangenehme Empfindungen am Herzen hervor, die sich 
namentlich zur Zeit der Regel steigerten. 

Objektiv finden sich b3i der auch sonst körperlich gesunden, 
aber etwas neuropathisch veranlagten Patientin keine krankhaften 
Veränderungen am Herzen in bezug auf Größe und Töne; auskulta¬ 
torisch zahlreiche Extrasystolen. Mäßige Pulsbeschleunigung, Blut¬ 
druck 140 mm Hg. 

Ein am 31. Januar 1917 aufgenommenes Elektrokardiogramm 
(zugleich mit Radialispuls) ergab folgendes Bild (Kurve 7) 1 ): Auf 

je zwei in jeder Beziehung normale 
Vorhof-Ventrikelkomplexe folgt ein 
vorzeitiger Schlag; der Ventrikel- 
komplex desselben weicht in seinem 
Aussehen in keiner Weise von den 
vorhergehenden ab, dagegen ist die 
Vorhof zacke negativ. Die Pause ist 
nicht kompensatorisch, der Extraschlag dringt zur Radialis durch. Bei 
zahlreichen Aufnahmen in langen Films fand sich ausnahmslos das 
gleiche Bild: auf zwei rechtzeitige Schläge folgt jedesmal ein Extra¬ 
schlag der geschilderten Art. Es handelt sich demnach also um eine 
Allorhythmie, hervorgerufen durch eine aurikuläre Extrasystolie; in¬ 
wieweit die negative P-Zacke eine topische Diagnose des Reizursprungs 
erlaubt, darüber herrscht bekanntlich keine Einstimmigkeit. Roth- 
berger und Winterberg *) verlegen auf Grund experimenteller Ver¬ 
suche den Reizursprung bei negativer P-Zacke in den linken Vorhof, 
Lewis 8 ) nimmt den untersten Bezirk der Vorhöfe (nach der Kammer¬ 
grenze zu) als den Ursprungsort an; letzteres erscheint in unserem 
Falle deswegen nicht sehr wahrscheinlich, als das P-R-Intervall des 
vorzeitigen Schlages nie verkürzt, vereinzelt sogar um ein geringes 
verlängert, meist aber gleichgroß wie bei den rechtzeitigen Schlägen ist. 

Wir haben die Patientin über ein Jahr beobachtet und konnten 
stets den gleichen Befund erheben. Strychnin hatte keinen nachhaltigen 
Erfolg. Ein im Februar aufgenommenes Elektrokardiogramm zeigt 
in jeder Beziehung die gleichen Verhältnisse wie das hier wiedergegebene. 


K'u r v e 7. 
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Kurve 5. Kurve 6. 



zeigte die Pulsfrequenz des Patienten normale Werte, der Rhythmus 
war fast regelmäßig; ein am 14. Februar aufgenommenes Elektro¬ 
kardiogramm zeigte nunmehr ein typisches Elektrokardiogramm 
mit wohlausgebildeter rechtmäßiger P-Zacke (Kurve 6). Spätere 
Kontrollen hatten dasselbe Ergebnis. Vagusdruck — es sei dies gleich 
hier erwähnt — hatte keinerlei Einfluß auf den normalen Erregungs¬ 
ablauf. 1 ) 

Epikritisch läßt sich zu dem Falle sagen, daß bei einem 52jäh- 
rigen Kaufmann, der an einer chronischen Nephritis litt, Rhytlhnus- 
störungen auftraten, die, wie durch das Elektrokardiogramm erwiesen 
werden konnte, durch eine atrioventrikuläre Automatie bedingt wurden. 
Die Ursache der Rhythmusstörung ist wohl in myokarditischen Ver¬ 
änderungen zu suchen; als Stelle der Läsion ist mit Wahrscheinlichkeit 
die Gegend des Sinusknotens anzunehmen, die zu einer Störung der 
Reizbildung bzw. Reizbarkeit desselben geführt hat; infolge dieser 
Läsion hat ein sekundäres Zentrum, in diesem Falle die Gegend des 

U Bei dem von Frey (1. c.) beobachteten Fall gelang es durch 
Vagusdruck regelmäßig, die a-v-Schläge zu vermehren. 


in. Unter dem Bilde der paroxysmalen Tachykardie anfallsweise 
auftretendes Vorhofflimmern. (Kurve 8 u. 9.) 

Es handelt sich um eine 63 Jahre alte, früher stets gesund ge¬ 
wesene Frau, die seit sechs Jahren unter Unregelmäßigkeit der Herz 
tätigkeit zu leiden hatte, die sich der Patientin anfangs nur duroh ein 
kurzes „Aussetzen des Pulses“ bemerkbar machte, dann aber in Form 
von tachykardischen Anfällen (140—200 Schläge) auf trat. Diese 
Anfälle, die manchmal bis 24 Stunden dauerten und in den ver¬ 
schiedensten Abständen zueinander sich wiederholten, traten bisweilen 
ganz unvermittelt auf, bisweilen kündigten sie sich durch ein Gefühl 
der Schwere in allen Gliedern einige Tage vorher an; oft stellten sich 
die Anfälle im Anschluß an eine psychische Erregung ein. Auffallend 
war, daß den Anfall von Herzjagen stets ein häufiger Urindrang be¬ 
gleitete und daß dieser im Beginn des Anfalls um so heftiger war, 
je schwerer der Anfall verlief; dazu kamen bisweilen noch Schmerzen 
im linken Arme. In der Zeit zwischen den Anfällen hatte die Patientin 
keinerlei Beschwerden von seiten des Herzens. 

Die Kranke ist wiederholt in ärztlicher Behandlung gewesen; 
der Zustand soll sich nach einer eingeleiteten Jod-Digitalistherapie 
erheblich verschlechtert haben; die Anfälle traten im Anschluß an 
diese so gehäuft auf, daß sie längere Zeit bettlägerig wurde. Sie machte 

*) Es ist hier des Raumes wegen uur ein kleiner Ausschnitt des 
Films wiedergegeben. — Ä ) Zit. bei Kahn, Ergebnisse der Physiologie 
1914 S. 149. — •) Mechanismus der Herzaktion, S. 149. 
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darauf eine Kur in Nauheim durch und wurde später nach Meran ge¬ 
schickt, da bei ihr kein organisches Herzleiden angenommen wurde. 

Die Untersuchung der. Kranken bei der Aufnahme in die Klinik 
ergab zunächst außer einer gleichmäßig entwickelten Struma keine 
sicheren Zeichen für einen Morbus Basedowii. Das Herz war etwas 
nach links vergrößert, Geräusche waren nioht vorhanden; die Herz¬ 
tätigkeit war absolut regelmäßig (etwa 100 Schläge), der Puls zeigte 
eine gute Füllung. Der Blutdruck betrug zwischen 160—180 mm Hg. 
Stauungserscheinungen waren nirgends vorhanden. Der Urin enthielt 
keine pathologischen Bestandteile. 

Das im anfallsfreien Stadium auf genommene Elektrokardio¬ 
gramm (Kurve 8) zeigte außer einer auf gesplitterten P-Zacke ein 
typisches Elektrokardiogramm. 


Kurve». Kurve u. 



Wir hatten mehrmals Gelegenheit, das Elektrokardiogramm im 
Anfall aufzunehmen. Kurve 9 zeigt zunächst eine Kammertachy¬ 
kardie von 160 Schlägen und eine vollkommene Irregularität der 
Ventrikelkontraktidnen; die P-Zacke fehlt, es besteht Vorhofflimmern. 
Kräftiger Druck auf den rechten Vagus hatte keinerlei Einfluß auf 
den tachykarelischen Anfall. 1 ) 

Inwieweit in unserem Falle ein Zusammenhang des Vorhof¬ 
flimmerns mit einem vielleicht nicht vollentwickelten Morbus Basedow 
besteht, läßt sich nicht entscheiden; außer einer Struma bestanden, 
wie erwähnt, keine eindeutigen Basedowsymptome. Gerhard a ) sah 
bei einer Patientin mit Morbus Basedow vorübergehendes Vorhof¬ 
flimmern. Die Patientin selbst bringt das Auftreten von Anfällen 
mit häusliohen Aergernissen zusammen. Medikamentös ließ sich das 
Leiden kaum beeinflussen. Strychnin hatte keinen Erfolg, ebensowenig 
Chinin. Auf Jod-Digitaliskur soll, wie erwähnt, eine Verschlimmerung 
eingetreten sein. 

IV. Kongenitales Vitium. Aortenstenose? (Kurve 10 u. 11.) 

Bei dem jetzt etwa 20 jährigen Patienten soll seit frühester Jugend 
ein Herzfehler festgestellt worden sein. Gelenkrheumatismus ist nicht 
vorausgegangen. Er war jetzt zum Militär eingezogen, war aber den 
Strapazen nicht gewachsen, bekafn Herzklopfen, Atemnot und mußte 
sich krank melden. 

Der objektive Befund ergab ein mäßig nach Hnks vergrößertes 
Herz mit hebendem Spitzenstoß im vierten Interkostalraum; man 
hört ein lautes, blasendes, systolisches Geräusch über dem ganzen Herzen, 
am lautesten über der Aorta, fortgeleitet in die Subklavia und Karotis. 
Deutliches fühlbares Schwirren über der Aorta, über der Subklavia 
rechts (links viel weniger deutlich), besonders deutlich im Jugulum,. 
aber auch links neben dem Sternum in mehreren Interkostalräumen. 
Der zweite Pulmonalton ist nicht akzentuiert. Röntgenologisch zeigt 
das Herz die Konfiguration wie bei einer Aortenstenose. Kompensations¬ 
störungen bestehen zur Zeit nicht. Eine sichere klinische Diagnose 
ist nioht möglich; am wahrscheinlichsten ist eine angeborene 
Aortenstenose, möglicherweise auch eine Verengerung am Isthmus; 
auch an eine Persistenz des Ductus Botaili war gedacht worden, es 
fehlte aber die erweiterte A. pulmonalis und die Akzentuation des 
zweiten Pulmonalistones. Gegen einen Septumdefekt spricht das 
Fehlen eines hypertrophischen rechten Ventrikels, der Zyanose und 
eines klappenden zweiten Pulmonalistones. 

Im Elektrokardiogramm (Kurve 10), das sonst keine Abweichungen 
von der Norm aufweist — wenn man von der zweigipfligen P-Zacke 


Kurve 10. 




absieht — fällt die sehr hohe und steile R-Zacke auf; von Einthoven 
wurde bekanntlich bei linkseitiger Hypertrophie (bei Ableitung 1 und 2) 


l ) Fahrenkamp konnte in 2 Fällen von vorübergehender A. p. 
jedesmal durch rechtseitigen Vagusdruck den tachykardischen Anfall 
beseitigen und nimmt einen Einfluß der extrakardialen Herznerven auf 
den Anfall an. D. Arch. 124. 

a ) Zit. nach Fahrenkamp, D. Arch. 124. 


eine auffallend hohe R-Zacke gefunden, 1 ) die bei Ableitung 3 sehr 
zurücktrat oder völlig verschwand, während bei dieser Ableitung 
die S-Zacke als tiefe und steil verlaufende Saitenschwankung hervor¬ 
trat. Letzteres war auch bei unserem Patienten der Fall (Kurve 11); 
die R-Zacke ragt in dieser bei Ableitung 3 aufgenommenen Kurve 
nur wenig über das Niveau hervor, während die tiefe und steile S-Zacke 
stark hervortritt. Bei Ableitung 1 wich das Elektrokardiogramm 
kaum von dem bei Ableitung 2 gewonnenen ab. Klinisch und röntgeno¬ 
logisch mußte man in unserem Falle, wie erwähnt, eine Hypertrophie 
des linken Ventrikels annehmen. 

Aus der ziemlich reichen Kasuistik über Elektrokardiogramme 
bei angeborenen Vitia geht übrigens hervor, daß von einem bestimmten 
Typus bei den einzelnen Herzfehlern nicht die Rede sein kann.’*) 

Aus der Wassermann-Untersuchungsstelle einer Armee. 

Zur Serodiagnostik der Syphilis. 

Meinic^es Reaktion, 2. Mitteilung. 

Von Fritz Lesser, z. Z. Stabsarzt im Felde. 

Meine Erfahrungen mit Meinickes Syphilisreaktion (M.R.), 
die technisch bedeutend einfacher ist als die Wa.R., erstrecken 
sich nunmehr auf mehr als 12 000 Fälle. Was ich in meiner 
ersten Mitteilung 8 ) auf Grund von 3000 Fällen mitgeteilt habe, 
hat sich im großen Ganzen auch weiterhin bestätigt. Die M.R. 
gibt dem eingearbeiteten, mit einem guten Laboratorium aus¬ 
gestatteten Untersucher zuverlässige Resultate, die denen der 
Wa.R. vielleicht ebenbürtig an die Seite treten können. 

Die Ausführung der M.R. sei kurz angeführt: 

1. Phase: 0,2 Patientenserum (inaktiviert 15 Minuten bei 55°) 
+ 0,8 mit Aq. dest. verdünntes Antigen (alkoholisches Fötalleber- oder 
Herzextrakt). Ueber Nacht Brutschrank 37°. Sämtliche Röhrchen 
müssen Aufflockung zeigen. 

2. Phase: Hinzufügen 1 ccm Kochsalzlösung, deren Konzen¬ 
tration durch Vorversuche an bekannten (positiven, schwach positiven 
und negativen) Seren ermittelt wird. Eine Stunde Brutschrank. Ab¬ 
lesen des Resultates unter dem Agglutinoskop. Bei negativer M.R. sind 
die Flocken verschwundeo, bei positiver bzw. schwach positi\er Reaktion 
haben sie sich mehr oder weniger erhalten. 

Das Patientenserum muß vollkommen klar und gelb sein, ev. Zentri¬ 
fugieren! Das alkoholische Extrakt soll durch langsames (28 Minuten) 
und gleichmäßiges Zufließen von Aq. dest. unter Benutzung einer Bü¬ 
rette verdünnt werden, die Verdünnungsflüssigkeit soll an der Wand 
des Glases entlang zufließen. Die Kochsalzkonzentration bewegt sich 
zwischen 1,6 bis 2,6%. 

Zunächst seien einige technische Vervollkommnungen mit¬ 
geteilt. Wie bei der Wa.R., spielen auch bei der M.R. die Organ¬ 
extrakte eine Hauptrolle. Das für die Wa.R. übliche Gewinnungs¬ 
verfahren liefert für die M.R. häufig keine brauchbaren Extrakte, 
da die so gewonnenen Auszüge oft nicht flocken oder hierin 
sehr unbeständig sind. Um gut flockende Meinicke-Extrakte 
zu gewinnen, muß das Organ vor der Alkoholextraktion erst ent¬ 
wässert werden, da sonst der Alkohol zunächst das Wasser der 
Organe an sich zieht und sich dadurch so verdünnt, daß er an 
der Ausflockung beteiligte Lipoide, die offenbar nur in hoch¬ 
prozentigem Alkohol löslich sind, nicht extrahiert. Zwei Ver¬ 
fahren haben sich hier gut bewährt: 

1. Die fettfreie Herzmuskelsubstanz wird zu Püree verarbeitet, 
getrocknet, zu Pulver zerrieben und dann mit absolutem Alkohol im 
Wasserbade von 50° unter öfterem Schütteln extrahiert und am Schluß 
noch eine halbe Stunde im Schüttelapparat warm geschüttelt, dann nach 
Erkalten filtriert. Auf 40 g Herzpulver rechnet man 200 ccm absoluten 
Alkohol. Oder: 

2. Das Herzpüree wird mit soviel absolutem Alkohol übergossen, 
wie zur guten Durchtränkung gerade nötig ist. Nach zwei Tagen wird 

*) Aehnliche Angaben bei Kraus und Nicolai, Das Elektro¬ 
kardiogramm usw. S. 267; siehe auch Pribram und Kahn. D. Arch. 
f. kl. Med. 99 S. 510. 

a ) Eine negative R-Zacke bei kongenitalen Herzfehlern ist wieder¬ 
holt beobachtet worden (Kraus u. Nicolai, 1. c.; Th. Groedel u. 
J. G. Mönckeberg, Zbl. f. Herz- u. Gefäßkrkh. 5. 1913; A. Loh¬ 
ma nn u. E. Müller, Sitzungsber. d. Ges. z. Beförd. d. ges. Natur, 
wiss., Marburg, 1912 Nr. 2); Ratner, Das Elektrokardiogramm bei 
angeborenen Herzfehlern, Diss. Berlin 1912, gibt eine große Ip(S-)Zacke 
für typisch an. — Literaturübersicht bei Kahn, Ergebnisse d. Physiol. 
1914 S. 176. 

*) M. m. W. 1918 Nr. 32, — Originalarbeiten, B. kl. W. 1917 
Nr. 26 u. 1918 Nr. 4. 
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der Alkohol abfiltriert und das jetzt entwässerte, ausgedrückte Herz¬ 
püree mit absolutem Alkohol im Wasserbade von 50° extrahiert usw., 
wie bei 1. Auf 80 g entwässertes Herzpüree rechnet man 200 ccm 
Alkohol. 

In beiden Fällen erhält man eine Stammlösung, die durch Hinzu - 
fügen von absolutem Alkohol auf die gewünschte Verdünnung gebracht 
wird. Wir möchten dem ersten Verfahren den Vorzug geben. 

Man erreicht somit: 1. daß alle Herzen brauchbare 
Extrakte liefern,2. daß die Zahl der nicht flockenden 
Sera auf weniger als 1% herabgemindert wird. Auch 
die bei derWa.R. so bewährten Ae therextrakte (F. Lesser) 
können für die M.R. nutzbar gemacht werden, wenn 
iran zu den Aetherauszügeu getrocknete, pulverisierte Herzen 
benutzt. Nach Verjagen des Aethers wird der Rückstard mit 
Wasser aufgenommen. 1 ) Dieses Faktum dürfte besondere 
theoretische Bedeutung beanspruchen, da die so gewonnenen 
Extrakte alkoholfrei sind. Die zur Erklärung des Wesens der 
M.R. vom Entdecker herangezogene Alkoholkomponente 2 ) kann 
somit keine Rolle spielen. 

Alle für die M.R. brauchbaren Herz- und Leberextrakte 
können auch für die Wa.R. Verwendung finden; das Umgekehrte 
ist nicht der Fall, da ein brauchbarer Wassermann-Extrakt 
häufig wegen Nichtflockens für die M.R. unbrauchbar ist. 

Die weiteren Erfahrungen haben ergeben, daß der Brutschrank 
dem Arbeiten über dem Wasserbade vorzuziehen ist. Dadurch, daß 
die Wärm© im Brutschrank räumlich begrenzt wird, ist der Einfluß auf 
die Röhrchen gleichmäßiger als beim Stehen der Reagenzglasgestelle 
über dem Wasserbad, wo die Lösung der Flocken in ungleicher Weise 
begünstigt wird. Auch der Titer der Kochsalzlösung ist beim Arbeiten 
im Brutschrank wegen besserer Löslichkeitsverhältnisse niedriger als 
beim Arbeiten über dem Wasserbad bei Verwendung des gleichen 
Extraktes. Direkt im Wasserbad geht die Erwärmung zu plötzlich 
vor sich. 

Es empfiehlt sich, immer größere Extraktmengen zu verdünnen. 
Folgende Verdünnungen sind rechnerisch besonders geeignet:' 

12 ccm Extrakt + 84 ccm Aq. dest. In einer Minute müssen 
3 ccm Aq. dest. aus der Bürette zufließen, oder 16 ccm Extrakt + 
112 ccm Aq. dest. (4 ccm Aq. dest. in einer Minute), oder 20 ccm Ex¬ 
trakt -F 140 ccm Aq. dest. (5 ccm in einer Minute). Die Verdünnung 
ist zwei Tage brauchbar. , 

Es wurde beobachtet, daß ältere Sera leichter lösliche 
Flocken aufweisen als frische Sera. Diese Feststellung bedarf 
Berücksichtigung bei der. Bestimmung des Kochsalztiters, da 
hierzu Sera vom vorhergehenden Tage benutzt werden. Stellt 
es sich z. B. heraus, daß die Vorversuche mit diesen älteren 
Seren bei Verwendung einer l,6%igen und einer l,8%igen 
Kochsalzlösung wunschgemäß ausfallen, also z. B. schwach posi¬ 
tive Fälle bei beiden Kochsalzkonzentrationen eine mittlere 
Flockung ergeben, so soll man die l,8%ige Lösung für den 
Hauptversuch wählen. 

Die in meiner ersten Mitteilung festgestellte Ueberlegen- 
heit der M.R. gegenüber der Wa.R. (beim Arbeiten mit Leber¬ 
extrakt op. 23) erwies sich bei weiteren vergleichenden Prü¬ 
fungen an anderen Extrakten als nicht konstant. Die Ueber- 
legenheit der M.R. äußerte sich ja in den meisten Fällen nur 
graduell, die differenten Resultate zwischen beiden Reaktionen 
bewegten sich nicht in extremis. Daher reichten schon kleine 
Aenderungen der Technik, wie z. B. das Vertauschen des Wasser¬ 
bades mit dem Brutschrank hin, um die anfangs konstatierte 
Ueberlegenheit der M.R. einzuschranken. Außerdem war viel¬ 
leicht der Leberextrakt op. 23 des Kaiser-Wilhelm-Instituts an¬ 
fangs für die M.R. besonders empfindlich und hat sich mit der 
Zeit verändert bzw. an Empfindlichkeit für die Wa.R. zu¬ 
genommen. Es ist ja bekannt, daß die Wassermann-Extrakte 
mit der Zeit an Empfindlichkeit gewinnen. 

Die Differenzen zwischen Wa.R. und M.R. betreffen meist 
Fälle von latenter Syphilis und in spezifischer Behandlung 
Stehenden. Hier finden wir auch am häufigsten Differenzen 
innerhalb der Wa.R. beim Arbeiten mit verschiedenen Extrakten. 

Die Spezifizität der M.R. wurde besonders ins Auge gefaßt und aus¬ 
gedehnte Untersuchungen bei fieberhaften Allgemeinerkrankungen, 
akuten Infektionskrankheiten usw. angestellt, zumal von anderer Seite 
auf eine positive M.R. bei Tuberkulose und „Spanischer Krankheit“ 


») ß. kl. W. 1900 iNr. 21. — *) H. kl. W. 1917 Nr. 25. 


hingewiesen wurde. 1 ) Diese Befunde konnten nicht bestätigt werden. 
Von 40 Tuberkulosefällen, in verschiedenen Stadien dir Erkrankung, 
reagierte nur ein Fall nach Meinicke positiv, nach Wassermann negativ. 
Er betrifft einen 20 jährigen Mann der polnischen Zivilbevölkerung, 
Lues negiert, objektive Zeichen von Lues nicht nachweisbar. Acht 
Wochen vor der Blutentnahme will er an Fleckfieber gelitten haben. 
Wechselnder Geschlechtsverkehr wurde zugegeben. Einige Fälle von 
„spanischer Krankheit“ sowie Sera von Fleokfieberkranken reagierten 
stets negativ. Einige Fälle von Lymphomen gaben eine zweifelhafte 
bzw. schwach positive ( + +) M.R., sodaß ich hier eine Unspezifizitat 
aufgedeckt zu haben glaubte; weitere Untersuchungen ergaben aber, 
daß die partielle Lösung der Flockung (schwach positive Reaktion) 
auf eine ungenügende Erwärmung über dem Wasserbad zurück¬ 
zuführen war. Seitdem wir das Arbeiten über dem Wasserbad durch 
den Brutschrank ersetzt haben, reagieren auch Lymphomfälle stets 
negativ. Bei Malaria waren M.R. und Wa.R. in ungefähr gleichem 
Prozentverhältnis positiv. 

Ich komme hiernach zu dem Schluß, daß, wie ich bereits in 
meiner ersten Mitteilung hervorhob, die Spezifizität der M.R. 
und W.R. gleichzuerachten ist. 

Wie steht es nun mit dem Ausfall der M.R. beim Arbeiten 
mit verschiedenen Extrakten bzw. wie wird es bei der M.R. 
mit den Resultaten von gleichen Seren an verschiedenen Unter¬ 
suchungsstellen bestellt sein? Diese Frage steht für die Wa.R. 
gegenwärtig im Vordergrund des Interesses. Hier liegen bei der 
M.R. die gleichen Uebelstände, wie bei der Wa.R. vor. Ver¬ 
schiedene Organextrakte zeitigen ebenfalls differente Ergeb¬ 
nisse; wenn diese auch nur graduell sind, so lassen sie doch 
verschiedene Deutungen zu. Macht es doch schon einen Unter¬ 
schied aus, ob man mit Brutschrank oder Wasserbad arbeitet. 
Wir mußten uns aber immer wieder überzeugen, daß wiederholt 
differente Ausschläge stets Syphilitiker betreffen, sodaß man 
sich also bei wiederholt differentem Ergebnis für „positiv“ ent¬ 
scheiden kann. 

In welchen Grenzen sich künftig die Serodiagnostik der 
Syphilis bewegen soll, d. h. welche Mindestforderung serologischer 
Prüfung die größte Zahl positiver Reaktionen bei genügender 
.Sicherstellung der Spezifizität liefert, müssen erst weitere Er- 
falirungen lehren. 

Nachtrag bei der Korrektur: In Nr. 33 der M. Kl. ver¬ 
öffentlichen Sachs und Georgi eine Aasflockungsreaktion durch 
cholesterinierte Extrakte. Bei der praktisch-klinischen Erprobung 
wird es sich empfehlen, sowohl die Flockungsreaktion von Meinioke 
wie von Sachs und Georgi zur vergleichenden Prüfung heranzuziehen. 


Aus der Seuchenabteihing eines Kriegslazaretts. 
(Abteilungsarzt: Prof. F. Meyer.) 

Zur Pathologie des Paratyphus A. 

Von Feldunterarzt Ernst J. Feilchenfeld. 

An allen Fronten haben sich gegenüber den Friedensverhältnissen 
in ungewöhnlicher Zahl Fälle von Paratyphus A und B gezeigt. Nach 
den vorliegenden Berichten, soweit sie mir draußen zugängig sind, 
ist der Verlauf der Paratyphen an den einzelnen Fronten und in den 
verschiedenen Kriegsjahren nicht gleichmäßig in die Erscheinung 
getreten. Anscheinend sind bisher von der Südwestfront aus dem 
Jahre 1918 Berichte nioht veröffentlicht worden. Die Arbeiten von 
Galambos beziehen sich auf die Jahre 1915/17. 

Während in Rußland und an der siebenbürgisch-rumänischen 
Front Paratyphus A verhältnismäßig selten war. zeigte er sich in 
Bulgarien sehr häufig; er verlief hier in 75% wie leichte Influenza- 
fälle, in den übrigen Fällen wie leichter, rezidivloser Typhus (Tschi- 
peff und Fürst). In Galizien verliefen 50% mit ausgesprochenem 
Exanthem, vielfach sehr ähnlich einem Typhus exanthematicus (Nobel 
und Zilczer). Im Westen hat Koch unter 152 Parafällen nur 13 A 
gefunden; im klinischen Verlaufe war ein charakteristischer Unter¬ 
schied zwischen A und B nicht festzustellen; nur verliefen die A-Fälle 
etwas schwerer. Es sei darauf hingewiesen, daß im Frieden Para-B 
sehr viel häufiger ist als A, ebenso wie auch jetzt im Heimatgebiet 
A kaum je beobachtet wurde. 

Unsere Beobachtungen auf dem italienischen Kriegsschau¬ 
plätze zeigten in großer Zahl Para-A-Fälle, die durchaus keine harm¬ 
lose, sondern recht schwerwiegende Erkrankungen darstellten. Die 
Truppen befanden sich in der ersten Periode, die wir beobachteten. 


*) W. v. Kaufmann. M. Kl. 19ls Nr. .'{3. 
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im Vormärsche, später in Ruhestellung. Ein Unterschied in der Häufig, 
keit des Auftretens bestand nicht, dagegen verliefen die Fälle der 
ersten Periode meist schwerer. Die Ernährung als ursäohliohes Moment 
für die Erkrankung oder den Verlauf anzunehmen, liegt ein Grund 
nicht vor. 

Wir beobachteten Erkrankungen in allen Uebergangsformen 
von schwerster Erkrankung im Typhus abdominalis-ähnliohen Bilde 
bis zur leichten, fieberlos verlaufenden akuten oder chronischen Darm¬ 
erkrankung. Die Patienten kamen in der Mehrzahl der Fälle 8 bis 
14 Tage nach Beginn der Erkrankung in unsere Behandlung, einzelne 
allerdings schon nach drei Tagen, andere dagegen nach 16 Wochen, 
sodaß das Prodromalstadium fast durchweg bei der Truppe oder im 
Revier vorübergegangen war. Aus eigener Erfahrung können wir des¬ 
halb über die Prodromalerscheinungen zuverlässige Angaben nicht 
machen. Die Anamnese ergab: Beginn der Erkrankung mit Schüttel¬ 
frost in zwei Dritteln der Fälle, davon einige wenige mit wiederholten 
Frösten. Durchfälle fanden sich bei vier Fünfteln, die Hälfte ohne 
Blut und Schleim, die anderen mit Schleim und zum Teil unter typisch 
ruhrartigem Bilde; stärkere Verstopfung fand sich nur in drei Fällen. 
Schmerzen in der oberen Bauchgegend hatten 42%, ausgesprochene 
Uiozökalschmerzen 40%; sehr starke Tenesmen und heftige Schmerzen 
bei der Entleerung 14%, Erbrechen 40%; völlige Appetitlosigkeit 
bestand fast ausnahmslos, ebenso wie allgemeine Abgeschlagenheit und 
Kopfschmerzen. Ausgesprochene Schienbeinschmerzen hatten 22%. 

Als Paratyphus A erkannten wir nur an, wenn der Nach¬ 
weis von Bazillen im Blute bzw. im Stuhle gelang. Was den Bazillen¬ 
befund im Krankenblute betrifft, so wurde dieser sehr häufig erst spät 
positiv, nur in der Hälfte der Fälle bei der ersten Blutuntersuchung, 
bei den anderen vielfach erst nach vier bis acht Wochen. Wahrscheinlich 
ist diese scharfe Forderung des Bazillennachweises, die wir stellten, 
geeignet, manche Abweichung in den Statistiken von anderer Seite 
zu erklären, da z. B. Galambos alle die Fälle bereits als Paratyphus A 
rechnete, bei denen der Paratyphus A-Widal 1 : 50 positiv war. Nur 
in 12 von unseren 50 Fällen ist der Widal für Paratyphus A 1 : 400 
und höher, in 9 Fällen davon bis zu einer Verdünnung von 1 : 800 
und 1 : 1600. Einzelne dieser hohen Widals haben aber gleichzeitig 
sehr hohen Typhus abdominalis-, in seltenen Fällen auoh hohen Para¬ 
typhus B-Widal, ebenfalls bis 1 : 400 und mehr. Vielfach findet man 
völlig negative Paratyphus A-Widals oder doch solche, die nicht höher 
als 1 : 100 + sind, während besonders der Typhus abdominalis-Widal 
sehr oft 1 : 400 + ist. Es ist anzunehmen, daß diese Tatsaohe mit 
den bei allen Patienten zahlreich vorangegangenen Typhusschutz¬ 
impfungen zusammenhängt. 

Die Blutuntersuohung ergab in den meisten Fällen bei der 
Zählung 5000—8000 Leukozyten; in 12% war die Zahl erheblich 
vermindert bis zu 2200, wesentlich erhöht, über 11000, in keinem 
Falle. Schleimhäute waren meist sehr blaß, in 26% völlig weiß. 

Im allgemeinen betrug die Gesamtfieberdauer der eigentlichen 
Krankheit drei bis vier Wochen; leichte Temperaturerhöhung, die 
38,5% nie überstieg, besonders in der charakteristischen Guirlanden- 
forrn l ) verlaufend, dauerte oft monatelang an. 

Der Fieberverlauf war kontinuierlich bei 44%, davon die Hälfte 
mit schnellem Anstieg und Schüttelfrost, bei 8% mit kritischer und 
16% lytischer Entfieberung, 9% mit lange andauernden großen Re¬ 
missionen. Die Dauer schwankt hier von einer bis sechs Wochen, bei 
den meisten drei bis vier Wochen. Mehrere in sich abgeschlossene, 
dicht aufeinanderfolgende Fieberperioden bei 20% gewöhnlich vier 
bis fünf Perioden, deren mittelste die größte Höhe zu erreichen pflegt, 
bald plötzlicher Anstieg mit Schüttelfrost, bald allmählicher Abfall, 
kritisch oder lytisch, vielfach mit anschließenden wochenlangen Guir- 
landen; 12% verliefen in reiner Guirlandenform, die mindestens fünf 
Wochen anzudauern pflegt, sich aber vielfach über acht bis zehn Wochen 
ausdehnt, in gewissen Zwischenräumen immer wieder' eine Höchst¬ 
temperatur von etwa 38,5° erreicht, dann langsames Absinken und 
erneuter Anstieg. Völlig fieberlos verliefen 8%. 

Der Puls war in 14%, durchweg schweren Fällen, ausgesprochen 
dikrot, beschleunigt, bis zu 160, bei 50%, bei 18% auch während des 
Fiebers verlangsamt. . Arhythmie wurde in späteren Stadien sehr oft 
beobachtet. Herzschwäche trat vielfach, auch bei fieberlosem Verlauf, 
auf, konnte oft nur durch längere Zeit angewandte, starke Herztonika 
behoben werden. In fünf Fällen haben wir während der Krankheit 
entstehende Herzfehler beobachten können. Thrombose der V. sa¬ 
phena magna in zwei Fällen. 

Der Stuhl war dauernd normal bei 12%; leichte Durchfälle 
hatten während der Höhe der Krankheit 36 % stärkere, zum Teil 
ruhrartig, mit Blut und Schleim 34%; veretopft waren 18% (Stuhl 
wochenlang nur nach Einläufen). Darmblutungen sahen wir in zwei 

*) Meyer bezeichnet Temperaturkurven, die in regelmäßiger, 
niedriger Wellenform zwischen 37 und 38.5 verlaufen, als Guirlandenform. 


Fällen in der dritten und vierten Woche. Aufgetriebener Leib bei 36%, 
Druokempfindliehkeit 50%, Schmerzen in der Deozökalgegend 20%, 
in der Magengegend 10%. Darmsohlinge links vorn unten bei 18% 
kontrahiert fühlbar, durchweg Fälle mit ruhrartigen Stühlen. Appetit¬ 
losigkeit zeigt sich auf der Höhe der Krankheit fast ausnahmslos; 
die Zunge ist bei 92% in charakteristischer Weise trocken, bräunlich 
rissig, dick belegt, mit schmalem, feuchtem, rötlichem Rande. 

Die Milz, in den ersten Tagen nicht vergrößert, ist in zwei Dritteln 
der Fälle im weiteren Verlaufe deutlich fühlbar. Roseola auf dem 
Abdomen, weniger auf der Brust, in der zweiten Krankheitswoche 
in 24%; ausgesprochenes papulöses Exanthem sahen wir in zwei Fällen, 
Herpes labialis bei zwei Patienten. 

Nervöse Komplikationen: Völliges Benommensein bei 6%, 
leichte Benommenheit bei 14%, allgemeine Abgeschlagenheit durch¬ 
weg, Kopfschmerzen 84%, Schwindelanfälle 20%, Schienbeinschmerzen 
24%. Andere nervöse Beschwerden: Ein Kranker hatte eine Gaumen¬ 
segellähmung, ein anderer Aphonie, ein dritter toxischen Blasen¬ 
krampf, zwei dauernden Brechreiz, einer sehr quälenden Singultus, 
einer starke Gesiohtsneuralgien. Zwei klagten über Herabsetzung 
der Sehfabigkeit, die nach Ablauf der Erkrankung wieder naehließ 
(Neuritis optica? Augenspiegelbefund konnte leider nicht orhoben 
werden). 

Der Urin auf der Höhe des Fiebere Diazo bei 12% deutlioh 
positiv; Zucker und Eiweiß mit Ausnahme eines Falles (offenbar 
unabhängig vom Paratyphus A) nie nachweisbar. Lungen- 
kom plikationen: 36% Bronchitis, 22% trockene Pleuritis, zum 
Teil schwerer Verlauf, 6% Pneumonie; Angina und Nasenraohen- 
katarrh 16%; Ohrenentzündung 10%, darunter eine sohwere Otitis 
media duplex (mit Pneumokokken), Schilddrüsenschwellung bei zwei 
Patienten. 

52% zeigten ein und mehrfache Rezidive; leichte Haupt¬ 
krankheit schützt nicht vor Rezidiven; in schweren Fällen waren sie 
die Regel. Die Rezidive verliefen teilweise recht schwer. Alle Sym¬ 
ptome der Hauptkrankheit wurden auch bei den Rezidiven beob¬ 
achtet. Als Nachkrankheiten wurden Dünndarmkatarrhe beobachtet 
mit Leibkoliken, die sich zum Teil über Monate hin erhielten; 8% 
haben lange anhaltend über absolute Schlaflosigkeit geklagt, 10% 
über Scüienbeinschmerzen. Herzschwäche blieb bei 20% noch längere 
Zeit zurück, ein Vitium oordis bei 6%. 

Obwohl zwei Drittel unserer Fälle als recht schwere Erkrankungen 
zu bezeichnen sind, hatten wir keinen Todesfall zu beklagen, 
können also über den pathologisch-anatomischen Befund nichts aus- 
sagen; alle Fälle wurden nach sechsmaligem negativen Stuhlbefunde 
aus dem Lazarett entlassen.. 

Die Behandlung war herz ionisierend (Koffein, Digipurat 
per os, per clisma, subkutan, intravenös; Kampfer). In allen Fällen 
wurden zunächst größere Rizinusdosen gegeben. Bei länger an¬ 
dauerndem hohen Fieber wurde Natrium nuoleinisum mit Erfolg 
gegeben. Kochsalz intravenös zusammen mit Calcium chloratum, 
kleinen Morphiumdosen und Herzmitteln erfolgreich bei ruhrartigem 
Verlauf. 1 ) Bei langen Guirlanden hat Typhus abdominalis-Vakzine 
das Fieber herabgedrückt; Paratyphus A-Vakzine hat sioh bei Tier¬ 
versuchen als so stark toxisch erwiesen, daß die Anwendung beim 
Menschen nicht gewagt wurde. Eingeschobene, reine Milchdi&ttage 
(zwei Liter pro Tag) zeigten sich als sehr geeignet, das Fieber herab¬ 
zudrücken. Yoghurt bewährte sich als appetitanregend. Einen Tag 
alt: Verdauung fördernd, über zwei Tage alt: stopfend. Sehr schlecht 
wird wie bei Ruhr auoh in der Rekonvaleszenz Brot vertragen, Fleisoh 
erheblich besser. 

Aus all dem ergibt sich, daß ein soharf umrissenes, charakteristisches 
Bild der Paratyphus A< Erkrankung nicht aufzustellen ist und die 
Diagnose in diesen Zeiten mit Sicherheit nur aus dem bakterio¬ 
logischen Blutbefund gestellt werden kann. 


*) Rezept: Calc."chlorst. 0,6 

Natr. chlorat. 9,0 

Morph, hydrochlor. 0,002 

Coff. natr. saHc. 0,4 

Digipurat. . 0,2 

Aq. dest. ad. 1000,0 

steril! 

m. d. s. zur Infusion, bei großer Herzschwäche noch hinzufügen; 

Alkohol . 1,5 

Spirit camphor. 3,5 

Aq. dest. 2,0 
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Die offene und tamponlose Wundbehandlung 
nach Warzenfortsatzoperationen. 

Von Priv.-Doz. Dr. Alfred Brüggemann, Stabsarzt d. R. 

Unter offener Wundb3handlung versteht man die Behand¬ 
lung der Wunde ohne geschlossenen Verband. Das Fehlen eines 
Okklusivverbandes ist allein das Wesentliche der offenen Wund¬ 
behandlung. Wie die Wunde selbst dabei behandelt wird, ob 
mit Salbe, Drainage, Tamponade, ist belanglos. Ueber diese 
Definition der offenen Wundbehandlung, auf die Braun 1 ) be¬ 
sonders hinweist, müssen wir uns klar sein, da die irrige Meinung 
sehr verbreitet ist, daß sich mit offener Wundbehandlung eine 
Tamponade der Wunde nicht vereinbaren läßt. 

Es ist ein Verdienst der Rhino- und Otologen (Zarniko, Sieben¬ 
mann u. a.), schon vor 25 Jahren die offene Wundbehandlung in die 
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde eingeführt zu haben. Sie wurde, wie 
Zarniko •) hervorhebt, als sogenannte „tamponlose Nachbehandlung“ 
nach Nasen- und Ohrenoperationen empfohlen. An sich ist zwar eine 
tamponlose Nachbehandlung noch keine offene Wundbehandlung, aber 
weil mit dem Tampon gleichzeitig auch oft der Okklusivverband fort¬ 
fiel, ist in vielen Fällen die tamponlose Nachbehandlung schon damals 
eine offene Wundbehandlung gewesen. Allerdings fand diese Behand¬ 
lung nicht allgemein Anerkennung, und auch jetzt noch sind die An¬ 
schauungen über ihren Wert geteilt. In der Nase, nach Operationen 
an den Muscheln oder den Nasennebenhöhlen findet die tamponlose 
Wundbehandlung, die hier gleichzeitig stets auch eine offene ist, da 
die Luft bei fehlendem Tampon schon durch den Nasenrachenraum 
immer freien Zutritt hat, schon jetzt ausgedehnte Verwendung; aber 
bei den Wundhöhlen am Warzenfortsatz ist die offene und tamponlose 
Wundbehandlung noch nicht so verbreitet, wie es wohl wünschens¬ 
wert wäre. 

Was zunächst die offene Wundbehandlung, die also von 
der tamponlosen streng genommen zu trennen ist, nach Warzen¬ 
fortsatzoperationen angeht, so besteht sie demnach nur in 
dem Fortlassen des geschlossenen Ohrverbandes, wozu auch ein 
die Knochenhöhle nach außen abschließender Wattetampon im 
äußeren Gehörgang gehört. In erster Linie soll die offene Wund- 
behandlung bei mehr oder weniger entzündlich gereizten Wund¬ 
höhlen zur Anwendung kommen, wo man den Entzündungsreiz 
nicht noch durch den Reiz, den der Okklusiv verband auf die 
Wunde ausübt, vergrößern will. Eine Behandlungsart im wahren 
Sinne des Wortes ist sie eigentlich nicht, sondern nur eine 
„technische Vorbereitung der Wunde“ (Braun), bei der letztere 
nach Indikationen, die für sie maßgebend sind, weiter zu be¬ 
handeln ist. 

Wir wollen uns im Folgenden mit den Indikationen der 
tamponlosen Behandlung der Wundhöhlen nach Warzenfortsatz- 
Operationen beschäftigen, und da gerade bei dieser Behandlungs¬ 
art durch das Fortlassen des Tampons auch darauf hingezielt 
wird, die Reizungen der Wundhöhle zu vermindern, werden 
wir zweckmäßig die tamponlose Behandlung mit der offenen 
Wundbehandlung kombinieren, d. h. mit dem Tampon auch 
den abschließenden Ohr verband fortfallen lassen. Mit gleich¬ 
zeitiger Tamponade der Wundhöhle wird die offene Wund¬ 
behandlung nur selten zur Verwendung kommen. Die Verhält¬ 
nisse liegen hier meist derart, daß ein Austamponieren der 
tiefen, buchtigen Knochenhöhle mehr oder weniger schon die 
Nachteile des Okklusivverbandes hat. So wird also die tampon¬ 
lose und offene Wundbehandlung bei den Warzenfortsatzwund¬ 
höhlen gewöhnlich gleichzeitig zur Anwendung kommen. Auf 
die wenigen Ausnahmefälle, bei denen beide Behandlungsarten 
nicht Zusammentreffen, wird später hingewiesen. 

Um die tamponlose und offene Wundbehandlung nach 
Warzenfortsatzoperationen mehr in die Praxis einzuführen und 
ihre Vorteile in das rechte Licht zu setzen, scheint uns die Kennt¬ 
nis einer richtigen Indikationsstellung für ihre Anwendung be¬ 
sonders wichtig zu sein. Vor allem müssen wir uns die Heilungs- 
vofgänge nach den verschiedenen Warzenfortsatzoperationen, 
die besonders durch die Arbeiten von Lange geklärt worden 
sind, vor Augen halten, um durch unsere Behandlung zur rich¬ 
tigen Zeit und am richtigen Ort der Natur helfen und die Hei¬ 
lungsbedingungen nach Möglichkeit verbessern zu können. 

A ) Bruns Beitr. 107 H. 1. — *) Zschr. f. Ohrenhlk. 75. 


Bei den Operationen, die am Warzenfortsatz in Frage kommen, 
der Radikaloperation und der einfachen Aufmeißelung oder Antrum- 
operation, handelt es sich um künstlich geschaffene Knochenhöhlen 
im Felsenbein, die beide in ganz verschiedener Weise ausheilen sollen. 
Bei der Radikaloperation erstreben wir, die Operationshöhle möglichst 
weit zu erhalten und unter geringster Granulationsbildung zur Epi- 
theliolisierung zu bringen. Bei der Antrumoperation wollen wir gerade 
das Gegenteil, eine Heilung per granulationem, völliges Ausfüllen der 
Knochenhöhle durch Granulationen von der Tiefe her bis zur Ver¬ 
narbung der Hautwunde. Die Stärke der Granulationsbildung bängt 
aber, wie die Untersuchungen von Lange ergeben haben, in erster Linie 
von dem nach der Operation noch bestehenden Entzündungszustand 
der knöchernen Wandungen und der äußeren Weichteilschichten der 
Wunde ab. Ist der Entzündungsreiz hier sehr gering, so ist auch die 
Granulationsbildung unbedeutend, und das Epithel, das immer das 
Bestreben hat, sich auszudehnen und über kleine Granulationen hinüber- 
zuwuchern, überzieht bald die ganze Knochenhöhle. Wir sehen diesen 
Vorgang deutlich bei den Radikaloperationen, die bei- sehr wenig ent¬ 
zündeten Mittelohren, z. B. bei alten Cholesteatomen, ohne stärkere 
entzündliche Reaktion vorgenommen werden. Die Radikalopera tions- 
höhle epithelialisiert sich hier meist unter ganz geringer Granulations¬ 
bildung schnell und vollständig. 

Genau so würde sich auch die Antrumoperationshohle epitheliali- 
sieren, denn im Prinzip ist kein Unterschied bei den Heilungsvorgängen, 
und das Epithel fängt auch, wenn bei der Nachbehandlung nicht auf- 
gepaßt wird, zuweilen an, besonders von der Paukenhöhle aus, in die 
Operationshöhle hineinzuwuchem und die Heilung per granulationem 
aufzuhalten. Aber die Verhältnisse liegen hier gewöhnlich doch anders 
als bei der Radikaloperation. Bei der Antrumoperationshöhle besteht 
meist eine erheblich stärkere Entzündung des Knochens und der Weich¬ 
teile; ja die akute Entzündung dieser Gewebe ist meist gerade die Ur¬ 
sache, weswegen die Antrumoperation vorgenommen werden mußte, 
sodaß eine mehr oder weniger starke Granulationsbildung auch nach 
der Operation durch diesen Entzündungsreiz fast immer gewährleistet ist. 

Durch die Antrumoperation selbst wird allerdings viel von dem 
entzündeten Gewebe entfernt, aber einerseits kann, man nicht alles 
entzündete Gewebe so radikal fortnehmen, anderseits wird auch die 
Operationshöhle bei der Operation schon gleich mit dem Entzündungs¬ 
erreger wieder infiziert. Eigentlich stellt also, wie Lange *) sagt, „die 
rasche, erfolgreiche Ueberwindung der Infektion durch den operativen 
Eingriff ein ungünstiges Moment dar, da die Gewebsneubildung bald 
nachläßt. Es ist Sache der praktischen Erfahrung in der Klinik, hier 
durch Wahl geeigneter Methoden der Operation und Nachbehandlung 
ein Optimum zu finden, zwischen dem natürlich notwendigen Be¬ 
streben, alles Kranke gründlich zu beseitigen, und der Absicht, die Be¬ 
dingungen für einen festen Verschluß und Ausfüllung des operativen 
Defektes günstig zu gestalten“. Nach diesen Ausführungen über die 
Heilungsvorgänge wollen wir uns klar machen, wann die tamponlose 
offene Wundbehandlung nach Warzenfortsatzoperationen angezeigt 
und wann sie kontraindiziert ist. 

Da die Tamponade der Wundhöhle immer einen Reiz auf 
die Wunde und ihre Wandungen ausübt, ist die tamponlose 
und offene Wundbehandlung gerade beiden Radikaloperationen, 
bei denen es darauf ankommt, wie wir sahen, alle Reizungen von 
der Wunde fernzuhalten, um die Granulationsbildung nicht zu 
fördern, in erster Linie zu verwenden. Schon bei der Operation 
ist das meist chronisch entzündete Knochengewebe möglichst 
ausgiebig zu entfernen, je vollständiger, desto besser. So sehen 
wir denn auch in einer wenig entzündeten Radikalhöhle bei 
offener tamponloser Wundbehandlung oft sehr schnell ohne 
Störungen durch zu starke Granulationswucherungen eine gute 
Epithelialisierung eintreten, und der Patient ist glücklich, daß 
er nicht mehr durch häufige, oft recht schmerzhafte Tampo¬ 
naden und Verbände gequält wird. Beginnen in einer Radikal¬ 
operationshöhle infolge noch bestehender Entzündungsherde in 
den Wandungen die Granulationen doch stellenweise stärker zu 
wuchern, so werden sie mit Aetzungen, am besten mit dem 
Argentum nitricum-Stift oder anderen Aetzmitteln (Chrom- 
säure, Trichloressigsäure), zurückgedrängt. Auch kann ver¬ 
sucht werden, an umschriebener Stelle die Granulationen durch 
einen kleinen, festen Tampon zwischen den Knochenwänden, der 
aber nur etwa einen Tag liegen bleibt, zurückzudrücken. Es ist 
das nur ein kurzdauernder Druckverband auf die stärker granu¬ 
lierenden Wundteile, während die offene Wundbehandlung nach 
wie vor bestehen bleibt. 


l ) Grünberg, Lange, Manasse, Handb. der pathol. Ana¬ 
tomie des menschlichen Ohres S. 288. 
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Die tamponlose offene Behandlung ist nach unseren Er¬ 
fahrungen für Radikaloparationshöhlen die schonendste und 
beste Behandlungsmethode. Es ist allerdings zweckmäßig, nicht 
unmittelbar nach der Operation mit der offenen Wundbehand¬ 
lung zu beginnen, sondern erst zur besseren Anlegung der plasti¬ 
schen Hautlappen einen Verband mit lockerer Tamponade der 
Wundhöhle zu machen, der nach sieben oder acht Tagen ent¬ 
fernt wird. Dann aber wird kein Verband mehr angelegt, auch 
ein Wattetampon kommt nicht in den äußeren Gehörgang, 
sondern die Wundhöhle bleibt offen. Der äußere Gehörgang 
und die Ohrmuschel werden, um Ekzeme durch abfließendes 
Sekret zu vermeiden, mit Zinkpaste bestrichen. Das Ohr wird 
zum Schutz gegen Staub unter ein Gazekörbchen von der Form 
der Chloroformmaske oder unter eine Ohrenklappe aus dünnem 
Mull gebracht, in welchen am Boden einige Tupfer zum Auf¬ 
saugen des Sekrets eingelegt sind. Zur besseren Entfernung des 
Sekretes wird jeden Tag die Wundhöhle mit warmer steriler 
Kochsalzlösung oder mit Dakinscher Natriumhypochlorid¬ 
lösung, die gleichzeitig die Entwicklung der Entzündungs¬ 
erreger hemmt, ausgespült und trockengetupft. Danach wird 
etwas Borpuder eingeblasen. Besonders wichtig und Sache 
der Erfahrung ist es, rechtzeitig zu erkennen, ob an einer 
Stelle die Granulationsbildung zu stark wird, um hier dann 
sofort durch Aetzungen usw. die Granulationen zurückzudrängen. 
Wie bei der Radikaloperation, so ist die tamponlose und offene 
Wundbehandlung natürlich auch bei der konservativen Radikal¬ 
operation stets angezeigt. Bei beiden Operationsmethoden ist 
eine Tamponade der Wundhöhle direkt Kontraindiziert, wenn 
die Wandungen der Wunde sich noch in stark entzündetem Zu¬ 
stand befinden und daher eine üppige Granulationswucherung 
besteht, die durch die Tampons nur noch weiter angefacht 
würde. 

Bei der Antrumoperationshöhle, bei welcher es darauf an¬ 
kommt, die Bildung guter Granulationen zu unterhalten, ist in 
vielen Fällen eine Tamponade der Wunde sicher von Vorteil. 
Besonders bei schwacher Granulationsbildung kann ein Tampon, 
der, wenn nötig, noch mit l%iger Argentum-nitricum-Salbe 
bestrichen oder mit Phenolkampferlösung (Acid. carbol. 
liquef. 30,0, Kampfer 60,0, Alcohol absol. 10,0) getränkt 
ist, das Granulationswachstum erheblich fördern. Wenn der 
Entzündungsreiz im Knochen und in den Weichteilen gering 
ist oder durch die Operation bald zum Abklingen gebracht 
wird, z. B. bei langsam sich entwickelnden perisinuösen Ab¬ 
szessen oder, wie ich im Kriege beobachten konnte, bei Ent¬ 
fernung von eingeheilten Granatsplittern aus dem kaum ent¬ 
zündeten Warzenfortsatz, ist eine solche Tamponade der Wund¬ 
höhle zur Anregung der Granulationsbildung zweckmäßig. In 
diesen Fällen, wo es sich um einfach granulierende, nicht mehr 
entzündete Wunden handelt, ist auch ein Okklusivverband an¬ 
gezeigt, da durch ihn*die Wundränder besser aneinander ge¬ 
bracht werden und dadurch die Heilung beschleunigt wird. Ist 
die Wundhöhle völlig reizlos, wie bei der Entfernung alter, ein¬ 
geheilter Splitter, kann sie auch primär durch Naht geschlossen 
werden,, 

In einer Reihe von Fällen ist aber, wie wir mehrfach sahen, 
der Entzündungsreiz in der Operationshöhle stark genug, um 
auch ohne Tamponade genügend Granulationen zu bilden und 
ohne abschließenden Verband die Höhle zum Verschluß zu 
bringen. Wo aber die Tamponade wegen des bestehenden 
starken Entzündungsreizes nicht erforderlich ist, soll nach Mög¬ 
lichkeit die offene und tamponlose Wundbehandlung zur Ver¬ 
wendung kommen; denn die Vorteile dieser Behandlung sind für 
die Patienten so groß, daß man nicht darauf verzichten sollte. 
Gerade bei stark akuten Mittelohrentzündungen mit entzünd¬ 
licher Schwellung oder Abszeßbildung am Warzenfortsatz, die 
zur Antrumoperation kamen, sahen wir bei offener Wund¬ 
behandlung gute Erfolge. Die Wundhöhle wird dann auch nur 
täglich ausgespült, Sekretborken werden dabei entfernt, zu 
stark wuchernde Granulationen, besonders an den Wundrändern, 
mit dem Argentum-nitricum-Stift geätzt, im übrigen aber wird 
die Wunde in Ruhe gelassen. Sollten die Sekret borken zu fest 
haften, so ist es empfehlenswert, nachts auf das Ohr einen 
feuchten Verband mit essigsaurer Tonerde ohne Tamponade zu 
machen, bei Tage aber wieder die offene Wundbehandlung 
fortzusetzen. 
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Nicht selten beobachtet man allerdings, daß der Reiz zur 
Granulationsbildung anfangs nach der Operation recht stark 
ist, mit der Zeit aber nachläßt und noch ehe die Heilung ein¬ 
getreten ist, ein Stillstand in der Granulationsbildung eintritt; 
dafür fängt dann schon eine Epithelwucherung, die recht un¬ 
erwünscht ist, da sie die Heilung nur verzögert, an verschie¬ 
denen Stellen an hervorzutreten. Sobald die Granulations¬ 
bildung nachläßt, kann man versuchen, zunächst noch bei 
offener Wundbehandlung, die Wundhöhle mit reizenden Salben, 
z. B. Argentum-nitricum-Salbe, zu bestreichen oder auch mit 
Salbe bestrichene Tampons einzulegen, um auf diese Weise die 
Bildung frischer Granulationen anzufachen. Genügt das nicht, 
so ist am besten, von der offenen Wundbehandlung Abstand zu 
nehmen und unter Okklusiwerband die Tamponade, wenn 
nötig mit Phenolkampferlösung oder anderen reizenden Mitteln, 
zu versuchen. 

Aus dem Gesagten geht hervor, daß die offene Wund¬ 
behandlung, d. h. das Fortlassen des abschließenden Qhr- 
verbandes, fast stets mit der tamponlosen Behandlung kombi¬ 
niert zur Anwendung kommt. Die Anwendung der tampon¬ 
losen und offenen Wundbehandlung ist bei den Warzenfortsatz - 
Operationen wesentlich abhängig von dem Entzündungszustand, 
in dem die Wundhöhle sich nach der Operation noch befindet, 
und von dem Endresultat, das man erreichen will. Bei den 
Radikaloperationshöhlen ist offene tamponlose Wundbehand¬ 
lung immer angezeigt; eine Tamponbehandlung ist hier direkt 
kontraindiziert, wenn die Wandungen der Wunde noch in stark 
entzündetem und daher auch stark granulierendem Zustand 
sind. Bei den Antrumoperationshöhlen kann die offene und 
tamponlose Wundbehandlung gerade bei verhältnismäßig stark 
entzündeter und deshalb üppig granulierender Wundhöhle gute 
Erfolge haben. In jedem Fall ist hier aber zu individualisieren; 
je nach der Stärke der Granulationsbildung ist die tamponlose 
Wundbehandlung forztuführen oder aufzugeben bzw. durch die 
übliche Tamponadebehandlung unter OkklusivVerband zu er¬ 
setzen. 

Vuzin in der Gelenktherapie. 

Von Stabsarzt Dr. Franz Fenner (Dortmund), 

z. Z. Chirurg in einem Feldlazarett. 

Angeregt durch die guten Erfolge des Herrn Prof. Dr. R. Klapp 
mit der Tiefenantisepsis infolge Behandlung mit dem Morgenroth- 
schen Isoctylhydrokuprein (Vuzin), erhielt ich auf meinen Wunsch, 
dieses Desinfektionsmittel vornehmlich in der Gelenk verletzungs- 
behandlung zu prüfen, die Erlaubnis, in einem Feldlazarett eine 
Gelenkstation für einen ganzen Gnippenbereich einzurichten. Hier 
bekam ich kurz nach Errichtung in einem gewissen Zeiträume 
78 Gelenkschüsse zur Behandlung, und zwar: 

Kniegelenke: 50; Fußgelenke: 12; Ellbogengelenke: 8; Hand¬ 
gelenke: 3; Schultergelenke: 5. 

Eis überwiegen also die Kniegelenke bei weitem, während reine 
Hüftgelenkschüsse überhaupt nicht beobachtet wurden. 

Was die Art der Verwundungen anbelangt, so handelt es sich 
hauptsächlich um Granatverletzungen; Infanterie- oder Maschinen - 
gewehrschüsse wurden im ganzen nur 12 eingeliefert. An Schrapnell¬ 
verletzungen kam nur ein Fußgelenksteckschuß zur Behandlung. 

Gelenkdurchschüsse wurden im ganzen 29 beobachtet. Hiervon 
entfielen auf die Kniegelenke 13. 

4 Kniegelenke waren durch wieder abgeprallten Granatsplitter 
zum Teil breit eröffnet und zerschmettert. 

Die übrigen 45 Fälle waren Steckschüsse, und zwar mit Aus¬ 
nahme von 3 Infanteriegeschossen und 1 Schrapnellkugel sämtlich 
Granatsteckschüsse. 

Innerhalb der ersten 24 Stunden nach der Verletzung konnten 
nur 4 Fälle in Angriff genommen werden; die meisten wurden am zweitön 
und dritten Tage der einschlägigen Behandlung zugeführt. Darüber 
hinaus aber auch noch 20 Fälle. 

Mit Vuzin behandelt wurden 53 Gelenke: 

Kniegelenke: 41; Fußgelenke: 7; Ellbogengelenke: 3; Schulter¬ 
gelenke: 2. 

Ich will jetzt auf die Technik näher eingehen. Ich habe sie im 
großen und ganzen so ausgeübt, wie Prof. Dr. R. Klapp sie in der 
D. m. W. Nr. 44 vom 1. November 1917 angegeben hat. 

Narkose habe ich in allen Fällen angewandt, weil ich mir dabei 
einen besseren Einblick in die verletzten Gelenke verschaffen und 
auch jederzeit ungehindert viel radikaler Vorgehen kann. Zunächst 
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wird der Schußkanal exakt und sauber ausgeschnitten, um neben der 
Vorbereitung für die nachträgliche Naht möglichst keinerlei neue Keime 
in die Gelenkhöhle zu bringen. Nachdem so die ganze Wandung, d. h. 
Faszie, Muskulatur, Fett und Kapsel, gut ausgeräumt ist, wird das 
Gelenk, wenn nötig, weiter eröffnet und der Steckschuß sowie die 
miteingedrungenen Tuchfetzen usw. entfernt, wie auch alle etwaigen 
Knochensplitter und leicht federnden Knochen}amellen. Sodann 
wird die Knochenverletzung ausgekratzt und geglättet. Diese ganze 
Ausräumung erfolgte in allen meinen Fällen ohne vorherige Vuzin- 
umspritzung, da mir, gleich Krüger, so die Abgrenzung des durch 
die Verletzung geschädigten Gewebes besser erkennbar erschien, als 
wenn das Gewebe durch vorhergehende Infiltration aufgequollen 
ist. — Und peinlichste Ausschneidung allen nicht lebensfähigen Gewebes 
ist Grundbedingung für den Erfolg. — Auch vermeide ich auf diesem 
Wege, daß die bei der Umspritzung aus dem Wundkanal mechanisch 
ausgepreßten Keime in das eröffnete Gelenk gespült werden. Erst 
nach völliger Säuberung habe ich das ganze Wundbett sowie Geschoß¬ 
lager mit Vuzinlösung 1 : 5000 infiltriert. Noch bei eröffnetem Gelenk 
wurde dasselbe mit der gleichen Vuzinlösung ausgespült. In Fällen, 
wo das Geschoßlager bereits verjaucht erschien, habe ich es vor¬ 
her noch mit Tinct. Jodi (5%) ausgetupft. Sodann erfolgte völliger 
Nahtverschluß des Gelenks mit Seide oder Katgut, sowie der darüber¬ 
liegenden Haut. Unter die Hautnaht habe ich später regelmäßig einen 
dünnen Vuzindocht gelegt, um dem auch in allen meinen Fällen beob¬ 
achteten Btarken Austritt von Vuzinlösung aus den Wunden freien 
Abfluß zu schaffen. Ich wurde dadurch später kaum mehr gezwungen, 
eine Hautnaht zu lösen. 

Nach Totalverschluß wird das Gelenk von gesunder Stelle aus 
punktiert und kurz mit Vuzinlösung 1 : 5000 nachgespült. Nach den 
jüngsten Angaben von Klapp habe ich dann stets eine l%ige Vuzin¬ 
lösung im Gelenk belassen, jedoch nicht nur in den infiziert erscheinenden, 
sondern in sämtlichen Gelenken, weil die Abgrenzung, ob infiziert 
oder nicht, beim ersten Eingriff unmöglich erscheint. Hierzu genügten 
mir immer 10 ccm im Kniegelenk, in den übrigen Gelenken entsprechend 
weniger. 

Dann erfolgte Ruhigstellung auf • Cramerschienen in leichter 
Beugestellung unter Anwendung der offenen Wundbehandlung, um 
Veränderungen am Gelenk jederzeit wahmehmen und gleich im Bette 
nachträgliche Punktionen und Spülungen vornehmen zu können. 

Die Nachbehandlung bestand, je nach der Schwere der Infektion, 
in wiederholten, manchmal täglich notwendigen Punktionen, unter 
Ablassen des Exsudats und Nachspülen mit Vuzinlösung 1 : 5000. 
Entsprechend der Besserung wurden dann jedesmal 10 ccm einer 
geringerwertigen Vuzinlösung im Gelenk belassen. Makroskopisch 
betrachtet, bot schleimig-eitrig-fadenziehendes Exsudat stets eine 
bessere Prognose als eitrig-dünnflüssige Sekretion. 

Punktion gelingt eigentlich immer leicht mit 1 mm-Kanüle der 
Rekordspritze. 

Allein mit der ersten Operationsspülung bin ich in 18 Fällen 
ausgekommen, und zwar 16 mal beim Kniegelenk und je 1 mal bei 
einem Schulter- und Ellbogengelenk. 

Ich will hier die Fieberkurve eines Granatsteckschusses im Knie¬ 
gelenk einfügen, die für alle nach ein bis zwei Vuzinspülungen gut 

verlaufenden 

KJurve. S., Monat April 1918. Fälle typisch 

ist. 

Da die Knie¬ 
gelenke schon 
wegen ihrer bei 
weitem über¬ 
wiegenden 
Zahl im Vor¬ 
dergründe des 

Interesses stehen, will ich zunächst den Verlauf der 41 mit Vuzin 
behandelten Kniegelenk Verletzungen schildern. 

Es handelt sich hier um 8 Durchschüsse, wovon 3 Infanterie¬ 
geschosse, 4 Prellschüsse, worunter 1 mit großer Gelenkzertrümmerung, 
29 Steckschüsse, wovon 3 Infanteriegeschosse. 

Die meisten Fälle verliefen bei exakter Versorgung nach ein bis 
drei, auch vier Spülungen gut. 

Diese Gelenke habe ich etwa acht Tage nach voller Entfieberung 
aus cler Schiene entfernt. Wenn bei der vorgenommenen Operation 
nicht allzu große Knochenhöhlen geschaffen wurden, stand der Kranke 
bald nachher auf. Bei größeren Defekten habe ich die Patienten je 
nach Schwere des Falles etwas länger im Bette gehalten und Uebungen 
und Massage angeschlossen. 

Von solchen sozusagen primär verlaufenden, Fällen, die nach 
drei, spätestens fünf Wochen post operationem das Bett verlassen 
konnten, kann ich bis heute 29 Fälle auf zählen. Hinzu kommt noch 
eine schwere Oberscbenkelzertrümmerung durch Infanteriegeschoß 
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unter Beteiligung des Gelenks. Das Gelenk heilte primär aus. Wegen 
der Knochenzertrümmerung ist jedoch noch ein Streckverband not¬ 
wendig. 

In allen diesen 30 Fällen hat der erste Gelenknahtverschluß 
vollkommen gehalten. 

Bei drei der bereits völlig ausgeheilten Gelenke mußte wegen 
fest eingekeilten Steckschusses in der Gegend der Ligamenta crüciata 
die Patellarsehne quer durchschnitten werden; alle drei zeigen gute 
Funktion. 

Die übrigen 11 Fälle sind kompliziert verlaufen, und zwar mit 
Ausnahme eines Falles dadurch, daß der primäre Gelenkverschluß 
nicht gehalten hat, lmal wegen allzustarker Spannung der Naht; 
oder ein vollkommener Gelenkverschluß nicht exakt gelang wegen 
gröberer Knochenzertrümmerung (4mal); oder auch wegen ungünstiger 
Lage der Verletzung in der Kniekehle (2 mal). 3 mal blieb das Gelenk 
nicht verschlossen infolge nachträglicher Sequestrierung der teilweise 
zertrümmerten Patella. 

In allen diesen Fällen trat, Wenn auch nur eine ganz geringfügige 
Oeffnung des Gelenkes vorhanden war, sehr leicht Reinfektion ein. 
Durch häufigere Spülungen unter jedesmaliger Belassung von 10 bis 
20 ccm einer l%igen Vuzinlösung im Gelenke wurden auch diese Fälle 
günstig beeinflußt. 

Es brauchte bis jetzt kein Gelenk eröffnet oder drainiert zu werden. 

Relativ häufig (8 mal) wurde bei derartig infizierten Gelenken 
ein Senkungsabszeß an der Innenseite des Oberschenkels gefunden, 
der unter der Streckmuskulatur direkt am Femur entlang bis zum 
Adduktorenschlitz hinauf verlief und auf Perforation des oberen Re- 
zessus zurückzuführen war. Derartige Abszesse sind bei der Vuzin- 
behandlung meist schwer zu erkennen, weil ihnen, trotzdem hohes 
Fieber vorhanden ist, nahezu alle Symptome der Entzündung fehlen. 

Lediglich eine fluktuierende Vorwölbung der Muskulatur bei 
plötzlich gut konturiertem Knie läßt auf das Vorhandensein dieser 
Durchbrachabszesse schließen. Nach Spaltung und lockerer Tamponade 
fällt meist das Fieber schnell, und das Gelenk geht nach einigen Nach¬ 
spülungen zusehends der Besserung entgegen. Daher wurden solche 
Abszesse bald von mir nicht mehr ungern gesehen, wenn auch die Lage 
derselben neben der Gefäßscheide zur Vorsicht in der Benutzung 
von Glas- oder Gummidrains mahnt; zumal diese Abszesse wegen 
ihrer Verbindung mit dem Gelenk lange und reiohlich absondem. 

Ein seitlicher, kleiner Kniegelenkabszeß, vom hinteren Rezessus 
ausgehend, trat nur einmal auf. 

Resektion wurde in keinem Falle ausgeführt. Ein Todesfall kam 
nicht vor. 

Die einzige Ablatio, die ich bis jetzt habe vornehmen müssen, 
geschah wegen hoher Unterbindung der Femoralis infolge Arrosions¬ 
blutung am 17. Tage post operationem bei einem schweren Granat¬ 
durchschuß. 

Die übrigen 10 komplizierten Fälle sind heute — sieben Wochen 
nach Eröffnung der Gelenkstation — zum Teil bereits abgeheilt oder 
in guter Heilung begriffen. Unbestimmt davon sind lediglich noch 
drei bis vier Fälle. Diese sind teilweise noch zu jungen Datums, um 
schon ein abschließendes Urteil fällen zu können; doch glaube ich 
nach meinen bisherigen Erfahrungen nicht, daß eine Resektion oder 
Ablatio in Frage kommen wird, falls nicht unvorhergesehene Kom¬ 
plikationen eintreten 1 ). 

Bei den 9 Kniegelenkverletzungen, die ohne Vuzin behandelt 
wurden, handelt es sich zunächst um 4 Infanteriedurchschüsse ohne 
gröbere Verletzungen des Knochens. Ein Punktat ergab Gram-positive 
Kokken; die übrigen waren steril. Lediglich unter Ruhigstellung und 
zweimaliger Punktion des infizierten Gelenkes heilten alle 4 Fälle 
in drei bis vier Wochen glatt aus. Die anderen 5 Verletzungen waren 
Granatsteckschüsse, 3 davon mit Knochenverletzung. Die bakterio¬ 
logische Untersuchung ergab in einem Punktat Gram-positive Kokken 
und Stäbchen. Die Gelenke wurden in gleicher Weise versorgt; nur 
daß nach völliger Ausschneidung neben der Knochenhöhle auch der 
ganze Wundkanal leicht mit Tinct. Jodi (5%) ausgetupft wurde. Der 
Erguß wurde abgelassen und die Gelenke vollkommen geschlossen., 
Muskulatur und Haut wurden dann unter Einlögung eines dünnen 
Jodoformgazedochtes ganz vernäht. 

In allen 6 Fällen erfolgte primäre Heilung. 

Von den übrigen kleineren Gelenken sind mit Vuzin im ganzen 
nur 12 behandelt worden. Hiervon heilten primär aus 3 Gelenke; 
und zwar die drei, bei denen der Gelenkverschluß völlig gelang. Die 
übrigen, die sich nur teilweise verschließen ließen, wurden an tiefster 
Stelle drainiert. und von oben mit l%iger Vuzinlösung durchspült. 
Diese Fälle verliefen sämtlich ähnlich den nicht ganz abgeschlossenen 


1 ) Von diesen Fällen kam nach Vollendung dieser Arbeit ein 
Kniekehlensteckschuß ad exitum infolge plötzlicher Arrosionsblutung 
der Poplitea am 26. Tage post op. 
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Kniegelenken mit mehr oder weniger schweren Reinfektionen. Doch 
wurde auch hier keine Ablatio oder Resectio notwendig. 

Die noch verbleibenden 17 kleineren Gelenke waren entweder 
total zerschmettert oder wurden in der Mehrzahl bereits breit eröffnet 
und drainiert eingeliefert, sodaß das Gelingen eines Gelenkverschlusses 
sehr fraglich erschien. Hier wurde von Vuzinbehandlung Abstand 
genommen. Sie wurden breit gespalten, gut ausgeräumt und in alter 
Weise behandelt. 

Ich werde jedoch, ermutigt durch einen wohlgelungenen Fall 
jüngeren Datums, auch bei solchen Verletzungen in der Bildung eines 
abgeschlossenen Gelenkes mit Zuhilfenahme der Plastik soweit gehen, 
wie nur irgendmöglich, da der günstige Heilungsverlauf der geschlossenen 
Gelenke gegen die offenen in gar keinem Verhältnis steht. 

Die bakteriologische Untersuchung der Punktate ergab in 7 Fällen 
Streptokokken. Sie verliefen sämtlich recht hartnäckig. Bei 6 von 0 
mit Streptokokken behafteten Kniegelenken trat der oben beschriebene 
tiefe Abszeß an der Innenseite des Oberschenkels auf. 

Gräm-negative Kokken öder Stäbchen wurden 10mal gefunden, 
3 mal verschwanden sie während der Behandlung vor den gleichzeitig 
vorhandenen Gram-positiven Kokken und Stäbchen. 7 von diesen 10 
mit Gram-negativen Kokken und Stäbchen behafteten Gelenken 
sind bereits geheilt. 

Die übrigen Punktate ergaben in der Mehrzahl Gram-positive 
Kokken und Stäbchen; manche waren auch keimfrei. 

Zum Schluß möchte ich meine Erfahrungen in der Gelenk-, 
behandlung dahin zusammenfassen, daß als Wichtigstes angestrebt 
werden muß, dem Gelenke seine physiologischen Verhältnisse wieder¬ 
zugeben. Totalabschluß nach vorheriger peinlichster Ausräumung 
alles Kranken und nicht Lebensfähigen. 

Ein so wiederhergestelltes Gelenk wird mit manchen Keimen 
fertig, wie die ohne Vuzin behandelten Fälle beweisen, die nachweislich 
infiziert waren. 

Die desinfizierende Wirkung des Vuzins in der Gelenkhöhle 
scheint groß zu sein. 

Das rein mechanische Ausspülen und häufige Ablassen des Ex¬ 
sudats muß jedoch auch einen günstigen Einfluß ausüben, denn sonst 
bliebe das Verschwinden der Gram-negativen Kokken und Stäbchen 
ungeklärt, da Vuzin im Versuch nur Gram-positive Kokken abtötet. 

Wichtig ist, daß keine neuen Keime an das Gelenk herankommen. 
Einmal eröffnet, ist das Gelenk äußerst empfindlich gegen Reinfektionen. 

Daher ist möglichst haltbarer Nahtverschluß anzustreben. Haut¬ 
deckung allein hält namentlich bei infiziertem Gelenk schlecht. Der 
obere Rezessus des Kniegelenkes läßt sich häufig gut zur Plastik ver¬ 
wenden. Oberer Rezessus kann unbeschadet größerer Störungen 
in späterer Funktion, wenn nötig, ganz entfernt werden. 

Bei Zerschmetterung der Patella diese lieber ganz entfernen, 
als Nahtvorsuch, weil Trümmer sehr leicht sequestrieren. Auch Knie¬ 
gelenk möglichst nicht an Patellarrand eröffnen, da Naht an Patella 
schlecht heilt. Gröbere Brüche und Sprünge der Gelenkenden brauchen 
von dieser Therapie von vornherein nicht ausgeschlossen zu werden. 

Für Patient und Arzt in gleicher Weise angenehm ist das auf¬ 
fallend schnelle Abklingen der überaus großen Schmerzhaftigkeit der 
Gelenkverletzungen. 

Nach alledem erscheint mir das Vuzin in der Hand des geübten 
Chirurgen ein ausgezeichnetes Unterstützungsmittel in der Gelenk¬ 
verletzungstherapie. 

Einrichten von Gelenkstationen im Kriege halte ich für emp¬ 
fehlenswert. 

Für solche Anlagen muß ein Röntgenapparat Grundbedingung sein. 

Die von Klapp empfohlene prophylaktische Injektion von 
Vuzinlösung in die Gelenkhöhle verletzter Gelenke schon bei der Sa¬ 
nitätskompagnie möchte ich im allgemeinen widerraten, weil dadurch 
manche günstigen Verklebungen gelöst werden können, die namentlich 
bei schweren und schwersten Verletzungen mehrfach von mir beobachtet 
wurden. 

Auch ist beim späteren Eingriff schwerer Krankes vom Gesunden 
zu unterscheiden. 

Anlegen eines guten Stützverbandes und baldiger Abtransport 
zur Gelenkstation. 


Aus der III. Chirurgischen Universitätsklinik in Budapest. 
(Vorstand: Prof. v. Vereb^ly.) 

Eine neue Operationsmethode zur zweitmaligen 
Eröffnung der Blase (Sectio alta lateralis). 

Von Dr. B61a v. Mezö, Urolog-Chirurg. 

Wer den hohen Blasenschnitt an ein und demselben Patienten 
zu wiederholen gezwungen war, wird die Schwierigkeiten, welche 
diese sekundäre Operation begleiten, kennen. Die prävesikale Höhle 


muß nach jeder Sectio alta drainiert werden, sogar in solchen Fällen, 
wo der Urin steril bzw. nicht infiziert war. Als Folge des eingeführten 
Tampons sehen wir, daß die unmittelbare Umgebung des Gaze¬ 
streifens nur per secundam intentionem heilt, wodurch die Um¬ 
schlagsfalte des Peritoneums mit einem ziemlich beträchtlichen Narben¬ 
gewebe an die Symphyse fixiert wird. Dieses Narbengewebe ist besonders 
in solchen Fällen beträchtlich, wo wir die Blase reichlicher tamponieren 
mußten und unser Patient eventuell nur nach einer längere Zeit be¬ 
standenen Blasenfistel genas. 

Es ist bekannt, daß bei der Ausführung des hohen Blasenschnitts 
das Ablösen des Bauchfells und der Blase mit der größten Sorgfalt 
geschehen muß, um das Verletzen des Peritoneums zu verhüten. Die 
Eröffnung des Peritoneums ist nicht von großer Wichtigkeit, wenn 
wir die Verletzung sofort bemerken und das Peritoneum noch vor der 
Eröffnung der Blase schließen. Obwohl wir dadurch, daß wir die 
adaptierten Wundränder des verletzten Peritoneums mit einem Tampon 
bedecken, sogar im Falle einer schweren Blasenentzündung eine tadel¬ 
lose Heilung erreichen können, ist die Eröffnung der Bauchhöhle recht 
unangenehm. So leicht nun aber das Hinaufschieben des Peritoneums 
bei der ersten Operation gelingt, so schwer ist dies bei sekundären 
Operationen. 

Auf dem ausgebreiteten narbigen Gebiete suchen wir vergebens 
das normale Bild der gewohnten Schichten. Die Fascia praevesicalis, 
welche wir unter normalen Verhältnissen mit Pinzetten durchreißen, 
um die Blase gleich nachher erreichen zu können, ist total verschwunden. 
Bei der regelrechten Ausführung der Sectio alta dürfen wir nicht zu 
tief hinter die Symphyse dringen. Boi der wiederholten Operation 
aber, wenn wir die Blasenwand sicher und rasch erreichen wollen, 
müssen wir gegen die Regel arbeiten und in die Tiefe dringen. Und 
wenn wir, falls das Narbengewebe nicht bis zur Symphyse reicht, 
hinter dieser die Blase leicht erreichen, so können wir das Peritoneum 
von der Bissen wand dennoch nicht ablösen, da nach der ersten Sectio 
alta die Blasenwand mit dem Peritoneum narbig zusammenwuchs, 
ob nun die Wunde per primam oder per secundam intentionem heilte. 
Außer den erwähnten Schwierigkeiten der sekundären Sectio alta* 
hat diese Operation auch ihre unbestreitbaren Nachteile. Da die Er¬ 
öffnung der Blase auf vernarbtem Gebiete geschieht, wild die Ver¬ 
sorgung der Wunde erschwert. Weiterhin ist das Vernähen der Blase 
im narbigen Gebiete schwierig und die Tendenz der Wundheilung 
stark herabgesetzt. Daher kommt es, daß nach der sekundären Sectio 
alta öfters eine Blasenfistel entsteht. Liegt doch die Blasenwunde 
recht tief hinter der Symphyse und kann von dem Peritoneum nicht 
bedeckt werden. 

Vor zwei Wochen entfernte ich auf operativem Wege den rück¬ 
fälligen Blasenstein einer 70jährigen Frau. Da die Kapazität der 
Blase nur etwa 30 ccm betrug und die Palpation eine starke Vernar¬ 
bung der Blase — speziell über der Symphyse — erkennen ließ, ent¬ 
schloß ich mich, um die Schwierigkeiten zu überwinden, die Operation 
gleich mit der Eröffnung der Bauchhöhle zu beginnen. 

Mein erster Gedanke war der, die Bauchhöhle zu eröffnen und 
nach Freilegung der Blase das Peritoneum noch vor Spaltung der Blase 
zu verschließen. Da aber die Patientin an einer hartnäckigen Zystitis 
litt, welche sich trotz energischer Behandlung nicht bessern wollte, 
hielt ich es doch für ratsamer, das Peritoneum unberührt zu lassen, 
und führte die Operation auf eine Art aus, welche bisher noch nicht 
bekannt war. Ich meinte, es wäre die Operation an der Seite der Blasen¬ 
wand, in einem nooh total narbenfreien Gebiete, an einer gänzlich ge¬ 
sunden Fläche der Blase durchzuführen, und hielt es für das Beste, 
zwei Querfinger oberhalb des Ligamentum Pouparti, mit letztgenanntem 
parallel, einzudringen. Der Schnitt soll vom zweiten Drittel des Li¬ 
gamentum Pouparti bis zur Mittellinie laufen. Nach Spaltung des 
Unterhautzellgewebes und der Fascia superficialis dringen wir durch 
die Aponeurose des M. obliquus externus, worauf wir den M. obliquus 
internus und M. transversus und den de^ entsprechenden Seite an- 
gehörigen M. rectus abdominis durchschneiden. Nach Durchtrennung 
der Fascia transversa erreichen wir das Peritoneum. Inzwischen er¬ 
ledigen wir die Ligatur der A. epigastrica inferior, worauf wir das 
Peritoneum von der Regio inguinalis bis in das kleine Becken von 
der Bauch wand herabschieben. Bei dieser Phase der Operation sind 
Ligamentum rotundum und Funiculus spermaticuB als zum Canalis 
inguinalis laufende und gespannte Stränge gut wahrzunehmen. 

Wenn das Herabschieben des Peritoneums uns in genügender 
Weise gelingt und wir gegen die Mittellinie hinter der Symphyse pal- 
pieren, so fühlen wir gut die Hervorwölbung der mit Flüssigkeit ge¬ 
füllten Blase. Nach Zerrung der Fascia vesicalis gelangen wir bis an 
die Blasen wand, von welcher wir das Peritoneum nach oben und nach 
der Mittellinie ablösen, bis uns eine genügend große und freie Blasen¬ 
wandfläche zum Blasenschnitt zur Verfügung steht. Nachdem wir 
hier in der für uns nötigen Schicht angelangt sind, sind wir imstande, 
das Peritoneum, welches an die Narbe der ersten Operation fixiert 
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ist, leicht und sicher herabzuschieben. Durch diesen Seitenschnitt 
der Blase sind nicht allein die Blasensteine leicht zu entfernen — da 
die mit Haken auseinandergezogene Blase nach der Mittellinie hin 
nach Belieben verziehbar ist —, sondern jede Blasenoperation — Ex- 
stirpatio tumoris, Prostatektomia usw. — wird leicht ausführbar sein. 
Da das Adaptieren der Blasenwunde auf einem narbenfreien Gebiete 
geschieht, begnügen wir uns mit der üblichen zweischichtigen Blasen¬ 
naht. Wenn wir gezwungen sind, die Blase zu drainieren oder zu tam¬ 
ponieren, so muß das, um eine konsekutive Blasenfistel zu vermeiden, 
womöglich weit entfernt vom Blasenhals geschehen. Auch die Spal¬ 
tung der Blase muß möglichst am höchsten Punkte der Blase in der 
Nähe des Vertex ausgeführt werden. 

Mancher wird vielleicht den schrägen Blasenschnitt für un¬ 
genügend halten, um die Blase zu erreichen und freizulegen. Aber 
ich kann versichern, daß wir nach Durchtrennung des einen M. rectus 
und Fortsetzung des schrägen Schnitts bis zur Mittellinie einen viel 
gründlicheren Einblick zur Blase erhalten, als beim üblichen Blasen¬ 
schnitt in der Linea alba. Mit dieser Frage will ich mich hier nicht 
weiter befassen. 

Wenn wir es mit einem Kranken zu tun haben, bei welchem 
nach der ersten Sectio alta in der Mittellinie eine Bauchwanddiastase 
entstand, so werden wir vielleicht zögern, den beschriebenen seitlichen 
Blasenschnitt anzuwenden. 

Obwohl es in solchen Fällen tatsächlich näher läge, in der Mittel¬ 
linie einzudringen, möchte ich auch hier die Durchführung des seit¬ 
lichen Inguinalschnitts anraten, da w’ir bei Eindringen in der Mittel¬ 
linie gezwungen sind, das Peritoneum von der Bauchmuskulatur in 
einer verhältnismäßig großen Fläche abzulösen. 

Die Bauchwenddiastase können wir entweder mit dem Blasen¬ 
schnitt in einer Sitzung schließen oder, wenn wir es mit einer infizierten 
Blase zu tun haben, nach totaler Heilung des Blasenschnitts. 

Zur Unterscheidung von der bisher üblichen Sectio alta möchte 
ich die beschriebene Operationsmethode — da die Schnittführung 
durch Bauchwand und Blase von der Seite geschieht — Sectio alta 
lateralis benennen. 


Ein Fall von schwerer Radiodermatitis 
und seine Bedeutung für die Praxis. 

Von Dr. Fritz M. Meyer in Berlin. 

Seit längerer Zeit habe ich Gelegenheit, in meinem Institut 
einen Kranken zu beobachten, der vom strahlentherapeutischen 
Standpunkte Interesse beansprucht. 

Herr B. wurde im Juli 1914 von einem bekannten Dermatologen 
wegen einer Erkrankung behandelt, die als „ausgedehnte tiefe Tricho- 
phytia des Hinterhauptes“ angesprochen wurde. Nach den Angaben 
des intelligenten Patienten wrnrde er insgesamt fünfmal bestrahlt, 
und zwar wöchentlich einmal. Die ersten vier Sitzungen, die vom Arzte 
selber vorgenommen wurden, dauerten 15—20 Minuten, die letzte, die 
der Heilgehilfe ausführte, 
etw’as länger. Fünf Tage 
nach der letzten Bestrah¬ 
lung gingen die Haare 
büschelweise aus, und es 
trat starkes Jucken auf. 

Eis wurden sofort Bestrah¬ 
lungen mit der „künstlichen 
Höhensonne“ angeschlossen, 
wöchentlich drei Sitzungen, 
jedesmal 30—45 Minuten; 
ihre Gesamtzahl betrug 20. 

Der Kranke bemerkt noch, 
daß das Leiden selbst nur 
den untersten Teil des von 
den Strahlen getroffenen 
Bezirkes einnahm und die 
Umgebung nie abgedeckt 
wurde. 

Meinerseits w’urde fol¬ 
gender Befund erhoben: 

Die linke Hälfte des Hinter¬ 
hauptes ist in der Form eines Ovals, dessen Querdurchmesser 8 cm, 
dessen Längsdurchmesser 11 cm lang ist, vollständig kahl (s. Figur). 
Die Haut daselbst ist runzelig und von pergamentartigem Charakter. 
Zahlreiche Teleangiektasien geben ihr ein scheckiges Aussehen. Dort, 
wo der ursprüngliche Krankheitsherd gewesen sein soll, ist die Haut 
ekzematös verändert und mit geronnenem Sekret bedeckt. Der Patient 


befindet sich zurzeit wieder wegen heftigen Juckreizes an dieser Stelle 
jn meiner Behandlung. 

Der Fall ist in vieler Hinsicht lehrreich. Die erste zu beant¬ 
wortende Frage ist die, ob die Technik die richtige gewesen ist. 
Der Arzt, der ein Gegner der Anwendung harter Strahlen bei 
Hautkrankheiten ist, hat sich sicherlich einer mittelweichen 
Strahlung bedient. Da es seine Hauptaufgabe war, eine Epi- 
lierung herbeizuführen, so hätte er bei dem von ihm gewählten 
Strahlungscharakter in einer einzigen Sitzung die zur Herbei¬ 
führung des Haarausfalls erforderliche Volldose applizieren 
müssen und, falls eine weitere Behandlung notwendig geworden 
wäre, diese erst nach Verlauf von drei bis vier Wochen vor¬ 
nehmen dürfen. Weiterhin war es seine Pflicht, da der Krank¬ 
heitsherd nicht den ganzen vom Strahlenkegel getroffenen Be¬ 
zirk einnahm, anderseits aber eine erhebliche Strahlenmenge 
gegeben wurde, unbedingt die gesunde Umgebung scharf ab¬ 
zudecken. Statt dessen tat er letzteres nicht und beschränkte 
sich — ohne die Heilwirkung abzuwarten — nur auf einwöchige 
Pausen, sodaß notwendigerweise eine unerwünschte Kumulation 
erfolgen mußte. 

Nachdem nun aber eine heftige Reaktion eingetreten war, 
mußte er sich vor allem von dem Wimsche leiten lassen, diese 
zum Abklingen zu bringen, und zu diesem Zweck eine völlig 
indifferente Behandlung Platz greifen lassen. Es war ein Kunst- 
fehler, in diesem Stadium lebhafter Reizung, um die eventuell 
schwergelähmte Haarpapille zu neuem Wachstum anzuregen, 
zu den stark irritierenden ultravioletten Strahlen seine Zuflucht 
zu nehmen, überdies in intensivster Weise, und durch die da¬ 
durch künstlich hervorgerufene Hyperämie die Dermatitis zu 
steigern. Eine Zunahme der Beschwerden und eine Verschlechte¬ 
rung des Krankheitsbildes wurde so unausbleiblich. 

Der Einwand, daß es sich vielleicht um eine Idiosynkrasie 
gehandelt habe, ist fast völlig dadurch entkräftet, daß eine von 
mir wegen eines chronischen Ekzems am rechten Unterschenkel 
vorgenommene Röntgenbehandlung nicht die geringste Rötung 
zeitigte, außerdem ist zu bedenken, daß die Technik an und für 
sich falsch war. 

Der Fall zeigt wiederum, wieviel richtiger es ist, gerade da, 
wo man einen Haarausfall herbeiführen will, nicht mittelweiche 
Strahlen anzuwenden, welche den beabsichtigten Effekt nur bei 
Applikation einer Volldose erzielen, sondern eine harte, homo¬ 
gene Strahlung, bei der Strahlenmengen genügen, die weit unter 
der Maximaldose liegen. Allerdings sollen Röntgenbestrahlungen 
auf der Kopfhaut nur in wirklich dringenden Fällen vorgenom¬ 
men werden, weil erfahrungsgemäß die Haarpapille der einzelnen 
Menschen sich den Strahlen gegenüber in weiten Grenzen ver¬ 
schieden verhält. Diese Tatsache soll auch denen gegenwärtig 
bleiben, welche für die Behandlung der Alopezie an Stelle des 
wirksamen und unschädlichen Quarzlichtes die Röntgenstrahlung 
empfehlen. Bei richtiger Auswahl der Fälle und völliger Be¬ 
herrschung aller maßgebenden Faktoren können auch bei der 
Röntgenbehandlung von Erkrankungen der Kopfhaut un¬ 
erwünschte Reaktionen mit Sicherheit vermieden werden. 


Einfach herstellbare Schiene zur verschiedenartigen 
Lagerung schwerer Beinverletzungen. 

Von Marinestabsarzt d. S. Dr. Renner, 

Facharzt für Chirurgie, z. Z. Chefarzt eines Feldlazaretts. 

Von der großen Zahl von Lagerungsvorrichtungen für schwerere 
Beinverletzungen, besonders für eiternde Schußbrüche des Oberschenkels, 
haben sich wohl am meisten die Braunsche Schiene und die doppelt 
geneigte schiefe Ebene bewährt, wenn Brückengipsverbände nicht 
möglich oder nicht erwünscht sind. Letztere erschweren, wie bekannt, 
die Ucberwachung eines etwaigen Fortschreitens entzündlicher Vor¬ 
gänge. Volkmannsche und Cramerhängeschiene haben den Nach¬ 
teil gemeinsam, daß die verletzten Glieder bei größeren Verband¬ 
wechseln schädlichen Bewegungen ausgesetzt sind, erstere noch den 
weiteren, daß der Eiterabfluß kein ungehinderter ist, da besonders 
in den ersten Tagen der dicke Eiter oft in die Verbandstoffe nicht ein¬ 
zieht, eine offene Behandlung also zweckmäßiger ist. Die an sich vor¬ 
zügliche Braunsche Schiene hat, w r ie die Zuppingersche, den Nachteil, 
daß sie viel Raum wegnimmt und deshalb von Feldlazaretten kaum 
in größerer Zahl mitgeführt werden kann; außerdem ist der Neigungs- 
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winkel zwischen Ober- und Untersohenkel nicht verstellbar; man 
muß sie also in Modellen verschiedenen Winkels vorrätig haben und 
erlebt es dann oft genug, daß gerade die Schiene mit dem erwünschten 
Winkel bei Bedarf nicht frei ist. 

Ich bin dadurch in letzter Zeit auf eine neue Form verfallen, 
die die Vorzüge der doppelt geneigten schiefen Ebene mit denen der 
Braunschen Schiene vereinigt und gleichzeitig gestattet, letztere in 
verschiedenem Neigungswinkel zu verwenden. 

Die neue Schiene ist in ihrem Hauptteil, dem eisernen Gestell, 
von jedem Schlosser in einem Tage aus Rundeisen herzustellen, nimmt, 
flach ausgestreckt, nur einen rechteckigen Raum von 132 x 24 cm 
bei 2 1 / 2 cm Höhe ein und hat bei Verwendung von 13 mm dickem 
Rundeisen ein Gewicht von 4800 g. Jedoch würden auch 8 mm dicke 
Stäbe genügen, wodurch sich das Gewicht um etwa 1500 g verringern 
würde. Es dürfte also jedem Feldlazarett möglich sein, etwa sechs 
solche Schienen mitzuführen, um dem dringendsten Bedarf sofort 
gerecht werden zu können. Der hölzerne Teil, ein einfaches Brett mit 
ein paar Nägeln, ist dann jederzeit im Handumdrehen hergestellt. 
Weitere Verbesserungen, wie Vorrichtung zum Streckverband, Auf¬ 
hängung des Fußes zur Vermeidung von Spitzfuß, lassen sich, wie 
wir noch sehen werden, mit Leichtigkeit und schnellstens anbringen. 
Der eiserne Teil besteht aus einem Rundeisenrautenpaar (8—13 mm 
dicke Stäbe). Die Rauten sind infolge Fehlens der wagerechten Grund¬ 
stäbe unvollständig, die beiden kurzen Seiten 36 cm, die lange 60 cm 
lang. Beide Rauten sind an den unteren Enden durch Querstäbe fest 
miteinander verbunden, von denen der dem Kopfende entsprechende 
22 cm, der andere 19 cm lang ist, um der verschiedenen Dicke von 
Ober- uad Unterschenkel Rechnung zu tragen. Der dem Fußende 
entsprechende obere Winkel steht durch einen Gelenkachsenstab 
mit der Gegenseite in Verbindung. Statt eines ebensolchen am oberen, 
dem Kopfende entsprechenden Winkel ist hier die Achse durch einen 
Halbring von Eisen gebildet, um die darauf ruhende Kniekehle von 
jedem Druck zu entlasten und eine freie Drainage zu ermöglichen 
(Fig. 1). Es läge nahe, hier nur ein einfaches Gelenk ohne Quer¬ 
verbindung zu machen, 
doch zeigt es sich, be¬ 
sonders bei Verwen¬ 
dung etwas schwäche¬ 
ren Rundeisens, wie 
es manchmal nur vor¬ 
handen ist, daß dann 
die Seitenschienen 
durch die Last des 
Beines unliebsam zu¬ 
sammengezogen wer¬ 
den. Von der Mitte der oberen Gelenkachse am Fußende geht im 
rechten Winkel noch ein Eisen- oder auch Holzstab ab (Fig. 2c). 

Der untere Querstab am Kopfende wird am Kopfende eines Brettes 
von etwa 130 cm Länge und 25 cm Breite durch zwei Bänder so be¬ 
festigt, daß er sich in ihnen drehen kann. Genau in der der Längsseite 
der Rauten entsprechenden Entfernung von dieser Achse werden 
auf das Grundbrett zwei Querleisten (Fig. 2a) aufgenagelt, welche 
zwischen sich eine Rinne lassen, in welche sich der untere Querstab 
des Fußendes stützt, wenn die Schiene als Braunsche Schiene ver¬ 
wendet werden soll (Fig. 2). 
noch durch zwei kleine, dreh¬ 
bare Schieber (Fig. 2 b) festge¬ 
halten werden. Jetzt ist das 
ganze Rautenpaar um die 
beiden unteren Querstäbe 
drehbar, damit'also ein ver¬ 
schiedener Neigungswinkel im 
Kniegelenk einstellbar. Der 
gewünscate Winkel ist durch 
den von der oberen Querachse am Fußende ausgehenden Stützstab 
(Fig. 2c) feststellbar, indem er sich in entsprechende Löcher des 
Grundbretts stützt. 

Soll statt der Braunschen Schiene eine doppelt geneigte schiefe 
Ebene verwendet werden, so wird nach Wegdrehen der kleinen Halte¬ 
schieber (Fig. 2 b) der untere Fußquerstab herausgehoben, die ganze 
dem Fußende entsprechende kurze Seite des Rautenpaares flachgelegt 
und statt dessen die obere Querachse gegen eine doppelte Reihe von 
Nägeln gestützt, welche in das Grundbrett in einem gegen das Kopf¬ 
ende spitzen Winkel einge¬ 
schlagen sind (Fig. 3). Da¬ 
durch ist auch die schiefe 
Ebene mit verschiedenem 
Winkel des Kniegelenks ver¬ 
wendbar. Am Fußende des 
Grundbretts kann dann noch 


Fig. 3. 



In dieser Stellung kann der Querstab 
Fig. 2. 




eine einfache, in der Höhe verstellbare Vorrichtung zur Befestigung 
einer Zugrolle angebracht werden. 

Durch Anbiegen einer rechtwinkligen Aluminiumschiene an 
den Längsstäben des Unterschenkelteils kann mit Hilfe eines am 
Fuße angeklebten Köperstreifens der Spitzfußstellung entgegen¬ 
gearbeitet werden. 

Der obere Rahmen wird in üblicher Weise mit Binden überspannt, 
gegebenenfalls unter Aussparung für Drains oder zur offenen Wund- 
behandlung. Gefäße zum Auf fangen der Wundabsonderung lassen 
sich leicht auf das Grundbrett stellen, außerdem auch ein durch Draht¬ 
bügel gestützter Mullschleier als Fliegenschutz bequem anbringen. 

Ober- und Unterschenkel können, wenn nötig, leicht durch Tücher 
oder eine einfache Bindentour an der Schiene festgehalten werden. 
Auch nach den Grundsätzen der Zuppingerschiene läßt sie sich mit 
kleinen Aenderungen verwenden. Dauer- oder unterbrochene Be¬ 
rieselung der Wunden ist, wie jeder Verbandwechsel, leicht und ohne 
Entfernung von der Schiene, also ohne schädliche Bewegung, möglich. 

Die obere Kante des Grundbretts wird zur Vermeidung von Druck 
zweckmäßig abgeschrägt. Das Grundbrett wird mehr oder weniger 
schräg aus dem Bette herausgelegt, das Fußende durch zwei Pfosten 
gestützt. 

Hat man geschickte Arbeiter und mehr Zeit, so kann man die 
oberen Gelenkachsen mit Flügelmuttern befestigen, also leicht heraus- 
nebmen, infolgedessen die Schiene leichter verpacken bzw„ wenn sie 
nur als doppelte schiefe Ebene verwendet wird, den U-förmigen Fuß teil 
ganz entfernen und bei einem anderen Falle verwenden. Man würde 
dadurch — fabrikmäßige genau gleiche Herstellung vorausgesetzt — 
nicht ganz so viel Fußteile mitzunehmen brauchen, wie ganze Schienen, 
da meiner Erfahrung nach die schiefe Ebene mindestens ebensooft 
wie die Braunsche Schiene angezeigt ist. 

Ich bin mir wohl bewußt, daß die Grundgedanken dieser Schiene 
nicht neu sind, sehe aber einen großen Vorteil in der einfachen Ver¬ 
wandlungsmöglichkeit der einen Schiene in die andere, in der Ver¬ 
stellbarkeit der Braunschen Schiene und in der sehr leichten Her- 
stellbarkeit bzw. Mitführbarkeit. Sie erscheint mir deshalb geeignet 
zur Aufnahme unter die planmäßigen Geräte für Feldlazarette. 1 ) 


Brief aus Bayern. 

Vielleicht hat einer oder der andere Kollege die Verhandlungen 
der Krankenkassentage in Würzburg und Landshut genauer gelesen. 
Er wird dann wohl erstaunt gewesen sein, daß nicht nur von Kassen¬ 
vertretern unberechtigte und unbegründete Xussprüche über ärztliche 
Tätigkeit und deren Bezahlung getan wurden — von dieser Seite sind 
wir ja schon etwas gewöhnt — sondern er wird auch baß erstaunt 
gewesen sein, zu lesen, daß Beamte, die z. B. in Landshut als Regierungs- 
Vertreter anwesend waren, den Kassen empfahlen, bei den zu er¬ 
wartenden Honorarstreitigkeiten mit den für die Kassen nun vier 
lange schwere Kriegsjahre für eine Schandbezahlung — ich schreibe 
dies Wort mit voller Ueberlegung — 1 tätigen Aerzten im Sinne des 
§ 370 RVO. den Kranken statt der ärztlichen Behandlung ein Bargeld 
im halbfachen Betrage des Krankengeldes zu gewähren. Wie der be¬ 
treffende Herr in vollständiger Verkennung seines Auftrages und 
seiner Sendung und ohne die nötige Sachkenntnis von der Undurch¬ 
führbarkeit seines Vorschlags zu dieser immerhin eigenartigen Stellung¬ 
nahme gekommen ist, entzieht sich unserem Verständnis. Es zeigt 
aber, wessen sich die Aerzte von manchen Juristen bei den im Januar 
losbrechenden Kämpfen mit den Herren zu versehen haben werden. 
Nun, vorläufig ist jenem Herrn auf eine Beschwerde der Münchener 
Organisation und der Bayerischen Aerztezentrale von maßgebender 
Seite das Nötige mitgeteilt worden. Er wird das nächste Mal vorsichtiger 
sein. Aber der ganze Vorgang ist doch eine ernste Mahnung an die 
Kollegen, im ganzen Reiche aufzupassen und beständig auf der Wacht 
zu sein. 

Daß die Juristen unsere Freunde nicht sind, wissen wir ja. Des¬ 
halb wird auch jener Kollege — ein früherer Gemeinderat — der meinte, 
die Aerzte dürften doch bei der Lebensmittel-, Kleider-' und Schuh- 
verteilung eine gewisse Berücksichtigung erwarten, eine Enttäuschung 


Nach Abschluß der Arbeit erhielt ich von der mit der Anferti¬ 
gung der Schiene beauftragten Fabrik Georg Haertel, Berlin, eine im 
„Bandagist“ 1918 Nr. 14 erschienene Arbeit von Ziegler über eine 
„Extensionsschiene zur Frühmobilisierung“ zugeschickt. Diese Schiene 
ähnelt äußerlich der meinigen, dient aber doch ira wesentlichen anderen 
Zwecken. Sie läßt sich nicht rasch behelfsmäßig herstellen, ist schwieriger 
mitzuführen, läßt sich nicht leicht in eine doppelt geneigte schiefe Ebene 
verwandeln. Während meine Schiene mehr den Forderungen vorderster 
Sanitätsformationen dienen soll, entspricht Zieglers Schiene eben mehr 
den Ansprüchen weiterer Behandlung in Kriegs- und Heimatlazaretten, 
wozu sie mir recht geeignet erscheint, 
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erleben, wenn er einen darauf bezüglichen Versuch machen sollte. 
Erwarten sollte man ja etwas Aehnliches — bezüglich der Kleider 
schon aua egoistischen Selbstschutzrücksichten gegenüber der Ver¬ 
schleppung von Krankheitskeimen dusch die Wäsche, Kleider und 
Schuhe der Aerzte. Aber so lange nicht eine ernste Epidemie die 
Angst zum Beweggrund des öffentlichen Handelns macht, so lange 
bleibt der Arzt das Aschenbrödel und der Mohr, der gehen kann, wenn 
er seine Schuldigkeit getan hat. Schöne Worte sind billig, wie wunder¬ 
bare Marmelade der Reichsstelle für Gemüse und Obst. 1 ) Vorläufig 
wurden wir Aerzte nur mit schönen Worten abgespeist. Besagte Reichs¬ 
stelle ist übrigens eine eigenartig vielseitige Stelle. Nach einer Mitteilung 
derselben Nummer der M. N. Nachr. (Generalanzeiger) empfiehlt 
diese Reichsstelle in ihrem Amtsblatt Meerrettich als Heilmittel 
wie folgt:, Der geriebene Meerrettich wird auf Leinwand in Größe 
einer Hand gestrichen und als eines der bei heftigen Kopf- und Zahn¬ 
schmerzen, bei Schwindel, Ohnmacht, Rückenschmerzen und Ohren¬ 
sausen am schnellsten helfenden Mittel auf den Oberarm, auf die Waden, 
Fußsohlen oder auf den Nacken gelegt; man läßt dieses Pflaster so 
lange wirken, bis man ein beträchtliches Brennen empfindet. 

Wer über solche Dinge staunt, dem will ich ein anderes ernstes 
Stückchen erzählen. Auf Ersuchen von Verwandten untersuchte ich 
jüngst eine Ordenskrankenschwester (Barmherzige Schwester) eines 
oberbayerischen Krankenhauses. Sie litt seit 1907 an Arthritis de- 
formans, wie auch in der Klinik, wo ich sie aufnehmen ließ, festgestellt 
wurde. Die Oberin des von einem Arzte geleiteten Krankenhauses 
schickte diese Schwester vor einiger Zeit zu einem berüchtigten Mün¬ 
chener Kurpfuscher — ehemaligem Hausdiener und Bierführer. Nun 
ja, bei diesem Braven, der in nächster Nähe Münchens seinen ver¬ 
derblichen Schwindel treibt, ohne daß ihm die zuständige Stelle, wie 
sie behauptet, etwas anhaben kann, fahren auch Hofwagen vor. Warum 
soll dann eine Krankenhausoberin es mit der Krankenschwester nicht 
auch einmal probieren? 

Daß die maßgebenden Stellen eingreifen können und sicher ein- 
greifen, wenn sie von den zuständigen Referenten entsprechend auf¬ 
geklärt werden, zeigt der Erlaß des stellvertretenden Generalkommandos 
1. bayerischen Armeekorps, durch welchen die Veranstaltung von 
spiritistischen, mediumIstischen (sic!) Vorführungen aller Art und die 
bildliche Darstellung' von spiritistischen, mediumistischen Vorgängen, 
Vorträge über Spiritismus, Okkultismus und ähnliche Gebiete 
ohne Genehmigung des Generalkommandos in öffentlichen und ge¬ 
schlossenen Versammlungen verboten werden. Auch die Teilnahme an 
solchen und die Werbetätigkeit für solche Veranstaltungen ist ver¬ 
boten. Hypnotische Veranstaltungen sind schon früher verboten 
worden. Ausgenommen sind alle ernsten, wissenschaftlichen Vorträge, 
die aber auch dem Generalkommando angezeigt und von diesem ge¬ 
nehmigt werden müssen. Nun, wenn die betreffenden Spiritisten, 
Okkultisten und Mediumisten von der Wirklichkeit ihrer Sache so über¬ 
zeugt sind, so mögen sie doch ihre „Geister“ auf das Generalkommando 
schicken. Vielleicht kann einer den Dr. jur. Sigl selig materialisieren 
und hinaufschicken.f Der alte Preußenfeind würde staunen, wie „ver- 
preußt“ wir jetzt geworden sind. 

Die Gerechtigkeit gebietet, daß ich meine Klagen über die Lang¬ 
samkeit der Regierungsmaschine im Herausbringen der Entscheidungen 
auf die Aerztekammeranträge modifiziere und einschränke. Und zwar, 
weil als Antwort auf den Wunsch um Erhöhung der ärztlichen Ge¬ 
bühren um 100% eine Kgl. Verordnung unter dem 27. Juli 1918 erschienen 
ist, die im allgemeinen die Gebühren bis zwei Jahre nach Kriegsende 
um 50% erhöht hat. Wir danken mit unserer historischen Ergebenheit 
auch dafür und hoffen, es möge' uns der Staat auch bei unseren be¬ 
rechtigten, leider wieder unverhältnismäßig bescheidenen Forderungen 
den Krankenkassen gegenüber unterstützen. 

Hoeflmayr (München). 


Kleine Mitteilungen. 

— Berlin. In seiner Antwortnote stellt Wilson drei Fragen 
an den Reichskanzler: ob die deutsche Regierung gewillt sei, seine 
programmatischen Forderungen ausdrücklich anzuerkennen, ferner 
ob sie bereit sei, vor der Verhandlung über den Waffenstillstand die 
besetzten Gebiete zu räumen, endlich ob der Reichskanzler nur für 
diejenigen Gewalten des Reiches spreche, die bisher den Krieg ge¬ 
führt haben. Die verneinende Antwort auf die letzte Frage hat der 
Reichstagspräsident schon in seiner Zustimmung zur Kanzlerrede 
am 5. vorweggenommen. In ihrer Antwortnote hat die deutsche Re¬ 
gierung diese Erklärung im Namen des deutschen Volkes bestätigt 
und auoh die beiden anderen Fragen Wilsons in seinem Sinne und 
damit zugunsten der Aufnahme von Verhandlungen über Waffenstill¬ 
stand und Friede beantwortet. — An der Westfront haben die Feinde 

i) Siehe Münch. N. Nachr. 1918 Nr.*453 S. 3. 


auch weiterhin nicht die erstrebten Durchbrüche durch unsere Linien 
erreicht. Cambrai und Douai mußten geräumt werden. Ebenso der Che- 
min des Dames. Laon, Lille und andere Orte liegen unter schwerem eng¬ 
lischen Feuer. Die feindlichen Berichte behaupten natürlich — nach 
der von Kriegsbeginn an betriebenen Lügenmethode (die, wie ein ge¬ 
fangener hoher englischer Offizier dem bisherigen Kriegsminister 
v. Stein zugestand, als ein Mittel der Kriegführung angewandt wird) —, 
daß die Städte von den Deutschen bei ihrem Rückzug angesteckt 
würden. —• Der Staatssekretär des Reichsmarineamts v. Capelle, 
dem die Hauptverantwortung für die Ueberschätzung des U-Boot¬ 
kriegs und die Unterschätzung des kriegführenden Amerikas bei- 
gemessen wird, der preußische Kriegsminister v. Stein u. a. sind von 
ihren Aemtem zurückgetreten. Die Leitung des Reichsamts des Innern 
hat der als Sozialpolitiker bekannte Zentrumsabgeordnete Trimborn 
übernommen. Als Unterstaatssekretär des neuen Reichsarbeitsamts 
ist der christliche Gewerkschaftler Giesberts berufen. Der Bürger¬ 
meister von Straßburg Dr. Schwander ist zum Statthalter von Elsaß- 
Lothringen, der frühere Staatsminister Delbrück zum Chef des kaiser¬ 
lichen Zivilkabinetts ernannt. — In Serbien sind die österreichisch- 
ungarischen Truppen bis in die Nähe von Niscb zuriickgegangen. Starke 
Angriffe der Italiener und Franzosen in den Sieben Gemeinden sind 
abgeschlagen. In der türkischen Regierung haben der Kriegsminister 
Enver Pascha und der Großwesir Talaat Pascha ihren Abschied ge¬ 
nommen. J. S. 

— Die Influenza hat sowohl in Groß-Berlin als auch sonst im 
Reiche an Ausdehnung erheblich zügenommen. Wie uns Prof. 
F. Meyer (Berlin) aus dem Felde mitteilt, hat ihm die vorsichtige 
Verordnung von Eukupin, 0,5, 4—5mal täglich, in schweren Fällen 
sofort beim Beginn der Erkrankung dargereicht und zwei bis drei Tage 
fortgesetzt, sehr gute Dienste geleistet. Eine günstige Wirkung des 
Mittels hat er auch bei septischen Fällen beobachtet. (Eine ausführ¬ 
liche Mitteilung seiner Erfahrungeil wird demnächst an anderer Stelle 
erscheinen.) 

— In Berlin sind bis zum 8. X. 17 Fälläj von Cholera amt¬ 
lich gemeldet. Von diesen sind 15 auf die Roßschlächterei (in der 
Linienstraße) zurückzuführen. Bisher sind 13 gestorben. Außer diesen 
sind zwei Fälle von Cholera vorgekommen auf einem Schiff auf dem 
Kaiser-Wilhelmkanal bei Marienwerder im Kreise Niederbarnim. 
Die Entstehungsursache ist noch nicht festgestellt. Die bisherigen 
Ermittlungen weisen auf Berlin hin. 

— In Anbetracht der Willkürlichkeiten, deren sich unter den 
heutigen Verhältnissen auoh manche Hausbesitzer befleißigen, soll 
— insbesondere für die Berliner, aber auch für die auswärtigen Kol¬ 
legen — darauf aufmerksam gemacht werden, daß nach Bestimmung 
des Oberkommandos in den Marken vom 12, III. d. J. in Berlin 
warmes Wasser zu Badezwecken von Montag bis einschl. Frei¬ 
tag von 1 bis 9, Sonnabends von 1 bis 10 Uhr abends und Sonntags 
von 8 Uhr morgens bis 4 Uhr nachmittags zu liefern ist. 

— Die Zahl der gestorbenen Zivilpersonen in Preußen 
im Jahre 1915 betrug 641641. In der Reihenfolge nach der Höhe 
der auf 10 000 Lebende errechneten Sterbeziffer stehen die übertrag¬ 
baren Krankheiten mit 40,2 an der Spitze; es folgen Altersschwäche 
mit 18,1, Krankheiten der Kreislauforgane mit 15,6, Krankheiten 
der Verdauungsorgane mit 13,9, Gehirnschlag und Krankheiten des 
Nervensystems mit 10,7, Krankheiten der Atmungsorgano mit 8,6, 
Krebskrankheit und andere Neubildungen mit 7,7, angeborene Lebens¬ 
schwäche und Bildungsfehler mit 7,6, Verunglückung und gewaltsame 
Einwirkung . 3,8, Krankheiten der Ham- und Geschlechtsorgane 3,0, 
Selbstmord 1,5, im Kindbett Gestorbene ausschließlich Kind bettfieber 
0,4, Mord und Totschlag 0,2. 

— In sämtlichen 70 Entbindungsanstalten Preußens 
wurden im Jahre 1915 40 863 Schwangere entbunden; davon starben 
341. Bei 5426 Entbundenen mußten geburtshilfliche Operationen aus¬ 
geführt werden; davon trat in 191 Fällen der Tod ein. An Kindbett¬ 
fieber erkrankten 61 Entbundene, von denen 43 gestorben sind, das 
sind 10,52 auf 10 000 der in den Anstalten Entbundenen. Vergleichsweise 
sei angeführt, daß im Jahre 1915 in Preußen überhaupt 1789 von 
907 302 Entbundenen dem Kindbettfieber erlagen, das sind 19,72 
auf 10 000 Entbundene. Rechtzeitig geboren wurden in den Ent¬ 
bindungsanstalten 40 363 Kinder, darunter 2052 totgeboren oder 50,84 
von 1000. Die entsprechenden Zahlen für ganz Preußen waren 918 821 
und 28 107 oder 30,59 von 1000. 1117 Neugeborene erlagen während 
der Behandlung der Mutter dem Tode. Die Fehlgeburtenzahl betrug 
1005. 

— Durch Bekanntmachung des Reichskanzlers vom 31. VIII. d. J. 
ist für die besonderen Aufgaben der Reichs Verwaltung auf dem Ge¬ 
biete des Wohnungswesens in der Zeit des Ueberganges von der Kriegs- 
zur Friedenswirtschaft im Reichswirtschaftsamt ein Reichs- 
kommissar für Wohnungswesen bestellt worden. Zum Reichs¬ 
kommissar ist der bisherige Unterstaatssekretär im preußischen Handels- 
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ministerium, Wirkl. Geh. Rat Dr. Freiherr von Coels von der Brügghen, 
ernannt. 

— In einem sehr beachtenswerten Aufsatz von E. Bumm „Zur 
Be Völker ungs politik“, Zbl. f. Gyn. Nr. 36, findet sich folgende 
Mitteilung: „Eine Kriegstagung mit der Bevölkerungspolitik als 
Programm abzuhalten, wie schon vor zwei Jahren von verschiedenen 
Seiten angeregt wurde, hat der Ausschuß der Deutschen Gesellschaft 
für Gynäkologie abgelehnt. Man war damals einstimmig der Ansicht, 
daß eine erneute theoretische Besprechung dieses vielerörterten Themas 
keinen Zweck habe, die Organisation und Durchführung einer praktischen 
Bevölkerungspolitik aber nur im Frieden möglich sei. Es wurde ferner 
geltend gemacht, daß, so lange der Krieg dauert, andere Sorgen im 
Vordergründe stehen und auf eine rege Beteiligung der Fachgenossen 
kaum gerechnet werden könne, zumal die Mehrzahl der jüngeren Kol¬ 
legen im Felde steht. Diese Gründe bestehen wohl heute noch fort.“ 
Wenn die völlig zutreffende Auffassung des Ausschusses auch von 
anderen Seiten (Aerzten, Nationalökonomen usw.) geteilt worden 
wäre, so wären viele mehr oder minder „unfruchtbare“ „Tagungen“, 
Einzelvorträge und Aufsätze unterblieben. Vielleicht wirkt die Mit¬ 
teilung ßumms aber wenigstens prophylaktisch gegen eine Vermehrung 
der selbst für die übliche Vielrednerei und Vielschreiberei übermäßig 
angeschwollenen Literatur über die Bevölkerungspolitik. 

— Die Frühbehandlung der Unfallverletzten ist in der 
Friedenszeit von zahlreichen Berufsgenossenschaften bereits inner¬ 
halb der gesetzlichen Wartezeit (13 Wochen nach dem Unfall) be¬ 
gonnen worden. Durch den Mangel an ärztlichen Sachverständigen 
und Arbeitskräften bei den Berufsgenossenschaften verminderte der 
Krieg die Zahl der frühbehandelten Fälle. Das Reichs versicherungsamt 
regt daher dringend zur Frühbehandlung der Unfallverletzten im Sinne 
der jetzt besonders notwendigen Erhaltung der vorhandenen Arbeits¬ 
kräfte die Berufsgenossenschaften an. 

— Der Beginn des halbjährigen Lehrganges zur Ausbildung 
kommunaler Fürsorgerinnen ist auf den 1. XI. verschoben worden. 
Meldungen nimmt die Geschäftsstelle der Preußischen Landeszentrale 
für Säuglingsschutz, Charlottenburg 5, Mollwitz-Privatstr., entgegen. 
Es können nur solche Personen zu dem Lehrgänge zugelassen werden, 
die die staatliche Anerkenuung als Säuglingspflegerin besitzen oder 
sich über die Erledigung eines etwa gleichwertigen Lehrganges aus- 
weisen können. 

— Das vor einem Jahre von Frau v. Siemens geb. Helmholtz 
gegründete Heim für blinde Studierende (Schiffbauerdamm 29) 
ist unter die Verwaltung des akademischen Hilfsbundes gestellt 
worden. Blinde Studierende erhalten Wohnung, Verpflegung und 
Wartung. Auch sehende Studierende sollen jetzt zur Pflege der 
Geselligkeit mit den blinden Kommilitonen in beschränkter Zahl Auf¬ 
nahme finden. 

— Auf eine Anfrage im englischen Unterhaus, ob Offiziere und 
Mannschaften, die sich eine Geschlechtskrankheit zugezogen haben, 
strafbar seien, antwortete der Unterstaatssekretär für Krieg, daß Offi¬ 
ziere, die wegen einer Geschlechtskrankheit in ein Lazarett aufgenommen 
werden, die vollen Verpflegungsgebühren zu zahlen haben und aller 
ihrer Feldzulagen verlustig werden. Geschlechtskranke Mannschaften 
haben für den Lazarettaufenthalt gleichfalls zu zahlen und verlieren 
Zulagen und Aufbesserung der Löhnung. Verheimlichung einer Ge¬ 
schlechtskrankheit ist strafbar und wird mit zwei Jahren Gefängnis 
mit schwerer Arbeit geahndet. 

— Choiera. Deutschland. Berlin (bis 5. X.): 16 (11 t)« Gen.-Qouv. 
Warschau (29. IX.—5. X.): 2. Rußland (24. VIII.—13. IX.): täglich 5—32, 
(22. VIII.—li. IX.): 536 (238 f). Ukraine (1.—20. IX.): 36(16 t). — Pocken. 
Deutschland (29. IX.—6. X.): l. — Fleckfieber. Deutschland (29. IX. bis 
6. X.): 2. Gen.-Oouv. Warschau (15.—21. IX.): 132 (9 f). — Genickstarre. 
Preußen (22.— 28 . IX.): 4.— Spinale Kinderlähmung. Preußen (22. bis 
28. IX.): 1. — Ruhr. Preußen (22.-28. IX.): 935 (152 t)- 

— Bonn. Die Niederrheinische Gesellschaft für Natur- 
und Heilkunde feiert am 20. d. M. ihr lOOjähriges Stiftungs¬ 
fest. Gemäß den Zeit Verhältnissen wird die Feier (in Gemeinschaft 
mit einigen anderen Niederrheinischen naturwissenschaftlichen Vereinen) 
in schlichtem Rahmen stattfinden. Den Festvortrag hält Geh.-Rat 
Ribbert: Ueber Wesen und Entstehung der Geschwülste. JtVir bringen 
der Gesellschaft, die seit mehr als einem Menschenalter ihre offiziellen 
Berichte in unserer Wochenschrift veröffentlicht, zu ihrem 100 jährigen 
Stiftungsfest unsere herzlichsten Glückwünsche dar. Mögen ihre Ar¬ 
beiten weiter wie bisher reiche Beiträge zur Förderung der medizini¬ 
schen Wissenschaft und Praxis liefern. 

— Buchwald i. R. Das von der Landesversicherungsanstalt 
Schlesien neben dem in Hohenwiese bereits bestehenden Genesungs¬ 
heim errichtete zweite Genesungsheim ist in der Einrichtung 
soweit fertiggestellt, daß 120 Kranke Aufnahme finden können. 
Das Haus ist nach Vollendung des Baues für 210 Betten bestimmt. 

— Reiboldsgrün. Als 2. Leitender Arzt der Heilanstalt ist 
Dr. Nebel, bisher Facharzt für Lungenkranke in Leipzig, eingetreten. 


— Hochschulnachrichten. Berlin: o. Hon.-Prof. H. Liepmann 
ist zum Geh. Med.-Rat ernannt. — Erlangen: ao. Prof. Hofrat Dr. 
Hermann ist zum Ordinarius für Topographische Anatomie und 
Histologie ernannt. — Kiel: Priv.-Doz. für Physiologie O. Meyerhof 
hat den Professortitel erhalten. — Straßburg: Geh. Med.-Rat Prof. 
Oswald Sch miede berg feierte am 11. seinen 80. Geburtstag. — 
Lemberg: ao. Prof, der Ethnologie und Anthropologie Johann 
Czekanowski hat den Titel und Charakter eines o. Prof, erhalten. 
— Prag: ao. Prof. Heinrich Matiegka ist zum o. Prof, der 
Anthropologie und Demographie, ao. Prof. Karl Weigner zum 
o. Prof, der Anatomie an der böhmischen Universität ernannt. 

— Am 8. verstarb die langjährige Oberin des seinerzeit unter 
dem Protektorat der Kaiserin Friedrich begründeten Viktoria-Hauses 
für Krankenpflege, V. Gervinus. Die Verstorbene, eine durch Fach¬ 
kenntnisse und Charakter ausgezeichnete Persönlichkeit, hat sich um 
die Weiterentwicklung des Hauses, das außer den meisten Berliner 
städtischen Krankenhäusern auch viele Kliniken usw. mit gut aus¬ 
gebildeten, den besseren Ständen angehörenden Schwestern versieht, 
sehr verdient gemacht. 

— Literarische Heiligkeiten. Sven Hedln, Jerusalem. Oroße Ausgabe. 
400 Seiten mit 222 Abbildungen und 2 Karten. Leipzig, F. A. Brockhaus. 1918. 
Geb. 20,00 M. Kleine Ausgabe 1,50 M. — Palästina ist der Westpfeiler der Brücke, 
die der englische Militarismus von Aegypten über Land nach Indien schlagen 
will. Hedin bereiste Palästina, nicht lange bevor die Engländer gegen die heilige 
Stadt vorrückten, ln seiner anregenden und unterhaltenden Erzählungskunst 
weiß er von seinen Erlebnissen in Palästina und Syrien bis zur türkischen West¬ 
front in der Nähe des Suezkanals und von den dortigen Zuständen zu berichten. 
Ebenso reich an fruchtbaren Gesichtspunkten wie in seinem vorigen Werk 
„Bagdad, Babylon, Ninive“, läßt Hedin auch hier als Hintergrund der leben¬ 
digen Gegenwart die Jahrtausende alte Vergangenheit des gelobten Landes in 
gigantischen Baudenkmälern und Ruinen, in epochemachenden Ereignissen und 
Persönlichkeiten der Weltgeschichte Wiedererstehen. Jerusalem ist der Höhe¬ 
punkt der glänzenden Reiseschilderung. Aber der Inhalt des Buches ist damit 
nicht erschöpft. Das uralte Damaskus mit seiner Omaijadenmoschee, Baalbek 
mit seinen herrlichen Ruinen aus griechisch-römischer Zeit, der See Genezareth 
mit Tiberias, Kapernaum, Nazareth und Bethlehem, Jericho und das Tote Meer 
werden geschildert. Zum Schluß führt dann ein Ausflug an die türkisch-deutsche 
Front in Aegypten aus so viel Vergangenheit wieder in die Gegenwart zurück. 


Universität Dorpat, 1. X. 1918. 

Aufruf. 

Die klinischen Anstalten der Universität Dorpat sind von den 
abziehenden Russen ihrer Handbüchereien beraubt, die Universitats- 
bücherei ist fast ganz nach dem Innern Rußlands überführt worden. 
Die Leiter der klinischen Anstalten bitten daher ihre reichsdeutsohen 
Berufsgenossen, namentlich die Fachärzte, ihnen bei der Auffüllung 
der Handbüchereien behilflich zu sein: Schenkung von Lehr- und 
Handbüchern, Nachschlagewerken und Einzeldarstellungen. Gewiß 
haben viele deutsche Aerzte sich auch neuere medizinische Werke an- 
geschafft, die sie heute nicht mehr gebrauchen oder die sie gar doppelt 
besitzen. Namentlich aus den Nachlässen gestorbener oder gefallener 
Aerzte erbitten wir uns solche Zuwendungen; wir werden das An . 
denken an die Stifter und früheren Besitzer durch besondere Ein¬ 
tragung ihrer Stiftung in die betreffenden Bücher ehren und dauernd 
erhalten. 

Alle deutschen Aerzte bitten wir, der alten Hochburg wissen¬ 
schaftlichen Lebens im Baltenlande, die unserer Wissenschaft eine 
lange Reihe glänzender Aerzte und Forscher geschenkt hat, zu neuem 
Aufstieg behilflich zu sein. 

Den Handbüchereien der klinischen Anstalten zugedachte Bücher¬ 
sendungen bitten wir mit folgender Anschrift zu versehen: 

An die Universitätsverwaltung Dorpat, 
bei Armee-Ober-Kommando 8, 
für die .Klinik. 

Privatgut der Heeresverwaltung. 

Zoege v. Manteufel. Grober. Löhlein. Brüggemann. Roth- 
berg. Paldrock. Gross. Korf f-Petersen. Trendelenburg. 


— Um Ablehnung ihrer Sendungen wegen Strafportos 
zu vermeiden, werden die Einsender v o n M a n u s k r 1 p t e n auf 
die neuen vom l. Oktober ab geltenden Portosätze hinge¬ 
wiesen. 


Feiger Gedanken 
Bängliches Schwanken, 
Weibisches Zagen, 
Aengstliches Klagen 
Wendet kein Elend, 
Macht dich nicht frei. 


Allen Gewalten 
Zum Trutz sich erhalten. 
Nimmer sich beugen. 
Kräftig sich zeigen, 

Rufet die Arme 
Der Götter herbei. 

Goethe. 
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literaturbericht:’ 

Redigiert von Oberstabsarzt Prof. Dr. Schwienlng. 


Biologie. 

F. Müller-Lyer (München), Die Zähmung der Normen. 

1. Teil. München, A. Langen, 1918. 396 S. Geh. 7,50 M, 
geh. 10,00 M. Ref.: Schallmaycr (Krailling). 

Der vor einiger Zeit verstorbene fruchtbare Autor, der in sein3n 
sechsbändigen „Entwicklungsstufen der Menschheit“ eine neue Wissen¬ 
schaft der Soziologie bieten wollte, behandelt im ersten Teil des vor¬ 
liegenden Buches „die Soziologie der Zuchtwahl“, im zweiten Teil die 
des „Bevölkerungswesens“, womit das quantitative Bevölkerungs¬ 
problem gemeint ist. „Die Eugenie ist eines der höchsten Kultur- 
ideale der Menschheit geworden, eine Errungenschaft, die für alle 
Zukunft bleiben wird. Ein neues ethisches Ideal, das siegreich sein 
wird.“ So beifallswürdig diese hohe Bewertung der Eugenik ist, die 
Darstellung des Gegenstandes ist es nicht ebenso, sie steht nicht 
auf der Höhe. Das vorgeführte statistische Material ist größten¬ 
teils so veraltet, daß es kaum noch einen Wert hat. Vielfach 
zeigt sich nicht nur ungenügende literarische Kenntnis der Probleme, 
sondern auch ein Mangel an jener Vertiefung in sie, die zu richtiger 
Verwertung des Materials und zu ersprießlicher Kritik gegenüber frem¬ 
den und eigenen Anschauungen nötig wäre. Unter anderem fehlt die un¬ 
erläßliche Auseinanderhaltung von Personenhygiene und Rassehygiene. 
Verfehlt wie viele andere seiner Konstruktionen ist auch sein „geneo¬ 
nomischer Imperativ“: „Zeuge nur dann Kinder, wenn du die Eigen¬ 
schaften hast, die du deinen Erzeugern wünschest“: Seinen Erzeugern 
wünscht man natürlich die denkbar besten Eigenschaften, sich selbst 
aber kann man solche nicht leicht zuschreiben. Müller-Lyer ge¬ 
hörte zu jenen Autoren, welche die Wissenschaft durch Einführung 
neuer Worte zu bereichern suchen, zeigt aber bei diesen Schöpfungen 
wenig Geschick: Geneonomie (Fortpflanzungslehre), Pleogenik (Be¬ 
völkerungspolitik), Hagnochoristie (trennbare Monogamie), Neophilie 
(„Trieb zur Exogamie“), Miarie oder Dysgenie (Mißzucht), Demonomie, 
Noonomie u. a. Statt polygam ist bei Müller - Lyer der Mann „panto- 
gam“! Dazu kommt ein Uebermaß ganz entbehrlicher Fremdwörter, 
wie Genitoren, Agamie, Transgeneration (von Kulturgütern), Oeku- 
mene, Misoneismus, anoiisch, usw. Eine Besonderheit des Autors ist 
seine „phaseologische Methode“, die ihn dazu verführt, die überall 
vielverschlungene Wirklichkeit methodisch dem Prokustesbett kon¬ 
struierter Kategorien und Phasen anzupassen. Zu den Ergebnissen 
dieser „Phaseologie“ gehört u. a. ein „prinzipieller Gegensatz der 
Dauermonogamie zur eigentlichen eugenischen Ehe“ und die (tat¬ 
sächlich leicht widerlegbare) Lehre, daß die „Eugenie“ in der einst¬ 
weilen vorherrschenden „Familialen Phase“ nicht aus Niederungen 
herauskommen und erst in der „Personalen Phase“ mit ihrer „Frauen¬ 
differenzierung“ (so nennt Müller-Lyer das wirtschaftliche Selb¬ 
ständigwerden der Frauen durch Berufsarbeit) ihre eigentliche Ver¬ 
wirklichung finden könne. Daneben enthält das Buch vieles, was Zu¬ 
stimmung verdient. Doch scheint es dem Autor sehr oft nicht gepaßt zu 
haben, die Quelle der von ihm vorgetragenen Anschauungen zu nennen. 


Physiologie. 

Schrumpf, Polygraphische Herzstudien. Zschr. f. klm. M. 86. 
H. 3 u. 4. Die Vorhofswelle a des normalen Venenpulses ist bedingt 
durch die durch die Vorhofssystole hervorgerufene Abflußhemmung 
aus den Venen. Die ventrikelsystolische Welle des normalen Venen¬ 
pulses setzt sich aus drei Komponenten zusammen: Die erste ist 
ventrikulären Ursprungs und entspricht der Anspannungszeit und 
wohl auch dem Ventrikelklappenschluß. Die zweite Komponente 
rührt von dem Stoße her, den zu Beginn der Ventrikelaustreibung 
die Aorta den ihr eng anliegenden Vorhöfen mitteilt (eigentliche c-Welle). 
Die dritte Komponente ist der Ausdruck des direkten Stoßes der Karotis 
auf die Vene. In der Tiefe des systolischen Kollapses findet sich die 
Welle x, eine von aktiven Vorgängen im Herzinnera unabhängige, 
passive RückBtauungswelle. Die d'-Welle liegt ganz in der Ventrikel¬ 
diastole. 


Allgemeine' Pathologie. 

Hart (Berlin), Konstitution und Disposition. B. kl. W. Nr. 37. 
Es steht der Konstitution, der ererbten ursprünglichen Beschaffenheit 
des Individuums eine während des ganzen Lebens ständig wechselnde 
und zunehmende Veränderung und Umstimmung des Organismus 
gegenüber, die zwar nicht an jener festgegebenen Eigenart rütteln 

*) Die Namen der ständigen Referenten und der von i 
Nr. 27 S. 1386. 


kann, aber doch neben ihr eine hohe Bedeutung gewinnt als erworbene 
Disposition. Zuerst haben wir nur die Sohädigung des Organismus, 
die Krankheit mit bestimmten Teilersoheinungen, dann bleiben krank¬ 
hafte Folgen und Zustände, die bei Dauer eine neue wichtige Rolle 
in der Entstehung von Krankheiten spielen können. 

V. Haecker, Die Annahme einer erblichen Uebertragung 
erworbener Kriegsschäden. Arch. f. Frauenkunde u. Eugenik 4 H. 1 
u. 2. * Weder unmittelbar (durch Vererbung erworbener krankhafter 
Veränderungen) noch mittelbar (durch Schädigung des Fort- 
pflanzuhgslebens) ist durch den Krieg eine Qualitätsminderung 
der Nachkommen zu erwarten. Die mittelbare Wirkung könnte sich 
in Herabsetzung der Fruchtbarkeit der Erzeuger oder durch Schwächung 
des Keimplasmas und deren Folgen äußern. Dagegen spreohen so¬ 
wohl biologische (Regenerationsvermögen des Keimplasmas) wie 
historische Betrachtungen (frühere Kriege und deren besondere Lokali¬ 
sationen ohne Wirkung auf die Volkskraft). Wider Erwarten auf¬ 
tretende erbliche Schädigungen würden Blutmischung, Rückwanderung, 
Umsiedlung und rassenhygienische Maßnahmen neben den natürlichen 
Regulationsvorgängen ausgleichen. Sachs (Charlottenburg). 


Mikrobiologie. 

Benno Stein und Karl Weissmann, Bakterlenbefunde 
und deren Bedeutung bei der jetzt herrschenden Influenza- 
eptdemte (Spanisches Fieber). W. kl. W. Nr. 36. Bei einem Ma¬ 
terial von 120 Beobachtungen stets reichlich Gram-negative, morpho¬ 
logisch den Influenzabazillen vollkommen gleichende Stäbchen. Die 
Kultur gelang nur in einem Falle. Dagegen fand sich fast ausnahmslos 
der von G. Bernhardt beschriebene Diplococcus epidemicus. Genaue 
Schilderung des Krankheitsbildes von drei Fällen, in denen als Kom¬ 
plikation Pneumonie und Empyem auf trat, die diesen Diplostrepto- 
kokken zur Last zu legen sind. 

Emil Epstein (Wien), Spezifizität der X- Stämme und 
der Well-Felixschen Agglutination bei Flecktieber. W. kl. W. Nr. 36. 
Der Beweis, daß die X-Stämme als spezifische Proteusarten den sapro- 
phytischen Proteusstämmen gegenübergestellt werden dürfen, ist 
bisher nicht erbracht. Zudem gelingt auch der Nachweis von X-Stämmen 
nur in einem geringen Prozentsätze beim Fleokfieber. Das Auftreten 
der Agglutinine im Fleckfieberserum kann somit auoh keine spezifische 
Reaktion darstellen. Es ist vielmehr der Ausdruck einer chemisch¬ 
physikalischen Zustandsänderung, welche sich auch darin äußert, 
daß die Globulinfraktion im Fleckfieberserum gegenüber dem normalen 
erheblich erhöht ist. Hierdurch erklärt sich auch ohne weiteres der 
positive Ausfall der Weltmannschen Trübungsreaktion (Zusatz von 
destilliertem Wasser) und das vorübergehende Auftreten der Wa.R. 
parallel mit dem Höchsttiter der Weil-Felixschen Reaktion. 

E. Weil und A. Felix, Doppelnatur der Rezeptoren bei Para¬ 
typhus ß. W. kl. W. Nr. 36. Die bei Proteusstämmen von den Ver¬ 
fassern gefundene Doppelnatur der Rezeptoren konnte auch bei Para¬ 
typhus ß festgestellt werden. Die den H-Rezeptoren von Proteus 
entsprechende Rezeptorengruppe ist termolabil und geht bei Züchtung 
auf karbolisiertem Agar verloren. Sie wird im Gegensatz zu der wärme¬ 
beständigen Gruppe, welche auch bei Züchtung auf karbolisiertem 
Agar nachweisbar bleibt, und die den O-Rezeptoren bei Proteus ent¬ 
spricht, der „stabilen“ Rezeptorengruppe, als „labile“ bezeichnet. 
Beiden Gruppen entsprechen zwei ganz verschiedene Agglutinine, 
die großflockenden, auf die labilen Rezeptoren wirkenden und die 
kleinflockenden, die stabilen Rezeptoren angreifenden Agglutinine. 

Artur Felix und Fanny Mitzenmacher, Nachweis der 
0- und H-Rezeptoren bei den Proteusstämmen. W-. kl. W. Nr. 36. 
Durch die von Saohs gefundene Tatsache, daß beim Erhitzen von 
Proteuskulturen auf 80° die H-Rezeptoren zerstört werden, und den 
von Braun mitgeteilten Befund, daß es beim Züchten von Proteus 
auf Karbolsäureagar zu einem Verlust an H-Rezeptoren kommt, läßt 
sioh die Technik der von Weil und Felix (W. kl. W. 1918 Nr. 23) 
an Proteusstämmen angestellten Versuche wesentlich vereinfachen. 
Immerhin sind die so gewonnenen Kulturen nicht mit den reinen 
O-Formen von Weil und Felix identisch, denn im Immunisierungs¬ 
versuch geben diese Stämme neben den kleinflockenden (0-) Ag- 
glutininen auch großflockende (H-) Agglutinine, und zwar oft in ziem¬ 
licher Menge. Beim Erhitzen auf 100° kann man indessen in vielen 
Fällen auch reine O-Immunsera erzielen. 
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Allgemeine Diagnostik. 

D. de Vnes Reilingh (Gent), Die 'Blutdruckmessung. Ihre 
Technik und praktische Verwertung für Aerzte und Studierende. 

(Uebersetzt von L. L. Kleintjes.) München, Müller & Steinioke, 
1918. 172 S. Ref.: Boruttau (Berlin). 

Der Verfasser, Holländer und bisher in Groningen tätig, geht 
davon aus, daß (wie er im Vorwort feststellt) die Blutdruckmessung 
am Krankea in seinem Vaterlande bisher weniger als in anderen Ländern 
geübt und gewürdigt werde, deshalb eine zusammenfassende Dar¬ 
stellung Bedürfnis sei. Diese ist ihm aber so vortrefflich gelungen, 
daß das Erscheinen dieser deutschen Ausgabe sehr zu begrüßen ist. 
In der Besprechung und Kritik der Methoden giebt er soviel Eigenes 
und stellt das Praktische so geschickt in den Vordergrund, daß auch 
bei uns Aerzte und Studierende viel von ihm lernen können. Daß 
der Verfasser möglichster Vereinfachung des Instrumentariums den 
Vorzug^ gibt, entspricht seiner durchaus praktischen Richtung. Es 
sei noch besonders auf den Abschnitt hingewiesen, der das Verhalten 
des Blutdrucks in den einzelnen pathologischen Zuständen behandelt, 
und auf das lehr- und beherzigenswerte Schlußkapitel über den Wert 
der Blutdruckmessung für Diagnose, Prognose und Therapie. 


Allgemeine Therapie. 

H. Gocht (Berlin), Handbuch der Röntgen-Lehre zum Ge¬ 
brauche für Mediziner. 5. Auflage. Mit 320 Textbildern. Stutt¬ 
gart, F. Enke, 1918. 565 S. 22,00 M. Ref.: Levy-Dorn 
(Berlin). 

In unserer Zeit, in welcher die ein größeres Gebiet umfassenden 
Werke in der Regel, wie die Hydra mehrere Köpfe (als Verfasser) 
tragen, freut man sich, wieder einmal auf ein einköpfiges Geschöpf 
zu stoßen. Einen wie hohen Wert auch die Enzyklopädien und Kränze 
zusammengehöriger Monographien beanspruchen mögen, so darf man 
doch nicht vergessen, daß alles, was ein Geist auf seinem Gebiete 
zu fassen und zu schaffen vermag, nicht weniger nach einem Ausdruck 
ringen muß. Dieser offenbart besser, was dem Praktiker — der doch 
auch nur ein Individuum ist — zugemutet werden kann, als daB 
Sammelwerk. Die Neuauflage der Röntgenlehre, schon nach 3 l /s Jahren 
notwendig geworden, zeigt wieder die große Kunst des Verfassers, 
seinem vielseitigen Wissen und Können das Neuste mit klarem Blick 
anzugliedern. Ganz besonders sind die Ausführungen über Röntgen¬ 
röhren, Fremdkörperlokalisationen und Röntgentherapie erweitert 
worden. Ein Kapitel über die gasfreien Röhren und ihren Betrieb 
ist hinzugekommen. Die Individualität wirkt überall erfrischend. Man 
lese z. B. die Zeilen über das wenig gebräuchliche Gilletsche Verfahren 
zur Ortsbestimmung von Fremdkörpern mit seinen vorzüglichen Er¬ 
gebnissen und überzeugt sich bald, wie verkehrt die Ansicht ist, daß 
jeder nach derselben Schablone arbeiten muß. Durch die 6. Auflage 
steht die Röntgenlehre wieder jugendfrisch da. 

G. Bucky (Berlin), Die Röntgenstrahlen und ihre An¬ 
wendung. Aus Natur und Geisteswelt, Sammlung wissen¬ 
schaftlich-gemeinverständlicher Darstellungen. Bd. 556. B. G. 
Teubner, Leipzig-Berlin, 1918. 104 S. 1,50 M. Ref.: Levy- 
Dorn (Berlin). 

Im physikalischen Teile von Herrn v. Buol unterstützt, ist es dem 
Verfasser gelungen, ein abgeschlossenes, leicht verständliches Werkchen 
zu liefern, das auch die neuesten Errungenschaften auf dem Gebiete 
berücksichtigt. Die Darstellung wird durch 86 gut ausgewählte Ab¬ 
bildungen ergänzt. Der Inhalt entspricht der Höhe der Zeit. 

E. Starkenstein, Klinische Pharmakologie. Ther. d. Gegenw. 
Nr. 9. Erörterungen über Theorie und Praxis am Krankenbette, soweit 
medikamentöse Behandlung in Frage kommt. Sie reißt sich nach des 
Autors Meinung noch immer nicht von der alten Empirie los und zieht 
zu wenig Nutzen von der experimentellen Pharmakologie und Therapie. 

Bonn (Kriegslazarett), Nebenwirkungen bei Arthigon. Zschr. 
f. Urol. 12 H. 9. Großes Material (8000 intravenöse Injektionen). 
Herdreaktion häufig; Fieber (Schüttelfröste), Herzstörungen, Durch¬ 
fälle, Abgeschlagenheit, Kreuzschmerzen inkonstant, desgleichen der 
— bei Epididymitis und Prostatitis am meisten hervortretende — 
Heilerfolg. Beim gonorrhoischen Rheumatismus erzielte die spezifische 
Vakzination keinen hervorragenden Nutzen. Dreimal ernste Störungen: 
epileptoider Anfall, akute Psychose, Nephritis (Krankengeschichten). 
Besondere Vorsicht bei überstandener Hirnhaut- und Nierenentzündung 
sowie akuten Herz- und Lungenerkrankungen vonnöten. 

Piorkowski (Berlin), „Totosol“, ein wasserlösliches Kresol- 
präparat. B. kl. W. Nr. 37. Wir haben im Totosol, dem auch ein billiger 
Anschaffungspreis zur Seite steht, ein zu beachtendes Desinfektions¬ 
mittel zu sehen. 


Krankenpflege. 

M. Berg (Frohnau), Weibliche Krankenpflege. Ther. d. Gegenw. 
Nr. 9. Ausführliche Darlegung einer gesetzlichen, einheitlichen Rege¬ 
lung der Krankenpflege, wie sie der Verfasser in seinen früher hier 
1916 Nr. 61 von Mugdan ausführlich gewürdigten Aufsätzen ver¬ 
treten hat. Die Arbeit enthält viele gute Anregungen. 


Innere Medizin. 

Bandelier (Schömberg bei Wildbad) und Röpke (Melsungen 
bei Kassel), Lehrbuch der spezifischen Diagnostik und Therapie 
der Tuberkulose. 9. Auflage, mit einem Vorwort von R. Koch. 
Mit 25 Temperaturkurven auf 7 lithographischen Tafeln, 2 far¬ 
bigen lithographischen Tafeln und 6 Textabbildungen. Würz¬ 
burg und Leipzig, Curt Kabitzsch, 1918. 448^8. 16,00 M. 

Ref.: Clemens (Chemnitz). 

Das Buch ist seit der Besprechung der 7. Auflage wiederum um 
reichlich 100 Seiten gewachsen, sodaß es allmählich ein „Handbuch“ 
zu werden droht. Die Neuerungen der Tuberkulintherapie werden nicht 
nur der Literatur nach abgehandelt, sondern sind auch selbständig 
durchgeprüft. Diese Prüfung kommt z. B. bei der Behandlung mit 
Partialantigenen nach Deycke-Much — es wurden absichtlich doppel¬ 
seitige Lungentuberkulosen im dritten Stadium dazu genommen — zu 
einem völlig ablehnenden Ergebnis. Eingehende Würdigung haben 
auch die Fortschritte in der Immunisierung von Tieren durch lebende 
Tuberkelbazillen gefunden. Bei der Darstellung des Friedmannschen 
Mittels und seiner Erfolge haben Kürzungen Platz gegriffen, die ich 
noch an vielen Stellen wünschen würde. Doch wurden noch während 
des Druckes die neuesten Mitteilungen von Göpel und Kruse hier 
eingeschoben. So ist das Werk durchgehende auf der alten Höhe 
geblieben. 

Schlesinger (Berlin), Schwerer Kölospasmus und Vorsta¬ 
dium im Röntgenbilde während einer enteralen tabischen 
Krise. B. kl. W. Nr. 37. Vortrag, gehalten in der Berliner medizinschen 
Gesellschaft am 6. März 1918. 

Siegmund Pollag (Halle a. S.), Konservative oder aktive 
Therapie bei Pleuritis exsudativa. Ther. d. Gegenw. Nr. 9. Jedes 
pleuritische Exsudat soll so früh als möglich punktiert werden, und 
zwar möglichst unter Ersatz der Flüssigkeit durch Luft, am besten 
durch offene Punktion nach Adolf Schmidt. In Frage kommt der 
Eingriff sowohl bei primären wie sekundären Pleuritiden als auch 
Ergüssen bei Neubildungen, Höhlenhydrops und Hämothorax. Die 
aktivste Therapie ist die beste; die symptomatischen und konservati¬ 
veren Methoden kommen daneben als Unterstützung in Frage. 

Tachäu (Heidelberg), Untersuchungen bei künstlichem 
Pneumothorax. Zschr. f. klin. M. 86. H. 3 u. 4. Es ist an einem in Pneumo¬ 
thoraxbehandlung befindlichen Falle mit einer auf leichteste Reize 
reagierenden Pleura gezeigt, daß ein Gas, welches nicht schädigend 
auf die Körperzelle einwirkt, durch seine von der Gasspannung in dem 
Gewebe abweichende chemische Zusammensetzung bei Einführung 
in die Pleurahöhle einen Reiz ausüben kann, der bei Anwendung einer 
entsprechend zusammengesetzten körperadäquaten Gasmischung nicht 
eintritt. 

v. Dziembowski (Posen), Asthma bronchiale. B. kl.'W. Nr. 38. 
Der Verf. sieht als Grundlage der Neurose die Vagotonie an. 

Besehe (Kristiania), Konstitutionelle Ueberempfindüchkeit und 
Asthma bronchiale. B. kl. W. Nr. 38. Theoretische Erörterungen. 

Grote (Halle a. S.), Akute und chronische hämolytische Anämie 
mit Ikterus. Zschr. f. klin. M. 86. H. 3 u. 4. Die eigentliche Ursache 
der Erkrankung kennen wir nicht. Es ist nur natürlich, daß bei einigen 
Fällen auch Lues und Tuberkulose gefunden wurden. Das häufige 
familiäre, gelegentlich vielleicht auch kongenitale Auftreten der Krank¬ 
heit läßt an konstitutionelle Momente als Ursache denken. Die Er¬ 
folge der Therapie durch Milzexstirpation lehren uns die große patho¬ 
genetische Bedeutung dieses Organs erkennen. 

Edmund Maliwa (Innsbruck), Die sogenannte Oedein¬ 
krankheit (Entkräftungskrankheit). W. kl. W. Nr. 35. Die 
Ansicht, daß es sich um den Folgezustand von konsumierenden In¬ 
fektionskrankheiten handelt, oder daß die Krankheit nephrogenen 
Ursprungs sei, trifft nicht zu. Auch um einen „Nährschaden“ im eigent¬ 
lichen Sinne handelt es sich nicht, wenn auch in der Kost der Kriegs¬ 
gefangenenabteilung, von der Maliwas Material stammt, das Fett 
fast vollständig fehlte. Vielmehr ist die Erkrankung der Ausdruck 
einer allgemeinen Entkräftung. Die Oedeme sind etwas Sekundäres. 
Ihr Zurückgehen zeigt keineswegs die Heilung an. Im Vordergründe 
stehen vielmehr drei Symptomenkomplexe: Hochgradige muskuläre 
Schwäche des Herzens (Verbreiterung der Dämpfung und des Schattens, 
Blutdrucksenkung, Pulsverlangsamung auf 44—64 bei Bettruhe), 
ferner Schädigung der Wasser- und Kochsalzausscheidung durch die 
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Nieren und Veränderung der Kochsalzkonzentration im Blute (zu¬ 
nächst besteht Hyperchlorämie, dann mit dem Abschwellen der Oedeme 
einsetzende Hypochlorämie). Durch kausale Therapie prompte Heil¬ 
erfolge. 

Arnoldi, Leukozytose in ihrer Beziehung zur Klinik de» 
Fleckfiebers, Fünftagefleben, der ArthigonVakzinierung usw. Zschr. f. 
klin. M. 86. H. 3 u. 4. Die Leukozytose und die Temperaturschwankungen 
gehen selbständige Wege. Jedoch bestehen zwischen ihnen Beziehungen. 
Bei Immunisierungsvorgängen findet man zwar meist Leukozytose 
mit Fiebersteigerung, jedoch kann auch eins von beiden fehlen. Die 
Leukozytose kann prognostisch verwertet werden. Bei hoher Leuko¬ 
zytenmenge im Blute, vor einer Vakzination wird diese subjektiv 
und objektiv leichter ertragen. Die Verbesserung der Kreislaufverhält¬ 
nisse und der Blutverteilung beeinflußt immer ein Immunisierungs¬ 
vorgang subjektiv wie objektiv günstig, auch wenn keine Herz- bzw. 
Gefäßerkrankung vorliegt. 

Eugen Marcovici, Neuartige Grippe und deren abortive 
Behandlung. W. kl. W. Nr. 36. Typisches Bild der Influenza. Abortive 
Behandlung mit 0,3—0,6 Kalomel sofort nach Auftreten des Fiebers, 
sowie 0,5 Aspirin -f 0,1 Koffein in vierstündigen Abständen. Soll 
innerhalb 24 Stunden zur vollständigen Entfieberung führen. 

Alexander (Berlin), Epidemische Grippe. B. kl. W. Nr. 38. 
Wahrend prodromal bei der epidemischen Grippe eine zunehmende 
Rötung der Augen festzustellen ist, tritt im Verlaufe des ersten Tages 
neben der starken rötlichen lividen Verfärbung und Schwellung der 
Uvula und der Gaumenbögen eine kirschrote Färbung des weichen 
Gaumens ein, die sich ganz scharf halbmondförmig gegen den harten 
Gaumen abhebt. Im Bereiche dieser Rötung konnten dann an den 
nächsten Tagen kleine pünktchenförmige Erhöhungen gesehen werden. 
In einzelnen Fällen entwickelten sich diese zu kleinen Petechien, die 
hier und da zum Platzen kamen. 

Hamburger (Berlin), Ruhr. Zschr. f. klin. M. 86. H. 3 u. 4. Das 
ausschlaggebende Moment' in der bakteriologischen Ruhrdiagnostik 
ist die unmittelbare Frischuntersuchung des Stuhles. Sie bewirkte 
unter sonst gleichen Verhältnissen einen Anstieg der Ergebnisse von 
1,8 auf 100% der frischen Fälle, bei älteren Fällen vorwiegend positive 
Ergebnisse, solange pathologische Stühle ausgeschieden werden. Das 
Vorkommen „abazillarer Ruhr“ erscheint unwahrscheinlich, die ätio¬ 
logische Bedeutung „atypischer Ruhrstämme“ zweifelhaft. Bacillus 
faecalis alcaligenes, „weißes Koli“ usw., ruhrähnliche Bakterien, Para¬ 
dysenterie, paratyphusähnliche Bakterien, kurz der „multiple Erreger¬ 
kreis“ ist als Ruhrätiologe auszuschließen; dieser Erregerkreis gehört 
vornehmlich der sekundären Flora des gealterten Ruhrstubles an. 
Ruhr wird in unseren Breiten, von Amöbenruhr abgesehen, im wesent¬ 
lichen nur von Ruhrbakterien hervorgerufen. 

Dorendorf (Berlin) und Mader (Posen), Latente Malaria und 
Salvarsantherapie der Tertiana. B. kl. W. Nr. 38. Vortrag, gehalten 
in der Berliner medizinischen Gesellschaft am 6. März 1918. Siehe 
Vereinsberichte. 

W. N. Cie mm (Seidenberg), Varlzellenbehandlung beim Er¬ 
wachsenen. Ther. d. Gegenw. Nr. 9. Mitteilung eines Falles. 

Forschbach (Breslau), Klinik der Lyssa und der Impf¬ 
lyssa. Zschr. f. klin. M. 86. H. 3 u. 4. Auf Grund der Erfahrungen glaubt 
der Verfasser, daß man die Schädigungen des Menschen durch Marke 
kurzfristiger Trocknung als bewiesen ansehen, und daß man, ohne 
die segensreiche antirabische Impfung zu diskreditieren, eine Revision 
der Impfbedingungen, speziell der Dosierungsfrage, bei der Schutz¬ 
impfung fordern muß. 

Bürger (Berlin), Botulismus. B. kl. W. Nr. 37. Demonstration 
in der Berliner medizinischen Gesellschaft am 26. Juni 1918. 


Chirurg!«. 

Albert Wolff (Berlin), Wundbehandlung mittels keim- und 
staubfreier, nach Temperatur, Feuchtigkeit und Geschwindig¬ 
keit regelbarer Luftzuführung. Ther. d. Gegenw. Nr. 9. Das 
Wesentliche der Arbeit enthält der ausführliche Titel; der Text bringt 
allgemeines über Luftbehandlung, Einwände gegen die bisherigen 
Methoden, eine Beschreibung des Apparats, Angabe über die damit 
vorzunehmende Wundbehandlung und Hervorhebung ihrer Vorzüge. 

E. Sohepelmann (Hamborn a. Rh.), Reiz der Jodoformplombe 
als Mittel zur Heilung von Pseudarthrosen. Arch. f. klin. Cfair. 109 
H. 4. Bei vielen unserer Kriegs verletzten ist mit Rücksicht auf die noch 
bestehende Eiterung oder die Gefahr des Wiederaufflackerns einer bak¬ 
teriellen Entzündung eine, höchste Asepsis erfordernde, plastische Pseud- 
arthrosenoperation mit Periost- oder Knochenverpflanzung höchst un¬ 
sicher. Man kann erfolgreich die Sequestrotomie, Fistel- und Pseud- 
arthrosenoperation in einem einzigen Akte ausführen, wenn man 
nach gründlicher Säuberung der Knoohenhöhlen und Anfrischung der 
Fragmente Jodoformplombe in die Lüoke gießt und nun im gefensterte? 


Gipsverband die Abstoßung der Plombe, Wandheilung und Kallusbildung 
aus den Periostresten abwartet. 

L. Casper (Berlin), Indikationen und Nutzen des Verweil¬ 
katheters. Zschr. f. Urol. 12 H. 9. S. d. Wschr. 1918 Nr. 12 S. 317. 

M. W. H erman. Wie soll man die „blutende Mamma“ be¬ 
handeln? W. kl. W. Nr. 35. Her man ist für Radikaloperation in 
jedem Falle, gleichgültig ob Karzinom nachgewiesen ist oder nicht. 
Mitteilung von vier einschlägigen Fällen. 

G. Kelling (Dresden), Operative Behandlung des chronischen 
Ulcus ventriculL Arch. f. klin. Chir. 109 H. 4. Die einfache hintere 
Gastroenterostomie ist angezeigt bei Fällen mit Pylorusstenose durch 
Narben oder durch Ulzera, die im Pylorus sitzen, oder wenn man den 
Pylorus wegen solcher Ulzera oder wegen Darmulzera selbst stenosiert. 
Hat man aber extrapylorische Geschwüre, so empfiehlt sich die hintere 
Gastroenterostomie mit Enteroanastomose; ebenso bei Pylorusstenose 
mit extrapylorischen Geschwüren. Für alle Fälle von Gastroenterostomie 
gilt, daß die Patienten eine besondere Diät einhalten müssen. Un¬ 
günstige Ernährung wirkt prädisponierend für die Entstehung der pepti¬ 
schen Jejunalgeschwüre. 

D. Pupovac (Wien), Technik der Darmresektion. W. kl. W. 
Nr. 35. Verschluß der Stümpfe mit fortlaufender Naht durch alle 
Schichten. Der Faden bleibt eingefädelt, eine zweite Nadel wird auf 
den Anfangsteil aufgezogen, beide Nadeln in der Nahtlinie weit in das 
Innere de» Darmes und an zwei gegenüberliegenden Stellen wieder 
nach außen durchgestoßen. Hierdurch auBgiebige Invagination des 
Darmstumpfes. Darauf Tabaksbeutel naht der Seromuskularis an 
den Rändern der Invagination. Ausführung der lateralen Anastomose 
weitab mittels fortlaufender dreischichtiger Naht. Ist in ähnlicher 
Weise bereits 1891 von Winniwarter beschrieben. 

Carl Flechtenmacher (Innsbruck), Foudroyantcr Gasbrand 
nach Herniotomle. W. kl. W. Nr. 35. 52jährige Frau mit Dekubital- 
geschwüren des Scheidengewölbes bei Uterusprolaps wird an inkarze- 
rierter Kruralhemie operiert. 26 Stunden nach der Operation Gasbrand 
der linken unteren Extremität, der in wenigen Stunden zum Exitus 
führt. Aus dem brandigen Gewebe konnten dieselben anaeroben Stäb¬ 
chen gezüchtet werden wie aus den Dekubitalgeschwüren. Flechten - 
macher schlägt vor, in ähnlichen Fällen die Dekubitalgeschwüre 
zu kauterisieren, prophylaktisch Gasbrandserum zu injizieren und 
bei der Operation möglichst einfache Wundverhältnisse zu schaffen. 

Babitzki (Kiew), Faszientransplantation bei MastdarmvorfaD. 
B. kl. W. Nr. 38. Das funktionelle Resultat stellte sich immer gleich 
nach der Operation ein. Der Erfolg ist dauernd gut. 


Frauenheilkunde. 

Bernhard Schweitzer (Leipzig), Hohe Sakralanästhesie bei 
gynäkologischen Operationen. Mschr. f. Geburtsh. 48 H. 2. 
In 547 Fällen wurde die hohe Extraduralanästhesie nach Soblimpert 
angewandt; es wurde 271 mal vollkommen gelungene, 44mal zu kurz 
dauernde, 87 mal ungenügende und 145 mal versagende Anästhesie 
konstatiert. Unter 349 Laparotomien gab es nur 117 mal vollkommen 
gelungene Anästhesien, sodaß für Laparotomien die Sakralanästhesie 
nicht die Methode der Wahl sein kann; am besten ist sie geeignet für 
Operationen im Bereiche der äußeren Genitalien, des Afters, der Scheide, 
nächstdem für größere vaginale Eingriffe mit Eröffnung des Peri¬ 
toneum^ und für Operationen vom Leistenschnitt. Unangenehme 
Zufälle, wie epileptiforme Anfälle, Kreislaufstörungen, Atmungs¬ 
störungen und Kollapszustände können eintreten, ebenso Nachwirkungen 
wie Kreuz- und Kopfschmerzen. Als Kontraindikationen müssen gelten: 
nicht intaktes Herz- und Gefäßsystem, Arteriosklerose, Kachexie, 
Potus, Nervosität. Als Vorzüge sind zu nennen: die Möglichkeit, 
Operationen bei Kranken, welche Kontraindikationen gegen Inhalations¬ 
narkose d&rbieten, vorzunehmen. Die Vorzüge wiegen aber die nicht 
geringen Naohteile nicht auf. 

Hans Otto Siegrist (Basel), Vier Jahre Röntgenksstratlon 
im Frauenspital Basel. Mschr. f. Geburtsh. 48 H. 2. Die Röntgen¬ 
therapie fand Anwendung bei 27 Myomen mit folgendem Erfolg: 
16 Fälle geheilt, 6 gebessert, 5 ungeheilt, und bei 9 klimakterischen 
Blutungen mit folgendem Erfolg: 7 Fälle geheilt, 1 gebessert, 1 un¬ 
geheilt. Die Indikationen waren folgende: 1. Myome mit lokalen oder 
Allgemeinstörungen bei Frauen über 45 Jahren. 2. Myome, die durch 
Blutungen, Größe oder Schmerzen Beschwerden verursachen. 3. Be¬ 
schwerden, die von Myomen ohne Blutungen ausgehen im postklimakteri¬ 
schen Alter. 4. Postklimakterische Blutungen, ohne daß Myome vor¬ 
handen sind. 5. Präklimakterische Blutungen oder Schmerzen, ohne 
daß Myome vorhanden sind. 6. Myome, bei denen mit der Operation 
noch zugewartet werden kann, im Alter von 45 und mehr Jahren. 
7. Myome mit lokalen oder Allgemeinstörungen bei Frauen unter 
45 Jahren, die eine Operation ausschlagen und bei denen eine sym¬ 
ptomatische Therapie erfolglos war. 8. Metritis chronica. Als Kontra- 
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indikationen gelten: 1. Myom© bei Frauen unter 45 Jahren. 2. Sub¬ 
muköse Myome. 3. Adenomyome. 4. Kystomyome. 5. Myom© mit 
Verdacht auf sarkomatöse Entartung oder karzinomatöse Degeneration. 
6. Rasoh wachsende Tumoren. 7. Zervikale Myom©. 8. Groß© Myome, 
größer als dem fünften Monat der Gravidität entsprechend. 9. Ge¬ 
stielte submuköse und subseröse Myome. 10. Nekrotische, erweichte, 
vereiterte, verjauchte oder verkalkte Myome. 11. Myome, kombiniert 
mit Adnexerkrankungen. 12. Einklemmungserscheinungen von seiten 
der Blase, Urethra oder Rektum. 13. Soziale. 14. Unsicherheit in der 
Diagnose. 


Augenheilkunde. 

A. v. Szily (Freiburg), Atlas der Kriegsaugenheilkunde. 

Lieferung 3 (Schluß), Stuttgart, F. Enke, 1918. 36 M. Ref.: 
Groenouw (Breslau). 

Die vorliegende Lieferung schildert die durchbohrenden Aug¬ 
apfelverletzungen, Kampfgaserkrankungen, organischen Störungen 
der Motilität und Sensibilität, Kriegsneurosen, Verwundungen der 
Nebenhöhlen und Tränenorgane, sowie die plastischen Operationen 
an Kriegsverwundeten. Sie bildet den Schluß des groß angelegten, 
mit zahlreichen, vorzüglichen Abbildungen ausgestatteten Werkes, 
welches eine erschöpfende Darstellung der Kriegsaugenheilkunde an 
der Hand eines reichhaltigen eigenen Materials unter eingehender 
Berücksichtigung der bisherigen Veröffentlichungen gibt. 

K. Wessely (Würzburg), Augendruck und allgemeiner Kreislauf. 
Arch. f. Augblk. 83 H. 3 u. 4. Die Beziehungen zwischen Augendruck 
und Blutdruok sind beim Menschen, besonders in pathologischen Fällen, 
von sehr vielen Umständen abhängig, welche sich nicht immer genau 
übersehen lassen. Trotzdem gibt es keine einzige einwandfreie Tatsache, 
welche den beim Tierversuch gefundenen Gesetzen widerspricht. 

H. Köllner (Würzburg), Augendruck bei Glaukom und seine 
Beziehungen zum Kreislauf. Arch. f. Aughlk. 83 H. 3 und 4. Regel¬ 
mäßige Messungen des Augendruckes bei Menschen mit ein- oder doppel¬ 
seitigem Glaucoma simplex ergaben, daß der Augendruck regelmäßige 
tägliche Schwankungen zeigt, welche an dem gesunden und an dem 
Glaukomauge durchaus ähnlich verlaufen. Zufällige oder absichtlich, 
z. B. durch Einführen von Kochsalz in den Magen, herbeigeführte 
Schwankungen des Blutdruckes spiegeln sich im Augendruck wieder. 

Ernst Fuchs (Wien), Sphlncter pupillae. Klin. Mbl. f. Aughlk. 
61 Juli. Aus der anatomischen Untersuchung des Sphinkterquerschnitts 
bei zahlreichen Augen ergibt sich, daß in Fällen mit enger Pupille der 
Sphinkter stärker entwickelt ist als in solchen mit weiter. Die Pupillen¬ 
weite hängt also hauptsächlich von der Entwicklung dieses Muskels ab. 

K. Wessel y (Würzburg), Kälteschädigungen der Hornhaut. Arch. 
f. Aughlk. 83 H. 1. Durch Aufsetzen eines kleinen, mit einer Kälte¬ 
mischung gefüllten Metalleimerchens auf die Hornhaut für einige Sekun¬ 
den, läßt sich eine, rasch wieder verschwindende, schneeweiße Gefrierung 
eines kleinen Homhautbezirkes erzeugen. Wird der Versuch mehrmals 
wiederholt, so stellt sich eine leichte Trübung der Hornhaut in dem ge¬ 
schädigten Bereich, später auch Geschwüre ein. Es beruht dies auf Ver¬ 
änderungen des Epithels, welche sich durch die mikroskopische Unter¬ 
suchung nachweisen lassen und vielleicht bei den Hornhauterkran¬ 
kungen infolge Schneeblendung eine gewisse Rolle spielen. 

Ernst Fuchs (Wien), Gürtelförmige Hornhauttrübung. Klin. 
Mbl. f. Aughlk. 61 Juli. Gürtelförmige Hornhauttrübung tritt meist 
sekundär auf, primär ist sie selten. Es werden vier derartige Fälle, 
Kinder betreffend, beschrieben. 

Leonhard Koeppe (Halle a. S.), Beobachtungen mit v 
Nernstspaltlampe und Hornhautmikroskop. 11. Histologie des 
lebenden Glaskörpers. Graefes Arch. 96 H. 3 u. 4. Durch eine ge¬ 
eignete Versuchsanordnung gelang es, den vorderen Teil des Glaskörpers 
im lebenden Auge bei 86—108faeher Vergrößerung zu untersuchen 
und so dessen Bau eingehend zu studieren. 

W. Stock (Jena). Myelom im Augeninnem. Klin. Mbl. f. Aughlk. 
61 Juli. In einem enukleierten Auge mit Netzhautablösung fand sich 
ein Myelom. In dem degenerierten Auge hatte sich eine Knochen¬ 
platte gebildet mit Markhöhlen und Knochenmark und dieses hatte 
durch Wucherung zur Bildung der Geschwulst geführt. 

Anna Ganz (Marburg), Metastatische Augenentzündung in¬ 
folge tonsillärer Infektion. Klin. Mbl. f. Aughlk. 61 Juli. In einem 
Falle heilte eine seit sechs Monaten bestehende, schleichende Netz¬ 
hautentzündung, welche jeder Behandlung getrotzt hatte, in einem 
zweiten Falle eine schleichend verlaufende Iritis nach Entfernung 
der eitrige Pfropfe enthaltenden Tonsillen rasch ab. 

Herrmann Hensen (Hamburg-Eppendorf), Hemlcrania ophthal- 
mlca. Klin. Mbl. f. Aughlk. 61 Juli. Im Anschluß an typische Augen¬ 
migräne blieb in dem ersten Falle dauernd ein kleines, hemianopisches 
Skotom dicht am Fixierpunkt bestehen, in dem zweiten Falle trat 


retrobulbäre Neuritis ein, deren ursächlicher Zusammenhang mit 
dem Flimmerskotom aber unwahrscheinlich war, und in dem dritten 
Falle stellte sich einseitige Ophthalmoplegie interna ein. 


Zahnheilkunde. 

Christian Bruhn (Düsseldorf), Die Westdeutsche Kieferklinik 
als Behandlungs-, Forschungs- und Lehrstätte. D. Mschr. 
f. Zahnhlk. Nr. 7. Bruhn gibt uns im Vorliegenden eine lesenswerte 
Studie über Wesen, Stellung und Entwicklung der Zahnheilkunde 
und skizziert das Arbeitsprogramm der Westdeutschen Kieferklinik, 
die bekanntlich durch hochherzige Stiftungen zu einem den Krieg über¬ 
dauernden Institut werden soll. Behandlung und Nachbehandlung 
der im Kriege Kieferverletzten soll das vornehmste Ziel der Anstalt 
sein und bleiben. Um aber gleichzeitig die wissenschaftliche Aus¬ 
bildung der Zahnärzte zu vertiefen, soll an diesen klinischen Betrieb 
eine Forschungsstätte für alle einschlägigen Gebiete angeschlossen 
Werden. In kürzeren Uebersichts- und längeren Lehrkursen sollen 
daneben unsere Zahnärzte mit allen Zweigen unserer Wissenschaft 
bekannt gemacht werden. — Fürwahr, hohe Ziele hat sich Bruhn 
gesteckt, aber sie liegen in den Grenzen des Erreichbaren und ent¬ 
sprechen den Wünschen der gesamten Zahnärztewelt. Mögen Brüh ns 
Ideale Verwirklichung finden — zum besten der leidenden Menschheit. 

Proell (Königsberg i. Pr.). 

Schroeder und Moral (Rostock), Angeborene Zähne. D. Mschr. 
f. Zahnhlk. Nr. 4. Die Verfasser beobachteten zwei angeborene Zähne 
bei einem Neugeborenen, die ohne Wurzelbildung ganz lose in der 
Schleimhaut in der Gegend der unteren Schneidezähne saßen. Offen¬ 
bar handelte es sich nicht um verlagerte Milchzähne, sondern um 
überzählige Zähne, deren Entfernung keinen Einfluß auf Wachstum 
und Stellung der Milchzähne haben. Mikrophotogramme qrläutern 
den Fall. 

Stein (Königsberg i. Pr.), Elephantiasis gingivae. D. Mschr. 
f. Zahnhlk. Nr. 6. Bei einem 35jährigen Manne warfen die Zähne beider 
Kiefer durch diffuse Bindegewebshypertropbie fast völlig überwuchert. 
Das mikroskopische Bild zeigte reichliche zellige Infiltrationen, und 
besonders Plasmazellen, der Ausstrich das Vorhandensein zahlreicher 
Spirochäten. Neun Teilexzisionen mit Kauterisation brachten Heilung. 
(Ob nicht die „tiefzerstörten Zahnwurzeln“ schuld an der ganzen Krank- 
heitsersoheinung waren? Der Ref.) 


Krankheiten der oberen Luftwege. 

, Gustav Hofer und Karl Kotier (Wien), Aeußere Larynx- 
operationen wegen maligner Tumoren. W. kl. W. Nr. 36. Besprechung 
der wichtigsten Erfahrungen an dem Material der Chiarischen Klinik. 

Oskar Orth (Forbach i. Lothr.), Querer Luftröhrenschnitt. 
W. kl. W. Nr. 35. Gegenüber den unbedingten Empfehlungen des 
Querschnitts durch Hinterstoisser (W. kl. W. 1917 Nr. 50) macht 
Orth Bedenken geltend. Es werden zwei Fälle angeführt, in denen 
prall gefüllte Venen durchschnitten wurden, sodaß Luftembolie ent¬ 
stand. 


Haut- und Venerische Krankheiten. 

Meyer (Berlin), Behandlung von Hautkrankheiten mit Ter¬ 
pentinöl (nach Klingmüller). B. kl. W. Nr. 37. Die Terpentinöl¬ 
behandlung nach Klingmüller, bei richtiger Technik Dicht sehr 
schmerzhaft und ohne Nebenwirkungen, stellt für die Behandlung 
der Hautkrankheiten insofern einen Fortschritt dar, als es gelingt, 
mit ihrer Hilfe Dermatosen, bei denen eine Eiterung im Vordergründe 
des Krankheitsbildes steht, günstig zu beeinflussen. Insbesondere 
gilt dies für die tiefen Bartflechten, aber auch die Furunkulosen und 
in manchen Fällen die Unterschenkelgeschwüre stellen ein dankbares 
Behandlungsobjekt dar. 


Kinderheilkunde. 

Johann v. B6kay (Budapest), Rammstedtoperation bei der 
Behandlung der Pylorusstenosen im Säuglingsalter. Jb. f. Kindhlk. 
88 H. 1. Auf Grund ausgedehnter Erfahrungen tritt v. Bökay für 
die chirurgische Behandlung der Pylorusstenose ein, wenn es nicht ge¬ 
lingt, durefy innere und diätetische Behandlung das Sinken der Gewichtö- 
kurve binnen kurzer Zeit aufzuhalten. Dabei bewahrte sich die 
wenig eingreifende und ungefährliche Methode von Rammstedt 
(Spaltung des Pylorus bis zur Schleimhaut ohne Nahtversorgung 
der klaffenden Wundflächen) ausgezeichnet. 

G. Junge (Berlin), Stoffwechseluntersuchung an Kindern 
im Alter von 6—14 Jahren im dritten Kriegsjahre. Jb. f. Kindhlk. 
88 H. 1. Bei sieben untergewichtigen Knaben, drei zwischen sechs 
und acht Jahren, vier zwischen elf und vierzehn Jahren, wurde sieben 
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Tage lang der Stoffwechselablaiif bei knapper Ernährung, wie sie 
vorübergehend in der Anstalt notwendig wurde, studiert. Die haupt¬ 
sächlich vegetabilische Nahrung war sehr voluminös und wasserreich, 
die Kalorienzufuhr niedrig. Pro kg und Tag erhielten die Kinder im 
Durohschnitt 47,1 Kalorien. Die Eiweißaufnahme hielt sich mit 1,43 g 
pro kg an der unteren Grenze des Bedarfs. Für jüngere Kinder beträgt 
der Eiweißbedarf nach Siegert 1,9, für ältere 1,35. Fett war in der 
Nahrung sehr spärlich vertreten, 0,53 pro Tag und kg, dagegen reichlich 
die Kohlehydrate. Bei solcher an Brennstoffen und insbesondere an 
Fett armen Nahrung war nach den Ergebnissen der Stoffwechsel- 
versuche der Bedarf nicht gedeckt, Gewichtsverlust von 0,2—0,8 kg 
und geringer N-VerluBt waren festzustellen; nur ein Knabe retinierte 
pro Tag und kg 0,012 g N. 


Militärgesundhditswesen. 1 ) 

Marthe Tranco-Rainer (Bukarest), Compte rendu des op£- 
rationß de Chirurgie de guerre. Bukarest, Soece & Co, 1918. 
57 S. Ref.: Moses (z. Z. Insterburg). 

Bericht über 800 kriegschirurgische Fälle, mit .4% Mortalität. 
38 hübsche, übersichtliche Bilder sind der auf tadellosem Kunstpapier 
gedruckten Arbeit beigegeben. Wesentlich Neues bringt die Arbeit nicht. 

Künstliche Atmung mit und ohne Zufuhr hochprozentigen 
Sauerstoffs. D. militärztl. Zschr. Nr. 17 u. 18. Auf Veranlassung des 
Sanitätsdepartements des preußischen Kriegsministeriums hat Geh.-Rat 
Zuntz Untersuchungen über folgende Fragen betr. die künstliche 
Atmung, die infolge der im Kriege häufigeren Unglücksfälle durch 
Ertrinken, Erstickung und Einatmung giftiger Gase erhöhte Bedeutung 
gewonnen hat, angestellt: 1. Physiologische Beurteilung verschiedener 
Arten der künstlichen Handatmung. 2. Verhinderung des Zuriicksinkens 
der Zunge bei Bewußtlosen. 3. Künstliche Handatmung in Verbindung 
mit Zufuhr von hochprozentigem Sauerstoff. 4. Wirkung langdauernder 
Einatmung hochprozentigen Sauerstoffs. 5. Sauerstoffzufuhr bei 
Kohlenoxydvergiftung. 0. Beurteilung von Geräten, welche die künst¬ 
liche Handatmung ersetzen sollen. Die Ergebnisse, über welche berichtet 
wird, werden ausführlich als Heft der „Veröffent’ichungen aus dem 
Gebiete des Militärsanitätswesens“ erscheinen. 

Max Jerusalem, Verbandstoffsparung. W. kl. W. Nr. 35. 
Aufstellung eines Merkblatts für militärische Spitäler. 

A. Schanz (Dresden), Stümpfe und Prothesen. Arch. f. klin. 
Chir. 109 H. 4. In der Kriegschirurgie sollen bei der Absetzung von 
Extremitäten die Indikationen der Gliedabsetzung und die Indikation 
der Stumpfformung zweizeitig angegriffen werden: der Feldchirurg be¬ 
schränke sich auf die Entfernung des lebensunfähigen und lebensgefähr¬ 
lichen Gliedteils; die Stumpfformung geschehe im Heimatlazarett. Was 
der Verfasser aus seiner reichen eigenen Erfahrung über die Stumpf¬ 
formung und Stumpfbehandlung sowie über Prothesen sagt, muß im 
Originale nachgelesen werden. Wir wollen hier nur anführen, was der 
Verfasser über das Sauerbruch-Verfahren sagt: Am wahrschein¬ 
lichsten ist es, daß für eine gewisse Auswahl von Stümpfen nach der 
Sauer bruehechen Methode Prothesen zu schaffen sind mit einer kos¬ 
metisch sehr guten Beweglichkeit, und daß diese Prothesen zu leichten 
Verrichtungen, die nur kurze und wenig hohe Kraftäußerungen erfordern, 
sehr gut brauchbar sein werden. Der Verfasser hält es aber für aus¬ 
geschlossen, daß man durch das Sa uerbruch-Verfahren Stümpfe ge¬ 
winnt, die zu ausdauernder ernster Arbeit tauglich sind. 

Theodor Kölliker, Armersatz. D. militärztl. Zschr. Nr. 17 
u. 18. Die Frage, welcher künstliche Arm den Amputierten je nach 
ihrem Beruf zu liefern ist, beantwortet Kölliker dahin: 1. Für Kopf, 
arbeiter eignet sich die durch die Gelenke bewegte künstliche Hand- 
2. Für leichtere Arbeit empfiehlt sich die durch Kombination von 
Muskel- und Geleokbewegungen arbeitende Hand. 3. Für ßchwere 
Arbeit kommt der Arm mit Arbeitsansätzen in Frage und der durch 
Kraftwülste oder die Muskulatur (Krukenberg, Walcher) arbeitende 
Arm dann, wenn die Muskelkraft gut entwickelt ist. Das Gesagte gilt 
für Vorderarmamputierte. Bei hohen Amputationen am Oberarm 
und bei Exartikulationen darf man sich nicht auf ein Bewegungsprinzip 
verlassen, sondern muß Gelenkbewegung und Muskelkraft kombinieren. 
Doppelamputierte können nur Kopfarbeiter und Leichtarbeiter sein; 
ihr leistungsfähigerer Arm muß die Gelenkbewegungen und mit ihnen 
die Muskulatur, der weniger leistungsfähige nur die Muskulatur ver¬ 
wenden. Die Stumpfmuskulatur ist durch Muskelgymnastik und 
Massage leistungsfähig zu erhalten. 

Marcus (Posen), Nutzen von Behelfsapparaten. Mschr. f. 
UnfaLlhlk. Nr. 8. Der Gebrauch von Krücken ist durch Behelfsapparate 


i) Vgl. auch die Abschnitte „Innere Medizin“, „Chirurgie“ usw. 


zu vermeiden. Lazarettprothesen lassen sich in einfacher Form sehr 
schnell herstellen, Hauptsache ist, daß der Amputierte frühzeitig zum 
Gehen kommt. Auch für Peroneuslähmung, Kniekontraktur, Bein¬ 
verkürzung werden einfache Behelfsvorrichtungen beschrieben. 

O. Witzei (Düsseldorf), Operation bei der Gehirnschußepilepsie. 
Zbl. f. CKir. Nr. 37. Nach dem Verfasser ist die typische Meningolyse 
mit Auslösung der Narbe angezeigt: 1. prophylaktisch bei kleineren, 
zumal unregelmäßig zackigen Defekten, die mit festem Narbenpfropf 
verschlossen sind; 2. sofort, wenn erste epileptische Anzeichen fest- 
gestellt sind, auch bei größeren Oeffnungen; 3. bei ausgesprochener 
Epilepsie. Hier wird unter Umständen noch ein zweiter Eingriff'er- 
forderlich sein, für den durch den ersten aber günstige Verhältnisse ge¬ 
schaffen sind: die Enzephalolyse mit Gehimexstjrpation im Bereiche 
der erholungsfähigen Zone. 

Günther Freiherr v. Haas, Eine merkwürdige GrfcnatsplilUbr- 
verletznng. W. kl. W. Nr. 30. Das 12 cm lange Sprengstück einer 
kleinkalibrigen Granate drang zwischen Os temporale und Os zygo- 
matikum in die Schädelhöhle ein, zertrümmerte die Wandungen der¬ 
selben sowie die der Augenhöhle, ohne deren Inhalt zu verletzen, drang 
dann weiter in die Mundhöhle ein, schlug einige Zähne aus und von 
dort in den Mundboden zwischen Kieferwinkel und Zunge. Bei der 
Aufnahme starke Atembesch werden. Der Splitter war nicht zu sehen, 
nur unter einer Vorwölbung zwischen Kinn und Zungenbein zu fühlen. 
Nach den ersten Aetherzügen Erstickungsanfall. Tracheotomie, Ent¬ 
fernung des Splitters. Glatte Heilung. 

Adolf Läng (Budapest), Operatlfe Behandlung einer schwe¬ 
ren Neuralgie nach intrakranieller Schußverletzungdes Trigeminus. 
W. kl. W. Nr. 35. Ueber dem rechten Jochbogen, etwa l 1 /, Querfinger 
von der Ohrmuschel entfernt, runde, bellerstückgroße Einschußöffnung, 
von einer Schrapnellkugel herrührend. Starke Schmerzen in der rechten 
# Schädel- und Gesichtshälfte. Am rechten Auge Hornhaut Veränderungen, 
Amaurose. RöntgenunteiBuchung resultatlos. Zehn Tage nach der Ver¬ 
letzung Freilegen des Ganglion Gasseri, Entfernung eines kleinen, vom 
Keilbein stammenden Knochensplitters, der auf die Abgangsteile des 
dritten Trigeminusastes drückt. Sofortige Besserung und Heilung; 

Fritz Rössler, Horahautveränderung nach Trigeralnusverletzung. 
W. kl. W. Nr. 35. Es handelte ach um den von Lang (W. kl. W. 
Nr. 35) beschriebenen Fall. Die Veränderungen des rechten Auges be¬ 
stehen in einer Keratitis neuroparalytica. Vom temporalen Homhäut- 
rande ragt eine dreieckige, weiße Trübung l 1 /* cm in die Hornhaut 
hinein. Bis zur Operation Vergrößerung derselben. Kein Epithel - 
defekt. Außerdem Hyphäma, reaktionslose Pupille, Glaskörper- 
blutungen, sodaß am Hintergrund keine Einzelheiten erkannt werden, 
Amaurose, Okulomotoriuslähmung. Nach Entfernung des Knochen¬ 
splitters vom Ganglion Gasseri sofortige Rückbildung des Homhaut- 
prozesses. Amaurose bleibt. Schrumpfung des rechten Augapfels. Am 
linken Auge infolge Eröffnung der Stirnhöhle und Verletzung des 
Tränensackes Vereiterung desselben. Außerdem ein mehr als drei 
Monate sichtbarer Vossiusscher Ring sowie Zerreißung der Choreoidea. 

Hochs (Posen), Pankreaserkrankung (mit Tod im Coma dia- . 
beticum) als Folge einer Granatsplitterverletzung der Gegend 
des Pankreasschwanzes. B. kl. W. Nr. 38. Granatsplitterverletzung 
des linken Brust- und oberen Bauchraumes vor S 1 f 2 Monaten. Aus¬ 
gedehnte Verwachsungen zwischen linker Lunge, Rippenfell, Zwerch¬ 
fell, Milz und Bauchspeicheldrüse. Narbenbildung in der Milz. Fibröse 
Pankreasinduration mit weit fortgeschrittener Atrophie des Drüsen¬ 
gewebes und hyaliner Degeneration der Langerhansschen Inseln, 
Diabetes. Tod im Coma diabeticum. Die diffuse Organerkrarkung 
ist im vorliegenden Falle nicht als eine unmittelbare Folge des ein¬ 
maligen lokalen Traumas, welches das Pankreas getroffen hatte, an- 
zusehen, sondern nur als eine mittelbare, erst durch anderweitige sich 
an das Trauma anschließende und die ganze Drüse ergreifende Schä¬ 
digungen zustandegekommene Folgeerscheinung. 

S. Wassermann, Mit Schwellung und Rötung der Beine 
verbundene Knochenschmerzhaftigkeit bei Kriegern. Zugleich 
Beitrag zur Frage der „Ostitis“ (Kraus-Citron). W. kl. W. 
Nr. 35. Sieben Fälle, in denen wochen- oder monatelang Schmerzen 
in den Unterschenkelknochen bestanden. Dabei teigige Schwellung 
und meist auch Rötung, oft bis über den Fußrücken hinüberreichend. 
Die Temperatur zeigte dabei .einen „eigentümlichen rekurrierenden 
Charakter“, war meist subfebril mit einzelnen Exazerbationen. Da¬ 
bei bestand Bradykardie. Das Blutbild zeigte ein Ueberwiegen der 
großen einkernigen Formen bei normalen oder mäßig vermehrten 
weißen Blutkörperchen. In einzelnen Fällen bestand außerdem Eosino¬ 
philie (bis zu 13% Eoßinophile). — Für die meisten dieser und ähn¬ 
licher bereits beschriebener Falle von Osteoperiostitis meint Wasser¬ 
mann als Ursache Ernährungsschäden nach Art der Barlowschen 
Krankheit anspreohen zu müssen. Nur für wenige soll eine „rheumatisch - 
hämorrhagische“ Aetiologffe irf Betracht kommen. 
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G. Liebermeister, Jetziger Stand der Lehre von den 
Kriegsneurosen. D. militärztl. Zschr. Nr. 17 u. 18. Eine Methode der 
Behandlung der Kriegsneurosen gibt es nicht. Der Verfasser hält eine 
multivalente Therapie, die sich den Verhältnissen des Einzelfalles 
möglichst anpaßt, für die beste. Mit jeder einzelnen Methode lassen 
sich glänzende Resultate erzielen; im allgemeinen bevorzugt er bei 
gutartigen reinen Neurosen die schonenden Methoden. Je weniger 
Gesundungswille vorhanden ist, um so mehr treten die Methoden 
der energischen Heilung in einer Sitzung in ihr Recht. Die Hypnose 
hat sich dem Verfasser besonders auch bei viszeralen Neurosen be¬ 
währt; sie gibt bei gutartigen Patienten aller Art vorzügliche Resultate. 
Neben der symptomatischen ist die Allgemeinbehandlung von hervor¬ 
ragender Bedeutung. Von der Massensuggestion, insbesondere von 
der, daß kein Neurotiker das Nervenlazarett ungeheilt verläßt, ist weit¬ 
gehendste Anwendung zu machen. Alle militärisch tätigen Aerzte, 
sämtliche Truppenteile und militärischen Dienststellen, sowie das 
Publikum sind über Wesen und Bekämpfung der Kriegsneurosen 
gründlich aufzuklären. 

F. Hochstetter. Dienstfähigkeit der Tuberkulösen. Württ. 
Korr.Bl. Nr. 7—11. Unter Berücksichtigung der darauf bezüglichen 
Literatur und der Beobachtungsergebnisse der im XIII. (Kgl. Württem- 
bergischcn) Armeekorps eingerichteten und bewährten Sonderabteilungen 
für Tuberkulöse erörtert der Verfasser die Grundsätze und bisherigen 
Ergebnisse der Diagnostik, Behandlungsbedürftigkeit und militärischen 
Verwendungsfähigkeit Tuberkulöser; eingehend wird die neuere Li¬ 
teratur über den Wert der Röntgenuntersuchungen und der Tuberkulin¬ 
diagnostik besprochen und ihre Würdigung in den vom Preußischen 
und Württembergischen Kriegsministerium herausgegebenen Richt¬ 
linien bzw. Leitsätzen dargelegt. Die Arbeit enthält u. a. eine wert¬ 
volle, vom Sanitätsamt des XIII. Armeekorps veranlaßte Statistik 
über die Dienstfäbigkeit und den Aufenthalt nebst Verwendung von 
über 300 Heilstättenpatienten ein bis anderthalb Jahre nach der Ent¬ 
lassung sowie einige lehrreiche Krankengeschichten. Danach ist eine 
Anzahl besonders der im Felde verwendeten Leute erneut erkrankt, 
manche scheinen aber auch dauernd geheilt zu sein. Jedenfalls ist 
größte Vorsicht bei der Verwendung, besonders der Feld Verwendung 
der Tuberkulösen geboten, namentlich wenn der Prozeß erst vor 
kurzer Zeit aktiviert war. Grad und Zeitpunkt der vorhergegangenen 
Aktivierung, der augenblickliche Lungenbefund und vor allem auch 
der Allgemeinzustand sind maßgebend. Die genannte Statistik spricht 
auch gegen die von C. Kraemer behauptete Bedeutung der Tuber- 
kulinfestigkeit für die militärärztliche Beurteilung und ergibt, 
daß bei der Tuberkulinbehandlung im Sinne Kraemers die Dauer¬ 
erfolge schlechter sind als bei der Heilstättenbehandlung. Alles in 
allem: ein wichtiger Beitrag zu dem noch einer abschließenden Be¬ 
urteilung harrenden Problem der militärärztlichen Beurteilung Tuber¬ 
kulöser. Martineck (Berlin). 

Heinrich Citron, Simulation von Tuberkulose und Diabetes. 
D. militärztl. Zschr. Nr. 17 u. 18. Ein Mann, der bisher nie Tuberkel¬ 
bazillen im Auswurf gehabt hatte, wies eines Tages einen stark bazillen¬ 
haltigen Auswurf vor. Der Verdacht der Simulation stützte sich auf 
das Mißverhältnis zwischen dem Lungenbefund und dem enormen 
Bazillengehalt des sonst bazillenfreien Sputums bei einem Manne, 
der durch unrichtige Temperaturmessungen und verfängliche Reden 
bereits aufgefallen war. Im zweiten Falle versuchte ein Mann durch 
Hineinschütten von Honig-oder wenn er unter Aufsicht urinieren sollte, 
durch Einbringen von Honig in die Harnröhre Diabetes zu simulieren. 
Honig reagiert bei Trommer, Fehling, Nylander wie Traubenzucker, 
dreht aber links; linksdrehende diabetische Harne sind aber enorm 
selten. Einbringen zuckerhaltigen Materials in di© Harnröhre wird 
durch die Zweigläserprobe leicht entdeckt. 

H. Neu mann, Lymphozytose und lymphozytäre Leukozytose 
der Soldaten. W. kl. W. Nr. 36. Bei mehreren hundert Soldaten, 
die nicht an mit Lymphozytose einhergehenden Krankheiten litten, 
wurde das Blutbild geprüft. Bei*'ilcfin meisten konnten Kontroll- 
zählungen, oft mehrere Monate lang, vorgenommen werden. Gesamt¬ 
zahl 9—41000 weiße Blutkörperchen. Relative Zahlen im Durch¬ 
schnitt: Neutrophile Leukozyten 30—50%, im Mindestfalle 8%. 
Lymphozyten 40—65%, im Höchstfälle 87%. Große Lymphozyten 
machen 70—80% aller Lymphozyten aus. Eosinophile 0,5—11%. Baso¬ 
phile 0,2—4%. Monozyten und Uebergangsformen normal. Einfluß 
von Anazidität oder mehrfach wiederholter Typhusimpfung konnte mit 
Sicherheit ausgeschlossen werden. Ebenso kam Unterernährung nicht 
in Betracht, da bei 15 monatelang überreichlich ernährten Soldaten 
noch ein weiteres Ansteigen der Lymphozyten beobachtet wurde. Es 
ist indessen möglich, daß die Eintönigkeit der Feldkost als Ursache in 
Frage kommt. Es handelt sich hier nicht um eine Schädigung, sondern 
nur um eine Hypofunktion des Granulozytenapparates, denn nach 
Injektion von Adrenalin, Atropin oder Milch konnte hochgradige 
Neutrophilie hervorgerufen werden, die monatelang anbielt. 


’ Guggenheimer (Berlin), Herz- und Gefäßsystem bei der 
akuten diffusen Glomerulonephritis der Kriegsteilnehmer. Zschr. f. 
klin. M. 86. H. 3 u. 4. Bei der akuten Kriegsnephritis waren nicht selten 
deutliche Erscheinungen von Herzinsuffizienz vorhanden. Zyanose, 
häufig sehr starke Leberschwellungen, verstärkter zweiter Pulmonal¬ 
ton, akute Dilatation des Herzens kennzeichnen das Hinzu treten 
von Herzschwäche in erster Linie. Die schon als Frühsymptom fast 
regelmäßig vorhandene Dyspnoe mag auch mit urämischen Erschei¬ 
nungen Zusammenhängen. Bei den beobachteten Fällen von Kriegs¬ 
nephritis handelte es sich fast ausschließlich um akute diffuse Glomerulo¬ 
nephritis mit wenigstens zeitweiser deutlicher Blutdruckerhöhung. 
Es wird die Auffassung vertreten, daß die Epithelschädigungen vor- 
wiegend sekundäre Folgeerscheinungen der durch Erkrankung des 
Glomerulusapparates bewirkten Ischämie sind. Bei starker Oedem- 
tendenz mag sich der nachteilige Einfluß einer akuten Nierenschwellung, 
die in der Niere zu lokalen Stauungsersoheinungen führt, als weitere 
Schädigung zu diesen von Glomeruluserkrankung bew'irkten degenera- 
tiven Epithelprozessen hinzuaddieren. 

Kirkovi 6 und Alexieff, Kombinierte Erkrankungen an 
Fleck- und Rückfallfieber. Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg. Nr. 16. 
Beobachtungen an 33 Fällen von zeitlich zusammenfallender Erkrankung 
an Fleck- und Rückfallfieber. Letzteres ging infolge der kürzeren 
Inkubationsdauer, auch bei gleichzeitiger Infektion, dem Fleckfieber 
stets voran. In 8 Fällen schloß sich der Fieberanfall des Fleckfiebers 
an den des Rückfallfiebers unmittelbar oder nach 1 bis 4 Tagen an. 
In 16 Fällen bestand ein längerer fieberloser Zwißchenraum; bei ihnen 
traten die Erscheinungen des Fleckfiebers 9 bis 13 Tage (davon bei 9 
am 10. Tage) nach der Krankenhausaufnahme auf, bei welcher die 
Ansteckung mit Fleckfieber wahrscheinlich erfolgt war. In 13 Fällen 
begann das Fleckfieber gleichzeitig mit dem zweiten Rückfallfieber- 
► anfall. Der Fieberverlauf wurde namentlich durch den Temperatur¬ 
abfall am Ende des Rückfallfieberanfalls beeinflußt. Sannemann. 

Theodor Zlocisti (Berlin), Flüchtiger Exophthalmus bei 
Fleckfieber. Klin. Mbl. f. Aughlk. 61 Juli. Bei vier Kranken mit Fleck¬ 
fieber 4and sich ein vorübergehender, zum Teil mehrmals auf tretender, 
Exophthalmus, welcher auf Zirkulationsstörungen, ähnlich dem Quincke- 
schen Oedem, zurückgeführt wird. 

Rissom, Scharabeule. Arch. f, Schiffs u. Trop. Hyg. Nr. 15. 
Bei den im Sumpfgebiete der Schara liegenden Truppen wurden 72 Fälle 
einer eigenartigen Infektionskrankheit beobachtet. Nach plötzlichem 
Beginn mit Schüttelfrost, Fieber, Rückenschmerzen bildet sich ein 
entzündliches Lymphdrüsenpaket, meist an einer Halsseite, und in 
dessen Quellgebiet, meist am unbehaarten Kopf oder Hals, eine um¬ 
schriebene Hautnekrose; diese bedeckt sich mit festem, schwarzem 
Schorf, nach dessen Ablösung ein unregelmäßiges Geschwür mit über¬ 
hängendem" Rande und schmierigem Grunde zutage tritt. In seiner 
Umgebung schießt ein Kranz kleiner Papeln auf. Nach vier bis fünf 
Wochen heilt es unter Narbenbildung ab. Meist tritt noch am achten 
bis zwölften Krankheitstage vorwiegend auf den Handrücken, den 
Streckseiten der Unterarme, in Gesicht und Nacken ein Hautausschlag 
auf, der aus dichtstehenden, derben, stark erhabenen, anfangs blassen, 
später bläulich-roten Papeln besteht. Die Entwicklung des Ausschlags 
dauert zwei bis vier Tage, die Rückbildung sechs bis acht. Die Lymph¬ 
drüsenentzündung führt meist zur eitrigen Einschmelzung und zur 
Bildung größerer Eiterherde, die chirurgische Behandlung erfordern. 
. In den ersten fünf bis zehn Tagen besteht unregelmäßiges Fieber, 
' das mit dem Auftreten des Hautausschlags gewöhnlich aufhört. Die 
Behandlungsdauer betrug im Durchschnitt 61 Tage. Mikroskopisch 
kein charakteristischer Befund; auch Blutuntersuchung ergebnislos. 
. Uebertragung durch Insekten wahrscheinlich, aber nicht nachzuweisen. 

Sannemann. 


Sachvarstindigentitigkeit. 

W. Thoma (Heidelberg), Steighöhe des Lungensaftes. Aerztl. 
Sachverst. Ztg. Nr. 17. Die Ergebnisse einer gleichbenannten Arbeit 
Kubos von 1913 werden an 66 Fällen nachgeprüft. Ein charakteristi¬ 
scher Unterschied zwischen dem Lungensaft Ertrunkener und Nicht¬ 
ertrunkener läßt sich nicht feststellen. Dieses Zeichen läßt sich also 
zur Diagnose des Todes durch Ertrinken nicht verwerten. (Als ,.Lungen¬ 
saft“ wird die gesamte über das durchschneidende Messer fließende 
Flüssigkeit — also einschließlich Se- und Exkreten und eventueller 
Ertränkunsflüssigkeit — bezeichnet, als „Steighöhe“ der Grad der 
kapillaren Aufwärtsbewegung in einem hineingehängten Streifen 
Filtrierpapier.) Döllner (Duisburg). 
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AerzUicher Verein, Hamburg, 28. V. 1918. 

Offizielles Protokoll. 

Vorsitzender: Her» E. Fraenkel; Schriftführer: Herr Wohlwill. 

1. Herr Kellner: Demonstration des Schädels eines im 
52. Lebensjahre gestorbenen Erbsyphilitikers, der an Mikrozephalie, 
hochgradigem Schwachsinn und Taubstummheit gelitten hatte und 
dessen Gesiohtsknochen in weitgehendstem Maßezerstört waren. 
Es war bei ihm keine Spur einer Nase vorhanden, und am skelettierten 
Schädel zeigte sich, daß acht Kopfknochen von der Lues ergriffen 
und mehr oder weniger zerstört waren. Gänzlich geschwunden waren 
die Nasenbeine, die Muscheln und das Pflugscharbein. Die Ober¬ 
kieferknochen waren sehr verkümmert, die Processus nasales fast 
geschwunden, der harte Gaumen sehr verkürzt, die Crista und Spina 
nasalis fehlten, und die Alveolarfortsätze waren gänzlich obliteriert. 
Zähne im Oberkiefer hatte der Kranke rie gehabt. Am Stirnbeine 
fehlen die Spina nasalis superior und die Incisura nasalis. An ihrer 
Stelle findet sich ein erbsengroßes Loch, das in die Stirnhöhle führt. 
Am Siebbein fehlt völlig die senkrechte Platte. Die innere Nase, ohne 
Septum und Muscheln, stellt einen großen Hohlraum dar, der nach 
oben mittels unregelmäßiger Oeffnungen direkt in die Stirnhöhle führt. 

2. Herr Kister: Zur Frage der Verbreitung der Trichophytie. 

(Als O.-A. in Nr. 25* S. 680 erschienen.) 

3. Herr Delbanco: Ueber Granuloma pedlculatum (sogenannte 
menschliche Botryomykose) oder das teleangiektatische 
Granulom an der Hand eines von Prof. Alsberg beoba?hteten 
Falles. Delbanco plädiert für endgültig# Streichung des Namens 
„menschliche Botryomykose“. Das bei Pferden und anderen Tieren 
zur Beobachtung kommende Granulom hat mit dieser Geschwulst 
nichts gemeinsam, welche, wie aus den anderen Bezeichnungen hervor¬ 
gehen könnte, nach Delbanco auch kein Granulationsgewebe 
darstellt. (Die Mitteilung erscheint ausführlich in der Denn. Wschr.) 

4. Herr Fraenkel spricht unter Vorführung zahlreicher Licht¬ 
bilder von mikroskopischen Schnitten vital exzidierter-Hautstückohen 
über Roseola paratyphosa. Seitdem er in der Sitzung des Vereins vom 
10. November 1915 zum ersten Male über seine Befunde berichtet 
hat, hat er fünf weitere Roseolen von drei an echtem Paratyphus B 
leidenden Kranken untersucht. Auf jedes seitdem verflossene Jahr 
kam ein Paratyphusfall. Es handelt sich durchweg um Erwachsene, 
während der erste Fall einen 2 l /ijährigen Knaben betraf, der letzte 
einen kräftigen jugendlichen Soldaten, bei dem die Roseolen, genau 
wie in dem ersten Falle, ungewöhnlich dioht standen, auch im Ge¬ 
sicht. In dieser Art des Auftretens ist nicht, wie in einer kürzlich er¬ 
schienenen Abhandlung zu lesen war, ein differentialdiagnostisohes 
Merkmal dem Paratyphus A gegenüber zu erblicken. Für den mikro¬ 
skopischen Naohweis der Krankheitserreger ist die Be¬ 
brütung der vital exzidie'rten Hautstücke, wie 63 Fraenkel 
für das Auffinden der Typhusbazillen in Typhusroseolen bereits im 
Jahre 1900 angegeben hat, unerläßlich. . Sie bleiben 12—18 Stunden 
bei 37° C in Bouillon, werden dann wenige Minuten in fließendem 
Wasser gespült und darauf, nach der Schnellfixierung, der Färbung 
mittels der abgekürzten Pappenheimschen panoptisohen Methode 
unterworfen (Zerlegung in Serienschnitte). Es haben sich bei allen 
Roseolen, sowohl untereinander als mit den an echten 
Typhusroseolen erhobenen, übereinstimmende Befunde 
ergeben. Dem mit den Verhältnissen Vertrauten gelingt es, auch an 
nicht bebrüteten Hautstückohen, die, regelmäßig nur auf einzelne 
Papillen beschränkten, Veränderungen aufzufinden. Da diese indes 
nicht spezifischer Art sind, wie die von mir für die Fleckfieberroseolen 
angegebenen, ist d©r Nachweis der Krankheitserreger erforderlich für 
die Diagnose. In den in der geschilderten Weise bebrüteten Roseolen 
lassen sich diese mühelos und regelmäßig auffinden. Die Kran kb ei ts - 
erreger sitzen, genau wie beim Typhus, in feinen Spalträumen, 
vor allem des Papillarkörpers. Nur einmal, in einer Roseoie 
des aus dem Jahre 1916 stammenden Falles, steckten sie in der Pars 
reticularis cutis, genau wie in einer Typhusroseoie, die in der ersten 
Abhandlung von Fraenkel „Ueber Roseola typhosa“ in Bd. 34 d. 
Zachr. f. Hyg. auf Fig. 4 der beigegebenen Tafel photographisch re¬ 
produziert ist. Der in Rede stehende Paratyphusfall nimmt auch des¬ 
wegen eine gewisse Sonderstellung ein, weil es auch bei wiederholter 
Blutentnahme niemals gelang, aus dem strömenden Blute Paratyphus- 
bazillen durch Kultur zu gewinnen, während die Bebrütung des ex- 
xidierten Hautstücks einwandfrei zum Ziele führte. Bei der Demon¬ 
stration im Jahre 1915 hatte Fraenkel es, da es sich damals um 
die erste und einzige bis dahin untersuchte Paratyphusroseoie handelte, 
unentschieden lassen müssen, ob die Mitbeteiligung der fixen Gewebs¬ 


zellen in der Kutis eine gleich intensive ist wie bei Typhusroseolen. 
Auf Grund der fortgesetzten Untersuchungen kann Fraenkel diese 
Frage, wie die demonstrierten Bilder zeigen, bejahen. Auch die 
Oberhaut im Bereiche des Sitzes der Roseolen und ganz 
auf diese beschränkt, ist über den duroh ihren zum Teil gewaltigen 
Zellreichtum und ihre Schwellung ausgezeichneten Papillen genau 
wie bei den Typhusroseolen leicht abgehoben, wenigstens bei den 
vorher bebrüteten. Das spricht, selbst wenn man, woran nicht zu 
zweifeln ist, die Abhebung als eine Folge des mehrstündigen Auf¬ 
enthalts der Haut in Bouillon ansieht, unter allen Umständen für 
eine mit der Hauterkrankung zusammenhängende Locke¬ 
rung des Zusammenhanges zwischen Oberhaut und Pa¬ 
pillarkörper. Im übrigen erwies sich die Oberhaut in den bisher 
untersuchten Paratyphusroseolen als vollkommen intakt. Die von 
Fraenkel bei einzelnen Typhusroseolen beobachtete Nekrose von 
Spitzen einzelner Papillen hat er bis jetzt bei den Paratyphusroseolen 
nicht feststellen können, auch nicht an einer Paratyphusroseola, wo 
diese von je einem an der Peripherie gelegenen Bazillenhordchen flankiert 
war. Der Gefäßapparat der Haut am Sitze der Paratyphus roseole 
ist, wie bei den Typhusroseolen, unbeteiligt. Bisweilen greift die im 
Papillarkörper lokalisierte Wucherung der fixen Gewebszellen auch 
auf die unmittelbare Umgebung du* zwischen Pars papillaris und 
reticularis verlaufenden Präkapillaren über, wie Sie an den demon¬ 
strierten Diapositiven erkennen können. Fraenkel hat endlich auch 
eine nahezu vollkommen abgeblaßte Roseole des Soldaten am 
24. Krankheitstage untersucht, wobei sich zeigte, daß auoh an dem 
bebrüteten Hautstückohen die Krankheitserreger nicht mehr 
nachzuweisen waren, wohl aber noch ausgesprochene histologische 
Veränderungen der geschilderten Art im Bereiche mehrerer Papillen; . 
mit anderen Worten: die geweblichen Veränderungen gehen 
mit dem Schwinden der Krankheitserreger nicht ohne 
weiteres zurück. Sie werden sich überzeugt haben, daß es sich auch 
bei den Paratyphusroseolen nicht, wie in manchen Lehrbüchern zu 
lesen, um einfache Hyperämie, auch nioht um Blutaustritte handelt, 
sondern im wesentlichen um proliferative Gewebsalterationen in der 
eigentlichen Kutis, die als Effekt der in die Haut eingedrungenen 
Paratyphusbazillen anzusehen sind. Es bleibt nun noch zu untersuchen, 
ob an den bei echten Paratyphus A-Fällen auftretenden Roseolen die 
gleichen Veränderungen bestehen. Bisher hat sich hierzu Fraenkel 
keine Gelegenheit geboten, da derartige Fälle in den letzten Jahren 
in Eppendorf rioht zur Beobachtung gelangt sind. 

5. Herr Schottmüller: Die Behandlung der Spätlues. (Er¬ 
scheint ausführlich a. a. St.) 


Medizinisoh-Naturwi8senschaftliohe Gesellschaft, Jena, 
Sektion für Heilkunde, 18. VII. 1918. 

Vorsitzender: Herr Lexer. 

1. Herr Binswanger: Die hyperalgetische Gruppe der Kriegs¬ 
hysterie. (Erscheint ausführlich an anderer Stelle.) 

2. Herr Berger berichtet aus seinen Erfahrungen über das 
Vorkommen der verschiedenen Formen nervöser und psychischer 
Erkrankungen im Felde und geht dabei näher auf die kriegsgerichtliche 
Bedeutung der einzelnen Geistesstörungen ein. — Vortragender zeigt 
ferner ein im unteren Brustteil durch Infanterieschuß vollständig 
durchtrenntes Rücken mirk eines Infanteristen, bei dem unter dem 
Einfluß einer Meningitis des Lendenmarks die früher gesohwundenen 
Sehnenreflexe an den Beinen wiedergekehrt und auoh Babinski beider¬ 
seits auf getreten waren. 

3. Herr Lommel: a) Marschhämoglobinurie. Vortragender 
berichtet über Marsohhämoglobinurie, die im Anschluß an oft nur 
kurzes Gehen, nie aber nach anderweitiger Körpsrarbeit (nicht nach 
100 km Radfahren) auftritt. Kälteeinwirkung war ergebnislos, der 
Donath-Landsteinerache Versuch negativ. Die bisherigen Erklärungs¬ 
versuche (Rolle der Milz) sind hypothetisch. — b) Endokrine Störungen. 
Vortragender berichtet über einen 50jährigen Mann, der plötzlich er¬ 
krankte mit allgemeiner Mattigkeit, Hypotonie, Hyperthermie, starker 
Bradykardie, gänzlichem Verlust des vorher am Kopf und übrigen 
Körper sehr starken Haarkleides. E3 wird erörtert, ob sich die Er¬ 
krankung als multiple Blutdrüsenerkrankung deuten läßt, was aber 
nioht ohne Zwang möglich ist. — Weitere Mitteilungen betreffen inner¬ 
sekretorische Störungen, die bei jungen Mädchen von den Ovarien 
ausgehen und sich teils in der Degeneratio genitosclerodermica, teils 
in Veränderungen der Oberflächensensibilität, der Behaarung und 
Pigmentverlust äußern. 
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4. Herr Stromeyer: Ueber Schlottergeleoke. Schlottergelenke 
de« Knies nach Schußfrakturen des Oberschenkelschaftes haben bisher 
trotz ihrer Häufigkeit und Wichtigkeit wenig Beachtung gefunden. 
Sie treten in mindestens 30% dieser Frakturen auf. Ihre Ursache 
ist nicht in Kniegelenksergüssen, Streck verbänden oder falscher Statik 
zu suchen, sondern in erster Linie in der Atrophie und Degeneration 
der Obor8chenkelmuskulatur. Die Ausschaltung der Muskulatur allein 
kann also zur Erschlaffung des Bandapparats führen, wofür die spinale 
Kinderlähmung und die Myotonia congenita Beispiele bieten. 


Gesellschaft praktischer Aerzte in Riga, 

2. und 16. I. 1918. 

Vorsitzender: Herr v. Krüdener; Schriftfühler: Herr Werner. 

(2.1.) I. Herr A. v. Bergmann: Ueber Magenresektion. Vor¬ 
tragender bespricht die vier Typen der Resektion: Billroth I,- Billroth II 
(auch Modifikation von KoeheT), Reichel, Polga (direkte Vereinigung). 
Inwieweit ist die Resektion bei den sogenannten benignen Er¬ 
krankungen des Magens anzuwenden? Beim Ulkus, der Pylorusstenose, 
beim Sanduhrmagen. Bei der Behandlung derselben mit einer Palliativ- 
operätion bleiben bestehen: Gefahr der Blutung, der Perforation, 
die Möglichkeit der Entwicklung eines Karzinoms, dessen ursprünglichen 
Beginn man verkannt hatte. Die vier Fälle aus der G a r r 6 sehen 
Klinik 1 ), die an Karzinom zugrundegingen, nachdem man sich bei 
einer Pylorusstenose mit einer Gastroenteroanastomose begnügt hatte, 
legen letztere Möglichkeit nahe. Bericht über einige von ihm operierte 
Fälle: 14 operiert, 4 gestorben. Der Weg der Resektion wird weiter 
beschritten werden und wird im Bestreben, die Mängel der Palliativ¬ 
operation zu beseitigen, zur Anerkennung gelangen; einstweilen müssen 
die Fälle gewogen, nicht nur gezählt werden. 

2. Herr Q. Römer (a. G.): Ueber ausgedehnte Dünndarm- 
resektion. Kurzes Referat der einschlägigen Literatur, betreffend 
Tierversuche über Ausdehnung und Lokalisation des zu resezierenden 
Darmes und über Stoffwechseiuntersuchungen an operierten Menschen. 
Vortragender führt die Ansichten der einzelnen Autoren über die 
Zulässigkeitsgrenze an (Kasuistik 22 Fälle von Resektion von 3 und 
mehr Meter Darm) und glaubt mit anderen behaupten zu können, 
daß der Mensch eine erheblich ausgedehnte Resektion ertragen kann, 
wenn keine Komplikation besteht und die eigentliche Affektion radikal 
beseitigt worden ist. Die Zahlen der einzelnen Autoren über die Länge 
des resezierten Darmes kann man nicht ohne weiteres miteinander ver¬ 
gleichen. Wichtig ist das Bestimmen der Länge des gesamten Jejuno- 
Ileums sowie des resezierten Darmteils, da nur so sich genau angeben 
läßt, ein wie großer Teil des Dünndarms fortgenommen ist (bis jetzt 
nur im Falle Axhausens geschehen). Bericht über drei in den letzten 
2 1 /* Jahren operierte Fälle. — Fall 1. 37jähriger Patient, Strang¬ 

okklusion und innere Inkärzeration. Operiert 1. (14.) Oktober 1915, 
Resektion von 300 cm Heum. Geheilt entlassen. — Fall 2. 26 jähriger 
Soldat; innere Inkarzeration durch Knotenbildung eines freien Meckel- 
sehen Divertikels. Operation 13. (26.) Oktober 1915, Resektion von 
340 cm proximal vom Divertikel gelegenen Dünndarms. Geheilt ent¬ 
lassen. — Fall 3. 23jähriger Patient, Knotenblidung und Volvulus 

des mittleren Dünndarms. Operiert 17. Oktober 1917, Resektion 
von 315 cm Darm. Geheilt entlassen. 

(16.1.) Vor der Tagesordnung demonstriert Herr Prätorius 
das Präparat einer Entwicklungsstörung des Oesophagus. Der obere Ab¬ 
schnitt des Oesophagus stellt einen 5 cm langen, blind endenden Sack 
dar, während der Magen durch die Kardia und unteren Teil des Oeso¬ 
phagus mit der Trachea an deren Hinterwand etwas oberhalb der Bi¬ 
furkation kommuniziert. Das Kind hat acht Tage gelebt. 

Herr Pfeiffer referiert über einen Fall von Mißbildung der 
Trachea, der im Jahre 1907 im ersten Stadtkrankenhause in Riga beob¬ 
achtet worden ist: die Trachea endet etwa in halber Höhe blind. Die 
untere Hälfte stand durch eine Oeffnung in Verbindung mit dem 
Oesophagus. 

Tagesordnung. 1. Herr v. Bergmann: Ueber Becken¬ 
resektionen. Vortragender stellt seine erste totale Resektion des linken 
Darmbeins vor, die er vor 25 Jahren ausgeführt hat. Der Knochen 
ist regeneriert. Beim Gehen ist ein leichtes Hinken zu bemerken. 
Besprechung von Diagnose und pathologischer Anatomie der Osteo¬ 
myelitis de« Darmbeins. Im ganzen verfügt Vortragender über 117 
Fälle von chronischer und akuter Erkrankung des Darmbeins und 
der übrigen Beckenknochen. 1. Partielle Resektion bei lokalisierter 
Erkrankung: 27 Fälle, 27 Heilungen, 0 gestorben. 2. Totale Resektion 
bei diffuser Erkrankung: 61 Fälle, 37 Heilungen, 14 gestorben; davopi 
a) Resectio ossis ilei + coxae 32 Fälle, 7 gestorben; b) multiple 4 Fälle, 
2 gestorben; c) Resectio ossis pubis 5 Fälle, 2 gestorben. 3. Exarticutatio 


interileo-abdominalis: 5 Fälle. 3 Heilungen, 2 gestorben. 4. Nicht 
radikal Operierte: 34 Fälle, 4 Heilungen, 26 gestorben. 

Besprechung. Stabsarzt v. Buengner. 

2. Herr Idelsohn: Demonstration einer Patientin mit Myx¬ 
ödem, die er vor fünf Wochen in der Gesellschaft vorgestellt hat. Wesent¬ 
liche Besserung durch Thyreoidinbehandlung; auch die damals kon¬ 
statierte Rekurrensparese hat sich zurückgebildet. 

3. Herr Adelheim: Ueber den Ruhrbegrlll. Durch das Ver¬ 
sagen der bakteriologischen Sicherstellung der Diagnose „Ruhr“ ist 
eine bedauerliche Verwirrung im Ruhrbegriff eingetreten. Die Ruhr 
ist eine primäre infektiöse Dickdarmerkrankung, die ausschließlich 
durch den Ruhrbazillus Und seine verschiedenen Abarten hervor¬ 
gerufen wird. Andere Bakterien vermögen das typische Bild der Ruhr 
nicht hervorzurufen, und die in der Literatur anzutreffenden Mit¬ 
teilungen über Ruhrfälle, hervorgerufen durch Baeterium coli, Strepto¬ 
kokken usw. beruhen auf einem Irrtum, da es sich in diesen Fällen um 
Magendünndarmerkrankungen handelt. Auch die so häufig alB Ruhr¬ 
erreger angeschuldigten Paratyphus ß-Bazillen rufen nie das in patho¬ 
logisch-anatomischer Hinsicht typische Bild der Ruhr hervor. Das 
Vorkommen von Paratyphus ß-Bazillen bei echter Ruhr erklärt sich 
durch die Häufigkeit von Paratyphus ß-Bazillenträgern oder durch 
Mischinfektionen. Die Shiga-Kruse-Ruhr ist die schwerste Form der 
Ruhr, sie kann aber pathologisch-anatomisch nicht getrennt werden 
von der Y- oder Flexner-Ruhr, Die Unterschiede dieser Ruhrformen 
sind lediglich gradueller Natur. Die häufigen negativen Resultate 
bei der bakteriologischen Untersuchung von Ruhrstühlen berechtigen 
einen noch nicht, andere Ruhrerreger anzunehmen, denn die negativen 
Resultate können'erklärt werden durch die geringe Widerstandskraft 
der Dysenteriebazillen gegenüber anderen Bakterien, wie auch durch 
die geringe Wachstumsenergie der Dysenteriebazillen und die schweren 
pathologisch-anatomische^ Veränderungen, die zur Anreicherung 
einer typischen Begleitflora führen, welche die Dysenteriebazillen 
überwuchert. Auch die für die Ruhrdiagnöse gebräuchlichen Nähr¬ 
böden sind keineswegs günstig und ideal für die Reinzüchtung % der 
Bazillen der Ruhr. Keineswegs darf jede geschwürige Form einer 
Dickdarmerkrankung als Ruhr angesehen werden, denn der Ruhr¬ 
prozeß zeigt in pathologisch-anatomischer Hinsicht.-typische Merk¬ 
male: in erster Linie die aszendierende Ausbreitung des Entzündungs¬ 
prozesses vom Rektum nach oben, wobei die schwersten Veränderungen 
im Rektum resp. Colon sigmoideum zu finden sind. In schweren Fällen 
wird auch der Dünndarm miteinbegriffen. Eine derartige Ausbreitung 
des EntzündungsprozesseB ist für andere Bakterien nicht nachgewiesen. 
Für den Anatomen besteht daher keineswegs die Notwendigkeit, den 
Ruhrbegriff weiter zu fassen, wie es die Kliniker tun wollen, denn 
er ist imstande, bei einiger Uebung und Kritik eine Ruhr leicht und 
sicher von anderen Krankheiten zu trennen. 


Wiener medizinische Gesellschaften, Mai und Juni 1918. 

In der K. k. Gesellschaft der Aerste (31. 5.) führt Herr Rethi 
einen Kranken mit Lymphosarkom des Nasenrachenraumes vor, welcher 
vor zwei Jahren operiert, nach einem nach einem Jahre erfolgten Re¬ 
zidiv abermals operiert und mit Einschluß der vergrößerten Drüsen 
bestrahlt wurde; die Geschwulst schwand gänzlich. Vor einem halben 
Jahre zeigten sich wieder Drüsentumoren, welche mit Radium und 
Röntgen behandelt wurden. Seither keine Rezidive. — Herr Vogel 
demonstriert einen 19 jährigen Soldaten mit totaler Luxation des 
linken Schlüsselbeins, welcher durch eine explodierende Granate weg¬ 
geschleudert wurde, wobei das Stemalende hinter das Brustbein luxiert 
wurde; bisher sind nur zehn Fälle der totalen Klavikularjuxation be¬ 
kannt.— Herr Bodo hält einen Vortrag über die odontooFthopadisehe 
Versorgung bleibender Unterkleferpscudarthrosen und weist darauf 
hin, daß die Unterkieferbrüche nur chirurgisch, nicht aber auch ortho¬ 
dontisch behandelt werden, wodurch die Pseudarthrosen Zustande¬ 
kommen. Er konstruierte einen Apparat, welcher auf der kranken 
Seite angreift, sodaß die gesunde Seite für den Kauakt freibleibt; 
dadurch wird die Hebelwirkung auf das Fragment ausgeschaltet, 
und es b)eibt in der Folge die Lockerung mit dem Ausfall der Zahne 
aus. (Vorführung von Kranken, Diapositiven und Radiogrammen,.) — 
Herr Falta (7. VI.) spricht über das Vorkommen voll gebundenem 
Chlor In Körperflüssigkeilen und seine Bedeutung f ür die Ge¬ 
rinnung. Indem er daran erinnert, daß in allen Transsudaten und 
Exsudaten gebundenes Chlor gefunden wurde, hebt er hervor, daß 
die Menge des gebundenen Chlors in den gerinnenden Flüssigkeiten 
unabhängig ist und parallel einherschreitet mit dem Fibronogengehalt. 
Das letztere kreist im Blute nicht als solches, sondern als Chlorverbindung, 
und diese muß bei der Gerinnung erst aufgespalten werden. Dieser 
Umstand ist von einer hohen Bedeutung für unsere Kenntnisse über 
das strömende Blut und seine Gerinnung, woraus sich ergibt, daB die 
bisherigen Serumtheorien revisionsbedürftig erscheinen. (Schluß folgt.) 


l ) Krabbel und Geinitz, Grenzgeb. 27 H. 5 S. 859ff. 


Verantwortlicher Redakteur: Geh. San.-Rat Prof. Dr. J. Schwalbe. — Druck vonGebhardt, Jahn ALandtG.m. b.H. in Berlin-Schöneberg. 
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Aus dem Georg-Speyer-Haus in Frankfurt a. M. 

Experimentelle Studien zu Ehrlichs Salvarsantherapie 
der Spirochätenkrankheiten und Ober neue Salvarsan- 
präparate. 1 ) 

Von Geh. Med.-Kat Prof. Dr. W. Ko Ile, 

Direktor des Königl. Instituts für experimentelle Therapie und des 
Georg-Speyer-Hauses. 

Die große und weittragenie Entdeckung von Paul Ehr¬ 
lich, die Auffindung eines Heilmittels der Syphilis — des Sal- 
varsans —, war die Folge vieljähriger Arbeit des genialen 
Forschers. Sie ist die Krönung einer großen Zahl zielbewußter 
Versuche auf dem Gebiet der Chemotherapie der Trypanosomen- 
und Spirochätenkrankheiten. Auch dann würden Paul Ehr¬ 
lichs Arbeiten ihre weittragende Bedeutung für die fernere 
Entwicklung der Chemotherapie haben, wenn er das Salvarsan 
nicht im Verfolg seiner Arbeiten gefunden hätte, denn über kurz 
oder lang hätte man dank seiner grundlegenden Forschungen 
auf dem von ihm vorgezeichneten Wege doch zu diesem oder 
einem ähnlichen Ergebnis, nämlich zur Auffindung eines der 
gegen Syphilis wirksamen Arsenobenzole, gelangen müssen. Es 
waren —‘ um mich des etwas modifizierten Ehrlichschen Gleich¬ 
nisses zu bedienen — die Schienenstränge, welche den mit 
Ar3enobenzolen besetzten chemotherapeutischen Zug leiteten, 
von vornherein gebaut, und die ins Rollen gelangten Wagen 
konnten die Endstation, Heilung der Syphilis, nicht mehr ver¬ 
fehlen. Das vermindert nicht, sondern erhöhtrdie Bedeutung 
der endgültigen Entdeckung des Salvarsans, die 1907 gelang. 

Es war tatsächlich, seit Ehrlich und sein chemischer Mitarbeiter 
Ber theim dieKonsti tution des Atoxyls durch die Feststellung auf¬ 
geklärt hatten, daß es sich bei dem von Becham ps hergestellten Atoxyl 
nicht um ein Meta-Arsensäureanilid, sondern um das Natriumsalz 
der Para-Amino-Phenylarsinsäure handelte, und nachdem von Dr. 
Ben da ein Verfahren zur Darstellung der für die Gewinnung der 
Salvarsanpräparate notwendigen Nitro-Oxy-Phenylarsinsäure gefunden 
war, für Ehrlich ein Leichtes und Gegebenes, die chemotherapeutischen 
Grundsätze, die er beim Studium der Heilung von Trypanosen mittels 
Farbstoffen und Arsenikalien geschaffen hatte, auf die Spirochäten¬ 
krankheiten einerseits und auf die von ihm erschlossene Reihe der 
Arsenobenzolderivat© anderseits zu übertragen, als P. Uhlenhuth 
die wichtige Feststellung gemacht hatte, daß die Spiro¬ 
chäten kr an kheiten durch das Atoxyl beeinflußbar sind. 

Es war nicht nur etwas sehr Reizvolles, sondern auch eine 
Pflicht der Dankbarkeit für alles, was Ehrlich dieser jungen 
Wissenschaft, der von ihm begründeten Chemotherapie, ge¬ 
schenkt hatte, die von ihm begonnenen Arbeiten über Vervoll¬ 
kommnung der Salvarsantherapie und Auffindung neuer, wo¬ 
möglich noch wirksamerer Präparate, als sie im Alt- 
und Neüsalvarsan schon vorliegen, fortzusetzen, um dabei 
womöglichzu weniger giftigen und doch wirksamen 
oder sonst für den praktischen.Gebrauch Vorteile 
bietenden neuen Verbindungen zu gelangen. Ich 
habe deshalb, als ich die Leitung des Georg-Speyer-Hauses 
übernahm, ganz in Ehrlichs Sinne zu handeln geglaubt, wenn 
ich eine Anzahl zum Teil noch unter Ehrlichs Leitung her¬ 
gestellter, zum Teil nach seinem Tode gewonnener neuer 
Körper einem intensiven Studium im Tierversuch unterwarf. 

*) Vortrag, gehalten am 28. IX. 1918 auf der Versammlung süd¬ 
westdeutscher und rheinisch-westfälischer Dermatologen in Frankfurt a. M. 


Ehrlich selbst hatte noch die letzten Jahre vor seinem Todje 
an dem weiteren Ausbau der Arsenobenzoltherapie gearbeitet; der 
Tod hat ihn leider zu früh dahingerissen. Die großen Erfolge, 
die. das Salvarsan nicht nur in der Heilung syphilitischer 
Erkrankungen, sondern vor allem auch in der Bekämp¬ 
fung der Geschlechtskrankheiten während des Krieges 
in Heer und Heimat sich errungen hat, durfte er nur noch 
zum Teil erleben. Aber alle Aerzte, und nicht zum wenigsten Sie, 
meine Herren, die Sie sich tagtäglich von der mächtigen Wirkung der 
Salvarsanpräparate "auf die Spirochäten, die Erreger der verheerenden 
syphilitischen Erkrankungen und auf die Krankheitserscheinungen 
selbst überzeugen können — eine Wirkung, wie sie durch kein anderes 
Mittel erreicht wird — werden es jetzt verstehen, daß alle Möglichkeiten 
der Forschung, namentlich im Laboratorium, herangezogen werden 
müssen, um hier die weiteren Grundlagen zu schaffen für Fortschritte 
in der Behandlung und Bekämpfung der Syphilis des Menschen. Wenn 
ich Ihnen heute über gewisse Fortschritte auf diesem Wege berichten 
kann, so war das in erster Linie nur möglich, weil neben dem großen 
Material an den verschiedenen Verbindungen, das namentlich von 
Prof. Bertheim, Dr. Benda, Dr. Karrer und Dr. Bauer gewonnen 
und chemisch durchgearbeitet war, mir und dem Speyer-Hause die Mit¬ 
arbeit der Chemiker Prof. Dr. Karrer, Dr. Bauer, sowie der Rat der 
Chemiker der Höchster Farbwerke, Prof. Roser, Dr. Ammei bürg, 
Dr. Reuter, Dr. Streitwolf, Dr. Fritzs che. und dank dem Entgegen, 
kommen von Dr. v.We in berg und der Firma Cas eil a & Co. Dr. Benda 
sowie neuerdings auch von Prof. Binz zur Seite stand. An der bio¬ 
logischen Prüfung der Präparate haben Dr. Gon der, der leider einer 
Infektion mit Weilscher Krankheit erlag, sowie Dr. Ritz und Fräulein 
Leupold sich unermüdlich betätigt. 

Niemand als Paul Ehrlich selbst hat mehr anerkannt, welche 
großen Verdienste bei der praktischen Erprobung der von ihm im 
Laboratorium gefundenen, im Tierversuch als wirksam ermittelten Präpa¬ 
rate geradedie Syphilidologen und Kliniker sich erworben haben, 
und ich möchte hier an dieser Stelle allen von Ihnen, die nicht nur 
Ehrlich selbst so reiche Unterstützung zuteil werden ließen, sondern 
nach den oben dargelegten Gesichtspunkten sich auch weiterhin an 
dem Ausbau der Salvarsantherapie durch klinische Erprobung der 
neuen Präparate beteiligt haben und beteiligen wollen, den herzlichsten 
Dank aussprechen. 

In die im Speyer-Haus ausgeführte Experi¬ 
mentalarbeit und die dabei befolgten Gesichts¬ 
punkte möchte ich Ihnen jetzt einen Einblick geben. 

Die Grundlage für alle exakten chemotherapeutischen Tier¬ 
versuche muß der chemotherapeutische Index bilden, 
d. h. die Feststellung der Verhältniszahl, wie sie durch die kleinste 
heilende und die größte verträgliche Dosis £ — Dosis curativa 
zur Dosis tolerata gegeben ist. Weder die mit den Krankheits¬ 
erregern angesteilten Reagenzglasversuche, weder mikrochemische 
Reaktionen unter dem Mikroskop, noch die Feststellung des 
Organotropismus oder Parasitotropismus an überlebenden Or¬ 
ganen oder Protozoen, in vitro gemischt, oder durch chemische 
Methoden können den Versuch am infizierten Tier, wie er zur 
Feststellung des chemotherapeutischen Index notwendig und 
unentbehrlich ist, ersetzen. Soviele Anhaltspunkte uns die 
Chemie auch gegeben hat, um häufig die chemotherapeutischen 
Eigenschaften neuer Körper gewissermaßen vorauszusagen — 
ich erinnere nur an die bekannte Tatsache der dystherapeutischen 
Wirkung nach Einführung von Methylgruppen in den Benzol¬ 
kern einerseits, die eutherapeutische Wirkung von Chlor und 
anderen Halogengmippen bei Arsenikalien wie Farbstoffen 
anderseits —, so sehr wir in der Auffindung neuer Körper durch 
Richten der Heilwaffe nach dem Ziel auch unterstützt werden, 
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so sind wir doch auf den. Grund versuch immer angewiesen. Der 
Fundamental versuch zur Feststellung des chemo¬ 
therapeutischen Index ist allerdings von Ehrlich immer 
auf ein bestimmtes Ziel gerichtet gewesen, nämlich das Ziel, 
geeignete Präparate für die Sterilisatio magna zu finden. 
Wenn das auch, namentlich bei einer so chronisch verlaufenden 
Erkrankung wie der Syphilis, bei der die Parasiten nicht nur 
in den Lymphspalten, im Blut, sondern auch in den Geweben, 
in den Zellen an schwer zugänglichen Stellen sich einnisten, 
nicht immer möglich ist, wenn an Stehe der einmaligen sterili¬ 
sierenden Verabreichung der heroischen Dosis, der Dosis 
sterilisans magna, die Etappenbehandlung mittels klei¬ 
nerer Dosen in Kuren, zum Teil sogar in mehrfach wieder¬ 
holten Kuren von sechs bis zehn Einspritzungen kleinerer 
Dosen getreten ist (Blaschko, Gennerich, Hoff mann, 
Jadassohn, Scholtz, Wechselmann), so kann doch 
der Tierversuch als Grundlage für die Feststellung* therapeutisch 
wirksamer Verbindungen durch Ermitteln des chemotherapeu¬ 
tischen Index einer einzigen Injektion weiterbenutzt werden, 
ja er ist hierfür unentbehrlich. 


herein auszuschalten, die eine absolute hohe Toxi¬ 
zität für die Tiere und dementsprechend auch für den 
Menschen besitzen. Es ist zwar nicht möglich, ohne weiteres 
einen Schluß über die Giftigkeit eines Präparates von einer 
Tierart auf eine andere zu ziehen, und ebensowenig ist es mög¬ 
lich, wie die Erfahrungen uns im Lauf der Zeit immer mehr 
gezeigt haben, von der Giftigkeit eines Arserobenzols für die Tiere 
ganz genau zutreffende Schlüsse zu ziehen auf die Erträglich¬ 
keit beim Menschen. Es spielen da sehr komplizierte Verhält¬ 
nisse eine Rolle, die in letzter Linie wohl im Chemismus der 
Gewebe begründet ist. Namentlich den neurotropen Eigen¬ 
schaften, aber auch der Affinität für lebenswichtige Körper¬ 
gewebe, insonderheit die großen Drüsen (Leber, Niere, Pan¬ 
kreas) kommt eine große, ausschlaggebende Bedeutung zu. 
Manche Substanzen lassen sich durch einen einfachen Versuch 
als ungeeignet erkennen für die Verwendung am Menschen; es 
sind das solche Verbindungen, die wenig stabil sind, z. B. bei 
Gegenwart von Sauerstoff außerordentlich leicht der Oxydation 
unterliegen und damit zur Entstehung von primär giftigen 
Oxyden führen. Ich komme auf diese Frage bei der Besprechung 


Tabelle I. 


Bezeichnung der Präparate 

Kaninchen-Syphilis 
Dosistox.jDosis toi.| Heildosis ! Rezidiv j 

Index 

Dosis tox.j Dosis toi. 

scurrens 
Heildosis | Rezidiv 

Index 

Trypanosomen 
Heildosis | Rezidiv | Index 

1. Altsalvärsan . 

0,125 

0,1 

0,01 

0.0075 1 

1 

Vf 

7«. iv. 

iv. 7m 

7.». 

7,... 

*/»o 

7uo. 

7«.. 

7.—7,o 

2. Neosalvarsan . 

3. Salvarsan-Hexamlno sauer 

0,25-0,3 

0,2 

0,02 

0,015 j 

V.. 

7... iv. 

7 m» 

7,.o 

7... 

7., 

7 ,*oo 

7mo0 

7. 

K 362 . 

— 

0,15 

0,02 

0,015 1 

’A-V. 

7.o« iv. 

7mo 

7io». 

7 ,io. 

7. 

7m. 

7,00 

7. 

4. Oalyl. 

0 125 

0,1 

0,02 

0,01 

7. 

7.. iv. 

7.00 

7... 

7*o. 


7. 

7... 

7.00 

7. 

5. Bismethyl-Standard . 

0,28 

0,22 

höher als 
0,04 

0,2 

0,04 ! 

7. 

7*.o iv. 

7m 

7.00 

— 7,,. 


7m. 


6. Dlchlorarsalyt . 

0,25 

0,2 

0,015 j 

7,*- 

7m. iv. 

7... 

_ 

— 

1 — 

7.oo—7. oo 


7, 

7. Dibromarsalyt . 

0,36 

0,3 (?) 

0,03 

0,02 | 
0,0075 | 

7io 

7m# iv. 

7... 

— 

— 

| — 

7.00 

7,00 

7,,. 

8. Dijodarsalyt. 

— 

— 

0,01 


7m# iv. 

7,o. 


7,«. 

,• 7« 

7m 


7,,. 

9. Kupfersalvarsan K 3 . 

0,04 

0,035 

0,004 

0,003 

: 

7. 

*/... iv. 

7?..—7... 

7,... 

7.... 

! V » 

7.0 000 
bis */u«oo ' 

7m *(>■• 

bis 1 /,,... 1 

7 i.,i—7,* 

10. Platinsalvarsan . 

0,07 

0,05 ! 

0,005 

0,003 

7« 

7... iv. ; 

7... 

! 7io*, i 

7u». 

i 7, 

7.000 ! 

7.000 1 

7,i 

li. Ooldsalvarsan. 

0,03 

i 0,02 j 

! i 

! 0,005 

bis 0,0075 

0,004 

7. 

7m. iv. ! 

1 7... 

. 7,0.0 

7».. 

1 7*,» 


Vw«0 


12. Silbersalvarsan. 

0,3 

0,125 1 

1 0,004 

0,003 

7.. 

7m» iv. 

; 7... 

1 ;/••• 

7,000 

I 7 , 

7uoi 

7..0* 


13. Präparat Nr. 1495 . 

14. „ Nr. 1496 . 

15. „ Nr. 1497 . 

0,3 

0,185 ; 

i 

0,25 

; 

0,02 

; 

0,01 

7», 

7.« iv. 
7i«iv. 
7«#. iv. 

7t.o 

7 m« 

1 7„. 

i 7,oo j 

! 7... 

1 7... ! 

7*00 

7... 

7,00. 

! 7, 

! 


7,00 . 

7... 

i 

i 


Die Versuche sind, wie Sie aus der beifolgenden Tabelle er¬ 
sehen, zwecks Auffindung der auf Trypanosomen- oder Spiro¬ 
chätenkrankheiten oder auf beide wirksamsten Präparate bei Try¬ 
panosomen und Rekurrensspirochäten an Mäusen und dann als 
gewissermaßen entscheidende Vorversuche für die Anwendung 
der Präparate am Menschen an syphilitischen Kaninchen durch¬ 
geführt worden. Die Rekurrensversuche, deren Durchführung 
Fräulein F. Leupold obgelegen hat, sind für unsere Zwecke 
besonders deshalb wichtig, weil die Rekurrenserkrankung der 
Mäuse außerordentlich schwer beeinflußbar ist und uns am 
besten Aufschluß über solche Verbindungen gibt, die in erster 
Linie Spirillenrezeptoren besitzen. Die Rekurrensversuche sind 
daher am besten geeignet, Verbindungen mit solchen Rezep¬ 
toren ausfindig zu machen. Aber auch die Versuche mit Try¬ 
panosomen — wenn auch der Zweck weniger der war, ein auf 
alle nahestehenden Protozceagruppen wirkendes Mittel zu 
finden — sind doch notwendig, um auf dem Wege des Vergleichs 
diejenigen Präparate auszusuchen, die in ihrer Zusammen¬ 
setzung, in ihrem Bau am meisten spezifisch auf Spirochäten 
eingestellt sind, oder für die — umgekehrt ausgedrückt — die 
Spirochäten mehr, die Trypanosomen weniger Chemozeptoren 
besitzen. Rein chemisch läßt sich das niemals bei einer Ver¬ 
bindung erkennen. Es können für die Auswahl eines Präparates 
oder seine Verbindung mit chemischen Methoden aus einer Reihe 
von Verbindungen, die oft einander sehr nahestehen, allerdings 
gewisse Gesichtspunkte maßgebend sein, die sich kurz zu¬ 
sammenfassen lassen in den Forderungen, die Ehrlich selbst 
präzisiert hat: 

1. am Arsenrest giften =* spirillozide Eigenschaften er¬ 
höhen, 

2. am Benzolrest entgiften durch Substitutionen, die 

3. wenn möglich die Gesamttoxizität herabsetzen und 

4. eine größere Haltbarkeit der Verbindung bedingen. 

In vielen Fäflen genügt es schon allein durch die Fest¬ 
stellung der Toxizität, solche Verbindungen von yorn- 


der primären Idiosynkrasien gegen Arsenikalien nochmals zu 
sprechen. — Nach Ausschaltung der so als ungeeignet erkannten 
Verbindungen und unter Berücksichtigung des chemotherapeuti¬ 
schen Index wurde nun eine größere Anzahl von Verbindungen 
ausgewählt, die nach den oben dargelegten Gesichtspunkten zu 
weiteren eingehenden Studien, namentlich an syphilitischen Ka¬ 
ninchen und an rekurrensinfiziertenMäusen, geeigneterschienen. 

Außer dem chemotherapeutischen Index lassen sich durch 
das Studium am Tier auch andere Eigenschaften von solchen 
Körpern erkennen, die für die Syphilistherapie wichtig sind, wie 
Stabilität der Lösungen, geringe absolute Giftigkeit, das Fehlen 
von Organschädigungen nach oft wiederholten Einspritzungen 

— wozu vor allem die intravenöse Einspritzung bei Kaninchen 
sechs bis acht Monate lang jeden zweiten Tag mit nachfolgen¬ 
der pathologisch-anatomischer Untersuchung der Organe dient. 

— Die Vorversuche am Tier dienen ferner dazu, solche Prä¬ 
parate von vornherein auszuschalten für die mensch¬ 
liche Therapi'e, die — sei es primär, sei es durch Veränderung — 
neurotrope Eigenschaften aufweisen. 

Nach diesen Gesichtspunkten wurden diejenigen Arsenpräparate, 
die Sie auf der beifolgenden UebersichtstabeLle zusammengestellt sehen, 
zu weiteren eingehenden chemotherapeutischen Studien herangezogen, 
und von ihnen w'ieder diejenigen, die einen maximalen Index auf Spiro¬ 
chäten hatten bzw. zum mindesten bei der Kaninchensyphilis — die 
das Experimentum crucis darstellt — den gleichen Effekt entfalteten 
wie das Altsalvarean. Dieses wurde, sozusagen als Standardgröße, 
für die Auswahl derjenigen Präparate angenommen, die am Menschen 
angewandt und klinisch erprobt werden sollten. 

Ehe ich zu der Besprechung der Resultate, namentlich den 
Ergebnissen der von mir gemeinsam mit Dr. Ritz und Frl. 
Möbus ausgeführten Heilungsversuche der Kaninchensyphilis 1 ) 
übergehe, möchte ich einige Bemerkungen über das Verhalten 

*) Die Publikation aller Beläge wird durch Vortragenden gemeinsam 
mit Dr. Ritz in den „Arbeiten aus dem Institut für experimentelle 
Therapie und dem Georg-Speyer-Hause“, Jena, erfolgen. 
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des von uns benutzten Stammes von Kaninchensyphilis, der 
vor zehn Jahren bei den ersten klassischen Studien Ehrlichs, 
die zur Auswahl des Salvarsans unter den Arsenderivaten ge¬ 
führt hatten, benutzt wurde, einiges vorausschicken. Im übri¬ 
gen verweise ich auf die ausgezeichneten'Arbeiten von Berta- 
relli, P. Uhlenhuth und Mulzer, Delbanco, Truffi über 
Kaninchensyphilis. 

Der Stamm ist von Truffi durch Verimpfung menschlicher Sy¬ 
philis auf Kaninchen erhalten und inzwischen ununterbrochen von 
Kaninchen auf Kaninchen weitergezüchtet worden, und zwar mittels 
der Stückchenimpfung, die in 80% bei uns Erfolge gibt, wenn sie unter 
die Haut des Hodens vorgenommen wird. Neuerdings haben wir auch 
an Stelle der Stückchenimpfung die subkutane Einspritzung eines 
Preßsaftes unter die Haut der Hodengegend eingeführt, für dessen 
Impfung Herr Dr. Ritz ein kleines Instrument, das ich Ihnen hier de¬ 
monstrieren möchte, verwendet hat. Die knorpelharten Schanker¬ 
stückchen wurden mit Hilfe dieses einer Zitronenpresse nachgebildeten 
Apparats ausgepreßt. Man erhält so in einer ziemlich klaren Flüssigkeit 
ziemlich große Mengen Spirochäten mit wenig Zellen und Detritus 
gemischt. Die Inkubation hat sich im Laufe der Jahre ziemlich gleich 
erhalten; sie beträgt im Durchschnitt 20—25 Tage. Zunächst ist das 
eingeimpfte Stückchen zu fühlen, darauf stellt sich in der dritten Woche 
ein ganz kleines Infiltrat ein, das sich um dieses spirochätenhaltige, 
knorpelharte, gleichzeitig der Resorption verfallende Schankerstückchen 
entwickelt. Es kommt dann aber plötzlich rasch zur Vergrößerung der 
Infiltration, zuweilen mit kritisch eintretender ödematöser Schwellung 
(Delbanco), und nun fangen die Spirochäten an, sich reichlicher zu ver¬ 
mehren. Man stellt sie durch Entnahme von Reizserum, das im Dunkel¬ 
feld untersucht wird, fest. Die Höhe der Entwicklung des Impfschankers 
ist meist um den 40., bei manchen Tieren aber auch erst um den 50. 
und 60. Tag nach der Infektion erreicht. Die Größe der knorpelharten 
Schanker beträgt auf der Höhe der Entwicklung durchschnittlich 
zweimal 2,5 cm im Durchmesser, ßei etwa 20% der Tiere kommt es stets 
nur zur Entwicklung eines kleinen Knötchens oder einer kranzförmigen 
Infiltration, die sich nach drei bis vier Wochen von selbst zurückbilden. 
Die Rückbildung der voll zur Entwicklung gelangten Schanker er¬ 
folgt dagegen in der Regel spontan erst nach 6, 8, 10, 12 Monaten, 
und bei vielen Tieren erfolgt interkurrent vor dieser Zeit und ohne daß 
es zu einer Rückbildung der lokalen Schanker kommt, durch andere 
Krankheiten der Tod. 

Bei den erfolgreich geimpften Tieren treten in einem großen 
Prozentsatz äußere Zeichen der Allgemeininfektion auf, am häufigsten 
Keratitis parenchymatosa, außerdem Papeln an der Haut und an den 
Schleimhäuten. Die Prozentzahl der auch ohne Auftreten manifester 
Erscheinungen allgemein-syphilitischen Kaninchen — konstitutionelle 
Syphilis — ist noch nicht festgestellt, worüber indessen Versuche im 
Gange sind. 

Ich möchte hier eine interessante Beobachtung über spon¬ 
tane Uebertragung der Kaninchensyphilis durch den 
Koitus erwähnen, die hiermit zum ersten Male beob¬ 
achtet ist. 

Ein Kaninchenbock infizierte sich an einem weiblichen 
Kaninchen, das nach intravenöser Injektion von Schankermaterial 
(Hodenemulsion) große nässende Papeln an der Vagina hatte. 
Die Einzelheiten dieser spontanen Uebertragung, die jetzt weiter durch¬ 
geführt wird durch Kohabitierenlassen syphilitischer Tiere mit Ver¬ 
änderungen an den Genitalien, werden von mir und Dr. Ritz seinerzeit 
ausführlicher publiziert werden. 

Allem Anschein nach besitzt der Kaninchensyphilis¬ 
stamm von Truffi nach den vielen Passagen (etwa 80—90) 
jetzt eine verstärkte Anpassung an den Kaninchen¬ 
körper und eine höhere Neigung zur Erzeugung all¬ 
gemein-syphilitischer Verbreitung im Kanin¬ 
chenkörper als früher. 

Bei allen diesen vergleichenden chemotherapeutischen Ver¬ 
suchen bei Kaninchensyphilis muß man sich also vor Augen 
halten, daß es sich hier um eine Heilung lokaler Herde zwecks 
Feststellung des chemotherapeutischen Index handelt, der vor 
allem zum Vergleich der älteren mit den jetzt zu besprechenden 
Arsenobenzolen ermittelt wird. 

Bei allen öder doch der Mehrzahl der Tiere kommt es allerdings 
zu einer allgemeinen Infektion, wie sie durch das Auftreten von Ke¬ 
ratitis, von Papeln, sowie auch — wenn örtliche Heilung erzielt war — 
von Rezidiven an der Injektionsstelle sich kennzeichnet. Vielleicht 
läßt sich mit einer einzigen Injektion der Arsenobenzole, auch in größeren 
Dosen, beim Kaninchen die Dauerheilung bzw. Sterilisatio magna 
in diesem Stadium der Infektion überhaupt nicht mehr erzielen. Aber 
wenn keine manifesten Erscheinungen vorhanden sind, verfügen wir 


— außer vielleicht der Reinokulation oder Verimpfung von Organen 
(Grouven) — über kein Mittel, um festzustellen, ob bei den Kaninchen 
die Allgemeininfektion eingetreten ist. Die Wa.R. ist beim Kaninchen 
nicht verwendbar, weil auch normale Tiere sehr häufig eine positive 
Reaktion auf weisen. Leider ist auch hier die Flockungsreaktion von 
Sachs und Georgi beim Kaninchen nicht brauchbar. Die Frage, 
mit welchen Dosen der Arsenobenzole eine Totalsterilisation erzielt 
wird, wird daher durch Wiederimpfung bzw. Verimpfung von Organen 
(Reinokulation) von uns nachgeprüft werden. Diese Versuche sind 
im Gange. 

Wir haben demnach bei Versuchen an syphilitischen Kaninchen 
folgende Möglichkeiten: 

1. Die lokale Ausheilung der Primäraffekte. Die Schanker 
sind, solange sie noch in der Entwicklung begriffen sind, 
meist innerhalb der ersten sechs Monate, nur außerordent¬ 
lich schw'er zu beeinflussen. Sie stellen die hartnäckigsten 
und intensivsten lokalen syphilitischen Gewebsverände¬ 
rungen dar, deren Heilung nur nach längerer Zeit, 6—8—12 Monate, 
und nur in einem kleinen Prozentsatz der Tiere spontan erfolgt, sich 
aber erzielen läßt durch die spezifische Therapie. 

2. Die Nichtheilung der Lokalaffekte, die auch nach zeitweiligem 
Verschwinden der Spirochäten resultieren kann. 

3. Die Monorezidive, zu denen gehören 

a) die lokalen, in den Scbankem oder in deren Narben auftretenden 
Rezidive. Es handelt sich hierbei um das Analogon der auch bei Men¬ 
schen in sogenannten Pseudo-Primäraffekten bzw. in den Narben bei 
Zurückbleiben lebender Spirochätenherde sich entwickelnden Rezidive, 

b) die übrigen Monorezidive. Von diesen kommt bei Kaninchen 
nur zur Beobachtung die Keratitis parenchymatosa. Das Spirochäten- 
Schleimhautmonorezidiv und Neurorezidiv, das im Sinne Ehrlichs 
und Hoff man ns wohl auch nur als Monorezidiv zu deuten ist — konnte 
bisher bei Kaninchen nicht beobachtet werden; 

4. Die allgemeine Generalisation der Syphilis. Sie kann nur erkannt 
werden, wenn allgemeine multiple Eruptionen an Haut und Schleim¬ 
haut sich zeigen. 

Ueber die der menschlichen latenten Lues mit positiver.Sero¬ 
reaktion bzw. der okkulten konstitutionellen Syphilis ohne nachweisbare 
Herderkrankung vergleichbare Kaninchensyphilis sind wir bisher, 
wie gezeigt, noch wenig orientiert. Aus allen diesen Gründen ist die 
rezidivfreie Heilung der schwer zu beeinflussenden Primäraffekte beim 
Kaninchen als Maßstab gewählt worden für die Festsetzung des chemo¬ 
therapeutischen Index. 

Bei unseren vergleichenden Studien an syphilitischen Ka¬ 
ninchen sind daher zur Ermittlung der direkten Heil¬ 
wirkung der einzelnen Präparate nachfolgende Gesichts¬ 
punkte maßgebend: 

1. das Verhalten der Spirochäten in dem Reizserum der 
Lokalaffekte nach Einverleibung des Medikaments; 

2. die Schnelligkeit bzw. die Zeit, innerhalb der die Spiro¬ 
chäten nach Einverleibung des Präparats verschwinden; 

3. die klinische Heilung bzw. Nichtheilung der Primär- 
atfekte; 

4. das Auftreten von örtlichen Rezidiven, nachdem eine 
klinische Heilung eingetreten war, bzw. das Wiederauftreten 
von Spirochäten im Reizserum, nachdem sie einmal verschwunden 
waren (klinisches Mono-Lokalrezidiv mit Spirochäten). 

Bei allen Präparaten wurden durch größere Ver¬ 
suchsreihen mit fallenden Dosen diejenige ermittelt, 
bei der gerade eine klinische Heilung des Primär¬ 
affekts, der hartnäckigsten und intensivsten lokalen 
Gewebsveränderung bei der‘Syphilis der Kaninchen, 
mit Verschwinden der Spirochäten festzustellen war. 
Die Frage der örtlichen Rezidive und der Generalisierung ist 
aber bei dieser Feststellung des chemotherapeutischen Index 
nicht berücksichtigt. Denn sie tritt unregelmäßig und bei einer 
großen Zahl der nur mit einer einzigen Injektion behandelten 
Tiere auf. Es ist hier mitzuberücksichtigen, daß die Kaninchen 
erst am 40. bis 50. Tage nach der Infektion therapeutisch be¬ 
handelt werden, wenn die Infektion bereits eine generalisierte 
geworden ist. Auch bei denjenigen Tieren, die einmalig mit 
größeren Dosen behandelt sind, tritt in einem Prozentsatz die 
Generalisierung der Lues ein. Es ist noch zu untersuchen, in¬ 
wieweit man bei Kaninchen durch mehrmalige Injektion (Sal- 
varsankur) die Ausheilung erzielen kann, wenn 40 bis 60 Tage 
nach der Infektion, wie hier geschehen, die Einverleibung des 
Heilmittels erfolgt. 
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Auf das Auftreten der Allgemeininfektion, namentlich der 
Keratitis und Papeln, ist bei diesen Versuchen zunächst nicht 
Rücksicht genommen, da es sich hier ja um die Titration der 
Arsenobenzolwirkung auf die schwer beeinflußbaren Primär- 
Syphilome handelt und bei Ermittlung der Grenzdosen nach den 
obigen. Gesichtspunkten verfahren wurde, die sich schon bei der 
Auswahl des Altsalvarsans aus der großen Reihe von Präpa¬ 
raten so nutzbringend und richtig erwiesen hatten; während 
die Dosis minima sterilisans nur außerordentlich schwierig und 
aus Gründen, die mit dem klinischen Verlauf der Kaninchen¬ 
syphilis wie auseinandergesetzt Zusammenhängen, zu ermit¬ 
teln ist. 

Die hier zu besprechenden Präparate können nun in vier 
Klassen eingeteilt werden: 

1. In der ersten Klasse finden sich die Vergleichspräparate Alt- 
und Ncosalvarsan, zu denen noch eine dritte Verbindung gerechnet 
werden kann, nämlich das „Hexaminosalvarsan“ in Form der sauren 
Lösung oder des neutralen Salzes. Das Präparat wurde von Dr. Karrer 
hergestellt durch Einwirkung von Salvarsan auf Arsalyt, ist also ein 
sogenannter gemischter Arsenobenzolkörper. Es unterscheidet sich 
vom Alt- und Neosalvarsan durch die Einführung verschiedener Amino¬ 
gruppen, sodaß in einem Benzolring drei Aminogruppen, im anderen 
eine Aminogruppe enthalten sind. Es geschah die Heranziehung dieses 
Präparates aus theoretischen Gesichtspunkten, weil die Erfahrung ge¬ 
zeigt hatte, daß die Affkinogruppen von wesentlicher Bedeutung für die 
Chemozeptorer der Arsenobenzole sind. 

2. Die zweite Gruppe umfaßt die Arsaiyte mit den Substi¬ 
tutionen der Halogene Brom, Chlor und Jod, deren Interesse vor allem 
darin gelegen ist, daß sie trotz der Einführung von Methylgruppen in 
den Benzolring — die ja im allgemeinen dystherapeutisch wirken — im 
Gegensatz zu den einfachen Arsalyten bei geringer Schädigung eine 
relativ gute Wirkung haben. Die Arsaiyte haben den Vorzug, daß sie 
in Lösung, namentlich unter Stickstoffatmosphäre, relativ haltbar sind. 
Sie sind außerdem an sich sehr leicht wasserlöslich und gleichen in dieser 
Beziehung dem Neosalvarsan. 

3. Die dritte Gruppe umfaßt Salvarsanverbindungen, in denen 
teils Phosphor (das sogenannte Galyl, das die französischen Forscher 
als besonders wirksam erkannt haben wollen) sowie namentlich die 
Metallverbindungen: Kupfer, Platin, Gold und Silber eingeführt 
sind. 

4. Die vierte Gruppe endlich umfaßt eine neue Reihe von 
Körpern, über deren chemische Konstitution hier mit Rücksicht auf 
das feindliche Ausland nichts mitgetoilt werden kann. Sie stellen in 
gelöster Form haltbare, nicht oxydable Ar°enobenzol- 
Sulfoxylatverbindungen dar und werden im Folgenden als Sal¬ 
varsan präparat Nr. 1495 erwähnt. 

Die Gesichtspunkte, die außer rein theoretischen Ueberlegun- 
gen, weiter in dasWesen derArsenobenzolwirkung bei Spirochäten¬ 
infektion der Tiere einzudringen, maßgebend wurden, waren auf 
die Verwendung beim Menschen gerichtet. Es lag uns immer 
daran, nicht nur neue Verbindungen zu prüfen, um die Theorie 
weiter zu fördern, sondern vor allen Dingen, um der prakti¬ 
schen Salvarsantherapie zu nützen und sie, wenn möglich, 
zu fördern dadurch, daß Präparate studiert wurden, die 
bei verminderter absoluter Dosis—und damit vermin¬ 
derter Arsenmenge — genügend wirksam sind, bei 
denen ferner der chemotherapeutische Index wo¬ 
möglich noch günstiger oder aber mindestens gleich 
ist der des Altsalvarsans, das als Vergleichsstandard diente. 
Dabei war noch ein Gesichtspunkt maßgebend, nämlich 
der, leicht lösliche Präparate, und zwar solche, die bei 
neutraler Reaktion schnell und intensiv wirken, oder 
endlich solche Präparate auszuwählen, die in Lösung 
relativ stabil sind, d. h. die sich mindestens so verhalten in 
bezug auf ihre Oxydationsfähigkeit, wie das Altsalvarsan. 
Diese Oxydierbarkeit läßt sich relativ leicht feststellen, wenn 
man an Mäusen die Giftigkeit der wäßrigen Lösungen solcher 
Präparate auswertet.. Wie Sie aus der Tabelle ersehen, be¬ 
stehen bei den einzelnen Präparaten in dieser Beziehung ziem¬ 
lich große Unterschiede. Während das Altsalvaisan schwer oxy¬ 
dierbar ist und innerhalb 24 Stunden an Giftigkeit, namentlich 
in saurer (sogenannter monazider) Lösung, nur wenig zunimmt, 
steigt die Giftigkeit des Neosalvarsans innerhalb einer Stunde 
um das Drei- bis Fünf-, ja zuweilen um das Sechsfache. Die 
Arsaiyte erfahren in 24 Stunden eine Steigerung ihrer Giftig¬ 
keit ungefähr um das 2 l / 2 fache. Die MetallsalvarsanVerbin¬ 
dungen werden innerhalb. der ersten Stunde nicht wesentlich 
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giftiger, erfahren aber innerhalb 24 Stunden auch eine Steige- 
rung auf etwa das Doppelte. Eine Ausnahmestellung aber 
nimmt die letzte Gruppe von Präparaten ein, die hier kurz als 
Präparat Nr. 1495 bezeichnet ist. Bei ihnen erfolgt bei Luft¬ 
zutritt innerhalb 24—48 Stunden keine Zunahme der Giftigkeit 
der Lösungen, die Lösungen sind unter N-Atmosphäre abeT 
haltbar. 

Von Bedeutung ist. mit Rücksicht auf die reflekto¬ 
rische, d. h. sho cka us lös ende Wirkung der Körper die 
Reaktion. Je weniger alkalisch eine intravenös zu injizierende 
neutrale Verbindung ist, desto mehr tritt im allgemeinen die 
reflektorische Quote, die neben der toxischen — worauf schon 
Ehrlich hinwies — Beachtung verdient, zurück. 

Neben der Dauerwirkung eines Heilmittels, für die die Er¬ 
zeugung von Depots von größter Bedeutung werden kann, steht 
dielntensitätderWirkung. Die Heilungsmöglichkeit der 
Syphilis in der Frühperiode hängt mit der Anwendung von 
Mitteln zusammen, die möglichst rasch und intensiv die Spiro¬ 
chäten beseitigen. Auch die Bekämpfung der Krankheit als 
Ansteckungsquelle ist um so aussichtsvoller, je schneller und 
sicherer die Spirochäten aus den Krankheitsherden und im 
Körper vermindert werden (Ehrlich, Bla sch ko, Hoff- 
mann, Gennerich, Scholtz, Meirowsky). 

Wenn wir nun die Ergebnisse dieser Versuche 1 ) über¬ 
blicken, so heben sich daraus verschiedene Präparate ab, die 
einen annähernd gleichen oder noch besseren chemotherapeuti¬ 
schen Index auf die Spirochätenerkrankungen (Rekurrens der 
Mäuse- und namentlich Kaninchensyphilis) besitzen als das 
Salvarsan. Es sind die gemischte Hexaminosalvarsan Verbindung, 
die chlorierten und jodierten Arsaiyte, das Silbersalvarsan und 
die Salvarsanpräparate Nr. 1495. Alle diese Präparate würden 
also auf Grund der Tierversuche mindestens dem Altsalvarsan 
bzw. Neosalvarsan in bezug auf spirochätentötende Wirkung bei 
infizierten Tieren gleichzusetzen sein. Es ist allerdings nicht ohne 
weiteres möglich, den therapeut isch an Mäusen und Kaninchen er¬ 
mittelten Index auch als chemotherapeutischen Index für den 
Menschen zu betrachten. Das hängt in erster Linie mit der Emp- 
pfindlichkeit des Menschen gegenüber den verschiedenen Sal¬ 
varsanverbindungen zusammen. Ueber sie läßt sich durch Tier¬ 
versuche nichts ermitteln. Gegen‘das Neosalvarsan sind die 
Mäuse und Kaninchen relativ wenig empfindlich, während um¬ 
gekehrt die Empfindlichkeit des Menschen, wie wir auf Grund 
der Todesfälle nach größeren Dosen als 0,6 der Verbindung 
sagen müssen, offenbar nicht so gering ist. Das gilt auch für das 
Hexaminosalvarsan, gegen das Kaninchen und auch Mäuse 
relativ wenig empfindlich sind. Da aber schon mittlere Dosen 
von 0,4 bei der Verwendung in der menschlichen Therapie zu 
schweren Nebenerscheinungen, ja einigen Unfällen geführt haben, 
muß angenommen werden, daß beim Menschen eine erhöhte 
Empfindliclikeit vorhanden sein muß. Aus diesem Grunde ist 
das Präparat wieder verlassen worden. Das Gold- und Platin- 
salvarsan besitzen zu große absolute Giftigkeit, um therapeutisch 
beim Menschen angewandt zu werden; beim Kupfer- und Gold- 
salvarsan ist auch der chemotherapeutische Index auf Spiro¬ 
chäten nicht befriedigend. Während die chlorierten und jo¬ 
dierten Arsaiyte und das Salvarsanpräparat Nr. 1495, sowie das 
Kupfersalvarsan, Platin- und Goldsalvarsan einen annähernd 
gleich hohen Titer bei der Kaninchensyphilis haben wie das Alt- 
bzw. Neosalvarsan, ragt ein Präparat weit über die genannten 
hinaus. Es ist das Silbersalvarsan-Natrium, dessen chemo¬ 
therapeutischer Index bei Kaninchensyphilis 1:25—1: 30 
ist. Es ist also annähernd doppelt bis 3mal so wirksam 
wie das Altsalvarsan, das zweifellos bisher als wirk- 
samst erkannte Salvarsanpräparat, und bietet dabei 
mancherlei Vorteile vor diesem. Es ist leicht löslich 
bei neutraler Reaktion; die Wirksamkeit ist außerordentlich 
prompt und nur vergleichbar der des Altsalvarsans, ja sie über¬ 
trifft diese noch wesentlich. 

Die beifolgende Tabelle II zeigt die Zeitintervalle, innerhalb 
deren die Spirochäten in den Kaninchenschankern abgetötet 
werden. Von den hier aufgeführten Präparaten wurden, um einen 
Vergleich zwischen den verschiedenen Substanzen zu ermög- 

1 ) Bei diesen Untersuchungen hat die Laborantin Frl. Mobil s 
mitgearbeitet. 
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Tabelle IL 



Heilende 

Orenzdosen 

Verschwinden der 
Spirochäten 

Altsalvarsan . 

0,01 p. kg 

nach 72 Stunden 

Neosalvarsan. 

0.015 „ t> 

„ 48 

Kupfersalvarsan. 

0,004 „ „ 

„ 96 

Ooldsalvarsan. 

0,005 „ „ 

„ *8 

Platinsalvarsan. 

0,005 „ „ 

„ 48 

Silbersalvarsan. 

0,004 „ ,, 

„ 24 

Arsalyt. 

0,04 „ 

„ 72 

Dlchlorarsalyt . 

0,08 „ „ 

„ 72 

Sulfoxylat Nr. 1495 ... 

0,02 „ „ 

„ 96 „ 


liehen, die Dosen angewandt, die gerade ausreichten, annähernd 
gleich groß und vollentwickelte Kaninchenprimarsyphilome zur 
Ausheilung zu bringen (Dosis minima efficax). Die spirillo- 
zide Wirksamkeit des Silbersalvarsans tritt dabei schon in einer 
außerordentlich geringen absoluten Dosis zutage. Und zugleich 
mit dem raschen Verschwinden der Spirochäten ist, auch selbst 
bei kleinen Dosen, ein außerordentlich rapider Rückgang der 
Schanker zu beobachten. Nach alledem lag es nahe, das ur¬ 
sprünglich von Dr. Karrer hergestellte, später unter Mithilfe 
von Dr. Ammeiburg, Dr. Reuter und Dr. Streitwolf ver¬ 
besserte Silbersalvarsan weiter zu prüfen und nicht nur bei 
der Kaninchensyphilis — bei der es das weitaus wirksamste 
Präparat ist — in großen Versuchsreihen zu erproben, sondern 
es auch der menschlichen Therapie zugängig zu machen. Dank 
dem Entgegenkommen einer größeren Anzahl von Klinikern, 
die schon früher um die Einführung und Ausgestaltung der 
Salvarsantherapie sich die größten Verdienste erworben hatten, 
ist es mir möglich gewesen, das Silbersalvarsan auch am syphilis¬ 
kranken Menschen erproben zu lassen, nachdem zunächst die 
Toxizität bzw. Unschädlichkeit des Mittels in den zu verwenden¬ 
den Dosen bei Paralytikern festgestellt war. (Schluß folgt.) 


Aus dem Institut für Infektionskrankheiten „Robert Koch“ 
in Berlin. (Direktor: Geheimrat Neufeld.) 

Zur Bakteriologie der diesjährigen Influenzaepidemie. 

Von F. Neufeld und P. Papamarku. 

Bei einer Anzahl von Influenzafällen haben wir mikro¬ 
skopisch und kulterell im Auswurf typische Pfeiffersche 
Influenzabazillen nachgewiesen; diese wuchsen sehr üppig 
auf Agarplatten, wenn dem flüssigen Agar etwa 10—20% 
defibriniertes Blut, z. B. Pferde- oder Meerschweinchenblut, zu¬ 
gesetzt wird, das vorher durch Saponinzusatz oder Gefrieren 
und Auftauen vollständig gelöst worden ist. 1 ) 

Nach Zusatz der Blutlösung kann man nach dem Vorgang 
von Levinthal 2 ) den Nährboden durch kurzes Aufkochen und 
Filtrieren klären. 

Bei mehreren Fällen agglutinierte das Serum in Ver¬ 
dünnungen 1 : 50 bis 1 : 200 in etwa zwei Stunden verschiedene 
Influenzastämme (nicht dagegen einen Keuchhustenstamm), 
während die von uns untersuchten Sera von Gesunden sowie 
von Typhus- und Ruhrkranken keine Agglutination ergaben. 
Einen gewissen, allerdings gegenüber der starken Spontan¬ 
phagozytose unserer Kultur nicht sehr auffallenden spezifi¬ 
schen Einfluß des Serums sahen wir auch im Phagozytose¬ 
versuch. 

Ferner fanden wir mehrfach Influenzabazillen als Misch¬ 
infektion bei Tuberkulösen. 

Unser Material ist, da wir die Untersuchungen erst beim 
Abklingen der Epidemie beginnen konnten, nur klein. Die 
Ergebnisse sprechen aber im Verein mit den positiven Befimden 
von Pfeiffer, Gotschlich, Schürmann, Uhlenhuth, 
Ladisl. Sc hmidt, Schiemann unseres Erachtens doch mit 
Wahrscheinlichkeit für die ätiologische Rolle der Pfeiffer¬ 
schen Bazillen bei dieser Epidemie, um so mehr, als wäh¬ 
rend der vorhergehenden Jahre im Untersuchungs¬ 
amte des Instituts, trotzdem seit 1912 eigens darauf 
geachtet wurde, niemals Influenzabazillen, insbeson¬ 
dere auch nicht bei Tuberkulösen, gesehen wurden. 


*) Der im Institut schon seit den neunziger Jahren zur Influenza- 
züchtung benutzte Agar mit hämolysiertem Blut ist kurz erwähnt bei 
Kahlfeld-Wahlicn, Bakterio). Nährbodentechnik 1916. 

*) Zschr. f. Hyg. 86. 


Die Influenza scheint sich jedoch etwas anders zu verhalten 
als bei der vorigen großen Epidemie, sei es, daß die Erreger 
weniger virulent sind, sei es, daß die Bevölkerung jetzt durch 
erworbene und ererbte Immunität widerstandsfähiger ist. Die 
Influenzabazillen führen offenbar für sich allein nicht oft zum 
Tode; im Auswurf verschwanden sie in unseren Fällen, auch 
bei den Phthisikern, meist in wenigen Tagen, während andere 
Erreger, Pneumokokken und Diplococcus catarrhalis, die vorher 
fehlten oder nur spärlich vorhanden waren, in den Vordergrund 
traten. Hierdurch erklären sich wohl zum Teil die zahlreichen 
negativen Befunde anderer Untersucher; in manchen Fällen mag 
auch, wie Uhlenhuth vermutet, ungenügende Kenntnis der 
Influenzabazillen oder mangelhafte Technik daran schuld sein. 
Besonders bei spärlichem Vorkommen findet man die Bazillen 
nur in sorgfältig ausgesuchten, eitrigen Sputumteilen und in 
dünnen, gleichmäßigen Ausstrichen; insbesondere müssen die 
Zellen, die in späteren Stadien der Krankheit reichlich Influenza¬ 
bazillen enthalten, klar gefärbt sein. Aueh wir haben jedoch 
häufig negative Befunde gehabt, allerdings bei unserem Kranken¬ 
hausmaterial die Fälle nicht von Anfang an beobachten können. 


Aus dem Institut für Hygiene und Bakteriologie in Straßburg i. E. 

(Direktor: Geheimrat Uhlenhuth.) 

Zur Züchtung des Inlluenzabazillus. 

Von Dr. Karl Hundeshagen. 

Als sich im Jahre 1914 nach längerer Pause einmal wieder 
Gelegenheit bot, einige Fälle von Influenza bakteriologisch zu 
untersuchen, stand mir von neuem das sehr auffällige und 
daher wohl jedem, der öfter mit Influenza gearbeitet hat, ge¬ 
läufige Bild vor Augen, daß auf den gewöhnlichen Blutagar¬ 
platten, soweit sie keimfrei sind, der Influenzabazillus meist 
nur sehr dürftig wächst, während er in der Nachbarschaft 
fremder Keime, die zufällig als Verunreinigung auf die Kultur- 
platte gelangt sind, außerordentlich üppig gedeiht. Im Ver¬ 
gleich zu dem sonst nur äußerst feinen Kulturrasen kann man 
geradezu von einem „Riesenwachstum“ an solchen Stellen 
sprechen. Durch Symbiose mit „Ammenbakterien“, als welche 
sich die verschiedensten Arten — namentlich auch Staphylo¬ 
kokken — bewähren, wird also das Wachstum der Influenza¬ 
bazillen mächtig gefördert, sodaß es naheliegt, solche „Ammen“ 
zur Verbesserung der Züchtungsmöglichkeiten zu Hilfe zu 
nehmen. 

Tatsächlich sind auch verschiedentlich solche Versuche unter¬ 
nommen worden, so namentlich von Grassberger (1), ferner von 
Ghon (2) und von Preyss (2), sowie neuerdings von Levinthal (3). 
Ich selbst habe damals, die auffällige Beobachtung des symbiotischen 
Riesen Wachstums vor Augen, gleichfalls zunächst einige Versuche 
in dieser Richtung gemacht, ohne die genannten Arbeiten zu kennen; 
man wird eben geradezu durch die Beobachtung zu derartigen Ver¬ 
suchen herausgefordert. 

Der Weg über die Ammenbakterien erschien mir aber von vorn¬ 
herein als ein unvollkommener Weg zum Ziele, sodaß ich ihn sehr bald 
verließ und mir vielmehr die Aufgabe stellte, ähnliche Bedingungen 
auf den Blutplatten zu schaffen, wie sie die Ammenbakterien bewirken, 
ohne jedoch diese selbst zu Hilfe zu nehmen. Die erstrebte Verbesserung 
des Nährbodens gelang mir auch bald in durchaus befriedigender Weise, 
leider ist jedoch die Veröffentlichung meiner nun bereite über vier 
Jahre zurückliegenden Versuche bisher unterblieben, weil der Krieg 
mit seiner ungeheuren Arbeitslast dazwischentrat, sodaß diese Arbeiten 
wie manches andere völlig in den Hintergrund gedrängt wurden. Der 
jetzige große Seuchenzug, der in kurzer Zeit seinen Weg über ganz 
Europa genommen hat, sowie die vor einiger Zeit erfolgte Veröffentli¬ 
chung Levinthals (3) über einen neuen optimalen Influenzanährboden 
geben mir nun Anlaß, meine damaligen Versuche und meine Erfah¬ 
rungen in den anschließenden Jahren mit einem dem Levinthal- 
schen völlig entsprechenden Nährboden bekannt zu geben. 

Bei meinen Versuchen ging ich von der Ueberlegung aus, wo¬ 
durch wohl die Ammenbakterien in ihrer Umgebung so günstige Wachs¬ 
tumsbedingungen auf der Blutplatte bewirken könnten. Am wahr¬ 
scheinlichsten erschien mir, daß sie 1. durch eine fermentative Wirkung 
auf die Blutkörperchen, indem sie diese in ziemlioh weitem Umkreise 
zur Auflösung bringen, günstige Bedingungen schaffen, und 2. durch 
Veränderung der Reaktion, vermutlich in alkalisohem Sinne, in ihrer 
Nachbarschaft den Boden günstig vorbereiten könnten. Dement- 
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sprechend versuchte ich, die Blutkörperchen in gelöstem Zustande 
zum Agar hinzuzufügen und dem Nährboden eine zweckmäßige alkalische 
Reaktion zu geben. Diese Versuche führten sehr schnell zum ge¬ 
wünschten Ziele; die Auflösung der Blutkörperchen für sich allein 
übte allerdings kaum einen merklich begünstigenden Einfluß aus. 

Um das Ergebnis kurz zusammenzufassen, so bewährte 
sich mir die folgende Herstellungsweise des Influenza¬ 
nährbodens: 

Defibriniertes Kaninchen- oder Menschenblut, das ich mir stets 
im Eisschrank vorrätig hielt, wird mit der gleichen Menge Brunnen¬ 
wassers vermischt, welchem etwa 20% Normalnatronlauge zugesetzt 
ist; Mischung natürlich erst nach Sterilisierung dieses alkalischen 
Wassers. Im Laufe etwa einer Stunde erfolgt Auflösung der roten 
Blutkörperchen; bei Verwendung ganz frischen Blutes erfordert die 
Lösung zuweilen auch etwas längere Zeit. Von der entstandenen alkali¬ 
schen Blutlösung werden etwa 10% dem verflüssigten und auf etwa 
50° abgekühlten, nicht neutralisierten Agar zugesetzt. Nach gründlicher 
Misohung des Agars und der Blutlösung wird der Nährboden in Petri¬ 
schalen ausgegossen oder auf Schrägröhrchen verteilt. Im Eisschrank 
aufbewahrt, bleibt dieser Nährboden wochenlang brauchbar. Das 
Wachstum der Influenzabazillen auf ihm ist überraschend üppig. 
Einige der im Jahre 1914 damit erzielten Kulturen, die ich aufbewahrt 
habe, konnte ich in der diesjährigen Junisitzung des Unterelsässischen 
Aerztevereins noch vorzeigen. Das Wachstum ist so üppig, daß ich 
es nach meinen ersten Versuchen für gut hielt, mich zu vergewissern, 
daß ich nicht etwa mit Pseudoinfluenzastämmen arbeitete. Deshalb 
ließ ich mir auch noch vom Kralschen Institut in Wien einen Influenza¬ 
stamm kommen; dieser zeigte das gleich üppige Wachstum. Uebrigens 
beobachtet man auf Platten mit diesem Nährboden den begünstigenden 
Einfluß fremder Keime nicht mehr; der Nährboden bietet also an 
sich die günstigen Bedingungen, die ioh erreichen wollte. 

Dem Alkaligehalt des zur Auflösung der Blutkörperchen ver¬ 
wendeten Wassers ist ein ziemlich weiter Spielraum gelassen, es ist 
jedoch zweckmäßig, dem Wasser'nicht weniger als 10 und nicht mehr 
als 30% Normalnatronlauge zuzusetzen, denn bei Zusatz von 40% 
ist das Wachstum merklich schlechter als bei 10—30%. Bei Ver¬ 
wendung dieser Alkaligrenzwerte ergibt sich eine Menge von 0,5—1,6% 
unverdünnter Normalnatronlauge auf den fertigen Nährboden be¬ 
rechnet. Je geringer die verwendete Alkalimenge ist, desto mehr 
nähert sich die Farbe der erzielten Blutlösung einem schönen Rot¬ 
braun, während der Farbenton bei höheren Alkalimengen etwa kaffee¬ 
braun bis grünlich-braun wird. Nimmt man statt Natronlauge Soda¬ 
lösung, so tritt nur eine ganz mangelhafte Lösung der Blutkörperchen 
ein, und sie behalten ihre hellrote Farbe; dabei ist das Influenza¬ 
wachstum weniger gut. Uebrigens erwies sich Hammelblut merk¬ 
würdigerweise als gänzlich ungeeignet für die Influenzazüchtung auf 
diesem Nährboden. 

Der Influenzabazillus wächst auf ihm in Form eines völlig 
durchsichtigen Rasens; die entstehenden Einzelkolonien sind 
um das Mehrfache größer als diejenigen, die auf dem gewöhnlichen 
Blutagar zur Entwicklung kommen. Die Kultur läßt die braun¬ 
rote Farbe des Nährsubstrats so vollkommen durchscheinen, 
daß sie sich überhaupt nicht bemerklich macht, wenn man 
senkrecht auf sie aufblickt, während sie bei seitlicher Betrachtung, 
wenn die Lichtreflexe in Erscheinung treten, sofort als üppige 
Kultur deutlich erkennbar wird. Gerade hierdurch ist die Unter¬ 
scheidung von anderen Keimen gut möglich, denn diese bilden 
mehr oder weniger trübe, graue bis weißliche Kolonien, die 
sich von dem braunroten Untergründe deutlich abheben; nur 
die Meningokokken wachsen ganz ähnlich den Influenzabazillen, 
jedoch noch üppiger als diese. 

Die Ergebnisse mit meinem beschriebenen Nährboden 
waren also durchaus befriedigend, und ich habe ihn längere 
Zeit mit großem Vorteil zur Influenzazüchtung verwendet, 
bis ich im Jahre 1915 zufällig erfuhr, daß man in Amerika 
mit einem höchst einfach herzustellenden Nährboden arbeite, 
der sich ausgezeichnet bewähre. 

Er wird einfach in der Weise gewonnen, daß man den in Reagenz¬ 
röhrchen enthaltenen Agar im Wasserbade verflüssigt und ihm, während 
er eine Temperatur von etwa 96° hat, ein wenig Hammelblut zusetzt, 
worauf man ihn in schräger Lage erstarren läßt oder zu Platten aus- 
gießt. Diese außerordentlich einfache Herstellungsweise war natürlich 
so bestechend, daß ich das Verfahren sofort versuchte. Ich muß ge¬ 
stehen, daß ich zunächst, gerade nach meinen oben erwähnten schlechten 
Erfahrungen mit Hammelblut, mit einiger Skepsis daran ging; um 
so größer war mein Erstaunen, als ich sah, wie vorzüglich sich dieser 
Nährboden tatsächlich für die Influenzazüohtung eignete. Es ist also 
hier einfach der angewendete Hitzegrad, der die Bedingungen in dem 
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Blutagar so vollständig, und zwar in günstigstem Sinne umwandelt. 
Ich habe mioh damals vergeblioh bemüht, in der amerikanischen Li¬ 
teratur festzustellen, was wohl dort bisher über diesen Nährboden 
veröffentlicht sei; vier Jahrgänge der ,Collected Studies of the Re¬ 
search Department of the Board of Healta of the City of New-York“, 
in welcher Zeitschrift angeblich ausführliche Mitteilungen in der Sache 
zu finden sein sollten, habe ich vergebens durchsucht. Auch in den 
inzwischen verflossenen Jahren scheint merkwürdigerweise in Deutsch¬ 
land nichts darüber bekannt geworden zu sein, denn Levinthal 
erwähnt in seiner ausführlichen Veröffentlichung auch nichts davon. 

Im Grunde sind ja der beschriebene amerikanische Nährboden 
und der kürzlich von Levinthal angegebene völlig identisch, nur 
ist die amerikanische Herstellungsweise noch einfacher als die nach 
Levinthal, denn es wird auf das mehrmalige Aufkochen und das 
Filtrieren verzichtet. Ohne Kenntnis von der Tatsache zu haben, 
daß ein derartiger Nährboden bereits seit Jahren Verwendung findet, 
ist Levinthal auf dem Umweg über seine Versuche, die „Ammen¬ 
bakterien“ für die Züohtung des Influenzabazillus dienstbar zu machen, 
zur Herstellung seines Nährbodens gelangt. Ich selbst habe nun seit 
1915 immer mit dem „amerikanischen Nährboden“, wie ich ihn kurz 
ausgedrückt nennen will, gearbeitet, wenn Fälle von Influenza zu unter¬ 
suchen waren, was nicht nur 1914, sondern auch 1915 und 1916 der 
Fall war. Daher kann ich die von Levin thal kürzlich mitgeteilten 
günstigen Erfahrungen auf Grund eigener, bereits mehrjähriger Beob¬ 
achtungen durchaus bestätigen. Auf die Verwendung meines eigenen 
Nährbodens habe ich alsbald verzichtet, als ich den anderen kennen 
lernte, obwohl er ein gleich üppiges Wachstum des Influenzabazillus 
wie jener ermöglicht; die Vorteile des nach amerikanischer Weise 
hergestellten Nährbodens gegenüber dem meinigen sind aber doch so 
erheblich, daß der erstere den Vorzug verdient: vor allem wegen seiner 
noch viel einfacheren und in kürzester Zeit zu bewerkstelligenden 
Herstellung und dann, weil er infolge Anwendung hoher Temperatur¬ 
grade mehr Gewähr für Sterilität bietet. Um der letzteren möglichst 
sicher zu sein, habe ich die hohe Temperatur nicht zu kurz einwirken 
lassen und bin immer bei der Herstellung in folgender Weise vor- 
gegangon: Der in einem Kölbchen befindliche Nähragar wird im 
Wasserbade verflüssigt; während das Thermometer auf einer Tem¬ 
peratur zwischen 95 und 100° steht, werden dem Agar etwa 5% Blut 
zugesetzt, und durch leichtes Umschwenken wird eine gleichmäßige 
Mischung erzielt. Hierauf kommt das Gemisch noch einmal für ein 
paar Minuten in das kochend heiße Wasserbad, damit die Temperatur 
im Kölbchen wieder nahezu die Temperatur des heißen Wassers er¬ 
reichen kann, und jetzt wird die Flamme beseitigt. Es tritt nun eine 
sehr langsame Abkühlung im Wasserbade ein; wenn diese bei einer 
Temperaturhöhe von. 50—60° angelangt ist, wird der Nährboden in 
sterile Schalen oder Schrägröhrchen ausgegossen. 

Meine Erfahrungen mit dem auf solche Art hergestellten 
Nährboden waren stets ausgezeichnet und stimmen mit denen 
Levinthals vollkommen überein: äußerst üppiges Wachstum 
der Influenzabazillen und lange Haltbarkeit des Nährbodens 
im Eisschrank. Wenn Levinthal den Nährboden filtriert 
verwendet, so hat dies natürlich den unleugbaren Vorzug, daß 
man dadurch ein klar durchsichtiges Nährsubstrat erlangt. 
Ich habe mich vor Jahren auch davon überzeugt, daß das klare 
Filtrat dem Influenzabazillus ungefähr gleich günstige Wachs¬ 
tumsbedingungen bietet wie der unfiltrierte Blutagar. Da 
ich aber bis zum diesjährigen Sommer, wenn überhaupt, immer 
nur vereinzelte Intluenzafälle zu untersuchen hatte und mir 
das kulturelle Bild auf dem unfiltrierten Agar geläufig war, 
das Filtrieren zudem noch einen erheblichen Mehraufwand 
an Zeit und Materialverschwendung bedingt, habe ich fast nur 
mit dem unfiltrierten Blutagar gearbeitet. Für das Aussehen 
der Influenzakulturen und ihre Unterscheidung von anderen 
Keimen gilt alles das, was ich weiter oben für meinen eigenen 
Nährboden ausgeführt habe, denn der unfiltrierte Blutagar 
nach amerikanischer Herstellungsweise erhält durch die in ihn 
eingeschlossenen Blutgerinnsel eine ganz ähnliche Grundfarbe 
(etwa Schokoladebraun) wie mein mit alkalischer Blutlösung 
versetzter Nähragar. 

Für bestimmte Zwecke scheint mir aber der unfiltrierte 
Blutagar resp. der von mir angegebene entschieden den Vorzug 
vor dem filtrierten zu verdienen. Die Fortzüchtung des In¬ 
fluenzabazillus in Reinkultur erfordert ja bei dem außerordentlich 
raschen Absterben seiner Keime eine ganz ungewöhnliche Mühe¬ 
waltung und Sorgfalt. Dem vor einigen Jahren von der Kral¬ 
schen Sammlung bezogenen Influenzastamm war die Anweisung 
beigegeben: „muß alle drei Tage auf Taubenblutagar über- 
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impft werden“. Man stelle sich unter den jetzigen Kriegs- 
Verhältnissen vor, daß dies notwendig wäre, um die Influenza¬ 
kulturen, von denen wir z. B. im hiesigen Institut kürzlich 
etwa 40 Stämme weiterzüchteten, am Leben zu erhalten! 
Demgegenüber bedeutet der neue Nährboden, der noch weit 
üppigere Kulturen liefert als der bis dahin bevorzugte Tauben¬ 
blutagar und somit auch für die Lebensdauer günstigere Aus¬ 
sichten bietet, einen großen Fortschritt. Immerhin 'riebt man 
PS nicht selten, daß selbst die Abimpfung von einer erst drei 
Tage alten Kultur auf Levinthal-Agar schon erfolglos ist. Nun 
habe ich bei vergleichenden Versuchen zwischen meinem eigenen 
Nährboden, der ja die gesamten Blutstoffe enthält, und dem 
Levinthalschen, der durch Filtrieren von den Blutgerinnseln 
befreit ist, häufig beobachten können, daß gleich alte Kulturen 
der gleichen Stämme von meinem Blutagar noch gut weiter¬ 
gezüchtet werden konnten, wenn sie auf dem Levinthai-Agar 
bereits abgestorben waren, auch wenn beide Nährböden am 
gleichen Tage mit dem gleichen Agar und mit der gleichen Blut¬ 
art hergestellt worden waren. Anderseits ließ sich oft die Beob¬ 
achtung machen, daß bereits lebensschwache Kulturen, gleich- 
z?itig sowohl auf meinen Blutagar wie auf den nach Levin- 
thal überimpft, auf letzterem garnicht mehr oder nur in ver¬ 
einzelten Kolonien an wuchsen, auf ersterem dagegen noch 
zusammenhängende Kulturrasen oder doch Einzelkolonien 
in einer vielfach größeren Anzahl bildeten. Dieser augenfällige 
Unterschied gilt übrigens anscheinend nicht nur für den Ver¬ 
gleich zwischen meinem mit alkalischer Blutlösung hergestellten 
Agar und dem Levinthalschen, sondern nach meinen in 
letzter Zeit begonnenen Versuchen in ähnlicher Weise wohl 
auch für den Levinthalschen Nährboden an sich, je nachdem 
man ihn filtriert oder unliltriert verwendet. Die völlige Gleich¬ 
wertigkeit beider Arten, die Levinthal annimmt, kann ich 
also nicht bestätigen, und gerade auf Grund der erwähnten 
Unterschiede, der längeren Lebensdauer einerseits und des 
besseren Anwachsens bereits vor dem Absterben stehender 
Kulturen anderseits, glaube ich für die Fortzüchtung des 
Influenzabazillus in Reinkulturen die Verwendung 
desjenigen Agars vorschlagen zu müssen, der die Blutbestand- 
fceiie in ihrer Gesamtheit enthält. Das bedeutet nicht nur eine 
wesentliche Vereinfachung in der Herstellung des Nährbodens 
für solche Zwecke, für welche die Durchsichtigkeit desselben 
durchaus entbehrt werden kann, sondern vor allem auch eine 
gewaltige Ersparnis an Nährmaterial und Zeitaufwand: welch 
ein Unterschied, ob man zwei- bis dreimal wöchentlich oder 
nur einmal die Reinkulturen zu überimpfen hat! Nach einer 
Woche sind diese nämlich auf dem nichtfiltrierten Blutagar 
nach meinen Beobachtungen in der Regel noch am Leben, 
beständigen Aufenthalt im Brutschianke bei mäßiger Wärme 
(37° oder etwas darunter) vorausgesetzt. Wenn man die Kul¬ 
turen luftdicht verschließt imd so vor Eintrocknung bewahrt, 
kann man sie unter den gleichen Verhältnissen noch viel länger 
am Leben erhalten, z. B. 14 Tage und selbst länger. 

Zum Schluß nur noch ein paar allgemeine Bemerkungen: 
Wie Levinthal und andere Autoren habe auch ich in den 
letzten Jahren den Eindruck gehabt, daß sich der Begriff des 
„Pseudoinfluenzabazillus“ nicht aufrecht erhalten läßt, 
soweit die in Frage kommenden Bazillen kulturell mit den 
echten Influenzabazillen übereinstimmen; ich habe wiederholt 
echte Influenzastämme gesehen, sowohl auf den gewöhnlichen, 
früher gebräuchlichen Blutplatten wie auch auf dem neuen 
Nährboden, welche mikroskopisch bald das typische Influenza¬ 
bild, bald die bizarrsten Formen darboten. 

Die weitgehenden Erwartungen, welche Levinthal an 
die Bedeutung des neuen Nährbodens für die serologische In¬ 
fluenzaforschung knüpft, konnten wir bei unseren ziemlich 
zahlreichen Untersuchungen im hiesigen Institut, zu denen 
die in großer Ausdehnung aufgetretene „spanische Krankheit“ 
reichlich Gelegenheit bot, leider nicht bestätigen, soweit die sero¬ 
logische Diagnostik in Frage kommt. Unsere Ergebnisse werden 
an anderer Stelle 1 ) in einer gemeinsamen Arbeit von Messer- 
schmidt, Scheer und mir selbst veröffentlicht. 

Literatur: l. Grassberger, Zschr. f. Hyg. u. Infektionskrkh. 25. 
1897 u. Zbl. f. Bakt. 23. 1898 S.476. — 2. Ohon u. v. Preyss, Zbl. f. Bakt. 
21. 1902. — h. W. Lev i n thal, Zschr. f. Hyg. u. Infektionskrkh. 86. 1918 H. 1. 

l ) Im Zbl. f. linkt. 


Aus der Medizinischen klinik des Hospitals zum Heiligen Geist 
in Frankfurt a. M. (Direktor: Prof. Treupel.) 

Erfahrungen bei der Influenzaepidemie. 1 ) 

Von Dr. Franz Wächter, Sekundärarzt der Klinik. 

M. H.l Wenn auch unser Material bei einer Zahl von 200 Betten 
nicht allzu umfangreich ist, so reicht es doch immerhin aus, um sich 
ein gewisses Bild über die Art und den Verlauf der sogenannten spani¬ 
schen Grippe machen zu können. Am ehesten kommt 'man zum Ziele, 
wenn man die verschiedensten Krankheitsbilder unter die verschiedenen 
Formen der echten Pfeifferschen Influenza einreiht und von einer 
katarrhalischen, auf die Erkrankung der Luf twege sich erstreckenden, 
von einer intestinalen und zerebralen Form spricht. Wir sahen 
anderseits wieder Fälle, die außer dem Fieber objektiv wenig oder über¬ 
haupt keine Erscheinungen darboten und auch im weiteren Verlaufe 
sich nur als rheumatoide Formen erwiesen. 

Die Zahl der hier seit Anfang Juni bis heute behandelten Fälle 
beträgt 73, davon kamen 8 wegen eingetretener Komplikationen ad 
exitum, also 11%. 

Der Beginn der Erkrankung war ganz verschieden, bald fast 
plötzlich unter schwerem Krankheitsgefühl mit Frost, Schüttelfrost, 
hohem Fieber, heftigen Kopfschmerzen, Kreuz- und Gliederschmerzen, 
bald langsam einschleichend unter zunehmender Müdigkeit, Mattig¬ 
keit und Hinfälligkeit, mit Klagen über verstopfte Nase, leichte Schluck- 
beschwerden, Brennen in den Augen, trockenen Hals und Heiserkeit. 
Fast alle Patienten klagten über ein brennendes, trockenes Gefühl 
auf der Brust unter dem Brustbein, mit trockenem Husten oder nur 
spärlichem Auswurf. Wiederholt sahen wir auch den Beginn der Er¬ 
krankung nur unter dem Bilde einer akuten Laryngitis. Bei einigen 
wenigen Fällen war die Hauptklage im Anfang Uebelkcit, Brechreiz. 
Erbrechen, Durchfälle oder Verstopfung. 

Objektiv boten sich die verschiedensten Krankheitsbilder dar. 
Die Gesichtsfarbe war meistens gerötet, die Konjunktiven 
injiziert, Schnupfen war selten, nur dreimal; Herpes labialis 
bei nicht mit Pneumonie komplizierten Fällen nur zweimal zu sehen; 
in einem Falle schloß sich an den Schnupfen eine Stirnhöhleneiterung 
an. Katarrhalische Anginen, Pharyngitiden und Laryngi¬ 
tiden waren schon häufiger zu beobachten. Recht oft dagegen ver¬ 
lief die Erkrankung mit Tracheltis und Bronchitis, mit schlei¬ 
migem Auswurf in sehr wechselnder Menge, bald nur ganz wenig zähes 
Sputum, bald reichliche Expektoration. Die Haut zeigte in sechs 
von unseren Fällen ein den Typhusroseolen ähnliches, am Bauche 
oder der unteren Brust spärlich auftretendes Exanthem, das nach 
zwei bis drei Tagen verschwunden war. Auffallend war hierbei, daß 
bei Kranken mit diesem Exanthem kaum andere Symptome, keine 
Konjunktivitis, keine Tracheltis, keine Bronchitis bestanden. Das 
rein subjektive Krankheitsbild stand hier im Vordergründe. Durch¬ 
fälle ohne sonst erkennbare Ursachen wurden nur zweimal beob¬ 
achtet, in einigen Fällen Obstipation. Die Milz war nur in einem 
Falle perkutorisch vergrößert und deutlich palpabel. Schädigungen 
des Herzons und des Gefäßsystems sahen wir bei den unkom¬ 
plizierten Fällen nicht, nur auffallend war eine gelegentliche Puls- 
verlangsamung, die auch deutlich nach der Entfieberung und in 
der Rekonvaleszenz hervortrat und wohl durch Toxinwirkung auf 
den Vagus erklärt werden kann, oder aber es können die von 0. Meyer 
und Bernhardt bei Sektionen gemachten Beobachtungen als Ur¬ 
sache angenommen werden, wonach durch ödematöee Veränderungen 
seiner Umgebung der N. vagus geschädigt und die Pulsverlangsamung 
bewirkt wird. Im Urin wurde nur in ganz vereinzelten Fällen 
beim Beginn der Erkrankung Eiweiß in geringen Mengen, mikroskopisch 
rote Blutkörperchen nachgewiesen. 

Die bisher beschriebenen Erkrankungen verliefen alle ziemlich 
rasch und, abgesehen von schwereren Bronchitiden, objektiv auch 
recht leicht. Die Entfieberung erfolgte bisweilen schon nach zwei 
Tagen, nur vereinzelt erst nach sechs bis acht Tagen. Bei Patienten, 
die aus irgendeinem anderen Grunde bereits auf der Klinik lagen, 
sahen wir wiederholt Temperatursteigerungen unter Frost bis 40°, 
die am selben Tage wieder abklangen, von Kopfschmerzen, stechenden 
Schmerzen in den Gliedern, großer allgemeiner Müdigkeit und Schlapp¬ 
heit begleitet waren und objektiv gar keine Symptome sonst darboten. 
Ob derartige kurze Attacken auch unter „spanische Grippe“ zu rechnen 
sind, scheint mir zweifelhaft, weil wir auch früher, allerdings nicht so 
häufig wie jetzt, derartige Anfälle zu sehen bekamen. 

Einen sehr ernsten Charakter nahm die Krankheit dann an, 
wenn sioh aus einer bis dahin bestehenden Bronchitis resp. Bronchiolitis 
bronchopneumonische Herde entwickelten, die teils disseminiert 


') Nach einem am 2. September im Aerztliehen Verein gehaltenen 
Referat. 
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blieben, teils konfluierten und sich über ganze Lappen ausdehnten. 
Das Sputum, anfangs schleimig-eitrig, zeigte dann weniger das für 
die kruppöse Pneumonie charakteristische rostfarbene Aussehen, 
als vielmehr eine mehr sanguinolente, mitunter sogar pflaumen- 
brühartige Beschaffenheit. Die Prognose war in all diesen Fällen 
von vornherein letal. Pneumokokken waren nur in vier Fällen nach¬ 
weisbar. Meist waren beide Unterlappen, selten nur eine Seite 
befallen. Nur in drei Fällen waren die Bronchopneumonien mit ex¬ 
sudativen Pleuritiden vergesellschaftet, von denen zwei spontan 
zurückgingen, die dritte — sie betraf eine bisher gesunde 24 jährige 
Frau — schon nach zwei Tagen ein recht beträchtliches Exsudat bildete. 
Das Exsudat wurde viermal in Mengen’bis zu einem Liter abgelassen, 
füllte sich aber immer wieder sehr rasch nach, eine Eigentümlichkeit, 
auf die auch von anderer Seite hingewiesen wurde, und ging schließlich 
doch zum Empyem über, das operativ entleert werden mußte. Im 
Ausstrich fanden sich Strepto-, Staphylo- und Diplokokken, 
keine Pneumokokken. Die erkrankte Lunge zeigt heute noch klinisch 
und röntgenologisch das Bild einer ungelösten Pneumonie, das Empyem 
ist noch nicht ausgeheilt. 

Der Fieber verlauf war in etwa der Hälfte der Fälle der einer 
Intermittens, bisweilen in ganz steiler Kurve mit täglich erneuten 
Frösten. In zwei Fällen sahen wir dann auch einen ausgesprochenen 
Ikterus, und wir hatten den Eindruck, einer schweren septischen 
Allgemeinerkrankung gegenüberzustehen; dabei lag der Patient stän¬ 
dig in klebrig sich anfühlendem, nicht großtropfigem Schweiß. 
Die Entfieberung erfolgte in den Fällen, die die Bronchopneumonien 
überstanden, nicht kritisch, sondern lytisch. Therapeutisch waren 
alle nur schwer beeinflußbar. Der Tod war immer ein Herztod. 

Offen lassen möchte ich noch die Frage, ob nicht für die Erkran¬ 
kungen mit schwerstem subjektiven Krankheitsgefühl und hohen 
Temperaturen ohne sonstige objektive Symptome, bronchopneumoni- 
sche, zentral gelegene Herde, die sich der Perkussion und der Aus¬ 
kultation entzogen, verantwortlich zu machen sind, zumal wenn die 
Kranken die der Pneumonie eigentümliche, hochrote, zyanotische 
Gesichtsfarbe haben. 

Von nervösen Störungen sahen wir, abgesehen von den so 
gut wie immer auftretenden heftigsten Kopfschmerzen, einen kräftigen 
26jahrigen Mann mit den Symptomen der Meningitis serosa. Die zwei¬ 
mal vorgenommene Lumbalpunktion ergab erhöhten Druck, klaren 
Liquor, Nonne I negativ, aber ausgesprochene Lymphozytose (60). 
Schon nach der ersten Punktion trat subjektiv wesentliche Erleichterung 
ein; sechs Tage nach der zweiten Punktion war Patient entfiebert 
und fühlte sich ganz wohl. Es handelte sich hier also zweifellos um eine 
auch von anderer Seite wiederholt beschriebene Meningitis serosa 
auf der Basis der spanischen Grippe. 

Fleischmann und v. Bergmann berichten über Fälle mit 
Komplikationen von seiten des Kniegelenkes. Einen derartigen 
Fall haben wir ebenfalls beobachtet. Es handelt sich um ein 22 jähriges 
Mädchen, das einige Tage vor ihrer Einlieferung an Kopfschmerzen, 
allgemeinen Gliederschmerzen und Fieber erkrankte und wegen einer 
Entzündung des rechten Kniegelenkes hier zur Aufnahme kam. Nach 
einigen Tagen stellte sich Fluktuation und kollaterales Oedem der Weich¬ 
teile ein. Die Punktion ergab seropurulentes Exsudat in reichlicher 
Menge; die gynäkologische Untersuchung schloß eine gonorrhoische 
Infektion aus. Es handelt sich hier wohl um eine Beptische Kniegelenks¬ 
affektion auf der Basis der spanischen Grippe. Die Punktionsflüssigkeit 
war bakteriologisch steril. 

Eine 30jährige Frau, die acht Tage vor ihrer Aufnahme mit 
Angina, Gelenkschmerzen und Fieber erkrankt war, wurde auf der 
Chirurgischen Klinik (Direktor Amberger) mit einer Peritonitis ein¬ 
geliefert. Bei der Operation bot sich eine diffuse Peritonitis mit 
serösem, etwas sanguinolent gefärbtem Erguß, einer etwa faustgroßen, 
gallertigen Masse im kleinen Becken und in der Gallenblasengegend, 
Anschwellung sämtlicher mesenterialer Drüsen, strichförmigen Blu¬ 
tungen im Dünndarmmesenterium; Serosa stark injiziert; am Zökum 
sohleierförmige Auflagerungen. Auf den Lungen war außer einer 
Bronchitis kein Befund zu erheben. 17 Tage nach der Operation war 
die Patientin fieberfrei. Eine Ursache für die Peritonitis war bei der 
Operation nicht festzustellen, Magen- und Darmkanal und Unterleibs¬ 
organe waren vollkommen frei; Typhus war ebenfalls ausgeschlossen. 
Nähere Mitteilung über diesen Fall hat sich Herr Direktor Am berger 
Vorbehalten. 

Von unseren 73 hier beobachteten und behandelten Fällen waren 
12 mit Bronchopneumonie kompliziert, von denen, wie schon erwähnt, 8, 
mithin 11%, starben. Etwas über ein Drittel der Erkrankungen be¬ 
traf Aerzte, Schwestern, Hauspersonal und Patienten, die bereits 
wegen einer anderen Erkrankung bei uns lagen. 

Lebensalter der Patienten: 50% der Kranken waren zwisohen 
20 und 30 Jahre alt, je 20% zwischen 10 und 20 und 30 und 40 Jahre, 
je 4% zwischen 40 und 50 und 50 und 60 Jahre, 2% über 60 Jahre. 


45,7% Männer und 54,3% Frauen waren befallen. Wir fanden 
also übereinstimmend mit anderen Berichten das dritte Dezennium 
am meisten befallen. Die Bronchopneumonien waren in allen Alters¬ 
klassen ziemlich gleichmäßig vertreten, und auch die Todesfälle machten 
darin keine Ausnahme, jedoch waren von den 8 Verstorbenen nur 2 
unter 30 Jahren, die übrigen 6 über 30 Jahre alt. Die Mortalitätsziffer 
verschob sich also nach unseren Beobachtungen mehr nach dem vor¬ 
geschrittenen Alter. 

Im großen und ganzen haben wir den Eindruck gewonnen, daß 
die Erkrankung um’so günstiger verlief, je früher die Patienten das 
Bett aufsuchten. 

Bei stationär behandelten Nephritikem traten mit dem Einsetzen 
der Erkrankung akute Exazerbationen auf. Die Eiweißmengen stiegen, 
im Sediment fanden sich wieder Erythrozyten und Zylinder. Stationär 
behandelte Tuberkulöse blieben von der Erkrankung verschont, bis 
auf zwei Fälle, die dann aber auch an einer Bronchopneumonie zu¬ 
grundegingen. 

Therapeutisch sahen wir von keinem der angewandten Mittel, 
wie Natrium salicylioum, Aspirin, Phenazetin, Pyramidon, Anti- 
pyrin, Chinin oder auch von Arzneikombinationen einen wirklichen 
Erfolg. Am besten bewährten sich neben kräftiger Kost absolute 
Bettruhe und ausgiebige Schwitzpackungen. 


Die Malariadiagnose im Blutpräparat 
ohne Parasitenbefund. 

Von Stabsarzt Dr. Viktor Schilling, 

z. Z. Hygieniker in der Türkei. 

Das Bedürfnis, die Malaria auch ohne positiven Parasiten¬ 
befund im Blute feststellen zu können, besteht ohne Zweifel in 
der Praxis sehr lebhaft. 

Bereits in der älteren Literatur 1 ) versuchten Dolega, 
Vincent, Stephens und Christophers, Poeoh, Türk, um nur 
einige zu nennen, die gefundene hohe Vermehrung der Großmono¬ 
nukleären zur Diagnose zu verwerten, und Stephens und Christo¬ 
phers sahen eine Großmononukleose von über 15% als beweisend 
für Malaria an. Auch Ziemann x ) weist wieder mit Nachdruck auf 
die Bedeutung der Großmononukleose hin und leitet bereits bei über 
10% Großmononukleären der klinisch Verdächtigen Chinintherapie 
ein. Man muß aber gegen jede zahlenmäßige Festlegung der Groß¬ 
mononukleose als beweisend für Malaria hämatologisch einwenden, 
daß eine ganze Reihe anderer Krankheiten — ich nenne nur Fleck¬ 
typhus, Anginen, leichte Sepsis, Rekurrens, Dengue und Verwandte — 
vorübergehend gleiche und höhere Werte aufweisen können, sodaß 
die Großmononukleose allein nie charakteristisch ist. 

Andere Autoren fassen Lymphozyten und Großmononukleäre 
in eine Gruppe „Mononukleäre“ zusammen (Billet, Delany, 
Ross und Thomson) und erklären hohe absolute Werte dieser Gruppe 
(relativ zwischen 40—90%) für recht verdächtig. 

In geistreicher Weise versuchten Ross und Thomson diesen 
Befund durch kurvenmäßige Festlegung zu erweitern. Ausgehend 
von der Theorie, daß die Rezidive durch latente Infektion mit Schi- 
zonten zu erklären wären, die in den inneren Organen weiter regel¬ 
mäßig ihre Teilungsformen bildeten, glaubten sie auch ohne Parasiten, 
ja ohne klinische Erscheinungen in rhythmisch wiederkehrenden Ver¬ 
mehrungen der Mononukleären den latenten Malariazyklus wieder¬ 
erkennen und mithin noch lange nach dem letzten Fieberanfall aus 
dem Blutbilde Malaria, selbst die Art noch bestimmen zu können. 
Soheersohmidt hat allerdings am Material des Tropenkrankenhauses 
in Hamburg die Regelmäßigkeit dieser Schwankungen nicht bestätigen 
können. 

Recht wichtig ist weiter, daß nach Gotheins und Verfassers 
unabhängigen Untersuchungen, bestätigt durch Soheersohmidt, 
als das konstanteste aller leukozytären Symptome eine mehr oder 
weniger starke Verschiebung des neutrophilen Kernbildes durch „Stab- 
kernige“ noch lange nach dem letzten Fieber und auch bei negativem 
Parasitenbefunde zu finden ist. Dadurch lassen sich diese latent ma- 
larischen Blutbilder (Großmononukleose und Lymphozytose + Kem- 
verschiebung der Neutrophilen) gegen die konstitutionellen Lympho¬ 
zytosen, z. B. KriegslymphozytOBe von Klieneberger, Bökel - 
mann und Nassau, abtrennen (Lymphozytosen, seltener mit wirk¬ 
lichen Großmononukleosen ohne Kern Verschiebung), solange noch 
eine Wirkung auf das Knochenmark duroh die latenten Parasiten 
ausgeübt wird (besonders bei Rezidivgefahr). 

*) Zusammenstellung: Verfasser. Menses Hdb. d. Tropenkrkh. (2) 2. 
Ziem ann , ibid. 5. 
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Der Befund von Phagozyten mit Pigmentresten, „Pigmento- 
pliagen“, gehört nicht zum Thema, da das Pigment als Bestandteil 
der Parasiten in seiner Bedeutung einem positiven Parasitenbefunde 
gleichkommt; praktisch ist der Befund eigentlich nur in frischen 
Chininbehandlungen oder bei Schwarzwasser ohne gleichzeitige Para¬ 
sitenbefunde im dicken Tropfen zu erheben. 

Fassen wir also zusammen: Das Leukozytenbild gestattet 
durch die Beobachtung einer Großmononukleose von 10—15% 
an, besonders bei gleichzeitiger relativer und absoluter Lympho¬ 
zytose (die ab und an fehlt), bei nachwirkender latenter Infek¬ 
tion auch durch eine stabkernige Verschiebung der Neutrophilen, 
se'bsfc ohne Parasiten einen vorsichtigen Verdacht auf Ma¬ 
laria auszusprechen und bei klinischerWahrscheinlichkeit darauf¬ 
hin eine spezielle Therapie zu beginnen. 

Für die erwähnten bisher üblichen Leukozytenimtersuchun- 
gen ist im allgemeinen eine Ausstrichuntersuchung unerläßlich. 

Das Präparat der Wahl ist jedoch heute der „dicke Blut¬ 
tropfen“, da er in weit kürzerer Zeit eine viel genauere Unter¬ 
suchung auf Parasiten gestattet, und für die Praxis wäre es 
unerläßlich, sich dieser neueren Forschung möglichst auch mit 
den hämatologischen Neben befunden anzupassen. Nach viel¬ 
fachen praktischen Untersuchungen bin ich überzeugt, daß es 
mit einiger Uebung und etwas sorgfältiger Technik möglich ist, 
auch den Leukozytenbefund im dicken Tropfen¬ 
präparat schätzungsweise mitheranzuziehen, wenig¬ 
stens schwerere Veränderungen des Verhältnisses Mönonukleäre 
zu Neutrophilen, das hier interessiert, zu erkennen. 

Ich empfehle dafür die Herstellung der dicken Tropfen mit flacher 
Ausbreitung auf Zehnpfennigstückgröße, gute Trocknung, Enthämo- 
lysierung durch Aufgießen einer Giemsa-Lösung, 1 Tropfen auf 1 ccm 
Aqua destillata, und Abschwemmen dieser Lösung mit dem aus¬ 
getretenen Hämoglobin durch dünnere Giemsa-Mischung, 1 Tropfen 
auf 2 ccm, nach zwei bis drei Minuten. Färbung 30—45 Minuten. Alle 
Befunde werden dann deutlicher, und „Einkernige“ lassen sich von 
„Granulierten“ trennen und auszählen. Unterscheidung der Großen 
Mononnkleärei» ist dagegen nur selteu möglich, 

Wir können aber die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf 
Malaria im djeken Tropfen erheblich sicherer gestalten, wenn 
wir auch das rote Blutbild heranziehen, durch die 
Beobachtung der basisch färbbaren Erythrozyten, 
der Polychromatischen und der sogenannten Baso¬ 
phil punktierten. Daß dieses im dicken Tropfen möglich ist, 
habe ich in einer kleinen Mitteilung 1 ) bereits gezeigt. 

Nach weiteren Untersuchungen bin ich jetzt der Ueber- 
zeugung, daß der Befund der basischen Substanzen im dicken 
Tropfen sogar außerordentlich viel leichter feststellbar imd daher 
häufiger ist als im Giemsa-Ausstrich. Es beruht das auf der 
Abwandlung der Polychromasie, d. h. der gleichmäßigen 
schwach-bläulichen Verfärbung einzelner Erythrozyten im Aus¬ 
strich, in die scharf gezeichneten blauen Netzchen, die der dicke 
Tropfen an ihrer Stelle zeigt. Die basophile Punktierung er¬ 
scheint dagegen wie im Ausstrich als Gruppe isolierter blauer 
Punkte, nur in den hämolysierten Schatten sehr leicht und klar 
erkennbar. 2 ) 

Wenn Engel*) in einer Nachprüfung meiner Angaben über das 
häufige Vorhandensein basophiler Punktierung bei Malaria, übrigens 
eine altbekannte Tatsache def Tropenmedizin (Plehn, Grawitz, 
Rüge, P. Schmidt u. a.), diese wenig gefunden hat, so rührt das 
wohl in erster Linie von der Verwendung der Ausstrichtechnik mit 
Giemsa-Färbung her, während meine Befunde am „dicken Tropfen“ 
gemacht wurden, wie ausdrücklich hervorgehoben war; erst in zweiter 
Linie scheint mir eine leichtere, weniger anämisierende Malariaform 
in Engels russischem Arbeitsgebiet verantwortlich, zu sein. Will 
man bei der Ausstrichtechnik bleiben, so sollte man statt der Giemsa- 
Färbung die alten, für die basischen Erythrozytensubstanzen viel deut¬ 
licheren reinen Methylenblau* oder Azur II-Färbungen anwenden, um 
Polychromasie und basophile Punktierung annähernd mit der Deut¬ 
lichkeit und Häufigkeit wie im „dicken Tropfen“ aufzufinden. Die 
an gleicher Stelle gemachten Einwendungen Engels gegen die proto¬ 
plasmatische Bedeutung und Entstehung der basophilen Punktierung 
habe ich in meiner speziellen Arbeit 4 ) ausführlich widerlegt: alle mo- 

J ) Al. m. W. F. B. 1917 Nr. 7. — *) Farbige Abbildungen habe 
ich in einer kleinen „Anleitung zur Diagnose im dicken Bluttropfen“ 
(Fischer, Jena) gegeben. — *) D. m. W. 1918 Nr. 15. — 4 ) Arbeiten 
über die Erythrozyten. I. Die basischen Substanzen usw. Fol. haemat. 
Arch. 9. 1912. 


derneren Färbungen und die histologischen Befunde sprechen eindeutig 
für die Zusammengehörigkeit von Polychromasie und basophiler Punk¬ 
tierung und für ihre Herkunft vom basischen Protoplasma jugendlicher 
Vorstufen des Erythrozyten, nicht mehr für Kemabstammung. 

Die Bedeutung der basischen blaufärbbaren Erythrozyten für 
die Malariadiagnose ist rein symptomatisch. Polychromatische oder 
Netzfiguren im dicken Tropfen finden sich bei allen akuten und 
chronischen, lebhaft regenerierenden Anämien als jugendliche Formen 
der aus den Blutbildungsstätten zuströmenden roten Blutkörperchen 
und gerade bei Malaria wegen der ständigen Blutzerstörungen fast aus¬ 
nahmslos. Auch die seltenere basophile Punktierung, eine durch De¬ 
generation oder pathologische Beeinflussung zu erklärende Auflösungs¬ 
form der Polychromasie, würde bei vielen anderen toxischen Anämien 
zu erwarten sein (Bleikrankheit, Wurmanämien, perniziöse Anämie, 
Sprue, Tumoranämien u. a.), aber in der großen Praxis, bei Massen¬ 
untersuchungen usw. und mit Heranziehung des klinischen Befundes 
von Fieber und Anamnese weist sie in der Tat in der Regel auf Malaria 
hin. Engel wendet sich auch gegen diese bekannte Tatsache, auf 
Grund seines Materials, das „keinen Zusammenhang zwischen baso¬ 
philer Punktierung und Malariaparasiten erkennen lasse“. Dabei 
findet er in 75 parasitenhaltigen Präparaten immerhin 14 mal baso¬ 
phile Punktierung, in 40 postmal arischen Präparaten dagegen nur 
lmal. Das zeigt doch recht deutlich, wie gerade die Einwirkung des 
Malariaanfalls die basophile Punktierung in Erscheinung treten läßt. 
Auch Zweig und Matko 1 ) konnten mit Ausstrichtechnik in 23 von 
43 Tertianafällen und bei Tropika zunehmend mit kräftiger Chinin¬ 
therapie basophile Punktierung finden. 

Fehlen basophiler Punktierung spricht noch nicht gegen Malaria. 
Der günstigste Zeitpunkt des Auftretens der Punktierung ist, worauf 
besonders schon P. Sohmidt hin wies, die erste Rekonvaleszenz nach 
Chiningebrauch, d. h. die ersten Tage nach dem behandelten Anfall, 
und gerade in diesem Stadium kommen die Patienten in Malaria¬ 
gegenden recht oft zum Arzte, da sie den Chiningebrauch schon kannten 
und nach dem ersten Fieber zum Chinin griffen. Vereinzelte baso¬ 
phile Punktierte waren in fast allen meinen Fällen mit der dicken 
Tropfenmethode zu finden, solange die Malariaschädigung noch auf 
das Blut einwirkte. 

Während meine früheren Untersuchungen (1. c.) sich im wesent¬ 
lichen auf schwere, meist tropische Malaria in Syrien erstreckten, konnte 
ich neuerdings in weit milderen Malariaherden an der kleinasiatischen 
Küste die Brauchbarkeit des Befundes basischer Erythrozyten- 
substanzen im „dicken Tropfen“ an dem recht großen und gemischten 
Material einer Poliklinik nachprüfen. Auch hier fand ich den praktischen 
Wert dieses Symptom es recht hoch; man kann sogar ziemlich all¬ 
gemein sagen: Präparate mit klarem Untergrund und guter Färbung 
ohne die Netzchen der Polychromasie oder die schärfer gezeichneten 
Punkte der basophilen Punktierung sind kaum Malaria. Jeder praktisch 
geübte Untersucher wird die Empfindung kennen, daß ein „dicker 
Tropfen“ nach Malaria „verdächtig“ aussieht, bevor er Parasiten 
gefunden hat: sie beruht meines Erachtens auf der unterbewußten 
Mitbeobachtung des Untergrundes mit seinen zahllosen blauen Par¬ 
ti kelchen. 

Fassen wir also die Bedeutung des roten Blutbildes für die 
Malariadiagnose ohne Parasiten zusammen, so kann man sagen: 
Die im dicken Tropfen besonders leicht mögliche Erkennung 
der Polychromasie in ihrer blauen Netzform unterstützt bei 
Massenuntersuchungen sehr erheblich die Erkennung von posi¬ 
tiven und negativen Malariapräparaten. Reichliche Umwand¬ 
lung in basophile Punktierung weist mit großer Wahrscheinlich¬ 
keit bei klinisch Verdächtigen auf Malaria hin. Präparate ohne 
basische Erythrozyten stammen in der Regel nicht von Malaria¬ 
fällen. 

Ich habe nun an dem erwähnten poliklinischen Material 
in Malariagegend die praktische Brauchbarkeit der gesamten 
Blutsymptome neu untersucht, indem ich die Ergebnisse der 
ohne besondere Kautelen vorgenommenen täglichen Blutunter¬ 
suchungen mit der klinischen Diagnose verglich. Der Erfolg 
scheint mir recht gut zu sein, wie die folgende Statistik zeigt. Es 
wurde bei der aus Zeitmangel stets sehr abgekürzten Massen¬ 
untersuchung, falls nicht Parasiten sogleich auffielen, zuerst 
der Blutbefund des „dicken Tropfens“, Polychroma¬ 
sie, basophile Punktierung, Lymphozytose oder 
Mononukleose ins Auge gefaßt. Bei Wahrscheinlichkeit von 
Malaria wurde dann länger nach spärlichen Parasiten gesucht. 
Nur bei wenigen zweifelhaften und besonders wichtigen Fällen 
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ohne Parasiten wurde schließlich auch der Ausstrich auf Groß- 
Mononukleosc und Verschiebung des Kernbildes naehgenehen. 

Statistische Uebersicht. 

In der Inneren Poliklinik (Smyrna) wurden von Mitte April bis 
Mitte Mai untersucht an 20 Arbeitstagen: 

rund 

Neuaufnahmen 300 
Alte Patienten 150 
Wiederbestellte 800 

Die Patienten gehörten jeder Altersklasse beiderlei Geschlechts 
und den verschiedensten Berufszweigen der ärmeren Bevölkerung an. 

Für diese 1250 Konsultationen wurden ausgeführt: 

122 Blutuntersuchungen, speziell wegen Verdachts 
der Malaria nach Klagen der Patienten, wegen 
früherer Malaria und nach klinischen Sym¬ 
ptomen (Milztumor, Anämie, Fieber) 

29 Nachuntersuchungen im dicken Tropfen bei er¬ 
wiesenen Malariafällen zur Kontrolle der The¬ 
rapie 

150 allgemein-diagnostische Blutuntersuchungen 

301 Blutuntersuchungen 

Immer wurde ein „dicker Tropfen“, bei zweifelhaften Fällen 
zugleich ein Ausstrich entnommen; in diesem Falle sind beide Prä¬ 
parationen als eine zusammengehörige Blutuntersuchung in der Sta¬ 
tistik aufgeführt. 

Zur Vermeidung vorgefaßter Urteile wurden alle Präparate 
lediglich numeriert ohne weitere Kennzeichnung untersucht und das 
Ergebnis erst nachträglich mit dem klinischen Befunde verglichen. 
Die folgenden Aufstellungen sind erst nach Abschluß der ganzen Unter¬ 
suchung^ und nach 14 Tagen Kontrollzeit für eventuell noch bekannt- 
werdende Fehldiagnosen zusammengestellt. 

Nach der Art des Materials waren die Malariaerkrankungen 
im wesentlichen Rezidive chronisch-latenter Malariainfektionen, wenig 
Erstinfektionen. 

Von den 122 Blutuntersuchungen bei klinisch Malaria- 


verdächtigen w*ar als Blutbefund eingetragen: 

positiv mit Parasiten .55 

stark verdächtig nach Befund von basischen 

Substanzen und Mononukleose.27 

einfach negativ .21 

wegen Neutrophilie und Fehlen basischer Sub¬ 
stanzen andere Infektionen.19 


122 

Es schieden also, eine sehr wesentliche Unterstützung der Dia¬ 
gnosestellung in der Poliklinik, 40 Fälle (19 +21) nach der Blutunter¬ 
suchung aus dem Malaria verdacht aus, entweder als in jeder Beziehung 
negativ (21) oder als sichtlioh andere Infektionskrankheit (19). Die 
weitere Beobachtung ergab ausnahmslos Tuberkulosen, Broncho¬ 
pneumonien, Pleuritis, akute fieberhafte Erkrankungen aller Art 
und einige ohne Therapie gebesserte Fälle. Das Uebersehen eines 
Malariafalles ließ sich nicht feststellen. 

Die übrigen 82 Präparate (122—40) wurden alle aus der Zahl 
von 301 Blutuntersuchungen ohne besondere Kennzeichnung als 
malarisch herausgefttnden, d. h. sämtliche wirklichen Malariker 
unter den klinisch Verdächtigen wurden nach dem Blut¬ 
befund erkannt. Der Verdacht auf Malaria war klinisch, wie es 
in Malariaherden notwendig ist, in weitesten Grenzen berücksichtigt’ 

Vergleichen wir nun die 27 ohne Parasiten nur nach dem 
Blutbefunde Verdächtigen, d. h. nach basischen Substanzen 
im dicken Tropfen, nach Mononukleose und teilweise nach Heran¬ 
ziehung des Ausstriches durch Großmononukleose und Kemverschie- 


bung, mit dem weiteren klinischen Befunde, so waren: 

Rückfälle früher behandelter sicherer Malaria . ä 
durch prompten Erfolg der Chinintherapie be¬ 
stätigt .. 0 

nach Aushändigung von 9,6 g Chinin für acht 

Behandlungstage ausgeblieben *)..-... 9 

nach weiterer klinischer Beobachtung nicht Ma¬ 
laria . 7 


2t 

Danach war die Biutdiagnose auf Malaria ohne Parasiten in 
11 Fähen (40 °/ 0 ) sioher richtig, mit Einrechnung der erfahrungs- 


*) ln derartigen Malariagegenden gebrauchen die Patienten Chinin 
ohne Verordnun| zur Einschränkung heftiger Anfälle ihrer chronischen 
Malaria. Ein Teil der Patienten hatte augenscheinlich nur das Bestreben, 
sich auf diese Weise in den Besitz des sonst nur noch schwer erhältlichen 
Chinins zu setzen, führte die angeordnete Nochtsche Kur aber garnicht aus. 


gemäß wegen eingetretener Besserung ausbleibenden Patienten m 
20 Fällen (74 %) wahrscheinlich. 

Die sieben falschen Blutdiagnosen betrafen schwer anämische, 
fiebernde Patienten, besonders Kinder mit Enteritis, Drüsen- und 
Darm tuberkulösen, Nephritis usw. Täuschend wirkte das reichliche 
Auftreten der basischen Substanzen (nur einmal basophile Punk¬ 
tierung!) und die starken absoluten Lymphozytosen, die wenigstens 
bei den gezwungenermaßen sehr schnell zu erledigenden täglichen 
Präparationen nicht weiter zergliedert wurden. Sechs von diesen 
Fällen wurden bei genauerer zweiter klinischer Untersuchung auch 
als Irrtum erkannt und keine Probetherapie eingeleitet. 

Stellt man nun die der Malaria verdächtigen Blutbefunde ins¬ 


gesamt zusammen, so erhält man: 

positiv waren durch Parasitennachweis 55 =- 67% 
nur nach dem Blutbild verdächtig . 

und durch Therapie bestätigt . 11 - 13% 

nur nach Blutbild wahrscheinlich und 

nach Chininempfang ausgeblieben 9 =, 11% 
nach dem weiteren klinischen Befunde 

falsch. 7 *= 9% 


82 -100% 

Daraus ergibt sich, daß an diesem Material, vielleicht wegen 
vielfachen unregelmäßigen Chiningebrauchs vorher, nur annähernd 
zwei Drittel der Malariafälle Parasiten im dicken Tropfen 
bei einmaliger Sprechstundenuntersuchung hatten und 
daß etwa ein Viertel erst auf Grund des verdächtigen Blut¬ 
bilds als Malaria zu erkennen waren. Den Wert einer derartigen 
Unterstützung der Diagnostik wird nur der ganz verstehen können, 
der einmal an einem so- großen Material in einem mit allen Krank¬ 
heiten reich gesegneten Lande und bei großen Sprachsohwierigkeiten 
versucht hat, Chinin wirklich rationell und nicht nach dem einheimischen 
Gebrauch aufs Geratewohl zu verordnen. Auch das ist praktisch sehr 
wesentlich, daß beim Mikroskopieren sehr oft von vornherein die Hoff¬ 
nung auf Parasitenbefunde aufgegeben werden konnte wegen ganz 
abweichenden Bildes, in anderen Fällen wieder nach langem Suchen 
schließlich doch noch Parasiten gefunden wurden, weil eben der sonstige 
Blutbefund so sehr für Malaria sprach. Die tägliche jnikroskopische 
Arbeitszeit wird im ganzen dadurch sehr verkürzt. 

Noch viel beweisender für den Wert des reinen Blutbefundes 
scheint mir das gute Ergebnis der Nachuntersuchungen erst¬ 
malig für Parasiten positiver Fälle nach ein bis selten drei 
Wochen Nochtscher Chininkur. 

Von diesen 29 zur Nachuntersuchung auf den Erfolg der Chinin- 
therapie entnommenen „dicken Tropfen“ wurden aus dem Material 
von 301 Blutuntersuchungen heraus erkannt als von Malarikern her- 


rührend 

durch noch positive Parasiten (lediglich Halb¬ 
monde) . 3 

durch Blutbild. 22 

23 

nicht erkannt wurden und als einfach negativ 

bezeichnet) (drei Wochen behandelt!) ... 2 

durch Neutrophilie und Fehlen der basischen 
Substanz als Komplikation mit anderer In¬ 
fektion erkannt. 2 

2d 


Das bedeutet, daß auch nach Chiningebrauch von mindestens 
einer Woche mit gutem Erfolge noch 75 % der Präparate von Malarikern 
aus dem großen Material nur nach dem Blutbilde des dicken Tropfens, 
weitere 11% durch Tropikaparasiten richtig herausgefunden wurden, 
während nur 7% durch Komplikation überdeckt und 7% nicht mehr 
erkannt wurden. 

Dieses Ergebnis erlaubt die Umkehrung, daß von Malariakranken, 
die mit Beschwerden die Poliklinik aufsuchen, auch nach voraus¬ 
gegangenem unregelmäßigen Chiningebrauch kaum ein Fall der Dia¬ 
gnose entgeht, wenn bei negativem Parasitenbefunde das Blutbild 
in der geschilderten Weise ohne große Mühe mitbeachtet wird. 


Sohlaßsätze. 1 . Das Blutbild der Malaria ist auch ohne 
Parasiten, wenn man im dicken Tropfen auf die basischen 
Erythrozytensubstanzen und ausgesprochene Mononukleose ach¬ 
tet, bei schwierigen Befunden eventuell den Ausstrich für Kern¬ 
verschiebung und Groß-Mononukleose mitheranzieht, so charak¬ 
teristisch, daß aus 300 unbezeichneten Präparaten einer Inneren 
Poliklinik alle Malariaerkrankungen und von ein bis drei Wochen 
schon mit Nochtscher Chininkur behandelten Fällen 75% richtig 
als malarisch bezeichnet wurden. 

2. Von 122 poliklinisch für malariaverdächtig gehaltenen 
Patienten konnte nach dem Blutbild sogleich ein Drittel etwa 
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als ganz negativ oder als andere Infektion ausgeschieden werden. 
Von dem Rest wurden etwa zwei Drittel durch positiven Para- 
sitenbcfund, etwa ein Viertel trotz Fehlens der Parasiten nach 
dem Blutbilde als malarisch festgestellt und durch den an¬ 
scheinenden Erfolg der Therapie bestätigt. 

3. Nach vorstehenden Befunden ist anzunehmen, daß bei 
dem vorliegenden Material dann kaum ein Fall von Malaria¬ 
erkrankung der Diagnose entging, wenn auf das Blutbild mit¬ 
geachtet wurde. Die Indikation für die Chinintherapie wurde 
sehr wesentlich gestützt und auch sonst poliklinische Diagnose 
imd Untersuchung sehr erleichtert. Der praktische Wert de« 
Verfahrers erscheint danach beachtenswert. 


Zur Pathogenese der Nierenkrankheiten.*) 

ii. 

Nephritis und Nephrose, mit besonderer Berücksichtigung der 
Nephropathia gravidarum. 

Von M. Löhlein. 

Asch off hat vor kurzem darauf hingewiesen, welch wider¬ 
sprechende Begriffsbestimmungen der „Nephrose“ von ver¬ 
schiedenen Autoren untergelegt werden; ich kann also darauf 
verzichten, diese Verwirrung noch einmal im einzelnen oder gar 
in ihrer historischen Entwicklung zu erörtern. Wichtig aber, 
für das Verständnis des Folgenden notwendig und für eine zu¬ 
künftige Verständigung erforderlich ist die Kenntnis der Tat¬ 
sache, daß auch zwischen den Formeln Volhards und Fahrs 
für die „Nephrose“ wesentliche Unterschiede bestehen. V ol- 
hard behauptet in seinem neuesten Werke, für den Histo- 
logen fallen unter den Begriff „alle degenerativen Nieren¬ 
veränderungen überhaupt, die Nekrose, die trübe Schwellung, 
die hyalin-tropfige Entmischung und die Verfettung“. 1 ) Aus 
dieser Aufzählung, wie auch aus den folgenden Angaben ergibt 
sich, daß Volhards „Definition“ Veränderungen der epithe¬ 
lialen Bestandteile der Niere in Betracht zieht. Fahr ist viel 
vorsichtiger; er „definiert“ 2 ): „Zustände an der Niere (sic!), 
die entweder nur degenerativer Art, oder bei denen die ent¬ 
zündliche Natur nicht über allem Zweifel steht.“ Auch diese 
Definition — lucus a non lucendo! denn man überlege doch nur 
einmal, was man alles innerhalb dieser höchst vagen Grenzen 
unterbringen kann! — ist aber noch zu kühn für ihn; er fügt 
vorsichtigerweise noch eine besondere Einschränkung an: „Es 
soll damit gesagt sein, daß die Definition auch Veränderungen 
umfaßt, deren entzündliche Natur diskutiert werden kann, 
deren unbedingte Zuzählung zu entzündlichen Prozessen jedoch 
auf gewisse . . . Schwierigkeiten stößt.“ In seiner neuesten 
Arbeit 3 ) dagegen setzt er kurz und gut „Nephrosen“ mit „primär 
degenerativen Nierenerkrankungen“ gleich. Auch damit läuft 
er nicht Gefahr, sich irgendwie in Widerspruch mit seiner 
„Definition“ zu setzen. Solche Gefahr könnte nur eintreten, 
wenn er irgendwo zugäbe, einen „entzündlichen Vorgang“ vor 
sieh zu haben. Asch off hat denn auch mit Recht schon früher 
darauf aufmerksam gemacht, daß man unbedingt auch die Ge¬ 
schwülste, ich möchte hinzufügen, daß man unter vielen An¬ 
deren auch die auf Atherosklerose der Gefäße aller Kaliber be¬ 
ruhenden Nieren Veränderungen unter Fahrs Nephrosebegriff 
einordnen müßte, mit anderen Worten, daß diese Definition 
— keine Definition ist. 

Man stand denn also auch schlechterdings vor einem Rätsel, 
wie Fahr diese eben doch offenbar ganz unzureichend ab¬ 
gegrenzten pathologischen Prozesse alsbald nach vier scharf 
charakterisierten Stadien zu ordnen imstande sein wollte, um 
so mehr, als das seinen Schilderungen zugrunde liegende Ma¬ 
terial — von den Amyloidnieren abgesehen — nach den An¬ 
gaben der Monographie doch ganz außerordentlich dürftig war. 
Die Amyloidnieren werden nun freilich in ausgiebigster Weise 
herangezogen, um das Bild der „Nephrose“ zu vervollständigen. 
Das „Nephrotische“ ist in diesen Fällen nach Fahr eben ganz 
einfach vollständig unabhängig von der Amyloiddegeneration 
an den Gefäßen (die sich also wohl „zufällig immer“ zu den 

*) Vgl. Nr. 31. 

*) 1. c. S. 1467. — *) in der Monographie S. G. — 3 ) D. Aich f 
klin. M. 125 S. 66. 


Parenchym Veränderungen hinzugesellt!). Man könnte wirklich 
den Mut verlieren, an der Diskussion weiter teilzrnehmen, wenn 
nicht eben doch anderseits die konkreten Angaben Fahrs viel¬ 
fach durchaus zutreffend und als Ergebnis umfangreicher und 
sorgfältiger Untersuchungen kenntlich wären. Eine gewisse 
Klärung dessen, was Fahr eigentlich „meint“, ist nun meines 
Erachtens auch durch seine letzte Publikation erfolgt. Der 
Versuch einer Auseinandersetzung mit seinen Angaben erscheint 
mir daher aussichtsreicher als vor fünf Jahren — auf Grund 
der „Monographie“. 

Das Ziel, das uns dabei vorschweben muß — dem Kliniker 
wie dem Pathologischen Anatomen — kann nun aber doch 
unter allen Umständen nur dies sein, pathogenetisch ein¬ 
heitliche Vorgänge zusammenzufassen. Die Selbstverständ¬ 
lichkeit aber ist nicht zu verstehen, mit der Volhard *) ganz ‘ 
einfach nach Aufzählung dessen, was der Histologe (1) unter 
„Nephrose“ versteht, fortfährt: „Klinisch bieten aber nur die 
beiden letztgenannten degenerativen Veränderungen (ergänze: 
die hyalin-tropfige Entmischung und die Verfettung) das be¬ 
kannte Bild der sogenannten chronisch-parenchymatösen Ne¬ 
phritis, der Nephrose im engeren klinischen Sinne“. — Ich will 
hier gar nicht prüfen, ob diese Angabe zu Recht besteht, aber 
sie zeigt uns wenigstens den Punkt, an dem der Hebel angesetzt 
werden muß: Es handelt sich einfach um das Bedürfnis, den 
immer noch der endgültigen Klärung harrenden Begriff der 
„chronischen parenchymatösen Nephritis“ (und der „parenchyma¬ 
tösen Nephritis“ überhaupt) patnogenetisch aufzuhellen. 

Ganz vorwiegend dieser Frage galt meine im Jahre 1906 
publizierte Bearbeitung eines großen Materials von Nephritis¬ 
fällen, die mich zu der Feststellung führte, der „chronischen 
parenchymatösen Nephritis“ entspreche anatomisch — von 
verschwindend seltenen Ausnahmen abgesehen — stets ein 
Spätstadium einer „akuten Glomerulo-Nephritis“. (Die Amyloid¬ 
degeneration nahm ich dabei selbstverständlich mit aus.) Diese 
Ansicht hat, soweit ich sehe, inzwischen wohl allgemeine Billi¬ 
gung gefunden, nur kommt sie aus naheliegenden Gründen in 
den klinischen Bearbeitungen des Morbus Brightii in anderer 
Weise zum Ausdruck als in den pathologisch-anatomischen. 

Jeder Pathologische Anatom, der ein etwas größeres Ob¬ 
duktionsmaterial übersieht, kann sich nämlich sehr leicht davon 
überzeugen, daß die histologische Untersuchung nahezu in 
allen Fällen, in denen die klinische Diagnose auf „chronisch- 
parenchymatöse Nephritis“ gestellt wurde — neuerdings wohl 
auch auf „Nephrose“ oder „Nephritis mit nephrotischem Ein¬ 
schlag“ oder „Mischform“ (!) —, den Nachweis erbringt, daß 
ein Ausgangs- oder doch vorgeschrittenes Stadium einer akuten 
Glomerulo-Nephritis vorliegt, während der Kliniker diese Dia¬ 
gnose mit Recht nur dann stellt, wenn er nach dem Lebens¬ 
alter, der Anamnese, dem Symptomenkomplex bestimmte 
Anhaltspunkte für ihre Rechtfertigung hat. — Stellen wir doch 
auch nicht ganz selten post mortem das typische Bild der sekun¬ 
dären Schrumpfniere (nach Glomerulo-Nephritis) in Fällen fest, 
in denen die Anamnese — auch selbst bei gebildeten Kranken 
— völlig im Stiche ließ. 

Mit einem Satze wenigstens möchte ich hier noch darauf auf¬ 
merksam machen, wie gründlich trotz meiner und Anderer wiederholter 
Hinweise auf die Bedeutung der Glomerulo-Nephritis für die Entstehung 
des Bildes der „chronischen^ parenchymatösen Nephritis“ dieser Zu¬ 
sammenhang z. B. in Auf rechts neuester monographischer Arbeit*) 
verkannt wird, in der geradezu der Ausgang von „tubulärer Ne¬ 
phritis“ in „große, weiße“ oder „fettig gelb gesprenkelte oder hämor¬ 
rhagische Nephritis“ *) als typisch für chronische Fälle hingestellt 
und wieder durch ein älteres Beispiel belegt wird, das als Musterbeispiel 
einer chronischen Nephropathie auf der Grundlage einer Glomerulo- 
Nephritis gelten kann. 

In verschiedenen neueren Publikationen, besonders aber 
in Fr. v. Müllers Heidelberger Referat, wird nun auf die Tat¬ 
sache hiugewiesen, daß „typische“ Fälle von „Nephrose“ nach 
jahrelangem normo tonischen Befund doch noch hypertonische 
Symptome, Hämaturie, ja schließlich Retinitis und Urämie auf¬ 
wiesen. Bei der Obduktion habe sich das Bild der „diffusen 
NierenerkraDkung“ (Senator) ergeben. Sollte es sich nicht 
um — vielleicht etwas ungewöhnliche — Ausgangsstadien einer 


l ) 1. c. 8. 1467. — *) bei Hirschwald 1918. — *) sic 8. 24. 
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Glomerulo-Nephritis gehandelt haben? Die Angabe, neben 
schweren degenerativen und regenerativen Prozessen an den 
Hauptstücken seien auch ausgesprochene GlomerulusVerände¬ 
rungen und Infiltration des verbreiterten Interstitiums nach¬ 
weisbar, ist mit dieser Vermutung doch sehr wohl vereinbar! 
Fr. v. Müller räumt denn auch die Möglichkeit ausdrück¬ 
lich ein, daß es sich in solchen Fällen von vornherein um eine 
diffuse Nierenerkrankung gehandelt habe. Diese objektive 
Stellungnahme möchte ich entschieden Fahr zur Nachahmung 
empfehlen, der gerade diese Aeußerung Fr. Müllers in den 
Schlußsätzen seines letzten Artikels merkwürdigerweise nicht 
zitiert, um desto bestimmter den sekundären Charakter der 
Glomerulusveränderungen in seinen Fällen zu betonen, den er 
in doppelter Hinsicht „prinzipiell“ wichtig nennt, während ich 
ihn nach wie vor für durchaus problematisch erklären muß, da 
das vorgelegte Material eben durchaus nicht homogen, einheitlich, 
durchsichtig genug ist, um Fahrs Konstruktionen zu stützen. 
Anderseits ist zuzugeben, daß der zwingende Beweis für den 
primären Charakter der Gefäßschädigungen in seinen Fällen 
heute von mir nicht geführt Werden kann. Ich will deshalb 
auch garnicht mit Emphase seine „prinzipielle Wichtigkeit“, 
sondern nur die Wahrscheinlichkeit meiner Auffassung betonen, 
die sich besonders auch unter Berücksichtigung der Ergebnisse 
Schlayers ergibt, auf die ich hier zunächst nur kurz ver¬ 
weisen will. 

Wie stellt sich nun der Kliniker zu der Feststellung, daß die 
„chronische parenchymatöse Nephritis“ meist anatomisch als 
Ausgangsstadium der Glomerulo-Nephritis erwiesen wird ? Soweit 
ich die Anschauungen nach den neueren monographischen Be¬ 
arbeitungen der Nephritis beurteilen kann, trägt man der Tat¬ 
sache im allgemeinen Rechnung, wenn auch vielfach wider¬ 
strebend oder in nicht ganz klarer Form. » 

Es ist nur zu begreiflich, daß der Kliniker sich schwer 
entschließt, mit der Tatsache zu rechnen, daß zwei so ver¬ 
schiedene Symptomenkomplexe, wie sie etwa eine chronisch¬ 
hämorrhagische anhydropische, zugleich aber hypertonische 
Nierenaffektion und daneben eine hydropische, normo tonische, 
sagen wir im Sinne einiger neuerer Autoren „Lipoid-Nephrose“ 
als Abkömmlinge oder Spätstadien desselben Prozesses, nämlich 
der akuten Glomerulo-Nephritis, nächste Verwandte, Geschwister 
sind. Der Pathologische Anatom wird aber umgekehrt gut tun, 
die Häufigkeit der von mir schon vor 12 Jahren hervorgehobenen 
Ausnahmefälle, die dem Kliniker eben häufig begegnen, 
nicht zu unterschätzen. 

Bei der Obduktion finden wir nämlich „verschwindend selten“ 
jene „Ausnahmen“, die ich auf Grund einer einzigen eigenen Beob¬ 
achtung zugeben mußte; dieser einzige Fall pieines Materials ist auch 
jetzt noch — nach zwölf Jahren — trotz ständig darauf gerichteter 
Aufmerksamkeit der einzige geblieben, den ich seziert habe. Andern 
geht es ebenso, und auch Volhard und Fahr haben nur eine sehr 
geringe Zahl einschlägiger Fälle anatomisch untersuchen können. 
Einfach deshalb, weil die „klassische Nephrose“ nicht zum Tode 
zu führen pflegt. Uebrigens ist das ihren Darstellungen in der „Mono¬ 
graphie“ zugrundeliegende Material auffallend gering. Ganze 
7 (!) „kli nisohc Beispiele“ (einschließlich Amyloidnieren und ganz 
unklaren anderen Fällen) werden erörtert. 

Ueber die Häufigkeit des Vorkommens dieses klinischen Sym- 
ptomenbildes vermag der Anatom demnach gamichts zu sagen. Ebenso¬ 
wenig aber der Kliniker über die Frage, wie häufig das „klassische 
Bild der Nephrose“ pathogenetisch auf einer überstandenen Glomerulo- 
Nephritis beruht, wie oft nicht. — Nun hat kürzlich Asch off kurz 
und bestimmt behauptet, in sämtlichen Fällen, die Volhard und 
Fahr ihren Angaben über die echte „Nephrose“ zugrundelegen, seien 
Veränderungen vorhanden, die „auf ältere entzündliche Prozesse 
an den Glomeruli hinweisen“, und er müsse „daher bis auf weiteres 
annehmen, daß es sich wenigstens bei der »genuinen Nephrose* um 
sekundäre Veränderungen im Anschluß an infektiöse Glomerulitiden 
handelt.“ 

Ich selbst habe gerade mit Rücksicht auf diese Angabe Aschoffs 
meinen einzigen „Ausnahmefall“ 1 ) und einen weiteren, von dem mir 
vor längerer Zeit schon Herr Fahr Schnitte und Paraffinblöcke freund¬ 
licherweise zur Verfügung gestellt hatte, nochmals gründlich unter¬ 
sucht, und ich muß bei meiner vorsichtigen Stellungnahme von früher 
bleiben: Man findet wohl hier und da etwas auffälligere Knäuel- 
Veränderungen, man kann wohl auch bei sorgfältigem Vergleiche 

1 ‘ Fall 25 der zit. Arbeit. 


mit normalen Nierenschnitten feststellen, daß die Kapillarwände 
der Glomeruli durchweg etwas verändert, wie gequollen, erscheinen; 
sie sind gelegentlich zellreicher als in der Norm, enthalten in meinem 
Falle da und dort Lipoidmassen, auch das Knäuelepithel ist etwas ge¬ 
schwollen, hier und da auch verfettet. Aber es läßt sich meines Er¬ 
achtens nicht beweisen, daß alle diese Befunde als Residuen einer 
„infektiösen Glomerulitis“ oder einer „akuten Glomerulo-Nephritis“ 
gedeutet werden müssen, wie das eben doch bei den typischen Aus¬ 
gängen der akuten Nephritis der Fall ist. 

Hier komme ich also in concreto zu einer weitgehenden 
TJebereinstimmung mit den Angaben Fahrs in seiner neuesten 
Arbeit, in der er das Vorkommen diffuser Knäuelkapillar¬ 
veränderungen fast mit denselben Worten geschildert hat, die 
ich eben gebrauchte. Sehr wahrscheinlich wird durch diese Be¬ 
funde — und insoweit stimme ich mit Asch off überein —, daß 
auch in den übrigen, d. h. den „klassischen Nephrosefällen“, 
eine Schädigung aller Knäuelkapillaren vorliegt. Mir 
erscheint nun — im Einklang mit den klinischen Erfahrungen 
(schleichender Beginn, Fehlen der Hypertonie) — als das Wahr¬ 
scheinlichste, daß diese diffuse Schädigung nicht zur Aus¬ 
lösung einer ausgesprochen entzündlichen Reaktion 
geführt hat; mit anderen Worten, daß in den betreffenden 
Nieren niemals eine akute Glomerulo-Nephritis zur Ausbildung 
gekommen ist. -(Beweisen läßt sich das nicht, weil die patho¬ 
logischen Veränderungen des akuten Stadiums sich ja offenbar 
sogar spurlos zurückbilden können, sodaß man nicht einmal 
bei völlig normalem histologischen Nierenbefund ausschließen 
kaim, daß die untersuchte Niere eine Glomerulo-Nephritis 
durchgemacht habe.) 

Hier dürfte aber ein* Blick auf die ätiologische Stellung der „ge¬ 
nuinen Nephrose“ am Platze sein. Nehmen wir an, die Fälle von 
„klassischer Nephrose“ seien sämtlich, wie Asch off meint, als Aus¬ 
gänge einer Glomerulitis diffusa aufzufassen, dann sollte man erwarten, 
daß innerhalb einer großen Zahl echter Nephritisfälle sich immer auch 
vereinzelte „Nephrosefälle“ finden. Bei der relativen Unklarheit 
der Aetiologie der akuten Nephritis, dem oft verschleierten Beginn, 
dem verstreuten Auftreten der Krankheitsfälle ließe sich dieser Frage 
nun zwar unter, gewöhnlichen Verhältnissen nicht gut nachgehen. 
Dagegen müßten die Beobachtungen der Truppenärzte und Lazarette 
während des Krieges notwendig das Vorkommen einer gewissen Zahl 
von „echten-“ Nephrgscfällen auf eine größere Anzahl von „Kriegs- 
nephritis“-Fällen ergeben, wenn Aschoffs Annahme zuträfc. Mir 
ist darüber nichts bekannt geworden, aber der Hinweis auf die Wichtig¬ 
keit der Frage könnte ja möglicherweise zur Mitteilung positiver ein¬ 
schlägiger Feststellungen Anlaß geben. Wichtig scheint mir aber 
ferner die klinische Feststellung (Munk u. a.) häufigen Vor¬ 
kommens einer „Lipoid-Nephrose“ von schleichendem Beginn 
bei Syphilis. Leider besitze ich anatomisches Material nur von einem 
einzigen, aller Wahrscheinlichkeit nach (aber auch nicht einmal ganz 
sicher) hierher gehörigen Falle, in dem sich ebenfalls eine diffuse 
Knäuel Veränderung nicht sicher entzündlichen Ursprungs fand. 1 ) 

Vor allem aber scheint mir in diesem Zusammenhang die 
von Volhard in seinen umfangreichen Arbeiten über den 
Morbus Brightii ganz auffallend stiefmütterlich behandelte 
Nephropathia gravidarum die größte Beachtung zu ver¬ 
dienen, deren klinisches Bild in neuerer Zeit durch die Arbeiten 
Zangemeisters wesentlich geklärt worden ist. (Einer Dis¬ 
kussionsbemerkung zu einem Vortrag Zange meisters ver¬ 
danken meine Ausführungen ihre Entstehung.) Seit vielen 
Jahren habe ich mich bemüht, über die anatomischen Grund¬ 
lagen oder die Pathogenese dieser ätiologisch dunklen, aber 
doch wenigstens zweifellos einheitlichen Nierenaffektion 
Klarheit zu gewinnen, doch habe ich immer wieder eine Publi¬ 
kation meiner Befunde verschoben, weil mir die Frage noch nicht 
spruchreif erschien. In einer größeren Zahl von Eklampsie¬ 
fällen habe ich — bisher konstant — (neben ausgesprochener 
Dilatation der Hauptstücke, geringen degenerativen Epithel¬ 
veränderungen, Hämoglobinausscheidung) auch Glomerulus¬ 
veränderungen gefunden, die auf eine diffuse Kapillar¬ 
schädigung bezogen werden müssen, die jedoch stets von den 
Veränderungen der Glomerulo-Nephritis (aller „Stadien“ und 
Ausgänge) zu unterscheiden sind. Die Veränderungen bestehen 
in einer in manchen Fällen höchst auffälligen, in anderen nur 
bei sorgfältiger Untersuchung feststellbaren, alle Knäuel be- 

*) Vgl. Fahr I. c. Fall 4. 
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treffenden Kapillarwandverdickung, die mit geringer Ver¬ 
mehrung der Kernhaltigen intrakapillaren Zellen bei Herab¬ 
setzung des Erythrozytengehaltes der Schlingen einhergeht und 
mit Schwellung der Knäuelepithelien verbunden ist. Ist die 
Veränderung hochgradig, so ist der Knäuel vergrößert, sodaß 
er den Kapselraum ausfüllt; in derartigen Fällen können Bilder 
vorliegen, die an solche d°r Glomeruli bei chronischer Glomerulo¬ 
nephritis erinnern. (Der Gesamtbefund gestattet aber stets die 
Unterscheidung beider Prozesse.) Häufig findet man in ein¬ 
zelnen Knäueln Lipoiddegeneration intrakapillär gelegener 
Zellen, zuweilen auch im Lumen der in den abführenden Tu¬ 
bulus ragenden Knäuelschlinge Lipoidtröpfchen-Haufen ohne 
ganz bestimmte Beziehung zu Zellen. 

(Die Blutarmut der Knäuel erwähnt übrigens schon E. L. Wag¬ 
ner l ); das Vorkommen fettiger Degeneration der Glomerulusepithelien 
beschreibt Orth*), in Uebereinstimmung mit Leyden, dessen An¬ 
gabe in einem speziellen Falle von Virohow zugunsten einer Fett- 
emholie korrigiert wurde. Orth macht (1. c.) darauf aufmerksam, 
daß doch wohl feine Fettröpfchen vorhanden gewesen sein müssen, 
da Virchow zuerst bei Betrachtung des Präparates an Mikrokokken¬ 
haufen gedacht habe. Hieraus geht nun meines Erachtens vor allem 
hervor, daß die glänzenden Kügelchen in einem Kapillarlumen ge¬ 
legen haben. Es dürfte sich also um die von mir soeben erwähnten 
Lipoidanhäufungen in Knäuel kapillaren gehandelt haben. — Das 
Vorkommen einer Knäuelepithel Verfettung (Orth) steht daneben 
außer Frage.) 

Die beschriebenen Veränderungen zeigen eine auffallende 
Uebereinstimmung mit den bei „klassischer Nephrose“ (d. h. 
in ätiologisch unklaren Fällen von chronischer hydropischer 
Nephropathie ohne Blutdrucksteigerung und ohne nachweisbar 
nephritischen Ursprung) gefundenen. Klinisch stimmen beide 
Bilder zunächst durch die Neigung zu Hydrops überein; die 
Schwangerennepliropathie unterscheidet sich durch die rasche 
Heilung post partum von der „echten“ Nephrose. Dieser Unter¬ 
schied beweist nicht viel, so augenfällig er auch für die ober¬ 
flächlichste Betrachtung sein mag. Wir wissen ja schlechter¬ 
dings nichts über die Aetiologie der „klassischen Nephrose“ — 
denn die Spätstadien nach akuter Glomerulo-Nephritis gehören 
ja doch ohne Zweifel, streng genommen, nicht unter diese Kate¬ 
gorie. Wir können also auch garnicht wissen, ob eine „klassische 
Nephrose“ nicht genau wie die Nephropathia gravidarum ces- 
sante causa (ignota) „ausheilen“ würde, also erst nach lang- 
dauernder Gefäßschädigung in ein irreparables Stadium 
eintritt. 

Hiermit berühren wir nun den springenden Punkt aller Er¬ 
örterungen der Pathogenese der chronischen Nierenleiden, die 
von mir immer wieder in den Vordergrund gerückte Abhängig¬ 
keit der Tubulusveränderungen von solchen der Glomeruli, die 
bisher nicht anerkannt wird und auch mangels zwingender 
Beweise nicht mehr beanspruchen kann als kritische Erwägung: 
Hämatogene Nierenaffektionen, die ohne schwere Störung der 
Knäuelstruktur verlaufen, heilen. cessante causa aus, meist 
spurlos; solche, die mit Knäuelschädigung verlaufen, heilen 
nur aus, wenn diese — wie bei der akuten Glomerulo-Nephritis 
in der weitaus größten Zahl der Fälle — reparabel ist und sich 
zurückbildet. Irreparable Knäuelveränderungen — von der 
totalen Verödung mit folgender Atrophie des Kanälchens sehe 
ich hier ab — ziehen alle die Veränderungen an den Kanälchen 
nach sich, die man ganz zu Unrecht als „nephrotische“ be¬ 
zeichnen will, und zwar ganz unabhängig davon, ob die Ka¬ 
pillaren „entzündlich“ erkrankt waren, wie bei der diffusen 
Nephritis, oder atherosklerotisch, wie bei der genuinen 
Schrumpfniere (fälschlich „Kombinationsform“ genannt), oder 
amyloid, wie bei der Amyloidose, oder, wie ich heute hinzu¬ 
füge — in einer noch nicht genau erfaßbaren Weise, wie bei der 
Nephropathia gravidarum und bei der kryptogenetischen „klassi¬ 
schen“ Nephrose. Nicht die Art der Strukturveränderung also, 
sondern eine bisher nicht genau erfaßbare Funktionsstörung der 
Knäuel scheint maßgebend für die Entstehung der von mir 
als „sekundär“ angesprochenen Tubuliveränderungen. 

Besteht diese von mir vermutete und seit Jahren als wahr¬ 
scheinlich — aber nicht als sicher! — erwiesene Gesetzmäßig¬ 
keit, dann haben wir eine Orientierungsmöglichkeit bei der Be- 
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urteilung der im einzelnen ganz ungemein verwickelten Vor¬ 
gänge am erkrankten Nierenparenchym, und zwar der wich¬ 
tigsten und am meisten verbreiteten, neben denen die porogenen 
Organschädigungen an Bedeutung zurücktreten. Ein Gesetz 
duldet aber keine Ausnahme, oder, wie Virchow sich ausdrückt: 
es ist hinfällig mit dem positiven Nachweis einer Ausnahme. 
Und noch ist die von mir vermutete Gesetzmäßigkeit nicht 
bewiesen. 

Immerhin darf hier ein Hinweis darauf nicht fehlen, daß gerade 
auf Grund eingehender klinischer und experimenteller Arbeiten 
Schlayer 1 ) zwischen Nephritis und Nephrose eine Brücke schlagen 
will, die er gerade dort sucht, wo sie eben auch auf Grund der hier där- 
gelegten histologischen Feststellungen gesucht werden muß: nämlich 
in der Gefäßschädigung (wobei.er die bisher anatomisch noch schwer 
faßbare extrarenale Gefäßerkrankung stark betont). „Offenbar 
kann ein und dasselbe Toxin auf die Nieren ganz verschiedene Wir¬ 
kungen haben. Es bestehen folgende Möglichkeiten: Es tritt eine de- 
generative Schädigung an den Nierengefäßen mit oder ohne solche 
der Nierenkanälchen ein, darauf kann entweder sofort oder sehr 
langsam eine entzündliche Reaktion eintreten. Oder aber diese 
letztere kann ganz ausbleiben. Im ersteren Falle sprechen wir 
von parenchymatöser Nephritis resp. Glomerulo-Nephritis . . . 
im zweiten Falle . . . von Nephrose.“ —- In der Ablehnung der 
„scharfen Gegenüberstellung“ beider kann ich freilich Schlayer 
nach dem von mir hier Dargelegten nicht vollständig folgen, denn, 
insoweit ich eine pathogenetische Sonderstellung der „klassischen 
Nephrose“ wie der „Nephropathia gravidarum“ betone, muß ich auch 
eine differente Aetiologie beider für wahrscheinlich halten, die 
ja für die Schwangerschaftsniere unbestreitbar vorliegen muß. Wir 
hätten also vermutlich zwischen Schädigungen zu unterscheiden, 
die stets eine entzündliche Reaktion auslösen, und solchen, die 
ausschließlich zu den hier erörterten „degenerativen“ Verände¬ 
rungen Anlaß geben, müssen aber daneben die Möglichkeit zugeben, 
daß es im Sinne Schlayers „Toxine“ geben mag, die bald die entere, 
bald die letztere Wirkung haben. 

Eine Bemerkung zum Schluß darf ich nicht versäumen. 
Ich habe betont, daß das hier behandelte Gebiet auch den 
Histologen zwingt, an der äußersten Grenze des mit unseren 
Methoden Feststellbaren zu suchen. Die von mir bei Nephro¬ 
pathia gravidarum beobachteten Knäuelveränderungen sind 
nicht immer so ausgeprägt, wie in einzelnen Fällen. Sind sie 
aber geringfügig, so ist die Entscheidung schwer, ob sie 
frischer Entstehung sind, und auch ihre Unterscheidung 
von ähnlichen Veränderungen, die bei Infektionskrankheiten 
Vorkommen, ist schwierig. Wie weit überhaupt reparable, histo¬ 
logisch schwer faßbare Knäuelschädigungen verbreitet sind, ist 
vorläufig noch recht dunkel, damit aber auch die Abgrenzung 
der wirklich „primär degenerativen“ Parenchymerkrankungen 
der Niere. Selbst bei Sublimatvergiftung findet man zwar 
meist, entsprechend den Angaben der Lehrbücher und den Be¬ 
funden Heinekes, „normale“ Glomeruli mit durchaus zarten, 
blutführenden Schlingen, ausnahmsweise aber auch ähnliche 
Veränderungen der Knäuelkapillaren wie bei Eklampsie. Alles 
in allem bewegen wir uns hier notwendigerweise noch unsicher 
tastend, und die größte Vorsicht in allen Angaben ist geboten. 
Deshalb aber auch Zurückhaltung in der Terminologie, die mich 
hindert, Aschoffs Vorschlägen (1. c.) zuzustimmen; denn die 
Bezeichnungen Nephrodystrophie, Nephrodyshämie, Nephro- 
phlogose können doch jedenfalls erst dann auf konkrete 
Fälle angewandt werden, wenn wir wenigstens generell zu 
einer Einigung über den pathogenetisch ausschlaggebenden 
Faktor bei denjenigen pathologischen Prozessen in der Niere 
gediehen sind, die uns am häufigsten begegnen. Noch sind wir 
davon weit genug entfernt. 

Ergibt sich aber die Dichtigkeit meiner hier dargelegten 
Anschauungen, so ist der Weg gewiesen, auf dem man zu einer 
Abgrenzung pathogenetisch einheitlich aufzufassender Prozesse 
kommen könnte, die dem nun einmal eingebürgerten Namen 
„Nephrose“ gut entsprechen würden, den die Kliniker nicht 
mehr aufgeben werden. 
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Aus der Medizinischen Klinik der Universität in Gießen. 
(Direktor: Prof. Voit.) 

Die Bedeutung der Duodenalsondierung 
für die Diagnose der Erkrankungen der Gallenwege. 

Von Prof. Dr. Wilhelm Stepp, Oberarzt der Klinik. 

Ftir die Diagnose der Erkrankungen der Gallenwege ist die 
Duodenalsonde bisher nur sehr wenig benutzt worden. Das liegt 
einmal daran, daß die Kliniker sich durch die anfangs vorhan¬ 
denen, nicht ganz geringen technischen Schwierigkeiten ab- 
schrecken ließen, zum anderen daran, daß die ersten Unter¬ 
suchungen über den Duodenalinhalt nicht klar erkennen ließen, 
ob mittels der neuen Methode diagnostisch viel zu gewinnen sei. 

Arbeiten, die über die Ergebnisse der Duodenalsondierung bei 
Krankheiten in letzter Zeit berichten, liegen außer von dem Erfinder 
der Duodenalsonde Belbst, Einhorn, vor von Bon di 1 ) und von 
Medak und Pribram •). Während Bon di bei seinen Untersuchungen 
großes Gewicht auf den mikroskopischen Befund legt, haben Medak 
und Pribram auf ihn ganz verzichtet, sie beschäftigen sich vorwiegend 
mit Fragen des Cholesterinstoffwechsels und der Gallenfarb¬ 
stoff ausscheidung. Der Anwesenheit von Urobilin in der Galle, 
auf die Bon di großes Gewicht legt, sprechen sie nur insoweit Bedeutung 
zu, als ein negativer Befund infektiöse Prozesse ihrer Ansicht nach 
mit Sicherheit aussohließt. 

Versuche, die Differentialdiagnose der Erkrankungen am 
Gallengangsapparat zu fördern, sind mit der Duodenalsonde offenbar 
bisher überhaupt noch nicht unternommen worden. Nun fehlen aller¬ 
dings hierfür zwei wichtige Voraussetzungen. Man wußte weder etwas 
Genaueres über die Zusammensetzung des Duodenalsaftes, noch hatte 
man anscheinend die Möglichkeit, den Inhalt der Gallenblase zu be¬ 
kommen. Die Duodenalflüssigkeit machte ihrem ganzen Aussehen 
noch den Eindruck der Lebergalle. 

Wie stellt sich nun die Sekretion der Galle und ihr 
Eintritt ins Duodenum nach den Erfahrungen im 
Tierexperiment dar? 

Die Leber sezerniert dauernd eine dünne Galle, die in der Gallen¬ 
blase unter Resorption von Wasser und Salzen eingedickt wird. Nor¬ 
malerweise wird wohl fast die ganze Lebergalle in dieser Weise kon¬ 
zentriert, denn man findet beim Duodenalfistolhund das Duo¬ 
denum im Hungerzustand in der Regel leer. Nur etwa einmal 
in der Stunde öffnet sich die Papilla Vateri und entleert einige 
Tropfen Pankreassaft und Galle. 

Wie liegen nun die Verhältnisse beim Menschen ? Es läge zunächst 
kein Grund vor, anzunehmen, daß hier andere Gesetzmäßigkeiten Gel¬ 
tung haben. Was finden wir nun aber tatsächlich beim Duodenal¬ 
sondieren? Wir bekommen hier — in der Regel ohne besondere 
Schwierigkeiten — große Mengen einer meist hellgelb gefärbten, klaren 
Flüssigkeit, die wie Lebergalle aussieht. An Blasengalle erinnert sie 
jedenfalls in keiner Weise. Denn diese ist fast durchweg von tief dunkel¬ 
brauner oder sohwarzgrüner Farbe, wenn wir von seltenen pathologi¬ 
schen Fallen absehen. Von ausschlaggebender Bedeutung für die Frage, 
ob Leber- oder Blasengalle, ist nun aber der Gehalt an Trockensubstanz. 
Die Werte, die bei der Untersuchung von menschlicher Leber¬ 
galle gefunden worden sind, schwanken in weiten Grenzen. Nach dem 
einen Autor beträgt die Trockensubstanz 1,2—1,8%, nach einem an¬ 
deren 2,24—2,28%, und Hammarsten s ) fand gar Zahlen von 3,1 bis 

з, 86%. Die Konzentration der Blasengalle beträgt ein Mehr¬ 
faches von der der Lebergalle, die Zahlen schwanken zwischen 14 und 
17,7%, d. h. die Blasengalle ist sechs- bis zehnmal so konzentriert wie 
die Lebefgalle. Die Bestimmung des Gehalts an festen Stoffen gestattet 
also unschwer die Entscheidung, ob Leber- oder Blasengalle vorliegt. 

Bei der Untersuchung des Duodenalinhalts fand ich nun Werte, 
die zwischen 0,74 und 1,94% lagen, also Werte, wie man sie für die 
Lebergalle in der Regel findet. Damit war erhärtet, was schon nach 
dem makroskopischen Aussehen mit größter Wahrscheinlichkeit an¬ 
zunehmen war, daß die in der Duodenalflüssigkeit enthaltene Galle 
vorwiegend Lebergalle ist. Die andere Möglichkeit, daß eine durch 
Magen- bzw. Darmsekret stark verdünnte Blasengalle vorliegt, braucht 
nicht ernsthaft in Erwägung gezogen werden. Die Gegenwart von 
salzsaurem Magensaft zeigt sich sofort durch eine intensive Trübung 
des Duodenalinhalts an, die auf das Ausfallen von Gallensäuren zurück¬ 
zuführen ist. Im übrigen kommen größere Mengen von Magensaft 
unter den bei der Duodenalsondierung gegebenen Verhältnissen nicht 

*) Arch. f. Verdauungskrkh. 19. 1913. — *) B. kl. W. 1915 Nr. 27 

и. 28. — *) Vgl. Hammarsten, Lehrb. d. phvsiol. Chemie. 6. Aufl., 
1907 S. 327. 


in Frage, außer wenn es sich etwa um Fälle von Hypersekretion handelt. 
Als Verdünnungsflüssigkeit für die Galle sind ernsthaft nur zu berück¬ 
sichtigen: einerseits der alkalisch reagierende Pylorussaft und der 
ihm wohl funktionell nahestehende Saf t der Brunnerschen Drüsen, 
auf der anderen Seite der Pankreassaft. Bezüglich des letzteren 
wissen wir, daß außer der durch das Sekretin geregelten Tätigkeit 
eine sogenannte automatisch-rhythmische Sekretion existiert. Diese 
ist aber nur von untergeordneter Bedeutung und nicht zu ver¬ 
gleichen mit der erstgenannten. Gelegentlich früherer Versuche am 
Duodenalfisteihund in Gemeinschaft mit E. Schlagintweit *) habe 
ich mich davon überzeugen können, daß beim nüchternen Tier nur 
wenige Tropfen Pankreassaftes abgesondert werden. Es bliebe also 
noch der Saft der Pylorus- und der Brunnerschen Drüsen. Nach 
dem, was wir über deren Funktion wissen, haben wir nur mit ganz 
unbedeutenden Mengen zu rechnen, sodaß jedenfalls von einer irgendwie 
quantitativ ins Gewicht fallenden Verdünnung der Galle nicht gesprochen 
werden kann. Wir dürfen annehmen, daß die Flüssigkeit, die wir bei 
der Duodenalsondierung erhalten, eine nur wenig ver¬ 
dünnte Galle, und zwar Lebergalle darstellt. Man erhält von 
ihr unter Umständen recht erhebliche Mengen. Bei den einzelnen 
Menschen waren sie sehr verschieden, sodaß es nicht angängig ist, 
bestimmte Zahlen anzugeben. Manchmal wurden in einer Stunde fast 
200 ccm abgesondert, in anderen Fällen wieder waren es nur 30—50 ccm. 
Es war mir nicht möglich, die Ursache dieser Differenzen aufzuklären. 
Der Saftfluß aus der Sonde, der dauernd beobachtet werden muß, kann 
durch verschiedenerlei Umstände plötzlich unterbrochen werden, und 
man könnte leicht zu der falschen Schlußfolgerung kommen, daß das 
Duodenum leer sei. Es kann sich z. B. die im Duodenum liegende Olive 
der Sonde verstopfen, oder sie kann in den Magen zurücktreten. Das 
läßt sich in der Regel unschwer entscheiden. Man braucht nur eine 
kleine M?nge Wasser mittels der Spritze in die Sonde zu geben und 
sofort wieder zu aspirieren, um zu sehen, ob Galle im Duodenum ist. 
Trinkenlassen von etwas Tee mit sofortiger Aspiration zeigt uns, ob 
die Olive etwa vom Duodenum in den Magen zurückgetrieben worden 
ist. In vielen Fällen findet sich eines dieser Momente als Ursache 
der plötzlichen Stockung des Sekretflusses aus der Sonde. Manchmal 
aber findet man das Duodenum tatsächlich leer, und man muß hier 
annehmen, daß die Papilla Vateri geschlossen ist. Es ist gar kein 
Zweifel, daß hier beträchtliche Differenzen bei verschiedenen Indi¬ 
viduen bestehen. Ebenso wie bezüglich des Gallenflusses, seiner Menge 
und seines Uebertritts ins Duodenum, finden sich aber auch Unter¬ 
schiede in der Farbe der Galle. Es kommt garnicht so selten vor, daß 
die anfangs hellgelbe Galle plötzlich von tief braunen Tropfen abgelöst 
wird, in anderen Fällen ist die Farbe — ohne daß Anhaltspunkte für 
einen vermehrten Blutzerfall vorliegen — von vornherein ziemlich 
dunkel. Aber das sind Ausnahmen, was ich besonders betonen 
möchte. Meist fließt helle, gelbe, klare Galle, bald etwas langsamer, 
bald etwas schneller, zuweilen mit kleinen Pausen. Medak und Pri¬ 
bram *) haben in ihren Fällen die 24stündige Gallenmenge — richtiger 
gesagt, den aus der Sonde kommenden Anteil — bestimmt und bis 
über 1 Liter Flüssigkeit gemessen. Es geht jedoch aus ihrer Arbeit 
nicht hervor, wie sie sich dabei das Verhalten der Gallenblase dachten. 

Die Beobachtungen bei der Duodenalsondienmg zwingen 
also zu der Annahme, daß unter den hierbei gegebenen Bedin¬ 
gungen — Anwesenheit eines Fremdkörpers im Duodenum, 
wiederholtes Eintreten von Wasser ebendahin — die Papilla 
Vateri nicht, wie im gewöhnlichen Hungerzustand, geschlossen, 
sondern geöffnet ist. Und wir müssen aus der oben schon ge¬ 
schilderten Beschaffenheit der Galle, ihrer Farbe und ihrem 
geringen Trockengehalt schließen, daß die Gallenblase selbst 
an der Bildung des Duodenalsekrets während der 
Sondierung garnicht aktiv beteiligt ist. Wirerfahren 
also garnichts über den Zustand der Gallenblase, 
da wir ihr Sekret nicht erhalten. 

Das kam mir nun erstmalig richtig zum Bewußtsein, als ich vor 
einigen Jahren einen Patienten, der wiederholt Gallenblasenkoliken 
durchgemacht hatte, duodenalsondierte. Ich bekam reichliche Mengen 
einer vollkommen klaren, tiefgelb gefärbten Galle. Bei der sofort vor¬ 
genommenen mikroskopischen Untersuchung des Zentrifugats fand sich 
nichts, was auf entzündliche Prozesse deutete, bei längerem Durch¬ 
suchen von mehreren Gesichtsfeldern sah man hier und da einen Leuko¬ 
zyten. Und doch sprach die ganze Krankengeschichte für ein Gallen¬ 
blasenleiden. Die Operation bestätigte diese Vermutung, es fand sich 
ein altes Empyem der Gallenblase. Hier hatte also die Duodenal¬ 
sondierung uns nicht den geringsten Anhaltspunkt gegeben. 

Damals wurde es mir klar, daß man auf diesem Wege nicht weiter¬ 
kommen konnte. Es mußte auf irgendeine Weise möglich sein, 
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die Gallenblase zur Kontraktion zu bringen! Hatte man ein 
Mittel, um beim Gesunden duroh bestimmte Maßnahmen Kontrak¬ 
tionen der Gallenblase hervorzurufen und mittels der Duodenalsonde 
Blasengalle zu erhalten, so konnte man auoh aus einem negativen Be¬ 
fund, d. h. wenn man unter den gleichen Bedingungen keine Verände¬ 
rung der Galle bekam, mit aller Vorsicht den Schluß ziehen, daß die 
Gallenblase nicht mehr funktionstüchtig sei, sei es nun, daß ein nicht 
sprengbarer Verschluß vorliegt, wie bei einem alten Empyem, sei es, 
daß es sich um eine Sohrumpfblase handelt, mit anderen Worten, es 
mußten ähnliche Verhältnisse vorliegen wie nach operativer Entfer¬ 
nung der Gallenblase. 

Nach vielen Versuchen, die alle nicht befriedigend ausfielen, 
Gallenblasenkontraktionen hervorzurufen durch Injektion von Salz¬ 
säure, von Aminosäuren, von Seife usw. ins Duodenum, Bah ioh in 
einigen Fällen auf subkutane Injektion von 0,02 g Pilokarpin aus der 
Duodenalsonde plötzlich braunschwarze Galle kommen. Die Neben¬ 
wirkungen des Pilokarpins waren jedoch derartig störend, daß es zur 
regelmäßigen Verwendung in der Diagnostik nicht zu brauchen war. 
Schließlich fand ich eine Bemerkung von A. Ellinger *) über die Ein¬ 
wirkung von Albumosen auf die Gallenblase vom Darm aus und ein¬ 
gehende Versuche über diese Frage von F. Rost 1 ), deren Ergebnisse 
beim Menschen ohne weiteres verwendbar waren, Rost sah auf Ein¬ 
spritzung von etwa 30 ccm einer 3%igen Witte - Pepton¬ 
lösung ins Duodenum regelmäßig kräftige Gallenblasen¬ 
kontraktionen auftreten. Auf die Produktion der Galle 
selbst waren die Injektionen ohne jeden Einfluß. Denn bei chole- 
zystektomierten Hunden trat keine Veränderung der Gallensekretion 
ein. Hingegen war bei denjenigen Hunden ohne Gallenblase, bei denen 
sich längere Zeit nach der Operation eine gewisse Kontinenz des Schließ¬ 
muskels an der Papilla Vateri entwickelt hatte und kein dauerndes 
Strömen der Galle ins Duodenum bestand, auf Einlassen von Witte- 
Pepton in den Zwölffingerdarm regelmäßig Entleerung der Galle aus 
dem Choledochus zu beobaohten. 

Die- Versuche am Menschen, die ich sofort unternahm, 
zeigten mir sehr bald, daß wir durch die Peptoneinspritzungen 
ins Duodenum wichtige Dinge erfahren können. BeiGesunden 
fand ich nach Witte - Peptoneinspritzung (30 ccm einer 
5%igen Lösung) wohl ausnahmslos, manchmal schon 
nach 1 bis 2, manchmal erst nach mehreren Mi¬ 
nuten, tiefdunkle Galle kommen, deren Farbstoff¬ 
gehalt ein Mehrfaches desjenigen der vorher auf¬ 
gefangenen hellen Galle betrug. Die Differenzen in 
der Farbe waren oft geradezu erstaunlich. Vergleichende 
Bestimmungen des Trockenrückstandes zeigten sehr deutlich 
eine wesentlich stärkere Konzentration der Proben nach der 
Piptoneinspritzung. Daraus geht klar hervor, daß man 
durch Einspritzung von Pepton ins Duodenum auch 
beim Menschen Kontraktionen der Gallenblase her- 
vorrufen kann und daß es auf diese Weise bei derDuo- 
denalsondierung gelingt, Blasengalle zu erhalten. 
Natürlich handelt es sich hier nicht um reine Blasengalle, son¬ 
dern um ein Gemenge von Laber- und Blasengalle. Mikro¬ 
skopisch wurden Leukozyten und größere Mengen von Bakterien 
beim Gesunden stets vermißt. 

Von den pathologischen Fällen, über die ich an anderer 
Stelle ausführlich berichten werde, seien hier nur einige wenige 
angeführt. 

Bei zwei Fällen, bei denen einige Jahre vorher die Gallen¬ 
blase entfernt worden war, kam bei der Duodenalsondierung 
normal gefärbte, helle Galle. Nach Peptoneinspritzung trat im 
Gallenfluß keine Aenderung ein, wie das zu erwarten war. Es wäre 
auch nicht einzusehen gewesen, woher bei Fehlen der Gallenblase 
plötzlich stärker konzentrierte Galle kommen sollte, da ja ein Einfluß 
des Peptons auf die Gallenbereitung in der Leber nicht existiert. 

Bei einer Patientin, bei der ein vollkommener Choledochus- 
versohluß durch ein Karzinom des Ductus choledochus vorlag, mit 
über faustgroßer Gallenblase, die man bei der bestehenden Schlaffheit 
der Bauohdeoken völlig in die Hand nehmen konnte, kam bei der 
Duodenalsondierung keinerlei Duodenalsaft. Bei der Aspiration mit¬ 
tels der Spritze erhielt man nur alkalisch reagierenden Schaum bzw. 
einige Tropfen farbloser Flüssigkeit. Auf Einlassen von Witte-Pepton ins 
Duodenum zeigte sich keine Aenderung, wie man von vornherein er¬ 
warten durfte. Einen festen Verschluß des Choledochus, sei er 
duroh Stein, durch Tumor oder stärkere entzündliche Schwellung be¬ 
dingt, vermag natürlich auch die nach Pepton einsetzende Kontraktion 
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der Gallenblase nicht zu sprengen. Uebrigens traten bei der Patientin 
keine Schmerzen auf. 

Aber noch nach anderer Richtung erscheint mir der Fall von Be¬ 
deutung. Hier war durch den kompletten Choledochus Verschluß die 
Galle vollkommen vom Darm abgesperrt, ganz wie man das absichtlich 
im Tierexperiment durch Choledochusunterbindung bzw. -resektion 
macht. Wäre die Duodenalflüssigk-eit, die man bei der Son¬ 
dierung bekommt, ein Gemenge, das neben Galle auch 
beträchtliche Mengen von anderen Verdauungssäften 
(Pankreaasaft, Saft der Pylorus- und Brunnerschen Drüsen) 
enthält, so hätte man in diesem Falle nach Wegfall der Galle 
doch die anderen Säfte erhalten müssen. Das war jedoch 
nioht der Fall, außer einigen farblosen Tropfen mit Schaum 
kam aus der Sonde nichts, obwohl die Olive sicher im Duo¬ 
denum lag. 

Auch diese Beobachtung spricht für das, was ich oben schon 
ausgeführt habe, daß nämlich der Anteil der genannten Säfte 
an der Bildung des Duodenalinhalts quantitativ nicht ins Ge¬ 
wicht fällt und daß die Duodenalflüssigkeit fast aus¬ 
schließlich aus Lebergalle besteht. 

Bei einem Fall mit frischer Cholezystitis, bei dem die Gallen¬ 
blase zu fühlen war und wir einen vorübergehenden Verschluß des 
Ductus cysticus angenommen hatten, ergab die Duodenalsondierung 
einen sehr merkwürdigen Befund. Sehr bald nach dem Eintritt der 
Sonde ins Duodenum lief gelbe, klare Galle, die bei der mikro¬ 
skopischen Untersuchung spärliche Leukozyten erkennen ließ. Nach 
Eingießen von 30 ccm 5%iger Witte-Peptonloeung durch die Sonde ins 
Duodenum und Nachspülen mit etwas Wasser kam etwa ein bis zwei 
Minuten später eine ziemlich stark getrübte, fadenziehende 
Flüssigkeit, die unter dem Mikroskop massenhaft Leuko¬ 
zyten enthielt. Sie machte den Eindruck schleimigen Eiters. Woher 
sollte diese alkalisch reagierende, fadenziehende Flüssig¬ 
keit anders stammen als aus der Gallenblase? Die Patientin 
hatte einen deutlich palpablen, nach Form und Lage als Gallenblase 
anzusprechenden Tumor. Die ganze Krankengeschichte sprach für 
Cholezystitis, kurzum, wir müssen annehmen, daß hier ein Hydrops 
vesicae felleae bestanden hatte mit beginnender eitriger Trübung 
des Gallenblaseninhalts. Wir haben uns nicht verhehlt, daß gerade von 
den chirurgischen Kollegen diese Deutung mit einem gewissen Miß¬ 
trauen aufgenommen werden würde, da diese bei der Operation des 
Empyems der Gallenblase so häufig Gelegenheit haben, sich von dem 
vollkommen dichten Verschluß des Ductus cysticus zu überzeugen. 
Wir haben jedoch eine andere Erklärung nicht finden können und 
glauben uns genötigt, bis auf weiteres anzunehmen, daß es sich hier 
um einen in der Rückbildung begriffenen Hydrops vesicae felleae 
mit beginnender eitriger Trübung gehandelt hat. 

Vor kurzem habe ich noch zwei Fälle untersucht, bei denen ent¬ 
schieden werden sollte, ob stärkere cholezystische 'Verände¬ 
rungen vorliegen oder nicht. Der eine, eine Patientin, die jahre¬ 
lang Koliken gehabt hatte, jedoch ohne daß je Ikterus aufgetreten 
wäre, zeigte bei der Duodenalsondierung reichlich klare, hellgelbe Galle 
mit mäßig zahlreichen Leukozyten. Auf Injektion von Pepton trat 
keinerlei Aenderung in dem Aussehen der Galle ein. Noch nach einer 
halben Stünde und darüber floß die Galle ebenso hell wie zuvor. 1 ) Die 
Galle zeigte das gleiche Verhalten wie bei den beiden Fällen ohne 
Gallenblase, und ich möchte den Schluß ziehen, daß die Gallenblase 
hier funktionell aüsgeschaltet ist. Am wahrscheinlichsten trifft 
die Annahme, daß eine mit Stei nen gefüllte, verödete Sehr um pf - 
blase vorliegt, das Richtige. Bei der anderen Patientin, die auf den 
ersten Eindruck ein ähnliches Bild bot, ergab die Duodenalsondierung 
einen völlig anderen Befund. Hier bot die Galle nach Witte-Pepton 
ein ganz anderes Aussehen: sie floß plötzlich tief braunschwarz und 
ausgesprochen dickflüssig, während sie vorher von hellgelber Farbe 
und dünnflüssig gewesen war. Diese dunkle Galle mußte in gro ßer 
Menge in der Gallenblase vorhanden gewesen sein. Ihre 
reichliche Menge ließ auf eine große Gallenblase schließen, 
das Fehlen von Leukozyten sprach gegen entzündliche 
Prozesse. Sehr hübsch treten die Unterschiede in den beiden Gallen¬ 
proben — vor und nach Peptoneinspritzung — hervor, wenn man das 
spezifische Gewicht, den Gehalt an Trockensubstanz und Cholesterin 
miteinander vergleicht: 

_ Trockensubstanz Cholesteringehalt 

Spez. Gew. , n , /t ln . /# 

Lebergalle. 1003 1,66 unter 0,075*) 

Leber- 4* Blasengalle 1018 6,61 0,ti 


») Bei einer Wiederholung der Untersuchung einige Tage später 
ergab sich der gleiche Befund. 

*) Bei der Bestimmung des Cholesterins nach Authenrleth keine Spur 
von Grünfärbung. 


Digitized by 


Gck igle 


Original ffom 

CORNELL UNIVERSITY 



1192 


DEUTSCHE MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT 


Nr. 43 


Die Unterschiede sind so in die Augen fallend, daß sie keiner 
weiteren Erläuterung bedürfen. 

Ans den aulgeführten Fällen geht, wie ich meine, die dia¬ 
gnostische Verwertbarkeit der Duodenalsonde bei gleichzeitiger 
Verwendung von Peptoninjektionen klar hervor: 

Kommt auf Einspritzung von Witte-Pepton ins 
Duodenum tiefdunkle Galle, die sich bei der Unter¬ 
suchung auf spezifisches Gewicht, Gehalt an Trocken¬ 
substanz, eventuell Cholesterin als ein Gemenge von 
Leber- und Blasengalle erweist, fehlen in ihr größere 
Mengen von Leukozyten, so dürfen wir annehmen, 
daß eine funktionstüchtige Gallenblase vorliegt, und 
können einen Verschluß des Ductus cysticus mit 
Sicherheit ausschließen. 

Umgekehrt deutet das Ausbleiben einer Verän¬ 
derung in der Beschaffenheit der Galle in bezug auf 
Farbe, spezifisches Gewicht und Trockensubstanz 
nach Peptoninjektion auf krankhafte Prozesse an 
der Gallenblase bzw. am Ductus cysticus. Die Gallen¬ 
blase kann infolge von alten Entzündungsprozessen 
ihre Fähigkeit der Gallenkonzentration verloren 
haben, oder es kanneinVerschluß desDuctus cysticus 
vorliegen. Die Berechtigung zu einer solchen An¬ 
nahme wird noch sehr viel größer sein, wenn bei einer 
Wiederholung der Untersuchung der gleiche Befund 
von neuem erhoben wird. 

Daß die geschilderte Methodik auch von Bedeutung für die 
Bakteriologie der Gallenblase ist, habe ich in einem kleinen 
Aufsatz in der M. m. W. 1 ) zeigen können. Bei einem Para¬ 
typhusbazillenträger fanden sich in dem Gemenge von Blasen- 
und Lebergalle etwa drei- bis viermal soviel Keime als in der 
Lebergalle. 

Bezüglich der Methodik sei auf die eingangs zitierten 
Arbeiten und auf die Zitate in jener anderen kleinen Arbeit 
verwiesen. 


Aus der Medizinischen Universitätsklinik in Halle a. S. 
(Direktor: Geheimrat Ad. Schmidt.) 

Zur Pathologie der lymphatischen Leukämie. 

Von Siegmund Polläg. 

Der 46 jährige Arbeiter K. H. trat am 2. April 1912 zum ersten¬ 
mal in unsere Klinik ein, da er seit etwa einem halben Jahre Magen¬ 
beschwerden (Kollern, Druckgefühl, gelegentliche Diarrhöen), er¬ 
schwertes Schlucken, Atemnot, Herzklopfen und allgemeine Mattigkeit 
hatte und weil er trotz operativer Entfernung immer wieder Drüsen¬ 
schwellungen an den verschiedensten Körpergegenden bekam. 

Befund: Kleinste, bis apfelgroße, mobile Lymphdrüsenschwol- 
lungen an allen in Frage kommenden Körperregionen. Starke Hyper¬ 
plasie des ganzen lymphatischen Rachenringes. Polsterartige, weiche, 
den ganzen harten Gaumen einhehmende, submuköse lymphatische 
Schwellungen. Systolisches Mitralgeräusch. Schornsteinförmiger 
Mediastinalschatten im Röntgenbilde. Die harte Leber überschreitet 
den Rippenbogen um zwei Querfinger. Kein nachweisbarer Milztumor. 
Wa.R. negativ. Urin ohne Befund. Blutuntersuchung: Hämoglobin 
65%, Erythrozyten 4 290000, Färbeindex 0,75. Leukozytenzahl 
14 600, davon 68% polymorphkernige Neutrophile, 30% Lympho¬ 
zyten, 2% Eosinophile. Im Magen HCl 30 : 65 G.A. Therapie: Fowler- 
lösung, Röntgenbestrahlung. Zurückgehen aller Drüsen und des Me¬ 
diastinaltumors. Am 17. Juni gebessert mit der Diagnose Pseudo- 
leukämie entlassen. 

Wiederaufnahme am 12. März 1914. Dieselben Klagen, be¬ 
sonders über starke Schluck- und Schlingbeschwerden und Verschlechte¬ 
rung der Sprache. 

Befund: Organbefund wie bei der ersten Aufnahme, nur ist 
jetzt eine Milzdämpfung festzustellen, die bis fast zum Nabel reicht. 
Blutuntersuchung: Hämoglobin 69%, Erythrozyten 4 500 000, Färbe¬ 
index 0,8, Leukozyten 13 000, davon Neutrophile 79%, Eosinophile 1%, 
Basophile 1%, Lymphozyten 13%, große Mononukleäre und Ueber- 
gangszellen 6%. Nach zweimonatiger Behandlung mit Fowlerlösung 
und Röntgenbestrahlung Rückgang aller Drüsen bis auf etwa ein 
Drittel des Aufnahmebefundes. Die Milz ist bis unter den Rippenrand 


l ) lieber eine Verbesserung in der Verwendung der Duodenalsonde 
zum Nachweis von Typhusbazillen in der ,G ille von Typhusträgern . 
M. m.jW. 1918 Nr. 21. 


zurückgegangen. Leukozytenstatus: Leukozyten 12 700, Neutro¬ 
phile 68%, Eosinophile 6%, Basophile 2%, Lymphozyten 21%, Mono¬ 
nukleäre 3%. Am 12. Juni wieder mit der Diagnose Pseudoleukämie 
gebessert entlassen. 

Am 4. Januar 1918 Wiederaufnahme. Nachdem die Besserung 
bis Oktober 1917 angehalten hatte, schwellen seither die Drüsen wieder 
an, desgleichen auch der Leib. Husten. Keine Gewichtsabnahme, 
keine wesentlichen Magenbeschwerden. 

Bef und: Leichte Knöchelödeme. Zahllose, völlig mobile, kleinste 
bis taubereigroße Lymphdrüsen, axillar, kubital, thorakal und inguinal; 
die größten im Kieferwinkel. Am Gaumen noch immer dieselben 
Schwellungen. Linke Tonsille pflaumengroß, rechte normal. Bronchial¬ 
atmen ohne Rasselgeräusche in der Umgebung des rechten Hilus, 
Krepitieren Und Giemen in der linken Hilusgegend. Die Herzdämpfung 
ist aus einer großen mediastinaien Dämpfung nicht abzugrenzen, die 
Bich auch röntgenologisch als mediastinaler Tumor erweist. Systolisches 
Geräusch an der Mitralis. Akzentuation des zweiten Aortentones. 
Leichte Arhythmie. Blutdruck 95 mm Hg. Leib etwas sufgetrieben 
und druckempfindlich bei tiefer Palpation. Kein nachweisbarer Aszites. 
Leber überschreitet den Rippenrand um zwei Querfinger. Milz per¬ 
kutorisch am Rippenrand, nicht palpabel. Dagegen ist in der ganzen 
Magengegend vom linken Rippenrande bis zum Nabel eine Schall - 
Verkürzung festzustellen, der eine empfindliche, diffuse, unbestimmt« 
Resistenz entspricht. Unterhalb des Nabels sind retroperitoneale 
Drüsen in großer Menge als eine der Wirbelsäule aufsitzende, viel- 
höckrige Resistenz zu palpieren. Urin, Augenhintergrund, Nerven¬ 
system ohne Befund. Blutstatus: Hämoglobin 70%, Erythrozyten 
4 790 000, Leukozyten 63 200, davon Neutrophile 23%, Eosinophile 
1%, Basophile 1%, Mononukleäre und Uebergangszellen 2,6%, Lympho¬ 
zyten 72,5%, darunter viele große. Sonst keinerlei pathologische Zell¬ 
formen. Blutplättchen ohne Befund. Nirgends azurophile Granula. 
Unter Benzol, dreimal 0,5 täglich, und Bestrahlungen der Milz, des 
Mediastinums und der verschiedenen Lymphdrüsengegenden gingen 
die Leukozyten innerhalb eines Monats auf 13 400 zurück, die Leber¬ 
vergrößerung bildete sich zurück, die Drüsen verkleinerten sich wesent¬ 
lich; die Milzdämpfung blieb unverändert. 

Am 5. Februar plötzlich heftiger Schmerzanfall im Oberbauch. 
Patient wird blaß, hat kalten Schweiß, Puls geht von 80 auf 120 hinauf. 
Die Temperatur, die stets um 36° herum sich gehalten hatte und nach 
staffelförmigem Ansteigen seit einigen Tagen am Abend vorher schon 
37,8° erreicht hatte, beträgt heute 38,5°. Der Patient bietet mit seiner 
verfallenen, spitzen Facies abdominalis das Bild einer akuten Per¬ 
forationsperitonitis. Wegen der relativ guten Atmung und der zu¬ 
nehmenden Verbesserung des Pulses bei nur leidlich druckempfindlichem 
Abdomen wird von einer Operation abgesehen. 6. Februar. Puls und 
Temperatur wieder normal. Starke Druckempfindlichkeit der erneut 
vergrößerten Leber. 9. Februar. Nochmals leichter Temperaturanstieg 
auf 37,7°. Deutscher Aszites, der sich als trübe, gelb, dickflüssig er¬ 
weist und eine positive Globulinreaktion nach Rivalta ergibt; Dichte 
1010. Im Sediment vereinzelte Erythrozyten, sehr viele Leukozyten. 
15. Februar. Zustand unverändert. Durchfälle. Peritonealerguß 
nimmt zu, unter gleichzeitiger, auch durch Diuretika nicht zu be¬ 
einflussender Abnahme der Urinmengen. Leukozyten 11 500, etwa 
dieselbe Neutropenie und Lymphozytose. 21. Februar. Bauchpunktion: 
2500 ccm. 7. März. Leukozyten 10 500. Plötzlich am Abend wird teer- 
farbener Stuhl entleert. Diese teerfarbenen Stuhlentleerungen halten 
in den folgenden zwei Tagen in profusester Weise an. Unter zu¬ 
nehmendem Verfall am 10. März Exitus letalis. 

Sektionsbefund: Herz braun, atrophisch, mit zahlreichen 
Myokardschwielen. Endokard, Klappen und Perikard ohne Befund. 
Beide Pleuren mit der Brustwand stark verwachsen. Keine Lungen¬ 
tuberkulose. Dagegen an verschiedenen Stellen der Lunge kleine, lympha¬ 
tische Wucherungen, die genau den Charakter der hyperplastischen 
Lymphdrüsen haben und die die diffusen, kleinfleckigen Trübungen 
im Röntgenbild erklären. Die vergrößerten Lymphdrüsen sind weich, 
grauweiß und zum Teil leicht rosa bis braunrot verfärbt (Hämo- 
lymphome). Große Drüsenpakete haben sich vom Hilus abwärts 
auf der Wirbelsäule bis zum Zwerchfell entwickelt. Zahlreiche, ver¬ 
schieden große, lymphatische Neubildungen im mediastinaien Binde¬ 
gewebe und auf dem Zwerchfell, teils zu Tumoren zusammenfließend. 
Mehrere Liter trüber Flüssigkeit im Abdomen. Leber normal groß. 
Die äußersten Partien des linken Leberlappens springen stark vor 
und sind mit dem als starres, ungewöhnlich vergrößertes Organ im 
Situs imponierenden Magen unlösbar verwachsen. Durch die Ver¬ 
wachsungen zwischen Leber und Magen gerät man in einen großen 
Abszeß mit sehr derben, starren Wandungen, die vorn von der Leber, 
hinten vom Magen gebildet werden. Aus dem Abszeß entleert sich viel 
grüngelber Eiter. Milz auf das Anderthalbfache der Norm vergrößert, 
hart, nicht auffallend blutreich, makroskopisch ohne Veränderungen, 
Nieren, Pankreas, Blase ohne Befund. Magen stark vergrößert, fühlt 
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sich sehr dick und derb an. Beim Aufschneiden zeigen die Magen¬ 
wände eine Dicke von 2 l f t —3 1 /« cm* Die ganze Magenschleimhaut ist 
in zahlreiche wellenförmige, hohe Faltenbildungen aufgegangen, die 
sich ziemlioh weioh anfühlen, äußerlich den Eindruck eines in zahllosen 
Zügen verlaufenden Medullarkrebses machen. Der Magen ist mit 
frischem Blute gefüllt, die Schleimhaut ist im ganzen überall glatt 
und glänzend. An einer Stelle des oberen Fundusteils findet sich eine 
deutliche, etwa zehnpfennigstückgroße, exulzerierte Schleimhaut¬ 
stelle, welche dem Ort entspricht, aus dem die tödliche Blutung er¬ 
folgte. Die Stelle, von der aus die Abszeßbildung nach der Perforation 
gegen die Leber ausgegangen ist, kann in dem Magenpräparat, das 
ein einziges großes Gewirr von Faltenbildungen darstellt, nicht mehr 
festgestellt werden. Der Darm ist vollständig mit geronnenem Blute 
gefüllt. Die sämtlichen lymphatischen Apparate des Darmes befinden 
sich im Zustande ausgesprochenster, hochgradiger Hyperplasie und 
springen teils wulstartig in das Darmlumen vor. Darm im übrigen 
ohne Befund. Das ganze Mesenterium, das Retroperitoneum, die 
Pfortadergegend, die kleine und große Kurvatur des Magens sowie 
die Inguinalgegenden sind gefüllt von Hunderten von kleinsten bis 
pflaumengroßen, teils weichen, teils etwas härteren Lymphdrüsen, 
die einzeln und in Paketen fast jeden freien Platz zwischen den Organen 
der Bauchhöhle ausfüllen. Die Drüsen zeigen beim Durchschnitt 
alle das Bild einer weißgelben, markigen, teils rotbraunen Schwellung. 
Die Thymus und die Haut zeigen keine der für diese Erkrankung als 
gelegentlich vorkommend beschriebenen charakteristischen Verände¬ 
rungen. Das Knochenmark ist stark rot, von ziemlich fester Konsistenz. 
Mikroskopisch zeigen die Lymphknoten eine völlige Auflösung ihrer 
Struktur. Es finden sich nichts wie JLymphozytenhaufen der ver¬ 
schiedensten Größe, die, zum Teil die Kapsel durchbrechend, in die 
Umgebung übergehen. Das mikroskopische Präparat des Magens 
zeigt, daß die makroskopisch sichtbaren, starken Schwellungen be¬ 
dingt werden durch große Zellhaufen, die sich zwischen Mukosa und 
Muskularis einlagern und die ausnahmslos aus verschieden großen 
Lymphozyten bestehen. 

Epikritisch läßt sich sagen, daß es sich um eine allgemeine 
Erkrankung des/lymphatischen Systems im ganzen Körper gehandelt 
hat, bei der die ganz außerordentlich interessante Feststellung zu 
machen ist, daß ein eigentlicher, direkt auffallend großer Milztumor 
nur im Jahre 1914 beobachtet wurde, also zu einer Zeit, wo das Krank¬ 
heitsbild einen aleukämischen Charakter hatte, während bei der sich 
später entwickelten leukämischen Form der Erkrankung klinisch nur 
noch perkutorisch eine etwas vergrößerte Milz festzustellen war, was 
ja auch durch die Sektion bestätigt wurde. Das, was unseren Fall 
besonders bemerkenswert macht, ist die Entwicklung eines ganz un¬ 
geheuren Lymphoms des ganzen Magens, wie es in dieser Ausdehnung 
noch selten beobachtet worden ist. Naegeli gibt an, daß schließlich 
kein Organ und kein Gewebe bei der lymphatischen Leukämie von 
Infiltraten verschont bleiben muß, daß diese aber in einzelnen Fällen 
stark variieren. Magensymptome hat der Patient schon vor vielen 
Jahren gezeigt, und wir müssen diese wohl auf den damals ein¬ 
setzenden Beginn der lymphatischen Infiltration dieses Organs zurück¬ 
führen. So erheblich sind trotz der hochgradigen Veränderungen 
die Magensymptome aber nie gewesen, daß sie in den Vordergrund des 
Krankheitsbildes gerückt wären. Klinisch ist bei der Aufnahme schon 
sofort die etwas schmerzempfindliche, gedämpften Perkussionsschall 
erzeugende, diffuse Resistenz im ganzen linken Epigastrium in Er¬ 
scheinung getreten. 

In sehr bemerkenswerter Weise ist aber dieses Magenlymphom 
im Verlaufe der Erkrankung hervorgetreten durch seine Folgezustände. 
Wir müssen annehmen, daß die lymphatisch veränderte Magenwand 
eine verminderte Resistenz gegen die verdauenden Kräfte nach sich 
zog, sodaß sich der Symptomenkompiex des Ulcus ventriculi mit seinen 
Folgezuständen ausbildete. Es entspricht dies Verhalten der allgemeinen 
Widerstandslosigkeit der Leukämiker gegen infektiöse und andere 
äußere Einflüsse. Der eine Folgezustand war die Perforation, die offen¬ 
bar in ein vorgebildetes Adhäsionsgewebe erfolgte, sodaß es nicht zu 
allgemeiner Peritonitis kam und der Patient sich von seinem anfänglich 
bedrohlichen Zustand erholte. • Der Abszeß, der sich an dieser Stelle 
später ausbildete, machte sich wohl durch Schmerzen bemerkbar, 
ließ sich aber bei der dauernd normalen Temperatur nicht diagnosti¬ 
zieren, um so mehr, als die Leukozytenzahl, statt zu steigen, unter Bei¬ 
behaltung des allgemeinen lymphozytären Charakters noch weiter 
zurückging. Da ein solcher Perforationsprozeß kaum als steril gelten 
kann, scheint mir dies Verhalten dafür zu sprechen, daß es dem lympha¬ 
tischen Körper nur schwer gelingt, fieberhafte Reaktionen zu erzeugen 
und durch neutrophile Entzündungsleukozytose einem Infektionsprozeß 
zu begegnen. Der zweite Folgezustand ist das Bersten eines Gefäßes 
in der Tiefe der exulzerierten Magenwand, sodaß der Patient bei bei¬ 
nahe voller Remission seines leukämischen Zustandes an einem, inter¬ 
kurrenten Krankheitsbilde zugrundeging. 


Neben diesen gewiß seltenen Komplikationen von seiten des 
Magens wird der Fall besonders dadurch interessant, daß unter unseren 
Augen aus einem Krankheitsbilde, das nach langdauernder, mehr¬ 
facher Krankenhausbeobachtung als „Pse udole u kämic“ angesehen 
werden mußte, im Verlaufe mehrerer Jahre eine echte Leukämie 
entstanden ist. Naegeli bezeichnet schon die Entwicklung des leukämi¬ 
schen Stadiums einer Lymphadenose aus einem aleukämischen als 
wahrscheinlich, gibt aber ausdrücklich an, daß dies bis jetzt nur ganz 
selten beobachtet worden sei. In der Regel weisen leukämische Lymph- 
adenosen Leukozytenwerte von mehreren Hunderttausend bis über 
eine Million auf. In unserem Falle war der höchstbeobachtete Leuko¬ 
zytenwert 63 200. Ich wüßte diese, absolut genommen, immerhin hohe 
Zahl nicht anders zu deuten, als daß es sich hier wirklich um eine 
Lymphadenose gehandelt hat, die eben im Begriffe war, progredient 
aus ihrem aleukämischen in das leukämische Stadium einzutreten. 
Ganz besonders bemerkenswert ist in diesem Zusammenhänge, daß 
wir bei den ersten Aufnahmen, die einem pseudoleukämischen Krank¬ 
heitsbilde entsprachen, normale Verhältnisse der Zahlen für neutro¬ 
phile Leukozyten und dabei eher eine Lymphopenie fanden, während 
nach Umwandlung in den leukämischen Zustand die Lymphozyten 
Werte von über 70% aufwiesen. Daß wir uns am Anfänge dieses Pro¬ 
zesses befanden, scheint mir neben der relativ geringen Leukozyten¬ 
zahl daraus hervorzugehen, daß sehr viel großzellige Lymphozyten 
die akute Exazerbation eines chronischen Prozesses andeuteten und 
daß alle jene jugendlichen Zellformen, wie sie für überstürzte Neu¬ 
bildung in den Endstadien sprechen, fehlten. So fanden sich weder 
Normoblasten, noch basophil punktierte Erythrozyten; es fehlten 
Myeloblasten, es fehlte Polychromasie und die ganzen zellmorphologi¬ 
schen Erscheinungen einer Anämie, wie sie den Endstadien dieser 
Erkrankungen eigentümlich zu sein pflegen. 

Zum Schluß möchte ich noch mit Nachdruck darauf hinweisen, 
daß weder klinisch noch pathologisch-anatomisch sich der geringste 
Anhaltspunkt dafür fand, daß Tuberkulose ätiologisch für die Er¬ 
krankung in Frage kommt. Dagegen spricht ja auch der völlig monotone 
Charakter rein lymphozytärer Anhäufungen, wie sie die mikroskopisch 
erhobenen Befunde der Lymphdrüsen und des Magenlymphoms dar¬ 
boten. 

Im Anschluß daran sei nur kurz erwähnt, daß in einem zweiten 
Falle typischer chronisch-lymphatischer Leukämie nach dem Auftreten 
eines Erysipels, das mehrfach über den ganzen Kopf ging, die zahl¬ 
reichen Drüsentumoren, die durch Röntgenbestrahlung und Arsen 
nur unwesentlich zurückgingen, nach Abklingen dieser Infektion unter 
auffallender Besserung des Allgemeinbefindens fast vollständig ver¬ 
schwanden, ohne daß dabei die Leukozytenwerte entsprechend stark 
zurückgegangen wären. 


14 Monate Nenrosenbehandlung. 1 ) 

Von Stabsarzt d. R. Dr. Steinberg, 

Militärnervenklinik des VII. Armeekorps in Crefeld. 

Die bald nach Kriegsbeginn auf tretenden hysterischen Er¬ 
krankungen, wie z. B. Zittern, Gehstörungen, Lähmungen und Kon¬ 
trakturen, schienen sich zu einer Volksseuche auszuwachsen. Nicht 
nur militärisch, sondern auch wirtschaftlich gingen diese Neurotiker 
verloren, ganz abgesehen davon, daß sie dem Staate durch Behandlung 
oder Versorgung sehr große Kosten verursachten. 

Das VII. Armeekorps richtete schon frühzeitig Spezialabteilungen 
für die Behandlung der Kriegsneurotiker ein und legte besonderen 
Wert darauf, daß mit der Behandlung der Neurotiker eine Gewöhnung 
und Erziehung zur Ertüchtigung und zur Arbeit Hand in Hand ging. 
Die hiesige Spezialabteilung wurde am 1. Februar 1917 eingerichtet 
und meiner Leitung unterstellt. In Folgendem möchte ich nicht all¬ 
gemeine Ausführungen geben, sondern an dem konkreten Falle der 
hiesigen Neurosenstation mit der Materie im einzelnen bekannt machen. 

Unser Bestreben mußte dahin gehen, jeden Kriegsneurotiker durch 
eine kurze und möglichst einmalige Behandlung militärisch dienst- und 
wirtschaftlich arbeitsfähig zu machen. Bewußt begrenzten wir daher un¬ 
sere Bemühungen, indem wir nicht die Neurose heilen, was wir, da sie im 
wesentlichen eine Konstitution darstellt, nicht können, sondern den Pa¬ 
tienten von seinen groben Krankheitserscheinungen befreien wollten. 
Damit sollte der Einzelne wieder ein nutzbares Glied der Gesellschaft, 
des Staates werden. Spreche ich also von Heilung, so ist darunter nur 
die Beseitigung der störenden Symptome zu verstehen. 

Um dieses Ziel nach Möglichkeit in jedem Falle zu erreichen, 
war die Voraussetzung nötig, daß die Neurotiker, da sie als Hy¬ 
steriker besonders leicht Suggestionen unterliegen, den für sie schäd¬ 
lichen Einflüsser, wie des Anblicks von länger dauernden Krankheits- 


*) Nach einem Vortrag, gehalten im Crefelder Aerzteverein. 
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bildern, entzogen, d. h., für sich untergebracht wurden. Es wurde 
also bei uns eine räumlich abgetrennte Abteilung eingerichtet, damit 
die Neurotiker mit anderen Kranken kaum noch zusammenkamen. 
Dadurch wurden die neu hinzukommenden Leute ausschließlich unter 
Bchon geheilte Kameraden gelegt und somit in eine Atmosphäre von 
günstigen Suggestionen versetzt, die der nachfolgenden Behandlung 
einen guten Boden bereiteten. Ein weiteres günstiges Moment für 
die Behandlung war durch die Verfügung des Armeekorps geschaffen, 
daß die Leute nach Wiedererlangung ihrer wirtschaftlichen Brauch¬ 
barkeit als zeitig kr.u. nach Hause entlassen werden konnten. 

Für die Therapie im einzelnen war der Gedanke leitend, die Neuro¬ 
tiker durch eine kurze, möglichst schmerzlose und einmalige Behandlung 
zu heilen, d. h. also, sie von ihren groben Krankheitserscheinungen 
zu befreien. Vor der eigentlichen Behandlung sind die Kranken durch 
ihre bereits geheilten Kameraden, unter denen sie sich befinden, und 
durch die ärztlichen Maßnahmen, die zielbewußt auf die Erreichung 
bestimmter Suggestionen gerichtet sind, den nun folgenden therapeuti¬ 
schen Einwirkungen zugänglich gemacht. Diese bestehen in der 
kurzen Applikation eines leichten faradischen Stromes an den zitternden 
oder gelähmten Muskeln, denen sogleich die energische und das Selbst¬ 
vertrauen des Kranken weckende Versicherung folgt, daß das Leiden 
endgültig und zweifellos beseitigt ist. Eventuell auftretende Un¬ 
sicherheit und Zaghaftigkeit der Patienten wird durch einige beruhigende 
Worte, die nochmals die feste Ueberzeugung aussprechen, daß der 
Kranke z. B. die zitternde Extremität ruhig halten könne, beseitigt 
und das Resultat der symptomatischen Heilung durch eine halb¬ 
stündige Bettruhe gefestigt. In weitaus der Mehrzahl der Fälle ge¬ 
nügte diese für Patient wie Arzt angenehme Methode. Die einzelne 
Behandlung nimmt unter diesen Umständen nur eine halbe bis wenige 
Minuten in Anspruch. 

Nicht ganz so mühelos war die Behandlung bei Patienten, die 
in sinnfälligster Weise mit dem Arzte einen Rentenkampf führten, 
oder die von anderen Neurosenstationen hierher überwiesen wurden 
und in eingebildeter Ueberlegenheit versicherten, daß sie „das alles 
kennen“. Auch hier war das ärztliche Vorgehen anfangs das gleiche; 
zeigten sich aber bei dem Patienten unter- oder unbewußte Wider¬ 
stände, so wurde dem Manne ohne weiteres mit aller Bestimmtheit 
erklärt, daß an ein Versagen der Behandlung nicht zu denken sei 
und daß das Ausbleiben des Erfolges nur daran liege, daß der elektrische 
Strom nicht stark genug sei. Der stärkere Strom würde allerdings sehr 
schmerzhaft werden, das ließe sich bedauerlicherweise aber nicht um¬ 
gehen. Dem Kranken wird nun bedeutet, er müsse sich sehr zusammen¬ 
nehmen, die weitere Behandlung täte sehr weh, aber der Erfolg sei 
dafür unausbleiblich. So erreiche ich, auch ohne den Strom entsprechend 
zu verstärken, eine suggestive Schmerzwirkung. Durch diese Suggestion 
des Schmerzes wird der Kranke abgelenkt, und es gelingt durch Verbal¬ 
suggestion dann leicht, ihn von seiner Krankheitsvorstellung zu lösen. 
Theoretisch läßt sich diese Art der symptomatischen Heilung wohl 
begründen: die hier zur Besprechung stehenden funktionellen neuroti¬ 
schen Krankheitsbilder müssen wir im allgemeinen auffassen als den 
Ausdruck einer psychopathischen Reaktion auf affektbetonte innere 
oder äußere Reize. Es handelt sich in den meisten Fällen um psycho¬ 
gene, motorische oder sensible „Entgleisungen“. Diese durch einen 
Affekt entstandenen psycho-pathologischen Reaktionen werden 
durch die geschilderte Behandlung durch einen gleichgearteten Mecha¬ 
nismus: Affekt und Bahnung der normalen psychischen Reaktionen, 
ausgeglichen. 

Es gibt immerhin Fälle, die der eben beschriebenen Behandlung 
trotzen; das sind hauptsächlich die schon mehr oder weniger lange 
Zeit entlassenen Rentenempfänger. Bei ihnen muß man dann das 
ganze therapeutische Register ärztlicher persönlicher Einwirkung 
spielen lassen. Es ist eben nicht die Methode, sondern der Arzt, der 
den Erfolg herbeiführt. 

Auf unserer Station wurden vom 1. Februar 1917 bis 31. März 1918 
682 Neurotiker behandelt. Diese Kranken wurden sämtlich, ohne 
Ausnahme, von ihren groben Krankheitserscheinungen be¬ 
frei v. Nach der Heilung wurde sofortige Arbeitsbehandlung begonnen. 
Je nach Beruf und Neigung mußte jeder Kranke sich wirtschaftlich be¬ 
tätigen. Landwirte wurden nach Bedarf beurlaubt. Als äußeres Zeichen 
der geleisteten Arbeit von den bei ihrer Aufnahme fast sämtlich arbeits¬ 
unfähigen Leuten sei angeführt, daß seit Bestehen der Station ins¬ 
gesamt rund 39 000 M, und zwar hauptsächlich in der Kriegsindustrie, 
von den Patienten verdient wurden. Die Beurlaubten wurden bei der 
Berechnung mit einem Tageslohn von 4 M angesetzt. Die Leute wurden 
erst dann entlassen, wenn der Arzt die Ueberzeugung gewonnen hatte, 
daß der Patient den militärischen oder wirtschaftlichen Neuanforderungeil 
gewachsen war. Dies war in der Regel in drei bis sechs Wochen Auf¬ 
enthalt hier erreicht. 

Von den hier aufgenommenen 682 Fällen waren 522 Soldaten 


und 160 Kriegsrentenempfänger. Bei diesen insgesamt kamen folgende 
Krankheitsformen zur Beobachtung und zur Behandlung: 

bei Soldaten bei Rentenempfängern 


Zittern 


in 300 


in 111 Fällen 

Gehstörung 


„ 103 


„ 41 „ 

Lähmung 


„ 64 


„ 19 „ 

Kontraktur 

Sprachstörung 


„ 45 


„ 10 „ 

a) Aphonie 

°l 

1 

2 


b) Stottern 

26 

L, 40 

11 . 

L 14 „ 

c) Mutismus 
Taubheit 

5 J 

I 

„ 9 

-lJ 

1 

„ 3 „ 

Schmerzen 


„ 9 


„ ö „ 

Kieferklemme 


„ 6 


„ 0 „ 

Bettnässen 


„ 8 


,» o ,, 


Von Rezidiven wurden 6 Fälle zum zweiten Mftle aufgenommen 
und behandelt, also unter 1%. Verlegungen von Kranken auf andere 
Neurosenstationen waren nicht erforderlich. 

Zur Charakteristik der Neurotiker sei angeführt, daß sie sich aus 
Mannschaften und Unteroffizieren aller Dienstgrade zusammensetzten; 
Offiziere waren 2 darunter. 

Es wurden entlassen als 

g.v. Etappe 3 
g.v. Heimat 4 
a.v. Heimat 62 

und die übrigen als zeitig kr.u. Die Erwerbsbeschränkung betrug 
im Durchschnitt bei den Soldaten unter 10%. 

Die Rentenempfänger bAogen bei ihrer Einlieferung eine Durch¬ 
schnittsrente von 46,5%; ihre Erwerbsverminderung betrug bei ihrer 
Entlassung durchschnittlich unter 10%. 

Zum Schluß lassen Sie mich noch einige besondere Krankheits¬ 
formen besprechen, die keinesfalls alltäglich in ihter Art und Heilung 
sind. Ich erwähnte vorhin schon, daß unter den Neurosen sich 11 Fälle 
von Taubheit fanden. Zum Teil war diese Taubheit einseitig oder 
auch auf beiden Ohren. Der Ohrenbefund ergab in keinem Falle einen 
unzweifelhaften Anhalt für organische Schwerhörigkeit; häufig lautete 
die aktenmäßige Diagnose auf: labyrinthäre Erkrankung. Prompt 
kehrte in allen diesen Fällen die Hörfähigkeit bis zur Flüstersprache 
auf 4—6 m wieder. 

Daß Aphonie, Stottern und Mutismus suggestiv rasch beseitigt 
werden können, ist bekannter. Es befinden sich unter diesen Patienten, 
wie überhaupt fast unter allen genannten Krankheitsformen, Leute, 
die ihr Leiden schon jahrelang vor ihrer militärischen Einstellung 
hatten; häufig meldeten sie sich kurz nach der Einziehung krank, kamen 
ins Lazarett und wurden als geheilt und wirtschaftlich voll leistungs¬ 
fähig entlassen: eine Form der Ausübung militärischer Befehlsgewalt, 
die in ihrer segensreichen Eigenart wohl der Erwähnung wert ist. 
Aehnlich verhält es sich mit dem größten Teil der 8 Fälle von Enuresis 
nocturna. 

Endlich zeige ich Ihnen noch 3 Fälle von den 6 Patienten mit 
Kieferklemme. Alle 6 Fälle wurden mir aus der Zahnklinik in D. über¬ 
wiesen. Zweimal entstand die Kieferklemme durch Entzündung am 
Weisheitszahn und viermal infolge Schuß Verletzung. Bisher sind der¬ 
artige Fälle als Hysterie unseres Wissens nicht beschrieben worden. 
Eine dementsprechende Veröffentlichung ist inzwischen von uns ge¬ 
macht. Sie betrifft den ersten Patienten dieser Art bei uns, der da« 
interessante Bild hysterischer Kieferklemme mit Schnauzkrampf 
bot, entstanden durch Schußfraktur des Alveolarfortsatzes d*s 
rechten Oberkiefers mit Verlust mehrerer Zähne aus dem linken 
Oberkiefer. Aus der Krankengeschichte ist als Verlauf der etwa zwei¬ 
jährigen Erkrankung zu entnehmen: Phlegmone, Abszeß der Wange, 
Spaltung desselben, Exzision einer Fistel der rechten Wange, Dehn¬ 
übungen der Kiefer, Narbenexzision und Auseinandertreiben der 
Kiefer durch Keil, energische mechanische Behandlung durch Eben¬ 
holzschraube, nach röntgenologischer Feststellung einer knöchernen 
Verwachsung des linken Gelenkkopfes mit der Gelenkpfanne: Ein¬ 
pflanzung von Faszie aus dem Oberschenkel in das Gelenk, zum Zwecke 
der Narkose Luftröhrenschnitt, Injektion an die Trigeminus- ,und 
Fazialisäste, Anfertigung einer Schiene, um die durch Muskelkontrak¬ 
tionen schnauzenförmig vorgetriebenen Lippen zur Ermöglichung der 
Sprache auseinanderzuhalten. Heilung hier in etwa einer Minute. 

Schluß. Aus alledem ergibt sich für uns: 

1. daß die Kriegsneurosen, ob bei Soldaten oder Rentenempfän¬ 
gern, ausnahmslos klinisch zu heilen sind; 

2. daß die Neurotiker wirtschaftlich wieder leistungsfähig werden 
und daß sie nach ärztlichen Gesichtspunkten mit „unter 10%“ 
Erwerbsbeschränkung entlassen werden können; 

3. daß die volle wirtschaftliche Leistungsfähigkeit durch Erstar¬ 
kung der Kräfte im Wirtsohaftskampfe wiedererlangt werden 
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kann. Eine Rente halten wir zu diesem Zweck im allgemeinen 
nioht für nützlich. 


Die biologischen Selbstschutzvorrichtungen 
bei den seelisch und nervös Unterwertigen. 

Sozialpsychologische Leitsätze zum Hysterieproblem nach Kriegs¬ 
erfahrungen. 1 ) 

Von Dr. Friedrich Mörchen in Wiesbaden (Dietenmühle), 

*, Z. Stabsarzt d. L. und Leitender Arzt der Nervenabteilung 
beim Reservelazarett I Darmstadt. 

Die lange Dauer des Weltkriegs, die durch ihn bedingten sozialen 
Erschütterungen und Umwälzungen, die allmähliche Heranziehung 
auch der schwächer Veranlagten zum Heeresdienste bedingen für 
die Masse der Unterwertigen eine im wesentlichen einheitliche 
psychische Ausnahmesituation von biologisch grund¬ 
legender Bedeutung. 

Diese psychische Ausnahmesituation ist in erster Linie charakteri¬ 
siert durch die allgemeine Aufhebung der Freizügigkeit für 
alle im Heeresdienste stehenden Unterwertigen. Damit ist ihnen die 
wichtigste Möglichkeit des Abreagierens durch Flucht aus der unlust¬ 
betonten Situation genommen. Aber auch sonst erschweren die Ver¬ 
hältnisse des militärischen Dienstes die Bedingungen der normalen 
psychischen Abreaktion. 

Die Einbeziehung der großen Masse der Unterwertigen in eine 
ihrem seelisch nervösen Gleichgewicht ungünstige Situation verbindet 
sich mit der unerhörten Steigerung der sozialen Gemeinschaf ts- 
forderungen im Kriege. Das mußte naturgemäß das Versagen 
der schwächer Veranlagten in einer Häufigkeit von größter prak¬ 
tischer Bedeutung zur Folge haben. 

So erregt der Weltkrieg in einem bisher kaum gekannten Maße 
den ursprünglichen Selbsterhaltungstrieb, der gerade bei den 
Unterwertigen besonders stark ist. Der Instinkt der seelisch und 
nervös Schwachen läßt sie in dem Gefühl der Hilflosigkeit gegenüber 
den ihre Widerstandskraft übersteigenden Forderungen der Zeit ihre 
Zuflucht in einer massenweisen Rückkehr zu Selbstschutz Vorrich¬ 
tungen biologisch primitiver Art finden. 

Infolgedessen entstand im Kriege in biologisoh gesetzmäßiger 
Weise eine Reihe von seelischen und nervösen Formen nicht normaler 
Reaktionsweise seitens der unterwertig Veranlagten. Diese Reaktionen 
erhalten sozial psychologisch betrachtet den Charakter von Schutz- 
und Abwehrreaktionen. Was in Friedenszeiten individual¬ 
psychologisch als Einzelerscheinung von „Zweckneurose 4 * und „Flucht 
in die Psychose** bekannt war, gewinnt im Kriege eine Ausprägung 
zur Massenerscheinung gesetzmäßig gleichförmiger Art. 

Wir finden, daß die Anlage und Bereitschaft zu solchen ursprüng¬ 
lichen Schutz- und Abwehrreaktionen allen unterwertigen Individuen 
in gesetzmäßig gleicher Weise eigen ist. Entsprechend gewissen 
Tatsaehen des biogenetischen Grundgesetzes finden wir Ur¬ 
formen dieser ursprünglichen Reaktionsweise sowohl bei Tieren 
und auf früheren menschlichen Entwicklungsstufen als auch beim 
Kinde (Zustände von allgemeiner Starre, Emotionsstupor, Sichtot- 
s teilen). 

Unter gewissen Umständen (schwere Erschöpfung, un¬ 
gewöhnlich starke seelische Erschütterung) kann die Fähigkeit zur 
Abwehrreaktion mittels biologischer Selbstschutzvorrichtungen ner¬ 
vöser und seelischer Art auch bei Vollentwickelten (Vollwertigen) 
vorübergehend als eine Art atavistischer Funktion wiederkehren, 
während normalerweise eine individuelle (geistige und moralische) 
Höherentwicklung die ursprüngliche Neigung zu primitiven Abwehr¬ 
reaktionen verdrängt. 

Als wesentlichste Grundlagen der primitiven Abwehrreaktionen 
finden wir: Unterschwelligen Reflexzustand und abnorme 
Affektspannung. Sodann zuweilen eine gesetzmäßig auf tretende 
Fähigkeit und Neigung, diese Zustände willkürlich zu steigern 
bis zur Auslösung eines individuellen Abwehrmechanismus. Schließlich 
die psychologische Möglichkeit, autosuggestiv Krankheits- 
überzeugung herbeizuführen, d. h. das Bewußtsein des Will¬ 
kürlichen, der Aggravation bzw. des Sichgehenlassens zu verdrängen, 
den künstlich gesteigerten Reflexvorgang als Krankheitszustand 
zu „objektivieren“ (Kretschmer). 

Das Versagen der unterwertig Veranlagten tritt je nach dem 
Grade der Widerstands- und Leistungsfähigkeit früher 
oder später, plötzlich oder allmählich ein. Die relative Ausdauer hängt 
sodann wesentlich von der moralischen Anlage ab. Degenerativ 

*) ;Eine ausführliche Begründung der „Leitsätze* 1 an der Hand 
eines größeren Materials von „Krankheitsfällen“ erscheint in derZschr. 
f. d. ges. Neurol. und Psychiatrie. 


Minderwertige versagen entsprechend leichter und schneller. Das 
Bewußtsein, durch das Versagen militärischen Forderungen in eventuell 
strafbarer Weise nicht zu genügen, ruft die Neigung hervor, zur Selbst¬ 
erhaltung bereitliegende Abwehrmechanismen instinktiv in Szene 
zu setzen. 

Dem Vollentwickelten und auch moralisch Vollwertigen, 
der normalerweise allen Anforderungen genügt, steht der Unter- 
wertige mit der Bereitschaft zur Abwehrreaktion im Augenblicke 
des Versagens gegenüber. Zunächst finden wir die Gruppe der 
psychopathisch Verstimmten, Imbezillen und Nerven¬ 
schwachen, die beim Versagen einfache Abwehreffekte und 
gelegentlich Abwehrhandlungen aufweisen. (Viele Fälle von 
unerlaubter Entfernung, von Achtungsverletzung, Gehorsamsverweige¬ 
rung und tätlichem Angriff auf Vorgesetzte.) 

Die Hauptgruppe der aus unter wertiger Anlage Versagenden 
produziert spezielle Abwehrmechanismen aus der abnormen 
Affektspannung heraus. Es unterliegen die psychomotorischen 
und psyohosensiblen Abwehrmechanismen der „Neurotiker“ 
im engeren Sinne der gleichen psychologischen und biologischen Be¬ 
wertung wie die rein psychischen (autohypnoiden) Abwehr¬ 
mechanismen der „Pseudopsychosen“ (Scheinverblödung, Pueri¬ 
lismus, Scheindämmerzustände). Sie sind nur als verschiedene 
Ausdrucksformen einer im Wesen einheitlichen Abwehr¬ 
reaktion zu betrachten. Dementsprechend finden wir sie sehr 
häufig kombiniert .oder alternierend vorhanden. 

Die Auslösung dieser neurotischen oder pseudopsychotischen 
Abwehrmechanismen geschieht in einem Teile der Fälle rein auto¬ 
matisch bzw. reflektorisch. Dabei ist eine Krankheitsüberzeugung 
stets unmittelbar und direkt vorhanden. Diese ganz unbewußten 
Formen der Abwehrreaktion sind Hysterie als Ausdruck ein¬ 
facher Unterentwicklung in psychisch-nervöser Hinsicht. Hier¬ 
her gehören die meisten der im Felde (scheinbar) ganz plötzlich durch 
stärkere Schreckwirkung entstandenen Abwehrreaktionen. Wahr¬ 
scheinlich spielt aber meist eine vorbereitende Affektspannung 
vor dem auslösenden Ereignis eine wesentliche Rolle. 

In einem anderen, allmählich immer mehr überwiegenden 
Teile der Fälle löst der Abwehraffekt unter Anteilnahme bewußter 
psychischer Vorgänge den individuellen Abwehrmechanismus aus. 
Hier liegt eine instinktiv-zielbewußte Benutzung der biologischen 
Selbstschutzvorrichtungen vor. Das Krankheitsbewußtsein ent¬ 
stehthiersekundär nach Verdrängung des anfänglich vorhandenen 
Schuldbewußtseins auf autosuggestivem Wege (Objektivierung). Es 
handelt sich hier um Hysterie als Ausdruck der degenerativen 
Anlage. 

Die meisten der sogenannten „Anfälle“ (bisher als hysterische 
oder psychasthenische bzw. als affektepileptische bezeichneten Krampf¬ 
zustände) sind ebenfalls biologisch als primitive Abwehrreak¬ 
tionen zu bewerten und der Gruppe der Abwehrneurosen zu¬ 
zuteilen. Sie sind in manchen Fällen die einzige, individuelle Form 
des Abwehrmechanismus, in anderen Fällen kommen sie kombiniert 
oder alternierend mit neurotischen und pseudopsychotischen Re¬ 
aktionen vor. Häufig ist der fließende Uebergang z. B. aus einem 
allgemeinen Schüttei zittern in einen „Krampfanfall* zu beobachten. 

Das instinktive Bedürfnis der schwächeren Anlage nach Selbstschutz 
durch einen Krankheit (objektiv 1) vor täusch enden Abwehrmechanismus 
führt in einer mit der Dauer des Krieges zunehmenden Häufigkeit 
zu einer weiteren Form der gesetzmäßig sich einstellenden Abwehr¬ 
reaktion: Der subjektiv bewußten Vortäuschung der äußeren 
Auadrucksform eines echten Abwehrmechanismus neuro¬ 
tischer oder psychotischer Art, sh wie einer entsprechenden Krankheits¬ 
überzeugung. Wesentlich ist hier die mangelnde Anlage einer 
leicht auslösbaren primitiven Selbstschutzvorrichtung. In nicht seltenen 
Fällen gelingt durch Affektgewinnung und Erhöhung *der 
Unterschwelligkeit des Reflexzustandes eine Verstärkung 
der Disposition und damit Erzeugung eines echten Abwehrmechanis¬ 
mus. Der sogenannte Gansersche Dämmerzustand entsteht 
durch Verdrängung der bewußten Vortäuschung eines Dämmerzustandes 
ins Unterbewußtsein (Jung). 

Die Grundformen der verschiedenen nervösen und seelischen 
Abwehrreaktionen sind nicht Krankheitserscheinungen, sondern die 
biologisch-primitive gesetzmäßige Reaktionsweise einer 
unterwertigen Anlage. Also sind Bie in ihren psychischen Erschei¬ 
nungenais normalps ychologische Vorgänge aufzufassen. Ebenso 
ist in den neurotischen Ausdrucksformen der Abwehrreaktion nur 
ein Zeichen abartiger, unterwertiger Tonus- und Reflex¬ 
zustände im biologischen, nicht im pathologischen Sinne 
zu verstehen. Erst gewisse Kombinationen mit anderen Störungen 
und graduelle Steigerungen der Abwehrreaktionen bedingen 
einen krankhaften Charakter derselben. 
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Ueber „intraarterielle Desinfektion“. 

Von Dr. J. J. Stutzin in Dannstadt. 

Nachdem die frühere, rein aseptische Wundbehandlung bei 
den voluminösen und besonders virulent infizierten Kriegs¬ 
wunden zu keinen befriedigenden Ergebnissen geführt hat, ist 
man immer mehr zu antiseptischen Maßnahmen übergegangen. 
Recht weit gehen darin einzelne Autoren, die die Wunde mit 
einem Antiseptikum umspritzen (Klapps „Tiefenantisepsis“), 
und andere, die bei Extremitäten nach Abstauung der Venen, 
wie bei der Bierschen Venenanästhesie, das Mittel intravenös 
injizieren und es so durch rückläufigen Stauungsdruck dem 
Orte der Infektion zuführen wollen. Fälle von Gangrän werden 
berichtet nach solchen Einspritzungen, vermutlich infolge von 
Ernährungsstörungen des bereits durch die Infektionsvorgänge 
geschädigten und durch die Injektionsmasse und die Stauung 
vollends in der Blutzirkulation unterbundenen Gliedes. 

Nach meiner Orientierung kamen dabei, hauptsächlich auf 
Empfehlung von Bier, die Morgenrothschen Cnininalkaloide 
zur Anwendung. Ich selbst beschäftige mich mit diesen 
(Vuzin) seit einiger Zeit, bin aber zu sicheren Ergebnissen noch 
nicht gekommen. 

Den Wert dieser neuen Therapie vorausgesetzt, scheint mir 
ein neuer Weg besonders gangbar zu sein, und zwar der durch 
die Arterie. 

Ich will es gleich an einem Beispiel erläutern. Wird bei einer 
infizierten Handverletzung die antiseptische Lösung in die A. brachialis 
eingespritzt, so muß sie, dem Blutdruck folgend, in die feinsten arte¬ 
riellen und venösen Kapillaren des betreffenden Gliedes eindringen und 
mit den Infektionserregern in intimste Verbindung kommen. Das Blut 
wird dann, beladen mit der chemischen Lösung und den von ihr „an¬ 
gegangenen“ Keimen, durch den Venenweg abgeführt. 

Was erreichen wir nun durch die intraartierielle Desinfek¬ 
tion? Zweierlei. Erstens vermeiden wir, im Gegensatz zur „ge¬ 
stauten“, intravenösen, jede Stauung des infizierten Gliedes, 
zweitens muß die Durchdringung des infizierten Gewebes mit 
dem chemischen Agens viel stärker und doch milder sein, 
wenn es auf intraarteriellem Wege zugeführt wird; denn dieser 
Weg ist der physiologische, nicht der umgekehrte, wenn bei der 
gestauten Vene das Mittel gewaltsam durch rückläufigen Druck 
in das infizierte und infiltrierte Gewebe hineingepreßt wird. 

Freilich ist das intraarterielle Verfahren umständlicher, inso¬ 
fern, als die zugehörige Arterie unter gewissen Kautelen frei¬ 
gelegt werden muß. Indes kann dies jetzt als ein größerer Ein¬ 
griff nicht mehr gelten, zumal wenn man ihn zum Zwecke einer 
lebensrettenden Operation ausführt. Die Gefahr einer größeren 
Blutung aus dem Stichkanal der Arterie dürfte kaum ins Ge¬ 
wicht fallen. Wie wir aus den Gefäßnähten wissen, stehen die 
mit feiner Nadel ausgeführten Stichverletzungen der Arterie 
immer durch Kompression. 

Ich habe einen 5 1 /* kg schweren Hund (Pinscher) 5 ccm einer 
Vuzinlösung 1 : 6000 in die linke A. femoralis eingespritzt. Das Tier 
hat es ohne irgendwelche nachteilige Erscheinungen vertragen. Vier 
Tage später habe ich demselben Hund 10 qcm in die rechte A. femoralis 
einverleibt. Die nächsten beiden Tage War er ap&thisoh und etwas 
fieberhaft, am dritten Tage aber war er bereits so munter wie vorher. 
Die Blutung aus dem Stichkanal stand jedesmal nach kurzer Kom¬ 
pression und wiederholte sich nicht, trotzdem die Tiere sich die Wunden 
auflecken. 

Es ist nicht Sache des Chirurgen, die Toxizität eines Mittels 
auszuprobieren. A priori aber ist zu sagen: wenn ein so kleines 
Tier eine so relativ große Menge eines Mittels verträgt, so kann 
dieses, auf demselben Wege einem Menschen einverleibt, kaum 
stärkere Vergiftungserscheinungen her vorrufen. Logischerweise 
müßte die intraarterielle Injektion überhaupt weniger toxisch 
wirken, da sie in stärkerer Verdünnung — sowohl durchs arte¬ 
rielle als venöse Kapillarensystem — dem Kreislaufs- und Nerven- 
zentralorgan zugeführt wird. 

Trotz Mangels theoretischer Bedenken habe ich es nicht 
für richtig gehalten, in der mir zurzeit unterstellten Chirurgischen 
Abteilung eines Militärlazaretts die Methode zur Anwendung zu 
bringen. Ich möchte sie aber hier zur Diskussion steilen. 


Eine durch Generationen prävalierende symmetrische 
Fingerkontraktur. 

Von Dr. R. Gassul, z. Z. in Berlin. 

Die Ergebnisse der Erblichkeitsforschung sind in den letzten 
Jahrzehnten zahlreicher geworden. Ueberall, wo Volksinteressen an 
der staatlichen Tagesordnung stehen, wo Errungenschaften der Bassen¬ 
hygiene populär wurden, finden wir Mitteilungen über bis jetzt un¬ 
beobachtet gebliebene, nach bestimmten Gesetzen vererbte elterliche 
normale und anormale Eigenschaften. Wir wissen jetzt, wie schwer 
beim Menschen das sogenannte „Mendeln“ nachzuweisen ist; und 
doch sind zahlreiche Beispiele vorhanden, die in der Vererbung bei 
zunehmender Nachkommenschaft eine Uebereinstimmung mit den 
Mendelschen Regeln zeigen, sodaß manche vererbte Anomalien 
mit mathematischer Genauigkeit den Gesetzen des Augustinerabtes 
Gregor Mendel (1869) folgen. Ein reiches Versuchsmaterial, exakte 
Beobachtungen haben den unzweifelhaften Beweis erbracht, daß die 
von ihm aufgestellten Gesetze nicht nur in der Pflanzenwelt, sondern 
auch in der Tierwelt ihre allgemeine Geltung finden. 

Abgesehen von der Vererbung normaler Eigenschaften, ist uns 
eine Menge vererbter Mißbildungen und krankhafter Anlagen beim 
Menschen bekannt. So Syn- und Polydaktylie, Brachydaktylie, 
Spalthand, Spaltfuß, Klump- und Plattfuß, Spina bifida, Hasen¬ 
scharte, Wolfsrachen, Mikro- und Makrozephalie, Luxatio coxae con¬ 
genita, Hypo-Epispadie, Myopie, Albinismus, Fehlen des Augenlides, 
Iris imperforata. Die Aufgabe der Hereditätsforschung in solchen 
Fällen ist so schwierig, daß bis jetzt das „Mendeln“ beim Menschen 
nur für die Brachydaktylie, die Augen- und Hautfarbe, Hyperdaktylie, 
den kongenitalen grauen Star, einige Hautkrankheiten und die Nacht¬ 
blindheit nachgewiesen ist. 

Man unterscheidet in der modernen Erblichkeitslehre drei Regeln: 
die Prävalenzregel, Vereinigungsregel und Spaltungsregel. Nach 
der ersten finden wir bei der Vererbung vorherrschende (dominante) 
oder unterdrückte (rezessive) Eigenschaften. Die zweite vereinigt 
die Merkmale ohne Mischung (Löwe und Tiger vereinigt ergibt Tiger¬ 
streifung). Nach der dritten Regel ist eine Generation gemischt¬ 
merkmalig, die andere spaltet die Merkmale. Wenn diese Regeln auch 
nicht Gesetze ohne Ausnahmen sind, so ist doch die.Grundlage für die 
ganze Erblichkeitsforschung die Men de Ische Entdeckung, daß ein 
aus zwei Rassen gezogener Bastard nicht konstant weiterzüchtet; die 
homologen Anlagen der Eltern werden in der Enkelgeneration wieder 
getrennt, sodaß die Stammerkmale wieder zum Vorschein kommen 
in einemVerhältnis wie 3 : 1. Genauer ausgedrückt, setzt sich die Enkel- 
generation zusammen aus 25% mit rein dominierenden Merkmalen, 
50% mit spaltenden und 25% mit rein rezessiven Merkmalen. Da die 
60% mit spaltenden Merkmalen nicht rein dominant, aber doch do¬ 
minantmerkmalig sind, so ist das Verhältnis (25 + 50) : 25 = 75 *, 25 
= 3:1. 

Es liegt nicht im Rahmen dieser Arbeit, auf die komplizierten 
Vererbungsregeln näher einzugehen. Ich verweise daher auf die Lehr¬ 
bücher von Oskar Hertwig, Orth, Plate und Arnold Lang. 
Jedoch möchte ich kurz die allgemeinen Begriffe in der Vererbungs¬ 
lehre besprechen. 

Die paarweise vereinigten Anlagen in den Keimzellen der Eltern 
trennen sich bei der Bildung von sogenannten Gameten, d. h. der 
befruchtungsfähigen Eier des Weibes und der Spermien des Mannes. 
Die Gameten erhalten von jedem Anlagepaar nur eine der beiden 
erbeinheitlichen Anlagen, die man als Gene, Faktor bezeichnet. Ans 
den vereinigten Gameten gehen die einzelligen Zygoten hervor. 
Vereinigte Gameten mit gleicher Anlage nennt man homozygot, 
mit ungleicher Anlage heterozygot. Mit dem gleichen Namen be¬ 
zeichnet man die aus ihnen hervorgegangenen Individuen. Bei Bastar¬ 
dierungen ist oft eine Eigenschaft des einen oder anderen Elters vor¬ 
herrschend (dominant) oder eine andere unterdrückt, überdeckt 
(rezessiv). 

Bezeichnen wir mit A die dominante erbeinheitliche Anlage 
und mit a das Fehlen dieser Anlage (also den rezessiven Faktor), so 
ergibt sich im Falle einer Homozygotie 
A A oder a a, 

d. h. alle Eier oder Spermien des mit der Anlage behafteten Elters 
haben die Dominante A; desgleichen haben die Eier oder die Spermien 
des Eltempaares die rezessive Anlage a. Wenn also alle Spermien 
eines abnormen Mannes (mit homozygoten Gameten A A) und alle 
Eier seiner normalen Gattin (a a) sich vereinigen, so ergibt sich für 
alle Zygoten (befruchtete Eier) der ersten Fi-Generation die Bezeichnung 
A a, wo unter A das Spermium des Vaters und unter a das Ei der Mutter 
zu verstehen ist. Aus solchen Zygoten hervorgegangene F x -Frauen 
und Fj-Männer haben alle die abnorme Anlage, und zwar so verteilt-; 
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50% der Gameten (Eier der Fj-Frauen) mit dem dominanten Faktor A 
und 50% ohne diesen, also mit dem Faktor a; desgleichen sind 50% 
Spermien (Gameten der F,-Männer) mit A und 50% mit a. Bei der 
Inzestbefruchtung ergeben die A a Frauen und A a Männer in der 
F ; -Generation eine Kombination von Zygoten aus 
Spermien Eier 
A A 


d. h. 25% A A + 25% Aa-f 25% a Ä f 25% a a. 

Mit anderen Worten 25% homozygot abnorm. 50% heterozygot 
abnorm und. 25% normal; somit 75% abnorm + 25% normal; 3 do¬ 
minant -f 1 rezessiv = 3:1. 

Diese theoretische Supposition, die das Mcndelsche Gesetz 
erläutern soll, stimmt im wesentlichen mit der Beschreibung des Stamm¬ 
baums einer von mir eruierten Familie Hagen aus Ivenak bei Staven- 
bagen (Mecklenburg-Schwerin) überein. 

Es handelt sich um eine durch drei Generationen vererbte symme¬ 
trische Kontraktur des vierten und fünften Fingers an beiden Händen. 
Die Untersuchung ergibt 

eine nahezu rechtwinklige Fig - 

Kontraktur des fünften 
Fingers und eine weniger 
ausgeprägte des vierten 
Fingers im ersten Inter- 
. phangealgclenk (Fig. 1). 

Es besteht eine leichte 
Muskelatrophie am Hypo- 
thenar ohne Sehnenspan¬ 
nung. Eine Röntgen¬ 
aufnahme (Fig. 2). die von einem Mitgliede der Ff-Generation 
Fräulein E. Sch., gemacht wurde (Röntgenabteilung des Universität« 




Instituts für Krebsforschung an der Charite), zeigt veränderte Inter- 
phangealgelenke: die Kapitula der Grundphalangen sind an den 
vierten und fünften Fingern so verstärkt, daß eino Streckung un¬ 
möglich ist. 

Gehäufte Atropinvergiftungen nach TollkirschengenuB. 

Von Oberarzt Dr. R. Kolb in Marienbad, 

Internist bei einer Divisions-Sanitätskolonne. 

In den letzten Wochen kamen bei unserem Frontabschnitte 
gehäufte Atropinvergiftungen durch den Genuß von Tollkirschen vor. 
Die Fälle werden von den Regimentern eingeliefert unter der Diagnose: 
Psychopathia, Delirium, deliröser Zustand. Es kamen ganz leichte 
Fälle (im leichtesten wurden nur vier Tollkirschen gegessen) bis ganz 
schwere vor, bei denen durch das hervorgerufene Erbrechen große 
Mengen von Kirschen herausbefördert wurden. Die Schwervergifteton 
wurden in komatösem Zustand eingeliefert mit kaum fühlbarem Pulse, 
kalten Extremitäten, bewußtlos, Borken am Munde, Dilatation des Her¬ 
zens nach rechts und links, geschlossenen Augen, welche, wenn sie geöffnet 
wurden, weite Pupillen und einen stieren Blick zeigten. Erst allmählich 
tritt eine Beschleunigung des Pulses von 80 über 100 auf mit der Ab¬ 
nahme der komatösen Erscheinungen. Alle anderen Patienten —leichte 
und mittelschwere Fälle — klagen über Kopfschmerzen heftigster Art, 
Schwindel, Uebelkeiten, ohne erbrechen zu können. Ihnen allen gemein¬ 
sam als hervorstechendstes Symptom ist ein Zustand, der am besten mit 
dem Delirium tremens verglichen werden kann. Sie geben auf Fragen 
sinngemäße Antworten, schweifen aber sofort ab, sich mit ihren eigenen 


Gedanken beschäftigend, sprechen laut vor sich hin, haben Halluzina¬ 
tionen, sehen kleine Tiere, wie Mäuse, aber auch Menschen, die nicht 
anwesend sind. Sie gehen unsicher, sind motorisch unruhig, werfen 
sich hinüber, richten sich immer wieder auf, machen Bewegungen 
des Fliegenfairgens und Geldzählens. Auffallend sind die glänzenden 
Augen mit den erweiterten Pupillen. Diese sind je nach dem Grade 
der Vergiftung fast reaktionslos auf Lichteinfall, Akkommodation 
und Konvergenz, reagieren träge oder auch prompt in leichten Fällen, 
bei denen die Weite der Pupillen und mit derselben die Promptheit 
ihrer Reaktion wechselt. Kein Romberg. Fazialis frei. Die Zunge w r ird 
zitternd vorgestreckt, ist wenig belegt, trocken. Die Lippen trocken. 
Zittern der ausgestreckten Hände. Die Bauchdecken-, Kremaster¬ 
reflexe sind außerordentlich gesteigert, die Haut stark überempfind¬ 
lich. Die tiefen Reflexe sind lebhaft. Kein Babinski. Der Puls 
im Koma 80, mit dem Nachlassen der komatösen Erscheinungen 
wie bei allen anderen Fällen von vornherein erhöht, gewöhnlich 
116—120, klein. Das Herz in den leichten Fällen unverändert, in den 
mittelschweren und schweren dilatiert nach rechts bis zur Mitte des 
Sternums und nach links bis außerhalb der Mamillarlinie. Die Kammer- 
wie Vorhofpulsation teilt sich nicht selten der Brustwand mit und 
kann bei der Inspektion des Thorax beobachtet werden. Die Töne 
rein. Der Leib einige Stunden nach dem Genüsse der Tollkirschen 
stark meteoristisch aufgetrieben, hart, gespannt, schwer eindriickbar, 
hochtympanitischer Perkussionsschall. In dem Zustande der Er¬ 
regung befragt, ob sie gut sehen, geben alle Kranken an, daß dios der 
Fall sei. Aber aufgefordert, zu lesen oder zu schreiben, können sie dies 
infolge der Akkommodationsstörung und des Zitterns der Hand nicht. 
Mit dem Eintreten der Beruhigung fällt ihnen selbst auf, daß sie schlecht 
sehen und daher nur unsicher gehen können. In leichten Fällen klingen 
alle Erscheinungen im Verlaufe von zweimal 24 Stunden ab: der Puls 
wird ruhig, die Pupillen mittelweit, reagierend. Die Herzaktion normal. 
Der Leib weich, gut eindrückbar. Der Patient wird ruhig, verliert 
seine motorische Unruhe und ebenso d e Halluzinationen. Die Re¬ 
flexe werden normal. Bei den schwerer Erkrankten dauert es 4—5—8 
Tage, bis alle Erscheinungen — zuletzt die Weite der Pupillen — 
zurückgegangen sind. Befragt, erklären sie, die Uebelkeit wäre 
etwa eine Stunde nach dem Genüsse der Kirschen aufgetreten. 
Die Therapie bestand in allen Fällen in Magenspülungen oder 
Apomorphininjektionen von 0,01, kombiniert mit Morphium 0,02. 
Das Erbrechen erfolgte auf die Apomorphin-Morphiuminjektionen 
prompt nach ein bis drei Minuten. Ferner in Purgantien, Digalen, 
Priessnitzumschlägen um den Leib, Thermophor. Pilokarpin stand 
nicht zur Verfügung. Von den 20 beobachteten Fällen ist trotz der 
Schwere einzelner keiner zum Exitus gekommen, und es konnten alle 
zur Truppe geheilt wieder zurückgeschickt werden. 


Oberschenkel-Transportschiene. 

Von Dr. Otto Hirschberg, 

(Assistent der Chirurgischen Universitäts-Klinik Frankfurt a. M») 
Landsturm pflichtiger Arzt. 

Die Schwierigkeit, eine gutsitzende Transportschiene für Ober- 
schenkelbrüchc. besonders für Oberschenkelschußbrüche, zu finden 
und anzulegen, namentlich in der Eile, die ein stärkerer Verwundeten- 
zugang dem Truppenarzt auferlegt, ist allgemein bekannt. So konnten 
wir aus Beobachtungen dicht hinter der Front bei den sonst oft schön 
durchdachten Transportverbänden fast stets ein Versagen der Ober¬ 
schenkelverbände konstatieren. Die Behelfsschienen, die zum Teil 
sehr voluminös sind, sodaß eine größere Anzahl vorrätig zu halten 
oder mitzuführen sich von selbst verbietet, brauchen außerdem eine 
Unmenge Polster- und Verbandmaterial — z. B. langes Seitenbrett 
und Fußbrett, zwei große Cramerschienen u. a. Die fertig gelieferten 
Schienen, wie Volkmanrschienen, sind oft gänzlich ungeeignet, da 
sie bei hochsitzenden Schüssen eben nur gerade bis zur Frakturstelle 
reichen, und ihre Kombination mit Cramerschienen erfordert viel Zeit 
und viel Verbandmaterial, ohne sichere Fixation bei nicht sehr geübter 
Anlegung zu gewährleisten. So habe ich lange mich gemüht, eine einiger¬ 
maßen brauchbare Oberschenkel schiene zu finden, die für den Truppen¬ 
arzt bestimmt ist und den Transport aus dem Schützengraben zu weiter 
hinter gelegenen Sanitätsformationen möglichst stoßsicher für den 
Patienten gestalten soll. 

Für die Brauchbarkeit der Schiene stelle ich als Forderungen: 
1. Möglichst gute Fixierung des Oberschenkels; 2. einfache, schnelle 
Handhabung beim Anlegen; 3. Passen für jede Größe und Verwend¬ 
barkeit rechts — links; 4. geringes Volumen beim Mitführen; 5. Mög¬ 
lichkeit der behelfsmäßigen Herstellung aus vorhandenen Materialien. 

Im Folgenden beschreibe ich die Schiene, die, in Abweichung 
von den meisten bekannten Oberschenkelschienen, zuerst in der In- 
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giiinalgegend angelegt wird und bei der das Hauptgewicht darauf 
gelegt ist, daß sie hier in der Schenkel beuge fest ansitzt, also möglichst 
hoch am Oberschenkel, während die Fixation des Fußes in zweiter 
Linie kommt. Die Schiene ist in sich nicht vollständig starr, sondern 
sozusagen eine Korsettage des Oberschenkels, und ich habe dabei das 
über seine Breite biegsame Bandeisen dazu benutzt; es legt sich gut 
an und gewährleistet in seiner Kombination gegeneinander, da es über 
die Kante durchaus starr ist, eine vollständige Festigkeit. 

Der Grundstoff derjSchiene besteht aus Zeltbahn, und zwar können, 
wie im Modell, alte Reste und Stücke teilweise unbrauchbar gewordener 
Zeltbahnen dazu verwandt wer¬ 
den, doch muß der Festigkeit 
halber der Stoff doppelt ge¬ 
nommen werden. Die äußere 
Form (der Schnitt) ist aus dem 
Bilde leicht ersichtlich (Fig. 1). 

Die Längsseite A C nnd obere 
Querseite A B stehen senkrecht 
zueinander, sodaß A als Ecke 
einer Zeltbahn gewählt wird. 

AB = 1 m. AC = 1,55 m, 

B G = 40 cm, dann folgt der 
Inguinalausschnitt, während die 
schräge Kante FD = 1,22 m 
die untere C D = 32 cm mißt. 

In die doppelte Lage der Lein¬ 
wand sind die Laschen für die 
Bandeisen eingesteppt; was 
durch zwei Nähte links und 
rechts in der Breite der Band¬ 
eisen (3,5 cm Laschenweite) 
leicht gemacht ist. Ebenso ist 
die Lasche oben, dicht unter¬ 
halb der Leinwandkante, ge¬ 
näht, während sie unten offen 
bleiben kann, um die Band¬ 
eisen beliebig hineinzuschieben 
und eventuell zum Waschen herauszunehmen. Der Verlauf der 
Laschen erhellt aus der Skizze. Als Bandeisen benütze ich die ge¬ 
wöhnlichen, von jedem Pionierpark erhältlichen Bandeisen, und zwar 
in zwei Stärken. 

1, 2, 3 = 3,5 cm breit und 3 mm stark^ 

4 u. 5 = 3,0 cm breit und 2 mm stark. 

Die Länge des Bandeisens 

1 und 2 = 1,42 in 
3 = 1,12 m 

4 und 5 = 92 cm 

Das Anlegen der Schiene geschieht nun so, daß sie in der In¬ 
guinalgegend angepaßt wird, d. h. Patient ruht so auf der ausgebreiteten 
Schiene, daß E genau in die Inguinalfalte des kranken Beines kommt 
und F möglichst hoch nach oben umgeschlagen werden kann. Dann 
wird zuerst der Oberteil der Schiene geschlossen, der Brust — Becken 
umfaßt, und zwar kommt A B dicht unter die Achselhöhle und um¬ 
schließt der obere Teil den Brustkorb, während der untere Teil bis G 
das knöcherne Becken umschließt. Je nachdem der Patient Uniform 
noch anhat oder leicht bekleidet transportiert wird, werden zum 
Knüpfen der angehefteten Bindenenden die Löcher am Rande B G 
oder die Lasche I benutzt. Nun wird F hinaufgeschlagen und an die 
Lasche H geknüpft ? und der obere Teil der Schiene sitzt fest. Um den 
unteren Teil zu fixieren, wird eine große Binde um die Schiene im 
Verlaufe des ganzen Beines gewickelt, die die einzelnen Bandeisen 
anpreßt, ihnen dabei gestattet, eventuell Exkursionen, z. B. an Knochen¬ 
oder Verband Vorsprüngen, zu machen j und doch bei der resultierenden 
Winkelstellung der Bandeisen zueinander zu guter Starrheit führt (Fig.2). 


Fig. 2. 



Schiene_angelegt. 


So legen sich Eisen 1 und 5 links und rechts bis an die Patella heran, 
ohne sie selbst zu drücken, während Eisen 3 kürzer gewählt ist, um 
die Hacke frei zu lassen, die sonst auf ihr ruhen würde. Nun drücken 
Eisen 1 und 5 auf äußeren und inneren Knöchel oder Fußrand; hier 
kommt wieder die Biegsamkeit des Bandeisens zu statten; mit kleinem 
Handgriff werden 1 und 5 etwas entsprechend den Knöcheln aus¬ 


gebogen und fixieren, nachdem die Schiene oberhalb und unterhalb 
mit Bindentouren umwickelt ist, nicht nur den Fuß vollständig gegen 
Umfallen (Rotation), sondern halten das eventuell durch Zug ex¬ 
trahierte Bein auch in der gegebenen Länge fest. Das gewählte Ueber- 
stehen der Enden — auch bei größtem Patienten — gibt vollständigen 
Schutz gegen Stoß von unten, z. B. beim Tragen auf schräger Schützen¬ 
grabentrage, da der Stoß von den Eisen aufgefangen und auf den Rumpf 
fortgeleitet wird, nicht aber das Knochengerüst des Beines trifft. 
Zum Schutze der Knöchel gegßn Druck der Schiene genügt ein in 
8. Tour darumgelegter Strumpf vollständig. 

So resultiert: Fixation ist vorhanden durch die Kombination 
der über die Kante starren Bandeisen, die den Thorax und das Becken 
als Stützpunkte haben und das Bein mit Fuß fest umschließen. 

Das Anlegen dauert wenige Minuten und ist durch Knüpfen von 
fünf Knoten und durch Umwickeln einer Binde erledigt. 

• >“ Die Schiene paßt für jede Größe und ist links wie rechts zu ver¬ 
wenden. 

Zusammengelegt^ läßt sich die Schiene auf ganz geringes Volumen 

als länglicher Stab 
Fig. 3. bringen und infolge- 

. dessen überall mit- 
führen und 
bringen (Fig. 3). 

Schiene zusammengelegt. Als Material 

• dient Zeltbahn und 

die gebräuchlichen Bandeisen und die Herstellung ist leicht, aus¬ 
führbar. 

Durch Herausnehmen der Bandeisen ist die- Hülle waschbar und 
kann stets wieder verwandt werden. 1 ) 


Oelfentliches Gesundheitswesen. 

Ein Hinweis von Herrn Kollegen F. Groedel (Bad Nauheim) 
auf den Vertrieb von Zahnpasten In Bleituben hat der Redaktion 
Anlaß gegeben, sich wegen der Zulässigkeit dieses Verfahrens an das 
Kais. Gesundheitsamt mit einer Anfrage zu wenden. Die darauf 
erteilte Antwort (i. V. Geh.-Rat Rost) geben wir im allgemeinen Inter¬ 
esse wörtlich wieder: ,,Ich teile Ihnen ergebenst mit, daß besondere 
gesetzliche Bestimmungen über den Bleigehalt voit Tuben für Lebens¬ 
mittel, Arzneimittel und kosmetische Mittel zurzeit nicht bestehen; 
falls Gesundheitsschädigungen durch Waren, die in der in Rede stehenden 
Verpackung zum Verkauf gelangen, verursacht werden, kommen — 
abgesehen von zivilrechtlicher Haftung — die der allgemeinen Be¬ 
stimmungen des Strafgesetzbuches bei in Tuben verpackten Lebens¬ 
mitteln und die Straf Vorschriften des Nahrungsmittolgesetzes als 
anwendbar in Betracht. Der Reichsgesundheitsrat hat sich kurz vor 
Kriegsausbruch mit der Revision der derzeitigen Gesetzesbestimmungen 
über bleihaltige Gebrauchsgegenstände befaßt und dabei hinsichtlich 
des Bleigehalts von Metalltuben dahin ausgesprochen, daß Metall- 
tuben zur Aufbewahrung von Lebens- und Arzneimitteln nur 
aus Metall hergestellt sein dürfen, das in 100 Gewichtsteilen nicht 
mehr als 1 Gewichtsteil Blei enthält, und daß Bleituben zur Auf¬ 
bewahrung von kosmetischen Mitteln innen einen zinnplattierten 
Ueberzug haben sollten. Infolge des Kriegsausbruchs hat die Weiter¬ 
verfolgung dieser Angelegenheit einen Aufschub erfahren. Durch 
Benutzung von Zahnpasten in Bleituben hervorgerufene Erkrankungen 
sind dem Kais. Gesundheitsamt bislang nicht zur Kenntnis gekommen; 
das beweist jedoch nicht, daß solche tatsächlich nicht vorgekommen 
sind. Bekanntlich stößt die Erkennung leichter Bleivergiftungen auf 
nicht geringe Schwierigkeiten.“ — Nach dem Codex alimentarius 
austriacus ist in Oesterreich für Tuben mit Zahnpasten und Zahn¬ 
creme höchstens ein Bleigehalt von 1% zulässig. In einem Erl. d. Mi¬ 
nist. d. Innern vom 18. VII. 1917 wird auf diese Bestimmung hin¬ 
gewiesen: „In letzter Zeit werden infolge der eingetretenen Knappheit 
an Zinntuben Zahncreme und Zahnpasta immer häufiger in Metall- 
tuben, die einen großen Bleigehalt aufweisen oder fast aus reinem 
Blei bestehen, in Verkehr gebracht. Hierdurch ist die Möglichkeit 
gegeben, daß Blei auf den Inhalt der Tuben übergeht und bei längerer 
Verwendung solcher Zahnreinigungsmittel Bleivergiftungen entstehen. 
Da zurzeit einwandfreie Zinntuben nicht mehr zu beschaffen sind, 
die Verwendung von Bleituben unzulässig ist, Aluminiumtuben im 
Inlande nicht erzeugt werden und aus dem Auslande aus valutarischon 
Gründen nicht bezogen worden können, wird es sich empfehlen, die 
in Betracht kommenden Zahnreinigungsmittel in möglichst fester Kon¬ 
sistenz herzustellen und in Gefäßen aus Glas oder Porzellan in den 
Verkehr zu bringen. Auch kommt bei minder festen Pasten allenfalls 
die Verwendung von Glastuben mit verschiebbarem Stempel in Frage.“ 

P* *) Schiene erhältlich bei B. B. Cassel, Frankfurt a. M. 
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Soziale Hygiene und Medizin. 

Vorschriften über die staatliche Prüfung von Fürsorgerinnen. 

Der gemeinsam vom Minister des Innern und der geistlichen An¬ 
gelegenheiten gezeichnete Erlaß vom 10. September 1918 bestimmt als 
Voraussetzung für die Zulassung zur Prüfung höhere Schulbildung, Nach¬ 
weis der staatlichen Anerkennung als Krankenpflegerin oder Säuglings¬ 
pflegeperson, Nach weis der Ausbildung und staatlichenPrüfung alsKinder- 
gärtnerin, Hortnerin oder Lehrerin, dreisemestrigen Besuch einer staatlich 
anerkannten Wohlfahrtssohule oder sozialen Frauenschule. Die Prüfung 
erstreckt sich auf Wohlfahrtspflege, soziale Hygiene und soziale Päda¬ 
gogik und besteht in der Lösung einer praktischen Aufgabe, aus einem 
schriftlichen und einem mündlichen Teile vor einem Prüfungsausschuß 
von fünf Mitgliedern, dem außer einem Medizinal beamten als Vor¬ 
sitzenden ein Schulaufsichtsbeamter und drei Lehrer angehören; unter 
den fünf Mitgliedern müssen mindestens zwei Aerzto sein. Die staat¬ 
liche Anerkennung als Fürsorgerin erfolgt erst nach einem praktischen 
Probejahr. Für die Uebergangszeit sind Erleichterungen vorgesehen. 
Die staatliche Anerkennung der Schulen selbst erfolgt nur an solche 
Anstalten, welche die Gewähr für ausreichende praktische und theo¬ 
retische Ausbildung in den Prüfungsgegenständen geben, unter denen 
allgemeine und soziale Gesundheitslehre und soziale Hygiene (Hygiene 
des Kindesalters, Tuberkulosefürsorge, Schulgesundheitspflege, Ge¬ 
werbehygiene, Wohnungsfürsorge usw.) eine besondere Rolle spielen. 

A. Gottstein (Charlottenburg). 


Georg Gaflky f. 

Wieder ist uns von dem unerbittlichen Tod der Besten einer aus 
dem Kreise derjenigen entrissen worden, welcher der großen, ja hero¬ 
ischen Aera der Bakteriologie angehören: Robert Koch, Löffler, 
Ehrlich, v. Behring, Fischer schlafen den ewigen Schlaf. Und 
nun ist auch Georg Gaffkv dahingegangen. Immer einsamer wird 
es um die wenigen noch lebenden Zeugen jener bedeutsamen Tage, 
die einen Wendepunkt in der Geschichte der Medizin darstellen. 

Gaffky ist, 
wie die Mehrzahl 
der älteren Hy¬ 
gieniker und Bak¬ 
teriologen , aus 
dem militärärzt¬ 
lichen Stande 
hervorgegangen. 

Als der damals 
noch recht unbe- 
kannte Kreisphy- 
sikus Robert 
Koch aus dem 
wel t vergessenen 
Wöllstein nach 
Berlin in das eben 
begründete 
Reichs gesund- 
heitsamt- berufen 
wurde, wurden 
ihm Löf f ler und 
Gaff k y als Assi¬ 
stenten durch den 
damaligen Chef 
des Militärsani¬ 
tätswesens zuge¬ 
wiesen. Das 

Reichsgesund¬ 
heitsamt war noch 
in den mehr als 
bescheidenen Räumen eines Mietshauses in der Luisenstraße proviso¬ 
risch untergebracht;' aber der Genius Robert Kochs erfüllte die engen 
Laboratorien mit überquellendem geistigen Leben und unablässiger, 
fruchtbringender Arbeit. Der große Meister verstand es, das in ihm 
so hell lodernde Feuer wissenschaftlicher Begeisterung auch seinen 
Mitarbeitern mitzuteilen. Und so sehen wir denn auch bald Gaffky 
unter seiner Leitung in eifrigster Forschertätigkeit. Einer der ersten 
und wichtigsten Errungenschaften der jungen, durch Koch begründeten 
Bakteriologie war die Erkenntnis voll der Spezifizität der Mikroorga¬ 
nismen. Es galt, mannigfache Angriffe gegen diese grundlegende 
Doktrin zurückzu weisen. Auch die an sich richtigen Beobachtungen 
Pasteurs über künstliohe Beeinflussung der Virulenz bei bestimmten 
Bakterienarten gaben anfangs von dem neugewonnenen Standpunkte 


zu gewissen Bedenken Anlaß. So entstand Gaffkys erste größere 
Arbeit über experimentell erzeugte Septikämie mit Rücksicht auf 
progressive Virulenz und akkommodative Züchtung. Auf demselben Ge¬ 
biet liegen Versuche über die Abschwächung der Milzbrandbazillen 
und Milzbrandinfektion durch Fütterung, an denen sich Gaffky 
unter Kochs Leitung beteiligte. 

Im Jahre 1883 hatte Gaffky das Glück, die Forschungsreise der 
deutschen Cholerakommission nach Aegypten und später nach Indien 
zu begleiten und dort Zeuge und Mithelfer zu sein bei den klassischen 
Arbeiten Robert Kochs, welche zur Entdeckung der Choleravibrionen 
geführt haben. Der Bericht über diese Expedition ist von Gaffky 
in mustergültiger Weise redigiert worden. 1884 veröffentlichte Gaffky 
seine Untersuchungen zur Aetiologie des Abdominaltyphus. Schon vor 
ihm hatten Ko oh und Eberth die Typhusbazillen in Schnitten der 
Organe von Typhusleichen gesehen. Gaffky aber gelang es, diese 
Mikroorganismen als regelmäßigen Befund beim Typhus durch mühe¬ 
volle Untersuchungen nachzuweisen, sie in Reinkultur zu gewinnen 
und wichtige morphologische und kulturelle Kriterien des Typhus- 
erregers zu erkennen. 

Im Jahre 1888 folgte Gaffky, der inzwischen zum Regierungsrat 
am Reichsgesundheitsamt befördert worden war, einem Rufe an das 
neu begründete Hygienische Institut in Gießen. In dieser kleinen, 
idyllisch gelegenen Universitätsstadt hat Gaffky wohl die glück¬ 
lichsten Jahre seines Lebens zugebracht. Er fühlte sich voll befriedigt 
durch seine Lehrtätigkeit, gegen welche die Forscherarbeit etwas in 
den Hintergrund gedrängt wurde; trotzdem traten bedeutsame Auf¬ 
gaben an ihn heran. So wurde er bei dom bekannten Choleraausbruch des 
Sommers 1892 als Reichskommissar nach Hamburg entsandt, um an 
Ort und Stelle die Seuche zu bekämpfen. 1897 wurde Gaffky zum 
Leiter der deutschen Kommission zur Erforschung der Pest in Indien 
ernannt. Die Berichte der Kommission, welcher R.Pfeiffer, Sticker 
und Dieudonne angehörten, zeigen, daß ihren Arbeiten wichtige 
Aufschlüsse über die morphologischen und kulturellen Charaktere 
des Pesterregers, über die Verbreitungsweise dieser furchtbaren In¬ 
fektionskrankheit, über die Aussichten der aktiven und passiven 
Immunisierung zu danken sind, die im Kampfe gegen die Pest sich 
voll bewährt haben. Das Idyll in Gießen, in dem Gaffky sich so 
wohl fühlte, wurde unterbrochen durch die Berufung an die Spitze 
des Instituts für Infektionskrankheiten, nachdem Robert Koch 
dessen Direktion niedergelegt hatte, um ungestört seinen wissenschaft¬ 
lichen Forschungen leben zu können. Es war kein leichter Entschluß 
für Gaffky, in die Unruhe der Weltstadt überzusiedeln. Aber er hielt 
es für seine Pflicht, dem dringenden Ersuchen seines hochverehrten 
Freundes Robert Koch nachzugeben, der ihn als seinen Nachfolger 
wünschte. Es ist Gaffkys Verdienst, dieses bis dahin noch etwas 
provisorisch eingerichtete Forschungsinstitut auf eine breite, sichere 
Basis gestellt zu haben durch die Begründung zahlreicher den Fort¬ 
schritten der Wissenschaft Rechnung tragender Abteilungen und Heran¬ 
ziehung geeigneter Mitarbeiter. Seine eigene Tätigkeit in den Berliner 
Jahren war wesentlich praktischer und organisatorischer Art, aber 
seine Mitarbeiter wissen es zu rühmen, wie er ihren wissenschaftlichen 
•Bestrebungen die Wege zu bahnen wußte. 

Nur vier Jahre nach Kochs Tode legte auch Gaffky wegen 
körperlicher Beschwerden sein Amt nieder, um seine letzten Lebens¬ 
jahre in Hannover in wohlverdientem Otium cum dignitate zuzu¬ 
bringen. Erst 69 jährig, raffte ihn der Tod dahin. 

Gaffky war eine echt vornehme Natur, ein edler, stets zuver¬ 
lässiger und hilfsbereiter Charakter, in seiner wissenschaftlichen Tätigkeit 
von unbestechlicher, aber stets maßvoller Kritik fremden wie auch 
eigenen Arbeiten gegenüber. Es fehlte ihm vielleicht der geniale Zug. 
Ihn charakterisierte der gesunde Menschenverstand, die Ruhe und 
Sicherheit des Urteils, die ihn in der Diskussion so oft den Nagel auf 
den Kopf treffen ließ. Die Wissenschaft wird seinen Namen nie ver¬ 
gessen, und sein Andenken wird in dem Herzen derjenngen, die ihn 
kennen gelernt haben, nie verlöschen. 

R. Pfeiffer (Breslau). 


Kleine Mitteilungen. 

— Berlin. Herr Wilson hat sich von Kriegs beginn an darin 
gefallen, der Welt abwechselnd als Menschheitsapostel (insbesondere 
als Friedensengel) und als Ententegenosse entgegenzutreten: seine 
beiden Antworten an die deutsche Regierung zeigen, daß er dieses Ver¬ 
halten als Verwandlungskünstlor noch bewahrt hat. Schien er in der ersten 
Note bereit, als Friedensvermittler dem Morden ein Ende zu bereiten, 
so stellt er sich in der zweiten auf den Boden der Entente mit allen 
ihren sinnlosen Verleumdungen und mit ihrem Vernichtungswillen. 
Nur ein Volk, das am Ende seiner Kräfte ist und sich dem Sieger 
auf Ungnade ergeben muß, wird den Forderungen Wilsons sich unter- 
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werfen. Die an Oesterreich-Ungarn gerichtete Note Wilsons (vom 20.), 
durch welohe den Slawen die Herrschaft über die Monarchie erteilt 
wird, gewährt einen Ausblick auf die Gestalt, in der Wilson auch 
uns letzten Endes erscheinen dürfte. — An den beiden jetzigen 
Hauptpunkten der monatelangen Riesenschlacht, zu beiden Seiten der 
Maas und zwischen Dixmuiden und der Lys, versuchen die Feinde 
immer wieder, durchzubrechen und das deutsche Heer zu umklammern. 
Am 15. ist ihnen in Flandern wieder ein starker Einbruch über un¬ 
sere vordere Stellung hinaus bis östlich von Roeselare, Handzame 
und Kortemark gelungen; am 17. gingen wir hinter die Lys zurück. 
Ostende, Tourcoing, Roubaix, Lille und Douai sind geräumt worden. 
Starke andauernde Angriffe zwischen Le Cateau und Oise hatten ge¬ 
ringe örtliche Erfolge. An zwei Punkten überschritt der Feind die 
Aisne. Am 20. war boreits die ganze flandrische Küste geräumt. Bei 
Vouziers wurden die Höhen auf dem östlichen Aisne-Ufer vom Feinde 
besetzt. — Die österreiohisch-ungarischen Truppen haben sich in Ser¬ 
bien nördlich von Nisch und ebenso in Albanien weiter zurückgezogen. 

J. S. 

— Die Influenza hat im ganzen Reiche weiter um sich ge¬ 
griffen. Sowohl Erwachsene wie Kinder sind zu Tausenden erkrankt, 
sodaß ganze Betriebe erheblich benachteiligt sind und Schulen in meh¬ 
reren Städten geschlossen Werden müssen. Bei der Berliner Allgemeinen 
Ortskrankenkasse sind in der letzten Woche täglich 1—3000 Neu- 
erkrankungen (vom 10.—16. X. 6824) gemeldet. Todesfälle sind nach 
wie vor besonders unter den Kranken jugendlichen und mittleren 
Lebensalters häufig, fast stets infolge Lungenentzündung mit frühzei¬ 
tiger Herzschwäche. Auch in Oesterreich-Ungarn, in den skandina¬ 
vischen Ländern und in der Schweiz wütet die Seuche sehr stark. 

— Schwerbeschädigte in der Industrie. Auf dem Kongreß 
der Deutschen Vereinigung für Krüppelfürsorge (Wien, 10. IX.) teilte 
Oberingenieur Dr. Beckmann (Berlin-Oberschöneweide) mit, daß 
nach sorgfältiger Schätzung für den 1. Juli 1918 in ganz Deutschland 
mit etwa 160 000 bereits entlassenen Schwerbeschädigten (Rente 
von 50% und darüber) zu rechnen ist und daß sich unter diesen etwa 
45 000 Industriearbeiter befinden. Da nun in Deutschland insgesamt 
zum mindesten 8 Millionen männliche und weibliche Industriearbeiter 
vorhanden sind, so ergibt sich, daß demnach im Durchschnitt auf 
180 gesunde Arbeitskräfte ein schwerbeschädigter Industriearbeiter 
entfällt. Aus dieser verhältnismäßig niedrigen Zahl erhellt, daß 
wir auch heute noch, trotz der schweren Verluste, nicht mit einer 
Ueberflutung unserer Industrie durch Schwerbeschädigte zu rechnen 
brauchen. Es ist möglich, schwerbeschädigte und selbst amputierte 
Leute noch bei geeigneter Arbeitsauswahl so zu beschäftigen, daß 
sie bis zu drei Viertel der Leistung eines Gesunden auszuführen 
vermögen. Es wäre dann also bei 180 gesunden Arbeitskräften nur 
mit dem Ausfall von einem Viertel einer Arbeitskraft zu rechnen. 
Manche Firmen lehnen allerdings Einstellung Schwerbeschädigter unter 
Hinweis darauf ab, daß sie Kriegsbeschädigte bereits in beträcht¬ 
licher Anzahl beschäftigten. Die Beschäftigung der Leichtbeschädigten 
ist indessen meist kaum als ein wirtschaftliches Opfer, zumal bei 
dem heutigen Mangel an Arbeitskräften, anzusehen, und es sollte 
deshalb die Aufnahme von Leichtbeschädigten einen Betrieb nicht 
von der Einstellung Schwerbeschädigter entbinden. 

— Schmuggel mit Arzneimitteln nach den besetzten 
östlichen Gebieten (auch auf dem Wege über Oesterreioh-Ungarn) 
und dem neutralen Ausland ist wiederholt festgestellt worden. 
Das Kriegsministerium hat deshalb auf das Verbot der Ausfuhr 
hingewiesen, eine Untersuchung des Militärgepäcks und der Feld¬ 
postsendungen angeordnet, und strenge Bestrafung von Zuwider¬ 
handlungen angedroht. In Konstanz wurden Personen verhaftet, 
als sie größere Mengen einem schweizerischen Käufer übergeben wollten. 
Waren im Werte von 90 000 M wurden beschlagnahmt. Die bisherigen 
Feststellungen lassen den Schluß zu, daß in der Schweiz eine Organisation 
besteht, die sich mit Schmuggel von Arzneimitteln aus Deutschland 
befaßt, um diese gegen hohen Gewinn an die Entente zu verkaufen. 

— Die Kriegstagung des Vereins deutscher Laryngo- 
logen findet nicht statt. (Nachdem schon einige angekündigte 
Tagungen sich als undurchführbar erwiesen haben, sollte man von 
weiteren derartigen Veranstaltungen während der Kriegsdauer end¬ 
gültig Abstand nehmen.) 

— Der Jahresbericht der Versicherungskasse für die Aerzte 
Deutschlands a. G. zu Berlin (Lützowstr. 55) über das Jahr 1917 
verzeichnet einen Ueberschuß von 49 237,87 M. Auch diesmal floß 
sein größter Teil in den Kriegsfonds, um den Feldzugsteilnehmern 
in der Invaliden-, Witwen- und Waisenkasse ihre vollen Ansprüche zu 
sichern. In der Sterbekasse erfolgte der Einschluß des Kriegsrisikos 
gegen Zahlung eines Sonderaufschlags. Bei Rückkehr aus dem Felde 
brauchen die Mitglieder der Krankenkasse zur Wiederherstellung ihrer 
Versicherungsrechte nur die Hälfte der bisher aufgelaufenen Prämien 
zu entrichten, die andere Hälfte wird aus Fonds von der Kasse selbst 
übernommen. Gewiß ein kollegiales Entgegenkommen, wie es bei 


keinem zweiten Versicherungsunternehmen gefunden werden dürfte. 
Auch in diesem Jahre gewährten die Wohlfahrtsfonds der Kasse in 
mehr als 30 Fällen Sonderbeihilfen für Hinterbliebene von Mitgliedern, 
ferner Kurunterstützungen, Prämienerlasse usw. mit 6477,80 M. Das 
Kassen- und Stiftungsvermögen betrug am 31. XII. 1917 6 842 022,60 
Mark. Die V.K. hat für die IX. Kriegsanleihe 350 000 M gezeichnet. 
Damit hat sie sich an den gesamten Kriegsanleihen mit einer Summe 
von 2 819 300 M beteiligt. Die Gesamtsumme aller bisher zur Aus¬ 
zahlung gelangten Invaliden-, Alters-, Witwen- und Waisenrenten 
und Sterbegelder beläuft sich auf 2 444 340,79 M. Zahlreiche Aerzte- 
kammern, Korporationen und Einzelmitglieder bewilligten auch dies¬ 
mal als stiftende Mitglieder namhafte Beträge. Im Hinblick 
auf die Frage „der Sozialisierung“ der freien Gelehrtenberufe, die 
durch den Antrag Gröber im Reichstage für die Rechtsanwälte in Fluß 
zu kommen scheint, wäre es ein leichtes, freiwillig durch Kollektiv¬ 
versicherung großer Gruppen eine Sicherstellung für die eigene Person 
und die Familie des Arztes wie bei Staats- und Kommunalbeamten 
zu erreichen. Die Berlin-Brandenburger Aerztekammer hat bereits 
in Gemeinschaft mit der V.K. erfolg verheißende Schritte zur Ver¬ 
sorgung sämtlicher Kassenärzte des Bezirks Groß-Berlin getan. Das 
schließt aber nicht aus, daß jeder einzelne Arzt auch allein für sich und 
seine Angehörigen durch Versicherungen gegen wirtschaftliche Folgen 
der Krankheit oder Invalidität und des Todes für sich und seine Familie 
besonders sorgt, er darf nicht alles Heil von der Gesamtheit seiner 
Standesgenossen erwarten. 

— Beim Ausbruch des Krieges wurden, wie bekannt sein dürfte, 
in Rußland alle deutschen Vereine, Gesellschaften usw., überhaupt 
alles, was den Namen „Deutsch“ führte, untersagt, auch wenn derartige 
Einrichtungen oder Veranstaltungen von Personen ausgingen, die 
nur nach ihrer Nationalität und Muttersprache deutsch, sonst aber 
russische Untertanen waren. Um einer Gewaltmaßregel vorzubeugen, 
stellten auch die beiden deutschen ärztlichen Vereine in St. Petersburg 
im Herbst 1914 ihre Sitzungen ein, und es wurde auch beschlossen, 
das Erscheinen der (seinerzeit von mir, später von Dr. Holzinger 
geleiteten) St. Petersburger Medizinischen Wochenschrift zu sistieren. 
Da gegenwärtig der russische Chauvinismus wenigstens in St. Peters¬ 
burg doch einigermaßen eingedämmt ist, beginnen die Deutschen 
in Rußland sich wieder zu regen. Laut einer Mitteilung des zweiten 
Vorsitzenden des „Vereins St. Petersburger Aerzte“, Herrn 
Dr. E. Bl essig, fand nach einer bereits am 9. Juli vorausgegangenen 
privaten Mitgliederversammlung in der deutschen St. Petrischule am 
6. August die erste geschäftliche Sitzung des Vereins statt, wobei aber 
keine Beschlüsse gefaßt werden konnten, da die Beteiligung zu schwach 
war. Offenbar wagten wegen der immer noch herrschenden allgemeinen 
Unsicherheit nicht alle in Petersburg noch vorhandenen Mitglieder 
zur Sitzung zu erscheinen. Es wurde beschlossen, im September wieder 
eine Versammlung zu veranstalten. Ob eine solche inzwischen zustande¬ 
gekommen ist, ist uns einstweilen unbekannt. Ebenso fehlen Nach¬ 
richten über den anderen Verein — „Deutscher ärztlicher Verein in 
St. Petersburg“. Auch über das Schicksal der im Latenzstadium be¬ 
findlichen „St. Petersburger Medizinischen Wochenschrift“ verlautet 
nichts. — Die beiden deutschen ärztlichen Vereine in St. Petersburg be¬ 
saßen eine sehr bedeutende medizinische Bibliothek, die seit den. 20er 
Jahren des 19. Jahrhunderts aus privaten Mitteln entstanden war 
und über deren Schicksal seit dem Kriegsausbruch und den Stürmen, 
die in Petersburg inzwischen geherrscht und die so viele wertvolle 
Sammlungen der Wissenschaft und Kunst vernichtet haben, nichts 
bekannt ist. — Der Ehrenvorsitzende des Vereins St. Petersburger 
Aerzte, Exzellenz Dr. Woldemar Kernig, starb am 20. April 1917. 

Dörbeck. 

— Brandenburg. Kommerzienrat Reiohstein hat zur Grün¬ 
dung einer Anstalt für schwächliche und kranke Kinder 1 Million M 
gestiftet. 

— Mannheim. Zum Direktor der städtischen Krankenhäuser 
(als Nachfolger von Volhard) ist Dr. Kissling, Oberarzt des Kranken¬ 
hauses Hamburg-Eppendorf, gewählt. 

—- Hochschulnachrichten. Breslau: Prof. Bumke ist zum 
Geh. Med.-Rat ernannt. — Marburg: Prof. Guleke hat den Ruf 
als Ordinarius der Chirurgie angenommen. — Straß bürg: Prof. 
Sohmiedeberg ist zum Wirkl. Geh. Rat mit dem Titel Exzellenz 
ernannt. — Tübingen: Prof. Trendelenburg hat den Ruf nach 
Straßburg als Nachfolger von Ewald abgelehnt. — Graz: Dr. 
Schmerz hat sich für Chirurgie habilitiert. 

— Verstorben. Geh. Med.-Rat Dr. Nesemann, Reg.- und 
Med.-Rat a. D. in Berlin, 71 Jahre alt, am 18. IX. — Hofrafc Prof. 
Dr. M. Loewit, Ordinarius der Allgemeinen und Experimentellen 
Pathologie, Verfasser zahlreicher Arbeiten, insbesondere auf dem Ge¬ 
biete der Physiologie und Pathologie des Blutes, 67 Jahre alt, in Inns¬ 
bruck. 
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Redigiert von Oberstabsarzt Prof. Dr. Schwientng. 


Biologie. 

P. Kämmerer (Wien), Geschlechtsbestimmang and Qe- 
schleehtsverwandlang. Mit 16 Textbillern. Wien, M. Perles, 
1918. 94 S. 4,00 K. Ref.: Boruttau (Berlin). 

Oie Schrift ist aus zwei Vorträgen entstanden, die der Verfasser 
erst dem „Wissenschaftlichen Verein“ in der Berliner Urania, dann 
dem Wiener Volksbildungsverein gehalten hat. Dementsprechend 
ist die Darstellung darauf angelegt, zu interessieren, zu packen, während 
die Gemeinverständlichkeit nach Ansicht des Referenten nicht überall 
genügend gesichert ist: Fachausdrücke und Fremdwörter sind nicht 
immer genügend erklärt noch vermieden, wo überflüssig, und manches 
wird vorausgesetzt, das einem weiteren Leserkreise nicht bekannt, 
sein dürfte. Daß der Verfasser (im ersten Vortrage) das Problem der 
praktischen Geschlechtsbestimmung beim Menschen als unlösbar 
erklärt, daß er (im zweiten) die Wichtigkeit der Steinachschen Ver¬ 
suche besonders betont, entspricht dem jetzigen Stande der Forschung. 
Manche Einzelheiten sind anfechtbar. Für den Arzt zur Einführung 
in die Ergebnisse der heutigen experimentellen Sexualforschung kann 
das Büchlein recht wohl empfohlen werden. 


Physiologie. 

Blumenfeld (Berlin), Funktionsprüfung der Milz beim Men¬ 
schen. B. kl. W. Nr. 39. Ein Fall von Exstirpation einer gesunden 
Milz nach Trauma zeigte, daß die Funktionen, die wir nach unseren 
Erfahrungen der Milz zuschreiben, von anderen Organen, wahrschein¬ 
lich in der Hauptasche von den Lymplidrüsen und dem Knochenmark, 
vollständig übernommen worden sind, sodaß das Fehlen der Milz eine 
Störung weder im Gesamtorganismus noch in der Reaktionsfähigkeit 
des lymphadenoiden Systems dauernd hinterlassen hat. Und mit 
dieser Tatsache fällt aber auch praktisch die Möglichkeit fort, uns 
mit irgendeiner der genannten Methoden ein wirklich sicheres Urteil 
über die Funktionstüchtigkeit ausschließlich der Milz zu verschaffen. 


Allgemein« Pathologie. 

M. Löhlein, „Konstitution“ und „Disposition“. M. Kl. Nr. 30. 
Manche Art- und Rassenqualitäten sind für die Anpassungsarbeit 
des Individuums bedeutsam. Die „Konstitution“ eines Individuums 
ist seine erblich bestimmte Anlage, soweit sie für seine Entwicklung 
und Anpassung maßgebend ist. Die Artresistenz oder Artdisposition 
gehört ebenso wie die Rassenresistenz oder Rassendisposition zu dem 
Gesamtkapital, das die Konstitution'•des Individuums darstellt. Da¬ 
neben sind individuelle Abweichungen von den durch Art und Rasse 
bestimmten Verhältnissen ebenfalls für die Disposition gegenüber 
irgendeiner „Beanspruchung“ von Bedeutung. Da es im Gegensatz 
zur Konstitution auch erworbene Dispositionen gibt, ist es richtiger, 
die auf Vererbung beruhende Disposition regelmäßig als konstitutionelle 
Disposition zu bezeichnen. 

Melchior (Breslau), Kälteempfindnng des Magens. B. kl. W. 
Nr. 40. Der Verfasser möchte annehmen, daß die gelegentliche epi- 
gastrale Kälteempfindung nach Einnahme kalter Flüssigkeiten ihren 
eigentlichen „Sitz“ nicht im Magen, sondern in der Bauchhaut selbst 
hat, glaubt aber, daß diesem Phänomen kein nervöser Vorgang zugrunde¬ 
liegt, sondern daß es sich hierbei vielmehr um eine direkte Fortleitung 
der Abkühlung vom Magen her auf die Bauchdecken handelt. 

Chotzen (Breslau), Ueber Vorkommen und Bedeutung 
der Scapula scapholdea. B. kl. W. Nr. 40. Die Scapula scaphoidea 
wird am häufigsten in Verbindung mit Rachitis gefunden; außerdem 
jedoch ißt Bie oft beobachtet mit hereditärer Lues, mit tuberkulöser 
Belastung, mit Mongolismus und anderen Idiotieformen vereint. Sie 
tritt also bei ganz verschiedenartigen Konstitutionsanomalien, all¬ 
gemeinen Emährungs- und Entwicklungsstörungen auf, dabei reichlich 
vergesellschaftet mit den bekannten Degenerationszeiohen. Ihr Vor¬ 
kommen bei den verschiedensten Entwicklungsstörungen erklärt ihre 
Häufigkeit bei schwachsinnigen Kindern, bei denen sie in der Tat 
eine der häufigsten Mißbildungen ist. 


Mikrobiologie. 

Walter Pewny, Ueber Darmspirochäten. W. kl. W. Nr. 37. 
Bei einem an periodisch wiederkehrenden blutig-schleimigen Diarrhöen 
leidenden Kranken wurde aus dem Stuhle eine 4—6 cm lange, Gram¬ 


negative Spirochäte gezüchtet, die der Spiroohaeta eurygyrata (Werner) 
entsprach. 


Allgemeine Diagnostik. 

R. Köhler und A. Luger, Melostagmlnreaktion mit Aseton- 
Lezlthinextrakten. W. kl. W. Nr. 37. Vergleich mit den Antigenen 
anderer Autoren, besonders mit Blumenthals Linolrizinolgemisoh 
fällt zugunsten des von den Verfassern angegebenen Azeton-Lezithin¬ 
extrakts aus. Technisch hat es den Vorzug größerer Haltbarkeit. 
Außerdem gibt es weniger Fehlresultate. Karzinome des weiblichen 
Genitaltraktes und Hautkarzinome geben im Gegensatz zu Blumen¬ 
thal stets positiven Ausfall. Tuberkulose und Lues stören die Reaktion 
im allgemeinen nicht. Auch kachektische Zustände sollen keinen posi¬ 
tiven Ausfall herbeiführen. Nach Radikaloperation oder Radium¬ 
bestrahlung ändert sich die Reaktion in negativem Sinne. Während 
Schwangerschaft und Menstruation ist positive Reaktion nicht be¬ 
weisend. Es ist gut, die Blutentnahme nüchtern zu machen, um den 
störenden Einfluß einer Lipämie zu vermeiden. 

Rodella (Basel), Nachweis von Milchsäure im Magen und 
dessen Bedeutung. Beziehungen zwischen Milohsäure 
und Salzsäure. Schweiz. Korr. Bi. Nr. 36. Die Magenmilchsäure 
wird, nachdem die Behauptung, daß sie aus den Labdrüsen stamme, 
widerlegt worden ist, nur als pathologisches Gärungsprodukt angesehen. 
Es ist aber bekannt, daß die Milchsäure eine bedeutende antiputride 
Wirkung besitzt. Es hat sich bei Untersuchungen des Verfassers die 
Behauptung, daß für das Zustandekommen einer Milchsäuregärung 
die freie Salzsäure fehlen müsse, nicht bestätigt. Noch weniger fand 
die Annahme eine Bestätigung, daß die Magenmilchsäure von den 
Kohlehydratgärungen herrühre. Auch die Angabe, daß höhere Salz¬ 
säuregrade (von 2,5 bis 3,0 % 0 ) die Milchsäurereaktion verdecken, 
hat sich nur insofern als richtig erwiesen, als die Uffolmannsohe Reaktion 
in solchem Falle viel schwächer zutage tritt. Nebeu den organischen 
Säuren befindet sich in vielen Fällen die Milchsäure. Diese Säure gibt 
die Uffelmannsche Reaktion selbst bei Gegenwart von konzentrierter 
Salzsäure. 

Alex. Skutetzky und M. Klaf ten, Bewertung der neueren 
Farbenreaktionen des Harnes. W. kl. W. Nr. 37. Die RusBosche 
Reaktion — Grünfärbung des Harnes bei Zusatz von Methylenblau —, 
die bei schwerer Tuberkulose von übler prognostischer Bedeutung und 
im übrigen bei Tuberkulose, Typhus abdominalis und Paratyphus 
diagnostisch wertvoll sein soll, beruht nicht auf chemischen Vorgängen, 
sondern stellt nur eine Farbenmischung dar. An einem umfangreichen 
Material bestätigte sich denn auch, daß sie nicht spezifisch ist. Ihr 
positiver Ausfall soll vielmehr auf der dunklen Farbe des untersuchten 
Urins beruhen und kann also höchstens als Zeichen für gesteigerten 
Zellstoff Wechsel angesehen werden. Die auf ihr basierende Wiener- 
sche Reaktion — Grünfärbung des Fleckfieberharns bei Zusatz von 
Kaliumpermanganat 4- Jenner-Lösung — und Kronbergsche Reaktion 
— Rotfärbung von pathologischen Harnes bei Zusatz von Lugolscher 
Lösung -f Gentianaviolett — sind daher auch wertlos. 

H. Citron (Berlin), Quantitative Zuckerbestimmung. M. m. W. 
Nr. 38. Benutzung der Bangschen Methode: Lösung I enthält Kupfer¬ 
sulfat, kohlensaures Kali und Rhodankali. Bei der Reduktion wird 
das Kupferoxydul in farbloses Kupferrhodanür überführt. Durch 
Lösung II wird das nicht zersetzte Kupfersulfat bestimmt und da¬ 
durch der Zuckergehalt berechnet. „Glukometer“ (Firma Kallmeyer) 
besteht aus Erlenmeyerkolben und Bürette mit entsprechender doppelter 
Teilung. Harnzuckerbestimmung in zehn Minuten leicht und bequem 
ausführbar. Zwei Reagentien, zu mäßigem Preise beschaffbar und 
lange haltbar. 1 ccm Ham genügt zur Analyse. Keine Klärung; keine 
Enteiweißung nötig. Scharfe und genaue Resultate. 

E. Klaf ten, Technik des Bilirubinnachweises. W. kl. W. 
Nr. 37. Zu 5 ccm Ham werden fünf Tropfen einer I%igen wäßrigen 
Methylenblaulösung zugesetzt. Die entstehende Grünfärbung sohlägt 
bei Zusatz von zwei bis drei Tropfen einer l%oigen Kaliumperman¬ 
ganatlösung in intensives Blau um. In dieser Form soll die Reaktion 
spezifisch für Bilirubin sein. Bei Anwesenheit von Urobilin kein deut¬ 
licher Farbenumsohl&g. 


Allgemeine Therapie, 

H. Wintz und L. Baumeister (Erlangen), Neue Hilfsmittel 
zur Röntgentiefentherapie. M. m. W. Nr. 38. 1. Härtemesser, bestehend 


*) Die Namen der ständigen Referenten und der von ihnen referierten Zeitschriften siehe im Literaturbericht 1914 
Nr. 27 S. 1385. 
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aus einer Aluminium treppe von verschiedener Dicke; verglichen 
mit einem Vergleichsfeld aus Preßpapiermasse Pertinax. 2. Hoch¬ 
spannungsleitung am Bestrahlungstisch. Vier Masten aus Holz tragen 
ein Rohr, das mit dem Induktorpol verbunden ist. Dadurch beschränkte 
Leitungslänge, infolgedessen verminderte Ausstrahlungen. 3. Elek¬ 
trisch gezündete Gasflamme am Regenerierhahn: Benutzung des 
Funkens, der von der Erdkathode überspringt. Fünf Zeichnungen. 

W. Lindemann, Mineralstoffwechsel in der Strahlentherapie. 
M. m. W. Nr. 38. Eisen und Kalzium werden in der Darmschleimhaut 
auf gespeichert; dadurch erfolgt Anreicherung der Darm wand mit 
Metallionen. Wichtig für Röntgentherapie wegen der dadurch erzeugten 
Sekundärstrahlung, welche die Ursache einer Darmschädigung sein 
kann. Praktische Konsequenz: vor therapeutischen Bestrahlungen 
Magendarmkanal vom Inhalt freimachen. Keine Eisenmedikation 
gleichzeitig. Zwischen den Bestrahlungen Erholungspausen. . 


Innere Medizin. 

Merkblatt für Aerzte über Vergiftungen beim Arbeiten mit 
nitrierten Kohlenwasserstoffen der aromatischen Reihe, unter 
besonderer Berücksichtigung der Dinitrobenzolvergiftung. Unter 
Mitwirkung von Dr. F. Curschmann und anderen Sachver¬ 
ständigen bearbeitet im Kaiserlichen Gesundheitsamt. Berlin, 
J. Springer, 1918. 7 S. 0,80 M. Ref.: K. Süpfle, z. Z. 
Ingolstadt. 

Die Nitroverbindungen der Kohlenwasserstoffe der aromatischen 
Reihe werden außer in chemischen und in Farbenfabriken neuerdings 
in Sprengstoff- und Munitionsfabriken zu Kriegszwecken in großen 
Mengen hergestellt und verarbeitet. Da manche dieser Verbindungen 
erhebliche Gesundheitsschädigungen hervorrufen können, wird in dem 
vorliegenden Merkblatt das Wichtigste über die Krankheitserscheinungen 
Diagnose und Therapie der Giftwirkung der Nitrokörper — besonders 
ausführlich des Dinitrobenzols — dargestellt. 

P. Schuster (Berlin), Mechanismus der hysterischen Kontraktur. 
Neurol. Zbl. Nr. 18. Die Skoliose ist zwar bei dem mitgeteilten Falle 
das am meisten ins Auge fallende Symptom, sie stellt aber nicht das 
Hauptziel des hysterisch Gewollten dar, ist vielmehr nur eine'Neben¬ 
erscheinung. Der eigentliche Zweck, das Endziel der HaitungsVerände¬ 
rung, wird durch die mit der einseitigen Hochnahme des Beckens sub¬ 
jektiv erreichte Fixierung der verletzten Rumpfhälfte dargestellt. 

W. Weitz und 0. Götz (Tübingen), Pathogenese der Enuresis. 
M. Kl. Nr. 30. Durch Blasendruckmessungen wurde festgestellt, daß 
den Enuretikem das Gefühl für die Blasendruckwellen fehlt. Daher 
sind sie außerstande, der Kontraktion des Detrusors durch Kontraktion 
des Sphinkter internus vesicae zu begegnen. Es wird angenommen, 
daß durch stärkere andere Reize, wie z. B. Kälte usw., die aus der Blase 
kommende, an sich schon gegenüber der Norm abgeschwächte Emp¬ 
findung überlagert wird, sodaß sie nicht zur Perzeption gelangt. All¬ 
mählich gehen dann den Bahnen und Zentren für diese Empfindung 
die Aufnahme- und Leitungsfähigkeit verloren. Es muß dann, wie 
beim Säugling, das Gefühl für die Kontraktion der Blase wieder an¬ 
gelernt werden. Ueber eine entsprechende Methode soll später berichtet 
werden. 

A. Bostroem (Hamburg-Eppendorf), Isolierte Verletzung d\s 
Ramus superficialis vom N. plantaris lateralis. Neurol. Zbl. Nr. 18. 
In dem mitgeteilten Falle handelte es sich um eine Lähmung des 
M. abductor digiti quinti nebst Parese des M. flexor digiti quinti mit 
ausgesprochener Entartungsreaktion und Sensibilitätsstörung in dem 
distalen Teile des Versorgungsbezirks des N. plantaris lateralis. Alle 
Fußbeschwerden beim Gehen erfordern die elektrische Untersuchung 
der kleinen Fußmuskeln. 

Icliok (Montana), Dermographle des Thorax bei Lungen¬ 
tuberkulose. Schweiz. Korr. Bl. Nr. 36. Wir können aus der dermo- 
graphischen Reaktion einen indirekten Schluß auf das Verhalten 
der Muskulatur ziehen. Bei halbseitiger dermographischer Reaktion 
können der Blutdruck, allgemein zentrale oder toxische Ursachen 
und segmentale Reizung zur Erklärung herangezogen werden. Bei 
einer lokalen begrenzten Reaktion suchen wir Anhaltspunkte in un¬ 
mittelbaren Ursachen der Funktionsbehinderung der Muskeln, welche 
ihrerseits die obenerwähnten Ganglien der Gefäßwände beeinflussen. 
Das vasomotorische Zentrum ist in diesen Fällen nicht beteiligt, es 
handelt sich um einen rein lokalen Reizeffekt. 

Angenete (Göttingen), Vorübergehende Blausucht ohne Herz¬ 
klappenfehler. B. kl. W. Nr. 39. 

Bi roh er (Aarau), Nichtoperative Therapie des Kropfes. Schweiz. 
Korr. Bl. Nr. 37. Empfehlung von Tabletten: Lipojodin, Chinin 
sulf., Kieselsäure (SiO e ), Kalzium, wobei die Zusammensetzung, je 
nach der Form der Struma, speziell in den drei erstgenannten Bestand¬ 


teilen, verändert werden kann. Nachdem ein chirurgischer Eingriff 
als unnötig ausgeschlossen worden ist, die Indikationen für eine medi¬ 
kamentöse Behandlung festgelegt sind, wird eine drei- bis vierwöchige 
Kur mit Tabletten durchgeführt, wobei steigend bis zu vier bis sechs 
Tabletten täglich verabfolgt werden. Gewöhnlich sieht man in der 
zweiten und dritten Woche eine Pulszunahme auftreten, doch sind 
damit keine beängstigenden Symptome verbunden. Auf diese Weise 
gelingt es, in gut zwei Dritteln der Fälle eine Reduktion des Hals¬ 
umfanges um 2—3, in günstigen Fällen auch um 4 cm zu erzielen. 

Löffler (Basel), Aortenruptur bei chronischer Nephritis. Schweiz. 
Korr. Bl. Nr. 36. Für die Aortenruptur bei Nephritis, besonders der 
jüngeren Leute, ist die Querruptur direkt oberhalb der Taschenklappen 
die Regel, dabei betrifft der Riß meist nur einen Teil des Aortenumfanges, 
ganz selten ist er zirkulär. Im Augenblick des Schlusses der Semilunar - 
klappen wird die Aortenwand an der Ansatzstelle der Klappen auf 
Zug in der Längsrichtung des Gefäßes und zwar entgegengesetzt der 
normalen Stromrichtung des Blutes in Anspruch genommen durch die 
rückprallende, mit großer Gewalt in das Arteriensystem gepreßte 
Blutsäule, die nicht genügend rasch abfließen kann. 

Pfeiffer (Frankfurt a. M.), Behandlung von Diphtherie¬ 
keimträgern mit Morgenroths Chinaalkaloiden. B. kl. W. Nr. 40. 
Ob die Entkeimung der Bazillenträger und Dauerausscheider erreicht 
wird durch örtliche Anwendung der Morgenrothschen Chininderivate 
oder bei deren Versagen durch operative Maßnahmen, ist ohne Belang. 
Wichtig ist, daß die Bazillenträger und Dauerausscheider nicht sich 
selbst überlassen bleiben und so eine große Gefahr für die Umgebung 
und Weiter Verbreitung der Krankheit bilden, sondern, daß sie behandelt 
werden und ihre Entkeimung mit allen Mitteln und so rasch wie möglich 
erstrebt wird. Wenn aber, einerlei, ob durch konservative oder opera¬ 
tive Behandlung, die epidemiologische Bekämpfung des Dauerträger- 
tums in dem besprochenen Maße gefördert wird, so ist nach dem Werte 
auch die Forderung berechtigt, daß die Zwangsentkeimung in besonderen 
von Spezialisten geleiteten Abteilungen behördlicherseits angeordnet 
wird. 

Seyfarth (Leipzig), Diagnose der Malaria. B. kl. W. Nr. 39. 
Bei fehlendem Parasitennachweis ist vor allem auf sonstige Verände¬ 
rungen des Blutes zu achten: Die Zahl der roten Blutkörperchen 
ist bei Malaria stets vermindert. Der Hömoglobingehalt des Blutes 
ist herabgesetzt. Stets sind malariapigmenthaltige Leukozyten und 
das Vorhandensein einer gewissen Leukopenie mit ielätiver Vermehrung 
der großen mononukleären Leukozyten festzustellen. Von größerer 
praktischer Bedeutung sind die Mononukleose, die Basophilie und 
die Polychromasie. Die klinische Diagnose stützt sich in erster Linie 
auf den besprochenen mikroskopischen Befund, dann auf die klinischen 
Feststellungen und auf die Art der Chinin Wirkung. Mit der Anschwellung 
der Leber geht bei Malaria eine weitere diagnostisch wichtige, tief¬ 
greifende funktionelle Störung dieser größten Drüse des Körpers ein¬ 
her; die Urobilinurie bzw. Urobilinogenurie. Beide sind ein außer¬ 
ordentlich konstantes bisher wenig beachtetes Symptom der Malaria. 
Die Wa.R. fällt bei akuter Malaria sehr häufig positiv aus. 

May (München), Malariakranke in der Heimat. M. m. W. Nr. 38. 
Anwendung der Höhensonne (5—60 Minuten) und des Arsazetins 
(14 Injektionen hintereinander) als Provokationsmittel und zur Blut¬ 
neubildung. Durch immer wiederholte Provokation, verbunden mit 
individueller Chiningabe, werden die in den inneren Organen befind¬ 
lichen Plasmodien herausgelockt und in der Blutbahn vernichtet. 
Dabei zunehmende Kräftigung und subjektives Wohlbefinden trotz 
der Rezidive, als Ausdruck der Blutneubildung. Chinin wird nach der 
Plasmodienkurve, nicht schematisch gegeben. In der Nachbehandlung 
nach der letzten Chiningabe (im positiven Rezidiv) jeden siebenten 
Tag 1,2 Chinin fünf bis sechs Wochen lang. 

Zimmerli (Samaden), MumpspankreatiUs. Schweiz. Korr. Bl. 
Nr. 37. Als charakteristisch werden folgende Symptome angegeben: 
Schmerzen im Oberbauch, Erbrechen und eventuell eine fühlbare Re¬ 
sistenz im Epigastrium. Die meisten der im Verlaufe der epidemischen 
Speicheldrüsenentzündung im Epigastrium auftretenden Schmerzen 
sind auf eine Mitbeteiligung des Pankreas, d. b'. auf seine spezifische 
Entzündung bei Mumps zurückzuführen, selbst dann, wenn die Bauch¬ 
speicheldrüse nicht, wie im beschriebenen, vereinzelt dastehenden 
Befund als derber großer Tumor imponiert, das erwähnte, temporär 
auftretende Pulsphänomen fehlt und der Lokalbefund sich auf Druck- 
empfindlichkeit an typischer Stelle und eventuell eine undeutliche 
Resistenz beschränkt. 

Anton Krokiewicz (Krakau), Prognose bei Typhus abdominalis. 
W. kl. W. Nr. 37. Vollkommenes Fehlen der Widalschen Reaktion spricht 
für schweren Verlauf, meist mit letalem Ausgang. Unter 475 Fällen des 
Verf. kam es sechsmal vor. 

W. Liess (Frankfurt a. M.), Ist die Grober-Widalsche Reaktion 
bei Schutzgelmplten unverwertbar? M. m. W. Nr. 38. In mehr 
als der Hälfte der Fälle tritt bei Typhuskranken, gleichgültig ob schütz- 
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geimpft oder nicht, eine Mitagglutination von Paratyphus A*Bakterien 
auf. Dieee fehlt bei Schutzgeimpften, die nioht an Typhus oder Para- 
typhus krank Bind, wenn die Schutzimpfung mehrere (acht) Wochen 
zurückliegt. Die Mitagglutination von Paratyphua A gestattet uns 
also, unter diesen Umständen trotz Schutzimpfung den Verdaoht auf 
bestehende typhöse Erkrankung auszusprechen. 

Fromme (Düsseldorf), Uebertragung der Weilschen Krankheit 
durch Ratten. M. Kl. Nr. 27. Bei Untersuchungen wilder Ratten des 
Operationsgebietes im Westen wurden in den Nieren einer Ratte aus 
einem Unterstände der vorderen Linie, in dem kurz vorher ein Weil- 
kranker gelegen hatte, Spirochäten der Weilschen Krankheit festgestellt. 
Die Annahme, daß den Ratten bei der Verbreitung der Weilschen 
Krankheit eine Rolle zukommt, wird aus den bisherigen epidemio¬ 
logischen Beobachtungen, dem obigen Befunde und durch japanische 
und französische Mitteilungen gestützt. Untersuchungen von Flöhen 
auf Weilspirochäten verliefen bisher negativ. 


Chirurg!«. 

Hose mann (Rostock), Langer Chloräthylrausch. M. Kl. Nr. 27. 
Empfehlung des langen Chloräthylrausches als Dauemarkose in der 
Form, daß nur immer soviel Narkotikum gegeben wird, bis völlige 
Schmerzlosigkeit eingetreten ist, bei erhaltenem Bewußtsein (Unter¬ 
haltungsnarkose nach Thiersch). 

W. Spielmeyer, Erfolge der Nervennaht. M. m. W. Nr. 38. 
Von 100 eigenen Fällen von Nervennaht, die länger als ein halbes Jahr 
lang beobachtet sind, zeigte sich bei 23 Erfolg, 36 Besserung, 41 Miß¬ 
erfolg; am günstigsten Radialis. Diese Zahlen sind jedoch noch nicht 
das endliche Ergebnis, das voraussichtlich besser ausfallen wird, da 
viele Späterfolge eintreten. Da die Erfolge demnach nur mäßige sind, 
soll man jede Nervennaht unterlassen, wo die Kontinuität des Nerven 
gewahrt ist. Nervennaht erst nach vier Monaten, wenn keine Re¬ 
generation eingetreten, zumal die Frühoperationen keine bessere Pro¬ 
gnose haben. Ueber das erste Halbjahr soll man indessen auch nicht 
warten. Auch bei veralteten Fällen empfiehlt sich, noch die Naht 
zu versuchen. Naohoperation nach erfolgloser Nervennaht erst naoh 
drei Jahren. Erfolg der Naht kann verhindert werden durch Narben¬ 
bildung, durch Fettgewebe, Zystenbildung. Zur Technik der Naht bei 
Nervendefekten empfiehlt dei Verfasser die Bethesche Methode 
(Einsehaltung von Leichennerven) oder Spaltung des Nerven und 
Umschlagung des Lappens; oder Verwendung von sensiblen Nerven 
in Bündeln als Brücke. 

Oskar Straoker, Prognostik der Operationen an peripheren 
Nerven* W. kl. W. Nr. 37. Erscheint ausführlich in Bruns Beiträgen. 

Wilms (f), Technik der Gallensteinoperationen auf Grund 
von 1000 Gallensteinlaparotomien. M. Kl. Nr. 27. Nach 
Narkose mit Roth-Drägerschem Apparat Schnitt von der Mitte 
des rechten Rektus senkrecht nach abwärts, weil dieser Schnitt sich 
schneller schließen läßt als andere und Hernien immer vermeidet. 
Bei der akuten Cholezystitis kommt fast nur die Ektomie in Frage. 
Zyatikus und Arterie werden gemeinsam unterbunden bei typischem 
Verschlußetein, um nachträgliches Ausfließen der Galle zu vermeiden. 
Es werden drei Katgutligaturen angelegt, deren Enden nach außen 
geleitet werden, um jederzeit den Stiel kontrollieren zu können. Regel¬ 
mäßig wird drainiert und, um Verwachsung der Drainageteile mit 
dem Magen zu vermeiden, Kolon und Netz an der medialen Seite des 
Tampons nach oben geschoben. Bei der chronischen Cholezystitis 
mit großen Steinen und großer Blase das gleiche Vorgehen. Bei 
Schrumpfblase ist Kontrolle des Zystikus und Choledochus notwendig. 
T-Drainage des Choledochus nach Kehr. Gleiches Vorgehen bei Chole¬ 
dochus Verschluß und Cholangitis. Ist die Durchgängigkeit des Chole- 
dochüs zweifelhaft, so Anlegung eines künstlichen Choledoohus durch 
ein vom Choledochus in den Darm geleitetes Drainrohr. Lungen¬ 
entzündung und Embolie werden durch Atemgymnatsik und Bewegung 
der Beine zu vermeiden gesucht. Hohes Alter ist keine Gegenindikation 
für die Operation. Eventuell ist in Lokalanästhesie zunächst eine 
Zystostomie auszuführen. 

Gast (Zurhelle), Seltene, operativ entfernte Gesehwulstbildung 
(xanthomatöses Riesenzellensarkom) am Unterschenkel einer 
Frau. B. kl. W. Nr. 39. 


FrauenMikuiHlß. 

Robert Schröder (Rostock), Ovulationstermin. Zbl. f. Gyn. 
Nr. 37. .Aus der Struktur des Corpus luteum kann man das Stadium 
des funktionellen Abbaues des Endometriums Voraussagen; es be¬ 
stehen also engste Beziehungen zwischen beiden. Nach den Unter¬ 
suchungen des Verfassers beginnt normalerweise das Sekretionsstadium 
der Uterusschleimhaut am 14. bis 16. Tage. Aus Vergleichsunter¬ 
suchungen mit dem Zustande des Eifollikels muß man den Ovulations¬ 
termin auf die gleiche Zeit verlegen. 


W. Gardlund (Stockholm), Stützt unsere jetzige Kenntnis 
über den Bau und die Funktion der Ovarien die Theorie 
der Inneren Sekretion des Corpus luteum und der interstitiellen 
Drüse? Zbl. f. Gyn. Nr. 38. Auf Grund seiner Studien kommt der Ver¬ 
fasser zu dem Schluß, daß die Vorgänge im Corpus luteum als Gra¬ 
nulationsnarbenbildung aufzufassen sind. Die sudangefärbten Lipoid¬ 
körnchen kann man nioht als Beweis für ihre hormonale Funktion auf¬ 
fassen. 

Fritz Süss mann (Hermannstadt), Einschränkung der Assistenz 
bei Operationen. Zbl. f. Gyn. Nr. 38. Der Verfasser hat im Kriege viel 
ohne Assistenz operieren müssen. Seine Erfolge sind seitdem bessere. 

Alexander (Berlin), Auftreten äußerer heterosexueller Ge¬ 
schlechtsmerkmale bei Hypogenitalismus. B. kl. W. Nr. 40. Es handelt 
sich um einen Fall von weiblichem Hypogenitalismus mit äußeren 
heterosexuellen Geschlechtsmerkmalen. Die inneren Genitalien wa^en 
immer infantil, dooh waren die Menses stets regelmäßig, wenn auch 
nie sehr stark. Anzunehmen wäre bei dem beschriebenen Falle, daß 
die Veranlagung zum Hypogenitalismus, die wir in der Sterilität, 
mangelnden Libido und Sohwäche der Menses sehen können, zum 
Teil auf „zwittrige Pubertätsdrüsenbildung“ zurückzuführen ist, 
die „weiblichen Zellen“ aber nicht nur funktionell, sondern auch inner¬ 
sekretorisch bisher die Oberhand hatten, bis die Amenorrhoe auftrat. 

P. Math es, (Innsbruck), Zur Heilung der Kraurosis vulvae. W. kl. 
W. Nr. 37. Bestätigung der Erfahrungen an einem früheren Fall (Gynäk. 
Rundschau 1917 Heft 9/10), daß Kauterisieren der erkrankten Hautteile 
zu sofortiger Heilung führt. 

G. Scherber (Wien), Beziehungen der in den pseudotuber¬ 
kulösen Geschwüren sive Ulcus acutum vulvae sich findenden 
Bazillen zu den Scheidenbazillen Döderlelns. W. kl. W. Nr. 37. Mor¬ 
phologisch und kulturell völliges Uebereinstimmen. 

Joh. Meyer (Dorpat), Kolpoplastik. Zbl. f. Gyn. Nr. 37. Mit¬ 
teilung eines Falles von Kolpoplastik nach der Soh übertschen Methode. 
Von den bisher in Vorschlag gebrachten Methoden kommen in Zukunft 
nur diejenige von Popow und Schubert in Betracht. 

A. Seitz (Gießen), Pfählungsverletzungen der Scheide. Zbl. 
f. Gyn. Nr. 39. Die Verletzung ereignete sich durch Fall auf die Zinken 
einer Egge. 

W. S. Fla tau (Nürnberg), Pessare aus Porzellan. Zbl. f. Gyn. 
Nr. 37. Der Verfasser ließ die von Fischer (Karlsbad) empfohlenen 
Siebpessare aus Porzellan in der Porzellanfabrik Rosenthal anfertigen. 
Im Gebrauche sind sie den Hartgummipessaren überlegen. 

H. Wintz (Erlangen), Zentriervorrichtung für Karzinombestrah¬ 
lung der Gebärmutter. M. m. W. Nr. 38. 2 m lange Röhre aus dunklem 
Glas; blind geschlossen; in der Kuppe ein kleiner Leuchtschirm, 
schräg zur Längsachse stehend, mit Blei unterlegt und umrandet. 
Treffen die Strahlen in gerader Richtung herauf, so leuchtet der 
Schirm auf. 

K. Warnekros (Berlin), Homogenbestrahlung des Uterus¬ 
karzinoms durch Summation der Röntgen- und Radiumenergie. 
Zbl. f. Gyn. Nr. 36. Die alleinige Röntgenbestrahlung des Kollum- 
karzinoms ist unzweckmäßig, seine ausschließliche Radiumbehandlung 
unzulässig wegen zu geringer Tiefenwirkung. Warnekros empfiehlt 
die kombinierte gleichzeitige Röntgen-Radiumbestrahlung. 

Ignaz Feldmann, Paratyphus-B-BazIUen in einem Eierstocks¬ 
abszeß. W. kl. W. Nr. 37. In einem operativ entfernten Eierstock 
wird ein haselnußgroßer, bereits 4 Jahre bestehender Abszeß gefunden, 
aus dem Paratyphus-B gezüchtet wird. Erörterungen über die Rolle 
derselben. 

W. Zangemeister (Marburg), Hydrops gravidarum und Nephro¬ 
pathie. M. m. W. Nr. 38. In 3% der Fälle, in den letzten zwölf Wochen 
vorkommend, Gewichtszunahme. Urin zunächst eiweißfrei. Bei ge¬ 
wisser Ausdehnung des Prozesses Uebergang in das zweite, nephro- 
pathische Stadium: Albuminurie, Ansteigen des Blutdrucks, Sinken 
der Harnmenge. Uebergang zum dritten, eklamptischen Stadium: 
Pulsverlangsamung, Krämpfe. Der Prozeß beruht auf Wasserverhaltung 
im Körper; infolge abnormer Durchlässigkeit der Gefäße. Die Be¬ 
teiligung der Niere wird bedingt durch Gefäßerkrankung der Niere, 
durch ödematöse Nierenschwellung. Das eklamptische Stadium wird 
durch Himödem bedingt. Aussichten der Behandlung um so unsicherer, 
je weiter der Prozeß vorgeschritten ist. Prophylax# besteht in Ein¬ 
schränkung der Flüssigkeitszufuhr und Bettruhe für mehrere Stunden 
täglich bei Auftreten von Oedemen. Bei eingetretenem Hydrops energi¬ 
sche Beschränkung und absolute Bettruhe. Sohwitzprozeduren. Bei 
Auftreten von Nierensymptomen Beschränkung der Kochsalzzufuhr. 
Im dritten Stadium: Sohwitzprozeduren zu unterlassen. Aderlässe, 
Spinalpunktionen, sofortige Entbindung. Eventuell: druckentlastende 
Palliativtrepanation. 

G. Juroev (Triest), Zur puerperalen Uteroslnversion. W. kl.W. 
Nr. 37. Besprechung von sieben Fällen. Dreimal Exitus letalis an Ver¬ 
blutung oder Sepsis. In zwei Fällen vergeblicher Versuoh, mit Kolpeu- 
ryse zum Ziel zu kommen. In einem dieser Fälle gelang nachträglich 
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bei neuaultretender Blutung {manuelle Reposition, im zweiten mußte 
wegen nach drei Woehen am Fundus uteri auftretender zirkumskripter 
Qewebsnekrose die vaginale Totalexstirpation ausgeführt werden. In 
den beiden letzten führte die Kolpotomia anterior resp. posterior zu 
vollem Erfolge. 


Augenheilkunde 

H. Gebb (Frankfurt a. M.), Repetitorium der Augenheil¬ 
kunde. (Aerztl. Bücherei f. Fortbildung und Praxis Bd. IV.) 
Leipzig, Verband der Aerzte Deutschlands, 1918. 68 S. 2,25 M. 
Ref.: Groenouw (Breslau). 

Das kleine Bueh gibt einen kurzen Ueberblick der für den prak¬ 
tischen Arzt in Betracht kommenden Augenleiden. Es entspricht im 
wesentlichen seinem Zweck, wenn man auch nicht mit allem ein¬ 
verstanden sein kann, wie dem Nichterwähnen der Keratitis neuro- 
paralytioa, welche zur Keratitis' e lagophthalmo gezählt wird, und 
der deutschen Schreibweise lateinischer Worte, z. B. Iridocyklitis 
tuberkulosa. 

Ernst Fuchs (Wien), Beteiligung der Macula lutea an 
Erkrankungen des Auges. Graefes Ar eh, 97 H. 1. Die Macula 
lutea leidet, abgesehen von den Erkrankungen der Netz- und Aderhaut, 
bei verschiedenen anderen Erkrankungen des Auges oft allein von 
der Netzhaut, wie die anatomischen Untersuchungen des Verfassers 
zeigen. Als schädigende Faktoren kommen in Betracht: Kontusion, 
Drucksteigerung, Einbuchtung des hinteren Augenpoles durch Ge¬ 
schwülste der Augenhöhle und chemische Einflüsse, namentlich Toxin¬ 
wirkung. Die Veränderungen des gelben Fleckes können die Funktion 
durch Setzung eines zentralen oder Ringskotoms stören, ohne daß 
mit dem Augenspiegel sichtbare Veränderungen bestehen müssen. 

Leonhard Koppe (Halle a. S.), Beobachtungen mit Nemst- 
spaltlampe und Hornhautmlkroskop. 12. und 13. Mitteilung. Graefes 
Arch. 97 H. 1. In der 12. Mitteilung wird der Befund an den Lymph¬ 
gefäßen der Augapfelbindehaut und Episklera und die normale und 
pathologische Pigmentierung dieser Teile besprochen, insbesondere 
die Argyrose und die Blutungen. Die 13. Mitteilung beschäftigt sich 
mit der glaukomatösen Pigmentverstäubung im Gewebe der Regen¬ 
bogenhaut und deren Beziehungen zu Störungen des Sympathikus, 
besonders bei Heterochromie. 


Zahnheilkund«. 

Hausmann (St. Gallen), Alveolarpyorrhoe. Schweiz. Korr. Bl. 
Nr. 36. Wir wissen schon heute von einer Reihe Spirochäten- und 
sonst parasitologisch nahestehenden Krankheiten, daß sie eine positive 
Wa.R. ergeben, und der Gedanke ist a priori nicht von der Hand zu 
weisen, daß auoh einmal eine Spirochaete „pyorrhoioa“, besonders 
wenn sie zur allgemeinen Mundinfektion führt, eben diese schwächer 
positiven Fälle bedingen kann. 


Heut- und Vatierboh« Krankheiten. 

Kuznitzky-Schaef er (Breslau), Röntgenbehandlung ober¬ 
flächlicher Dermatosen mit dem 0,5 mm-Aluminlumfilter. B. kl. W. 
Nr. 39. Auch eine weichere Strahlenqualität reicht zur Heilung ober¬ 
flächlicher Dermatosen völlig aus. Die Anwendung des 0,5 mm starken 
Aluminiumfilters bei einer Röhrenhärte von 5—6 Benoist Walter 
haben die Verfasser lediglich aus praktischen Gründen eingeführt, 
nämlich deshalb, weil die Heilwirkung bei dieser Methode trotz un¬ 
wesentlicher Erhöhung der Gesamtdosis nicht verschlechtert wird, 
ungewollte Nebenwirkungen aber sicherer ausgeschlossen sind als bei 
filterloser Behandlung. 

Neu mann (Hamburg), Meningitis acuta syphilitica. Zbl. f. 
ihn. M. Nr. 38. Stürmisch mit Verwimmgs- und epileptiformen Reiz¬ 
zuständen und Fieber einsetzender Fall, dessen Erscheinungen an eine 
akute Konvexitätsmeningitis denken ließen. Erst die Liquorunter¬ 
suchung, Wa.R. und Anamnese offenbarten die syphilitische Natur 
der akuten Meningitis. Voller Erfolg der spezifischen Behandlung. 


* Klndariwilkundi. 

J. Howland (Baltimore) und K. Stolte (Breslau), Eiweiß¬ 
zulagen beim Säugling. Jb. f. Kindhlk. 88 H. 2. Zulage von reinem 
Kasein bei einem mit Frauenmilch ernährten Säugling, die den Stick- 
stoffgehalt der Nahrung reichlich verdoppelte, wurde ohne Störung 
von seiten des Magendarmkanals verarbeitet. Die Resorption geschah 
restlos. Es erfolgte ein beträchtlicher Qewiohtsanstieg unter Anbau 
von Eiweiß, Kalium, Natrium, Cblor und Wasser. In bezug auf die 
Entstehung der Rachitis von Bedeutung ist der durch die Eiweiß¬ 
zulage bedingte erhebliche Rückgang der Kalkretention. 


F. Glaser (Berlin-Schöneberg), Infantile kongenitale Zysten¬ 
niere. Septische Form. Jb. f. Kindhlk. 88 H. 2. Intra vitam durch die 
Urinveränderungen und den doppelseitigen Tumor in der Nierengegend 
diagnostiziert. Als Komplikation sind Choledochuskompreesionen durch 
die rechte Zystenniere mit folgender Cholangitis, Peiicholangitis und 
davon ausgehender hämatogener Kokkeninfektion der Zystenniere 
beachtenswert. 

K. Drachter (München), Appendizitis beim Kinde. M. m. W 
Nr. 38. „Die Appendizitis wird aus der begleitenden Peritonitis dia¬ 
gnostiziert“; ohne Peritonitis ist sie nicht diagnostizierbar, außer 
bei einem perityphlitischen Tumor. Zur Erleichterung der Diagnose: 
Verhalten des Patienten während der Nacht. Durchfälle als Anfangs¬ 
symptom weisen auf Darchwanderungsperitonitis hin. Sehr seiten bei 
Mädchen vom Genitale ausgehende Peritonitis. Wichtig die Temperatur, 
das Verhalten im Bett (Aufsetzen), das Aussehen des Gesichts (Rötung 
spricht für Pneumonie, gegen Appendizitis). Darmgurren im reohten 
Unterbauch spricht gegen Appendizitis. Reflektorische Bauchdeoken- 
spanmmg ist das wichtigste Symptom. Auch die hintere Bauchwand 
ist darauf und auf Druckempfindlichkeit zu untersuchen. 

B. Ottow (Kiel), Echinokokkenzysten des Cavum rectouterinum 
im Kindesalter. Zbl. f. Gyn. Nr. 39. Mitteilung eines operativ be¬ 
handelten Falles von Beckenechinokokkenzyste, kindskopfgroß, ver¬ 
eitert. Eine möglichst radikale Operation ist geboten. Die Diagnose 
stützt sich, abgesehen von der Untersuchung auf Eosinophilie, auf 
serologische Methoden. 


Hygiene (einschl. Oeffentliohes Gesundheitswesen). 

E. Bumm (Berlin), Zur Bevölkerungspolitik. Zbl. f. Gyn. Nr. 36. 
Für die Behebung des Geburtenrückganges ist der Zeugungswille der 
Bevölkerung ausschlaggebend. Eine Aenderung zum Besseren kann 
nur duroh seelische Umstimmung von innen heraus kommen. 

Guggisberg, Geburtenrückgiing. Schweiz. Korr. Bl. Nr. 37. 
Der Verfasser vertritt die Ansicht, daß der Aerztestand direkt für 
die Ursachen des Geburtenrückganges nur eine ganz untergeordnete 
Rolle spielt. Deshalb ist es auch nicht gerechtfertigt, ihm Fesseln 
in Form von Gesetzesvorschriften aufzuerlegen. Damit wird diese 
Strömung nicht im mindesten verändert. 


Sozial« Hygiene und Medizin. 

Marx Lobsien, Kriegslandaufenthalt 1917 und geistige 
Leistungsfähigkeit des Großstadtschülers. Zschr. f. Schulgesdhtspfl. 
Nr. 1—8. / Wenn man Großstadtkinder während der Ferien atifs Land 
bringt, so erstrebt man damit ihre körperliche Kräftigung. Daß der 
Erholungsaufenthalt aber auch die geistige Leistungsfähigkeit günstig 
beeinflußt, zeigen die Untersuchungen des Verfassers. Es handelt 
sich um mühsame experimentelle Beobachtungen an sieben Knaben 
des fünften Schuljahrs einer großstädtischen Mittelschule. Vor An¬ 
tritt und nach Beendigung des Landaufenthalts wurde geprüft: das 
optimale Tempo, die Aufmerksamkeit, das Gedächtnis,,der Vorstellungs¬ 
verlauf, die Kombinationsfähigkeit, die Ermüdung, die Schülerideale. 
Der Erholungsurlaub war nicht auf alle geprüften geistigen Fähigkeiten 
von nachweisbarem Einfluß. Bestimmte Leistungen zeigten aber 
merkliche Steigerungen. 


Militfirgeiundheitsweten. 1 ) 

Reiser (Diedenhofen), Herstellung von Schienen aus Fleoht- 
werk von Efeuranken. B. kl. W. Nr. 40. In letzter Zeit wurden im 
Felde zur Streckung der heimischen Drahtvorräte Versuche mit Weiden 
und geschälten Haselnußstauden zu „Cramersohen Schienen“ gemacht. 

Joßef Majer, „Neuartige Erkrankungen“. W. kl. W. Nr. 37. 
Der Verfasser beobachtete bei einer Gebirgstruppe Erkrankungen, die 
mit einem von de Boer zuerst beschriebenen Krankheitsbild (M. m. W. 
1917. Nr. 36) identisch zu sein scheinen, welches mit heftigen Kopf- und 
Gliederschmerzen, Obstipation, Temperaturen von 38,5—40°, be¬ 
schleunigter Herzaktion und trockenen Rhonchi über den Lungen einher - 
geht. Am zweiten Tage kritischer oder am dritten Tage mehr lytischer 
Temperaturabfall. Majer faßt die Krankheit als eine intestinale In¬ 
toxikation bei Unterernährung auf im Gegensatz zu de Boer, der sie 
mit dem Fünftagefieber in Beziehung bringen will. Es folgen kurze 
Besprechung der Kriegsamenorrhoe und der Oedemkrankheit, die 
Majer als altbekannte, duroh die besonderen Umstände des Krieges 
gehäufter auftretenden Krankheitsbilder hinstellt. 


*) Vgl. auch die Abschnitte „Innere Medizin“, „Chirurgie“ usw. 


Digitized b" 


Google 


Original from 

CORNELL UNfVERSITY 



VEREINS- UND KONGRESSBERICHTE. 


Ntederrhemische Gesellschaft fOr Natur- und Heilkunde 
(Medizinische Abteilung), Bonn, 15. VII. 1918. 

Offizielles Protokoll. 

1. Vor der Tagesordnung. Herr Koepchen: Sympto¬ 
matologie der inHuenzaahnlichen logen. „Spanischen Krankheit“. 

(Demonstration.) (Als Originalartikel in Nr. 34 erschienen.) 

Besprechung. Herr Ribbert bespricht kurz das anatomische 
Bild der in zwei Fällen Vorgefundenen Pneumonie. In dem einen 
war der untere Teil des hepatisierten Unterlappens in landkarten¬ 
förmigen Bezirken dunkelbraunrot hämorrhagisch, in dem anderen 
war die Schnittfläche des hepatisiei ten Unterlappens durchweg dunkel- 
rot hämorrhagisch, aus ihr hoben sich aber kleinere und größere, nahe 
zusammenliegende Felder ab, die von Zonen grauroter Hepatisation 
umsäumt wurden. 

Herr Ungar richtet an den Vortragenden die Anfrage, ob ihm 
bei den Pneumonien nicht auch das eigentümliche Verhalten der physi¬ 
kalisch-diagnostischen Erscheinungen aufgefallen sei. In einigen der 
von ihm beobachteten Fälle haben, obschon es sich um ausgesprochene 
lobäre Pneumonien gehandelt habe, Bronchialatmen, Knisterrasseln, 
klingendes Rasseln und verstärkter Pektoralfremitus während der 
ganzen Beobachtung völlig gefehlt. Dabei habe sich beim Perkutieren 
eine absolute Dämpfung über dem ganzen Lappen auffallend rasch 
nachweisen lassen. Es habe sich offenbar um schlaffe lobäre Pneu¬ 
monien und nicht um lobuläre, wie sie der Influenza mehr eigen seien, 
gehandelt. Zwei dieser Fälle hätten sich dabei durch ein besonders 
stark hämorrhagisches Sputum ausgezeichnet. 

Herr Ad.^ Schmidt: Ich kann die Beobachtungen des Herrn 
Ungar vollständig bestätigen. Die Pneumonien der Influenzakranken 
machen klinisch vielfach den Eindruck der schlaffen oder asthenischen 
Pneumonien. Es fällt auf, daß das Herz oft schon frühzeitig geschwächt 
ist und daß es auf keinerlei Reizmittel reagiert. Von den in unserer 
Klinik eingelieferten Influenza-Lungenentzündungen sind mehr als 
die Hälfte gestorben, trotzdem es sich ausnahmslos um junge, kräftige 
Männer (Soldaten) handelte. 

Herr Gudden: Bei der Influenzaepidemie im Jahre 1889/90 
haben wir in München ähnliche Fälle von hämorrhagischer Lungen¬ 
entzündung feststellen können, die innerhalb weniger Stunden nach 
Feststellung der Erkrankung zum Tode führten; ihr jetziges Vor¬ 
kommen scheint demnach nicht zur Stütze der Anschauung, als handle 
es sich um eine ganz neue Erkrankung, herangezogen werden zu können. 
Vielleicht hängt die leichte Verschiedenheit in den Symptomen, von 
denen der Her?* Vortragende berichtet hat, mit dem Auftreten der 
Seuche im Sommer zusammen, während wir sonst sie nur im Winter 
bisher erlebten. 

Herr Gerhartz: Die Angaben des Herrn Geh.-Rat Ungar 
über den meist ungewöhnlichen, oft fast negativen physikalischen 
Befund bei den jetzigen Grippepneumonien kann ich bestätigen. In 
einem Falle fand ich außer leichter Tympanie dauernd nur Broncho- 
phonie in der Axilla und abgeschwächtes Atmungsgeräusch, in anderen 
Fällen entsprach der physikalische Befund mehr dem eines Ergusses 
als dem einer Pneumonie, in wieder anderen dagegen war der typische 
Befund der kruppösen Pneumonie vorhanden. Das röntgenologische 
Bild war stets eindeutig. Man sah bei Pneumonien geringen Um¬ 
fanges, die meist oben saßen, einen fast homogenen, keilförmigen 
Schatten von mäßiger Dichte. Der Auswurf entsprach oft völlig dem 
der gewöhnlichen kruppösen Pneumonie, in anderen Fällen war er 
mit reinem Blut untermischt, in wieder anderen eitrig. 

Herr E. Hoff mann erwähnt eine schwere Erkrankung, die 
kurz nach einer Einspritzung mit 0,6 Salv. Natr. mit hohem Fieber 
und Schüttelfrost einsetzte und zunächst den Verdacht einer Salvarsan- 
vergiftung wachrief. Zwei vorausgegangene Salvarsaneinspritzungen 
waren gut vertragen worden. Die Erkrankung ging mit starkem Kopf¬ 
schmerz, mehrfachem Erbrechen und Rippenschmerzen einher. Das 
Fieber dauerte vier Tage; gegen Schluß der Erkrankung bestand sehr 
heftiger Hoden- und Leistenschmerz von neuralgischem Charakter. 
Die Fortsetzung der Salvarsankur war schon wenige Tage nach der 
Entfieberung ohne irgendwelchen Schaden möglich. Es handelte sich 
in diesem Falle um die grippeartige Erkrankung, die durch 
die während der Inkubationsperiode erfolgten Salvarsaneinspritzungen 
wohl noch stürmischer als sonst einsetzte. Der gleiche Vorgang wurde 
auch bei Angina lacunaris beobachtet, indem ein Patient, der 
Salv. Natr. bis dahin gut vertragen hatte, wenige Stunden nach Ein¬ 
spritzung von 0,6 Salv. Natr. mit Fieber, starkem Kopfschmerz und 
schwerer Halsentzündung erkrankte. In beiden Fällen fand sich tage¬ 
lang Albumen im Harne. Die Kenntnis derartiger Ereignisse, die dem 
Arzte bei ambulanter Salvarsanbehandlung einen großen Schrecken 


einjagen können und bei ihm und dem Kranken zunächst den Eindruck 
einer schweren Salvarsanschädigung erwecken müssen, ist natürlich 
von großer Bedeutung. 

2. Tagesordnung. Herr Eis: Ueber Diagnose und Operation 
chronischer Zwerchfellhernien nach Schußverletzungen. Demonstration 
und Besprechung dreier Fälle von chronischer Zwerchfellhernie nach 
Schußverletzungen, die während der letzten zwei Jahre in der Chir¬ 
urgischen Klinik beobachtet und operiert wurden. Danach kann das 
Krankheitsbild jetzt im Kriege nicht so selten sein, wie man nach 
der geringen Zahl der bisher publizierten Fälle annehmen Bollte. Der 
Hauptgrund ist wohl in der Schwierigkeit der Diagnose und in der Tat¬ 
sache zu suchen, daß bei den geäußerten Beschwerden nicht an Zwerch- 
fellhemie gedacht und auf Lungen-, Pleura- oder Magenleiden dia¬ 
gnostiziert und jahrelang falsch behandelt wird. Neben einigen klinischen 
Symptomen, vor aflem dem bei allen drei Fällen beobachteten Er¬ 
brechet nach der Nahrungsaufnahme, das speziell beim Stehen und 
Liegen auf der rechten Seite auftritt, beim Liegen auf der linken Seite 
aber sofort aufhört, kommt als wichtigstes und einfachstes diagnosti¬ 
sches Mittel, das uns sofort zum Ziele führt, die Durchleuchtung vor 
dem Röntgenschirm in Frage. Die Resultate derselben, teils ohne, 
teils mit Baryumfüllung des Magens und des Dickdarms, werden in 
einer Serie von Röntgen platten demonstriert und in ihrer Bewertung 
besprochen. Nach Feststellung der Diagnose kommt wegen der an¬ 
erkannt schlechten Prognose unbehandelter Fälle selbst bei gering¬ 
fügigen Beschwerden die Radikaloperation in Frage, die entweder 
vom Abdomen oder von der Pleura aus vorgenommen werden kann. 
In einem unserer Fälle, bei dem vorher röntgenologisch sichergestellt 
war, daß nur ein Teil des Magenfundus durch den kleinen, hinten außen 
liegenden Zwerchfellriß aufwärts gestiegen war, wurde von dem ein¬ 
fachen medianen Laparotomieschnitt aus die Hernie beseitigt und eine 
schnelle, komplikationslose Heilung erzielt. In den anderen beiden 
Fällen, die jahrelang bereits bestanden, bis zur dritten Rippe aufwärts 
gestiegen waren und einmal den ganzen Magen, die Milz und einen 
Teil des Netzes, das andere Mal den Magen, das Colon transversum 
samt Omentum majus enthielten und große Verwachsungen aufwiesen, 
wurde die transpleurale Laparotomie nach Sauerbruch vorgenommen. 
Für die ausgezeichnete Uebersicht und die erhebliche technische Er¬ 
leichterung gegenüber dem Bauchschnitt mußte man in beiden Fällen 
jedoch sekundär ein unangenehmes Aequi valent in Kauf nehmen 
in Form der, wenn auch harmlosen, Infektion der Pleura. Mag man sich 
bezüglich der noch immer diskutierten Frage der größeren oder geringeren 
Infektiosität der Pleura oder des Peritoneums stellen, wie man wül, 
soviel ist jedenfalls sicher, daß der gewaltige, offenliegende Pleura¬ 
raum mit seinen dauernden Thorax- und Modiastinalbewegungen 
und den dadurch bedingten Luftansaugungen viel eher zur Infektion 
neigen wird als die relativ kleine Bauchöffnung mit ihren fast gleich¬ 
bleibenden Druckverhältnissen, ganz abgesehen davon, daß erwiesener¬ 
maßen jedes Wischen und Abschieben, jedes Lösen und Tupfen viel 
eher an der Pleura zur reaktiven Exsudation führt als am Peritoneum. 
Trotzdem wird man in allen Fällen, in denen es sich um sehr ausgedehnte 
Zwerchfellhernien handelt und bei denen nach der langen Dauer und 
der Anamnese ausgedehnte Verwachsungen mit Pleura, Lunge und 
Herzbeutel zu erwarten sind, stets den transpleuralen Weg wählen, 
da vom Laparotomieschnitt aus eine schonende und ungefährliche 
Lösung dieser zum Teil stark blutenden Verwachsungen ausgeschlossen 
ist, ganz abgesehen davon, daß stets noch eine Pneumolyse nach 
Garrd vorgenommen werden muß, die ebenfalls unmöglich selbst 
vom erweiterten Zwerchfellschlitz aus gemacht werden konnte. Man 
wird deshalb nach diesen Erfahrungen bei jedem Fall von chronischer 
Zwerchfellhernie sich Gefahren des einen und Schwierigkeiten des 
anderen Weges sorgfältig abwägend vor Augen halten müssen, ehe 
man sich zum einen oder anderen Operationsmodus entschließt. Ein 
starres, prinzipielles Festhalten nur am abdominellen oder nur am 
transpleuralen Wege ist, wie so "häufig im Kampfe zweier Extreme, 
nicht das Richtige, sondern das Wahre wird wohl auch hier in der Mitte 
liegen, d. h. für gewisse Fälle (kleine, relativ frische und mehr hinten 
gelegene Hernien) wird der abdominelle, für andere, speziell die großen 
und lange bestehenden, der transpleurale Weg das Zweckmäßigste sein. 
Momentane und Dauerresultate der drei Fälle sind ausgezeichnet, 
alle Beschwerden waren sofort nach der Operation verschwunden. 
Die komplizierenden Pleuritiden sind in einem Falle ipit Bülaudrainage, 
im anderen nach begrenzter kleiner Thorakoplastik ausgeheilt. Alle 
drei Kranke sind mittlerweile geheilt und arbeitsfähig entlassen und 
haben 50 bzw. 30 und 20 Pfund zugenommen. 

Besprechung. Herr Capelle: Die Pleuraergüsse, die Herr 
Eis nach der Operation der Zwerchfellhemien zunächst als steriel 
beobachtete, sind meines Erachtens keine prinzipiellen Besonderheiten 
des transpleuralen Vorgehens; sie dürfen ebensowohl bei dem rein 
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abdominalen Wege erwartet werden, vor allem dann, wenn der Hemien- 
inbalt groß und wenn ausgedehnte Verklebungen zwischen ihm und 
der Lungenpleura zu lösen waren. Intrathorakale Vakua, die infolge 
einer verzögerten Ausdehnungsfähigkeit der verdrängt gewesenen 
Lunge den Thoraxschluß auch bei Zuhilfenahme der künstlichen Auf¬ 
blähung eine Zeitlang überdauern können, im Verein mit einer mecha¬ 
nischen Läsion des Pleuraendothels, das in solchem Reizzustande ohne¬ 
hin zur Absonderung neigt, sind wohl die Hauptursachen für jene sterilen 
Ergüsse und diese insofern unabhängig von der Art, wie wir uns den 
Zugang zum eigentlichen Operationsgebiet verschaffen. Für die nach¬ 
trägliche Infektion kommen andere Momente in Betracht. 

Herr Eis: Die Dehnungsfähigkeit der Lunge war speziell im 
Falle III ausgezeichnet • und die Ausfüllung des Pleuraraumes bei 
Ueberdruck vollkommen, sodaß ein eigentliches Vakuum nicht vor¬ 
lag und auch die Menge von anderthalb Liter, die mehrere Male 
durch Punktion enfemt wurde, entspricht nicht einer Secretio ex 
vacuo. Sieber spielen neben der vorher von mir erwähnten reaktiven 
Exsudation der lädierten Pleura die Größe der Wundöffnung und 
die aspiriorenden Thorax- und Mediastinalbewegungen bei der In- 
fotion eine Rolle. 

Herr Th. Naegeli:. Nicht in allen Fällen von Zwerchfellschuß- 
verletzungen mit Magenprolaps stehen Störungen von seiten des In- 
testinaltraktus im Vordergründe des klinischen Interesses. So beob¬ 
achteten wir 1914 einen Verwundeten mit Bruststeckschuß, der unter 
dem Bilde des Spannungspneumothorax ins Lazarett eingeliefert 
wurde: Tympanie über der ganzen linken Brustseite, die bei der Atmung 
fast völlig Stillstand, maximale Herz- und MediastinalVerdrängung 
nach rechts, fliegender Puls, angestrengteste Atmung, kalter Schweiß. 
Sofortige Punktion ohne jeden Erfolg, ergab nur wenig Gas. Exitus 
nach wenigen Stunden. Autoptisch fand sich kleinhandtellergroßer 
Zwerchfellriß, durch den der ganze Magen, ein Teil des Colon descendens 
und transversum sowie die Milz in die linke Brusthöhle prolabiert 
waren. Therapeutisch käme für solche Fälle natürlich nur die früh¬ 
zeitige Operation unter Druckdifferenz in Frage, wie sie auch in einem 
zweiten analogen Falle ausgeführt wurde *). 

3. Außerhalb der Tagesordnung. Herr Th. Naegeli: 
Luxation des Atlas nach vorn mit Abbruch des Zahnlortsatzes des 
Epistropheus. Spätlähmung und Ausgang in Heilung. Vorführung 
eines 16jährigen Jungen, der am 28. Juli 1917 kopfüber vom Heu¬ 
wagen fiel. Keinerlei Störungen außer heftigen Nackenschmerzen. 
17. August Aufnahme im Krankenhaus. Eindellung oberhalb des Dorn¬ 
fortsatzes des Epistropheus, Behinderung der Rotation des Kopfes. 
Sonst kein Befund, außer geringer Vorwölbung an der hinteren Rachen¬ 
wand. Röntgenbild bestätigt Diagnose einer Luxation des Atlas 
nach vorn mit Abbruch des Dens epistrophei. Repositions¬ 
versuch in Narkose gelingt nur teilweise. Anfang September wird 
Patient mit nur goringer Bewegungsbehinderung des Kopfes entlassen. 
Ungestörter Verlauf bis Anfang Oktober, wo am 11. nach Ausgleiten 
vollständige Lähmung beider Arme und Beine erfolgte. Nach Anlegen 
der Glissonschen Schlinge im Krankenhaus langsamer Rückgang 
der Erscheinungen, sodaß Patient Mitte Juli 1918 geheilt entlassen 
werden konnte. Besprechung der Entstehung der Luxation als 
Beugungsluxation, sowie des Zustandekommens der Spätlähmung, 
bedingt durch die seitliche Verschiebung des noch nicht knöchern 
fest verheilten abgebrochenen Zahnfortsatzes und Druck auf Rücken¬ 
mark. Therapeutisch empfiehlt sich daher langes Tragen einer Stütz¬ 
krawatte zur Fixation des Kopfes. 

4. Herr Wassermeyer: Ueber eigenartige rezidivierende angio- 
neurotische Störungen nach Commotto cerebrL Der Fall betrifft einen 
28 jährigen, früher gesunden Mann, bei dem im Anschluß an eine Com- 
motio cerebri sich Störungen an Haut und Schleimhäuten %n bestimmten 
Stellen entwickelten in Form von urtikariellen und ekzematösen Aus¬ 
schlägen, die nach einigen Monaten sich in fast gleicher Weise wieder¬ 
holten. Auslösend wirkte das eine Mal ein heftiger Schreck, ein anderes 
Mal ein Alkoholexzeß mit nachfolgender Einnahme einer hohen Dosis 
Pyramidon, das in kleineren Mengen vom Patienten gut vertragen 
wird. Nach der Gehirnerschütterung hat der Genuß von Krebsen 
einmal zu einer einfachen, rasch verlaufenden Urtikaria geführt. Es 
wäre anzunehmen, daß durch die Commotio cerebri eine Schädigung 
des Nervenapparats des Gefäßsystems erzeugt worden ist und daß 
nunmehr toxische oder psychische Einwirkungen die geschilderten 
Störungen auslösen. 

Besprechung. Herr E. Hoff mann möchte es doch für möglich 
halten, daß es sich hier um eins jener urtikariellen pemphigoiden 
Aizneiexantheme handeln kann, wie sie besonders Antipyrin 
und seine Derivate hervorrufen. Auch das Zurückbleiben von 
Pigment flecken Bpricht dafür. Diese Vorgänge als trophische Stö- 

*) cf. Jehn u. Naegeli, Ueber Brustverletzungen im Kriege. 
Bruns Beitr. 114. 


rungen zu bezeichnen, erscheint nicht angängig. Zur Entscheidung 
wird empfohlen, dem Patienten noch einmal Antipyrin oder Pyramidon 
zu geben. 

Herr Wassermeyer (Schlußwort): Mit dem Quinckeschen 
Oedem hatte das Krankheitsbild keine Aebnlichkeit. Die Möglichkeit, 
daß nur toxische Einflüsse für die Auslösung des Krankheitszustandes 
in Betracht kommen, ist nicht ganz. auszuschließen, doch scheint 
auch der psychische Shock hier wesentlich, um so mehr, als der Kranke 
betonte, sonst kleine Dosen Pyramidon gut vertragen und nur dies 
eine Mal nach einer größeren Gabe einen Anfall seines Leidens be¬ 
kommen zu haben. 

5. Herr Stursberg: Kann die chronische Einwirkung nitroser 
Gase organische Erkrankungen des Zentralnervensystems zur Folge 
haben? Ueber die angeregte Frage gibt die Literatur bisher keine 
genügende Auskunft, nach privaten Mitteilungen von Kollegen scheinen 
aber Sehstörungen nach Art chronischer Intoxikationsamblyopien 
und Optikusatrophie nach Einwirkung von aromatischen Nitroverbin¬ 
dungen beobachtet zu sein. Vortragender möchte durch Mitteilung 
einer Beobachtung, die den Verdacht von Beziehungen zwischen der 
Einwirkung nitroser Gase und eigenartigen Störungen im Bereiche 
des Zentralnervensystems nahelegt, zur Erörterung der Frage an¬ 
regen. 34jähriger Ingenieur, hat fünf Vierteljahre in der Pikrinabteilung 
eines großen chemischen Werkes gearbeitet, erkrankt mit Flimmern 
vor den Augen, Schwindel, Gefühl von Benommensein, „Schiefseben“. 
Vbrübergehend fieberhafte Temperatur mit deutlicher Dämpfung 
einwärts des rechten Schulterblatts ohne Husten und Auswurf (Mit¬ 
teilung des erstbehandelnden Arztes). Den Angehörigen und einem 
befreundeten Arzte fiel völlig verändertes Wesen, Schlafsucht, Dösigkeit, 
erschreckender Kräfteverfall auf. Objektiv elendes Aussehen, Blässe, 
Magerkeit. Außer geringer, füi Beurteilung belangloser Magensenkung 
innere Organe völlig regelrecht. Anämie geringen Grades, mit mäßiger 
Anisozytose, spärlich basophil punktierten roten Blutkörperchen, 
ausgesprochener Mononukleose. Wa.R. im Blute negativ, auch sonst 
keine Anhaltspunkte für Lues. Reflexe, Bewegungs- und Empfindungs¬ 
vermögen regelrecht. Seitens der Gehirnnerven nur Augenstöiungen, 
und zwar nach Untersuchungen von Herrn Cords: S rechts = links, 
B /i«; Gesichtsfeld rechts leichte Einengung für Rot, links regelrecht; 
Pupillen etwas träge; Akkommodation regelrecht; dauernd geringer 
Höherstand des rechten Auges und leichte Divergenzstellung, genaue 
Analyse gelingt nicht, da sicher mehrere Muskeln beteiligt sind; im 
Vordergründe steht rechtseitige III-Parese. Im allgemeinen Verhalten. 
besonders auffällig Schlafsucht, Langsamkeit und Ungenauigkeit bei 
Beantwortung von Fragen, Denkhemmung. — In der Folgezeit nach 
Mitteilung des später behandelnden Arztes vorübergehend Sprach¬ 
störung, dann Zittern nach Art der Paralysis agitans, welches inzwischen 
nach Mitteilung des. Kranken selbst aber auch gebessert worden ist. 
Vortragender glaubt die Störungen nicht durch eine der gewöhnlichen 
Erkrankungen des Zentralnervensystems erklären zu können und 
erinnert an die große Mannigfaltigkeit der Krankheitsbilder bei manchen 
Vergiftungen, z. B. kann CO die allerverschiedensten Folgezustände 
im Nervensystem hervorrufen. 

Besprechung. Herr König fragt, ob Lumbalpunktion ge¬ 
macht worden sei, durch die vielleicht eine weitere Klärung des Krank- 
heitsbildes zu erreichen sei. 

Herr Stursberg hat von Lumbalpunktion abgesehen, da er 
Lues auch so ausschließen zu können glaubte und Jod ohne jeden Ein¬ 
fluß blieb. 

Herr E. Hoff mann schließt sich der Auffassung an, daß ohne 
Untersuchung des Lumbalpunktats Syphilis nicht mit Sicherheit 
ausgeschlossen werden kann. 


Aerztlicher Verein, Hamburg, II. VI. 1918. 

Offizielles Protokoll. 

Vorsitzender: Herr E. Fraenkel; Schriftführer: Herr Wohlwill. 

I. Herr Kach demonstriert eine in der Literatur noch nie be¬ 
schriebene Komplikation bei Pneumothoraxbehandlung. Es handelt 
sich um ein 24jähriges Mädchen, das seit 1914 lungenleidend war. 
Bei der Aufnahme bestand perkutorisch über der linken Spitze eine 
Schallverkürzung, hinten bis zur Spina scapulae, vorn bis zur Cla- 
vikula. Auskultatorisch war über der linken Lunge leises Atmen mit 
ziemlich dichten feuchten Rasselgeräuschen zu hören. Das Fieber 
schwankte zwischen 38 und 39 °. Im Auswurf wurden Tuberkelbazillen 
nachgewiesen. Der Röntgenbefund lautete: Linkes Zwerchfell hoch¬ 
stehend, median durch pleuro-perikardiale Adhäsionen adhärent. 
Mittelschatten stark nach links verzogen. Der linke Hilus ist durch 
mehrere Drüsenschatten verdichtet. Durch den linken Ober lappen 
ziehen zirrhotische und schwartige Abschattungen. Linke Spitze voll¬ 
ständig verschleiert. Rechtes Lungenfeld frei. Im rechten Hilus kalk¬ 
haltige Drüsenschatten. Am 11. März unter mäßigem Druck links 
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Lufteinblasung. Mittelsehatten danach in normaler Medianlage zu 
sehen, Zwerchfellhochstand besteht nicht mehr, statt dessen findet 
sich hier eine Luftblase, also ein partieller Pneumothorax. Am 22. März 
erste Nachfüllung, wodurch ein kompletter Pneumothorax bewirkt 
wird. Lungenstumpf noch nicht völlig kollabiert, in der Spitze noch 
adhärent. Am 8. April zweite Nachfüllung. Sofort danach starke 
Schmerzen in der Brust, Kurzluftigkeit, Angstgefühl, Kopfschmerzen, 
Appetitlosigkeit, Erbrechen. Die Beschwerden gingen langsam zurück. 
Starke Gewichtsabnahme danach, in drei Wochen 2,3 kg. Den Grund 
dafür zeigt das Röntgenbild, auf dem der Mittelschatten stark nach 
rechts verdrängt ist und im Mediastinum eine große Luftblase zu sehen 
ist, die vom vierten bis zum unteren Ehde des siebenten Brustwirbels 
reicht. Auf dem in 1 m Abstand aufgenommenen Röntgenbild ist sie 
7,4 cm hoch, 6,9 cm breit, bei einer Gesamtthoraxbreite von 23,5 cm. 
Die Umrandung ist scharf, rechte Wand dicker als die linke, fast kreis¬ 
rund, links reicht sie scheinbar etwas tiefer. Der Wirbelsäulenschatten 
wird auf beiden Seiten gleichmäßig von ihr überragt. 14 Tage nach 
der Insufflation ist der Mittelschatten leicht nach links herübergetreten, 
die Luftblase rechts vom Wirbelsäulenschatten überhaupt nicht mehr 
nachweisbar. 45 Tage danach weitere Verlagerung des Mittelschattens 
nach links. Der Lungenstumpf hat sich weiter entfaltet. Luftblase 
seit der Aufnahme vor 31 Tagen unverändert. Trotz des Fortschreitens 
des tuberkulösen Prozesses muß man von einer weiteren Nachfüllung 
wohl Abstand nehmen wegen der Gefahr eines doppelseitigen Pneumo¬ 
thorax. In der Literatur wurde zweimal der Ausdruck Mediastinal- 
hemie gefunden, unter dem wohl etwas Aehnliches vermutet wird. 
Nähere Beschreibung fehlte. Wichtig für die Beurteilung ist der Fall 
von Weiss, bei dem nach einem künstlichen Pneumothorax rechts 
durch Bücken ein spontaner links auftrat. Er glaubt, dies damit er¬ 
klären zu können, daß an der von Nitsch beschriebenen schwachen 
Stelle des Mediastinums in der oberen Thoraxpartie vor den großen 
Gefäßen, an der vorderen Ansatzstelle der zweiten bis dritten Rippe, 
da, wo bei Kindern die Thymusdrüse zu finden ist, die vielleicht durch 
eine vorhergehende Entzündung miteinander verwachsenen und wegen 
der Entzündung auch weniger widerstandsfähigen beiden Blätter der 
Pleura mediastinalis eingerissen sind. Vielleicht ist auch bei uns an 
dieser Stelle die eventuell durch Tuberkulose veränderte Pleura 
mediastinalis eingerissen, und der Ueberdruck im Pleuraraum bat 
zu der beschriebenen großen Luftblase geführt, unter Verdrängung 
der Medi&stinalgebilde und der Pleura mediastinalis rechts. An 
einer Kurve demonstriert Herr Kach weiter, daß die Einwirkung 
der Pneumothoraxbehandlung auf die Temperatur sehr wechselnd ist. 

2. Herr Bostroem demonstriert einen Fall von Pseudosklerose 
mit einer der multiplen Sklerose sehr ähnlichen Intentionsataxie und 
skandierender Sprache. Bei dem Fehlen von allen Störungen am 
Optikus und von seiten der Pyramidenbahn sowie bei dem remissions¬ 
losen Verlauf der Erkrankung konnte das Vorliegen einer multiplen 
Sklerose ausgeschlossen werden. Die Diagnose Pseudosklerose gründete 
sieb hier vor allen Dingen auf das Vorhandensein eines charakteristischen 
Pigmentsaums an der Kornea; ferner war charakteristisch für diese 
Erkrankung das Auftreten von Anfällen und leichte psychische Ver¬ 
änderungen. Es fand sich auch eine Störung der Leberfunktion bei 
der Prüfung mit Lävulose und Galaktose. Vortragender weist auf 
den Zusammenhang von Leberveränderungen mit Gehirnerkrankungen 
hin, wie er bei Pseudosklerose und bei der Wilsonschen Erkrankung 
vorkommt. Hierdurch ist es ermöglicht, beide Krankheiten, wenn 
nicht als gleichartig, so doch als Ausdrucksformen eines genetisch 
gleichartigen Krankheitsprozesses aufzufassen, dessen Ursache man 
wahrscheinlich in gastio-intestinalen Störungen zu suchen hat, wofür 
die in der Vorgeschichte fast stets vorhandenen Darmkatarrhe sowie 
die selten vermißte Milzschwellung sprechen. Auch die demonstrierte 
Patientin hat vor ihrer nervösen Erkrankung an Darmkatarrhen mit 
Ikterus gelitten. 

3. Her Urban: Behandlung torpider Geschwüre nach Schuß- 
Verletzungen. Die torpiden, kallösen Geschwüre nach Schußverletzungen, 
die zuweilen jeder üblichen Behandlung trotzen und die Heilung der 
Verwundeten monatelang hinziehen, behandelte Urban in der ersten 
Zeit des Krieges mit tiefgreifender Verschorfung der Geschwürsflächen 
und Geschwürsränder mit dem Glüheisen und erzielte dadurch meist 
gute Granulationen und wesentliche Beschleunigung der Heilung. 
Seit längerer Zeit ist er zur Exzision der Geschwüre, die seit einiger 
Zeit zum Stillstand gekommen waren, übergegangen. Die Exstirpation 
muß ausgedehnt vorgenommen werden nach Art der bösartigen Neu¬ 
bildungen. Ist dann die Vereinigung der frischen Wunden durch Nähte 
möglich, so ergibt dies Verfahren die rascheste Heilung. Geschwüre, 
die ein Jahr und länger der Heilung Widerstand geleistet haben, kommen 
so in drei bis sechs Wochen zur Heilung. Entstehen sehr große Wunden, 
so muß man zur Lappenplastik übergehen. (Vorführung von Kranken, 
Bildern und Präparat.) 

4. Herr Kafka: Hysterisches Fieber bei einem Kriegsneurotiker. 
Der Vizefeldwebel L. wurde am 8. Mai 1918 in anscheinend schwer 


krankem Zustande aufgenommen. Es bestand Fieber, das sich am 
nächsten Tage noch bis 40° erhöhte bei parallelgehender Pulsbeschleuni¬ 
gung; die Atmung war sehr frequent und oberflächlich. Die körperliche 
Untersuchung ergab keinerlei organische Erkrankung; es bestanden 
Sensibilitätsstörungen vom funktionellen Typus und psychische Sym¬ 
ptome: Angst, leichte Erregbarkeit, schlechter Schlaf. Das Blutbild 
wies keine Vermehrung der absoluten Zahlen, dagegen relative Lympho¬ 
zytose auf; Parasiten waren nicht nachweisbar. Durch suggestive 
Beeinflussung wurden Fieber und Puls normal. Die Atmung wurde 
mit der Kauf mannschen Mothode behandelt, mit vollem Erfolg. 
Nach fünf Tagen trat Wieder Fieber auf, das auf Wachsuggestion schnell 
zur Norm herabsank, desgleichen nach weiteren fünf Tagen. Seither 
ist die Temperatur normal, ebenso die Atmung; die psychopathischen 
Symptome sind deutlicher. Der Kranke wird vorgeführt. Vorgeschichte: 
Früher angeblich gesund. 1913 aktiv gedient, 1914 gleich ins Feld 
gekommen, August 1914 Verschüttung. Dann ohne Störung bis April 
1918 Feldzug mitgemacht, sehr gute Führung (Eisernes Kreuz I. Klasse, 
Vizefeldwebel). 3. April 1918 Munitionsexplosion, erlitt angeblich 
Rückenquetschung und Gasvergiftung. Bewußtlos, dann Atemstörung. 
Hysterische Anfälle. Es handelt sich um eine posttraumatische Hy¬ 
sterie mit psychogener Atemstörung und ebensolchem Fieber. Es 
wird auf die Literatur vor und nach dem Kriege eingegangen. Bei 
letzterer spielt Vortäuschung eine Rolle, Labor sah nach Granat- 
erschütterung Fieber und nahm eine direkte Schädigung der Wärme¬ 
regulation an. Kriterien des psychogenen Fiebers sind: 1. Ausschluß 
organischer Ursachen, 2. Ausschluß der Vortäuschung, 3. Vorhanden¬ 
sein anderer nervöser Störungen, 4. Beeinflußbarkeit des Fiebers durch 
Suggestion. In unserem Falle waren alle obigen Bedingungen erfüllt. 
Für die Entstehung des Fiebers muß man in unserem Falle die direkte 
psychogene Verursachung annehmen, da erhöhte Muskeltätigkeit 
bei dem zweiten und dritten Fieberanfall nicht mehr vorhanden, 
auch eine mechanische Einwirkung auf das Wärmezentrum und da¬ 
durch Schädigung der Wärmeregulation, wie in Labors Fällen, aus 
zuschließen war. 

5. Herr Oehleoker zeigt einen 20jährigen Patienten, dem 
ein Daumen durch die große Zehe nach Nikoladoni ersetzt wurde. 
Handgranatverletzung der linken Hand: vom Daumen stand nur 
noch ein kleines Stück des Grundgliedes. Im März 1917 dorsale 
Verbindung des Stumpfes mit der rechten großen Zehe (Haut, Streck¬ 
sehne und Knochen). Ein anschließender Teil der Beugeseite wird 
ebenfalls schon durch Naht verbunden. Gipsverband. Fieber, mäßige 
Infektion der Wunde, sodaß einige Nähte entfernt werden mußten. 
Trotz dieser starken Gefährdung hielt sich die Zehe, als am 24. Tage 
der Rest der Zehenbrüoke durchtrennt wurde. Nach einer späteren 
kleinen Nachoperation wurde ein vorzügliches Resultat in praktischer 
wie kosmetischer Hinsicht erzielt. Ein deutliches Wachsen des Nagels 
wurde von der fünften Woche ab an dem Großzehendaumen beobachtet. 
Die Sensibilität — in etwas groben Qualitäten — ist im Laufe eines 
Jahres bis auf die äußerste Daumen- bzw. Zeh’enkuppe wieder zurück- 
gekehrt. (Schluß folgt.) 


Gesellschaft praktischer Aerzte in Riga, 30. I., 

6. und 20. III. 1918. 

Vorsitzender: Herr v. Krüdener; Schriftführer: Herr Werner. 

(80.1.) 1. Herr v. Krüdener: Ueber Sehstörungen durch Intoxi¬ 
kationen. Vortragender stellt vier Patienten vor, deren Sehvermögen 
durch Alkohol geschädigt wurde, und bespricht Symptome und Prognose 
der Alkoholvergiftung. Von über 200 Fällen von Methylalkohol- 
Schädigung aus der Praxis des Vortragenden haben nur 6 ein Seh¬ 
vermögen behalten. Es gibt ferner, trotz mannigfachen Widerspruchs, 
eine Sehnervenerkrankung durch Nikotinvergiftung ohne Beihilfe 
von Alkohol. Solche Fälle führen besonders im Alter und ßei Anämie 
zu Atrophie des axialen Bündels und Sehnervenatrophie. Vortragender 
berichtet dann über einen Fall von relativer Sehnervenatrophie durch 
12 g Chinin, welche eingenommen wurden, um einen Abort hervor- 
zurufeD. Seitdem sind sechs Jahre vergangen, die Sehnerven sind 
sehnig weiß, das Sehvermögen auf beiden Augen mehr als ein Drittel, 
die Gesichtsfelder jedoch eingeschränkt. Es werden ferner besprochen 
Sehstörungen und Sehnervenaffektionen durch Filix mas, Atoxyl, 
Salizyl und Gewerbevergiftungen durch Schwefelkohlenstoff, Blei usw. 

2. Herr Berkholz: Zur Klinik der bazillären Ruhr. Siehe 
Sitzung vom 6. III. 1918. 

(6. III.) 1. Bes prechung des Vortrags von Herrn A. Berkholz: 
Ueber die Klinik der bazillären Ruhr. Herr Ber khol z faßt die in seinem 
Vortrag entwickelten Gedanken nochmals zusammen. Klinisch lassen 
sich im Verlaufe der Shiga-Kruse-Ruhr vier Typen fixieren: 1. Typus. 
Fieberloser, milder Beginn, Tenesmen, spastische Obstipation, ein 
gewöhnlich in der Ampulla recti beginnender und per continuitatem 
auf der Schleimhaut des Dickdarms aszendierender Prozeß. 2. Typus. 
Akut mit hohem Fieber und stürmischen Darmerscheinungen beginnend. 
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Die ersten Tage verlaufen unter dem Bilde eines akuten Dannkatarrhs 
mit stinkenden flüssigen Stühlen, erst am zweiten bis vierten Tage 
charakterisiert sich das Bild der Ruhr und der objektive Befund am 
Dickdarm — Resistenz und Druckempfind ichkeit einzelner Dickdarm¬ 
abschnitte oder des ganzen Dickdarms. Beim Typus 2 setzt die Ruhr 
nicht als Reininfektion ein, sondern von Hause aus als Mischinfektion. 
3. Typus. Die Ruhr der Dekrepiden: Milder, fieberloser Beginn, Zurück¬ 
tretender katarrhalischen Symptome und der Schwellungen im Dickdarm, 
dagegen starke Neigung zu tiefen Ulzerationen und zu nekrotischem 
Zerfall der Schleimhaut, die sich klinisch in rein blutigen (Burgunder¬ 
stühlen) und gangränösen Abgängen kennzeichnet. 4. Typus. Die 
Ruhr der Säuglinge: Stürmischer Beginn mit heftigen Tenesmen, 
aber ohne nennenswertes Fieber; ergriffen wird der ganze Dickdarm 
und anschließende Partien des Dünndarms. Nur beim Festhalten dieser 
vier typischen Bilder lassen sich die vielfachen Uebergänge eines Typus 
in den andern fixieren. Nur dann ist man imstande, den Verlauf richtig 
zu prognostizieren und die Therapie einzuleiten. Jedes Fieber ist 
Wirkung einer Mischinfektion. Von der Ruhr trennen will Vortragender 
alle infektiösen Darmkatarrhe, die durch Flexner-Strong- oder Y-Ba- 
zillen hervorgerufen werden, da ihnen die Stigmata der echten Ruhr 
— Nekrosen, Toxämie, Schwellung und tiefgreifende Ulzerationen — 
auch in schwersten Fällen fehlen. Das klinische Auseinanderhalten 
beider Krankheitsprozesse ist in epidemiologischer und serologisch- 
therapeutischer Hinsicht von Bedeutung. Empfehlung der Serum¬ 
therapie: Große Dosen. 

Besprechung. Die Herren v. Hampeln, K. Hach, Brenn- 
son, Bertels, Prof. Bisohoff, Adelheim, Dannenberg, Bur- 
chard. 

2. Herr L. Bornhaupt: Krankenvorstellung. a) A l ! % jähriges 
Kind; Laparotomie wegen Invaginatio lleo-coccalls; Heilung. — 
b) 15jähriger Knabe; Operation wegen eitriger Peritonitis am 13. No¬ 
vember 1917; am 5. Januar 1918 Okklusionserscheinungen; Enteröanas- 
tomose; Heilung. — c) 15 jähriger Junge; am 7. Dezember 1917 Operation 
wiegen Perforationsperitonitis( Appendizitis); breite Tamponade; 7. Januar 
1918 fluktuierender Tumor in der Gallenblasengegend; Eröffnung, 
Orientierung zunächst schwierig; Verlauf zeigte, daß es sich um eine 
Eiterung in der Gallenblase selbst handelte, da sich eine Gallenfistel 
etablierte. Am 17. Januar Erscheinungen einer hochsitzenden Ok¬ 
klusion. Operation: Gastroenteroanastomose retrocolica posterior, 
Heilung. 

(20. III.) 1. Herr Stabsarzt Berger (Magdeburg, a. G.): Kranken- 
vorstellung. Malariakachexie mit charakteristischer Verschiebung 
des weißen Blutbildes. Blutbefund: Hämoglobin 55%, Erythrozyten 
4 000 000, Leukozyten 7000; darunter Polynukleäre 45%, kleine 
Lymphozyten 25%, große mononukleäre Lymphozyten 29%, Ueber- 
gangsformen 1%. Patient bot skorbutähnliche Erscheinungen, bei 
deutlichem Milztumor. 

2. Herr Schröder: Demonstration, a) Charakteristische Hypo¬ 
physe einer Akromegalen und b) Patientin mit typischer Akromegalie. 

3. Herr A. Bertels demonstriert Herz und Aorta mit eigen¬ 
artigen Folgeerscheinungen einer hochgradigen Einengung des Thorax¬ 
raumes. Hochgradige Skoliose (rechtskonvex). Kindskopfgroße Zwerch¬ 
fellhernie, durch die der Magen und Fiexura lienalis in die rechte Pleura¬ 
höhle hinein verlagert waren. Mitralklappeninsuffizienz mit Folge¬ 
erscheinungen (Hypertrophie und Dilatation). Im Anfangsteil der 
Aorta, oberhalb der hinteren Klappe, ein bogenförmiger Einriß von 
l 1 /, cm Länge; keine arteriosklerotischen Veränderungen; der Riß 
durchsetzte nicht die ganze Dicke der Aortenwand, sondern das Blut 
hatte die äußeren Teile der Aortenwand von den inneren abgelöst und 
sich einen Weg zwischen den inneren und äußeren Schichten bis 6 cm 
unterhalb des Abganges der A. subclavia sinistra gebahnt, wobei aber 
die Ablösung immer nur etwa zwei Drittel der Zirkumferenz umfaßte; 
6 cm unterhalb der Subklavia erfolgte durch einen queren Einriß 
der inneren Schicht wieder eine Kommunikation mit dem Aorten¬ 
lumen. Der Zwischenraum zwischen den beiden Wandteilen war mit 
frischgeronnenem Blute gefüllt (intramurales Hämatom). Die histo¬ 
logische Untersuchung der Aorta ergibt, daß die abgerissene innere 
Schicht in der Umgebung des zentralen Einrisses aus der Intima und 
etwa zwei Dritteln der Media besteht, in der Nähe des queren Ein¬ 
risses in der Aorta descendens aus der Intima und etwa einem Viertel 
der Media. Veränderungen in der Struktur der Aortenwand lassen 
sich auch mikroskopisch nicht erkennen. Herr Bertels nimmt an, 
daß der Riß in der Aorta durch die Verkürzung des vertikalen Thorax¬ 
durchmessers bedingt ist, indem der den Riß enthaltende Teil der 
Aortenwand sich direkt über der Ausflußöffnung, annähernd senk¬ 
recht zur Strom rieh tpn g, befand, sodaß der Blutstrom beständig 
direkt auf diese Stelle gerichtet war. 

4. Herr v. Hampeln: Ueber Femgeräusche an Herz und Ge¬ 
läßen. Erscheint als O.-A. in der D. m. W. 


5. Herr K. Hach: Zur Frage der Ernährungsschädigung und der 
Hungerkrankheit. (O.-A. in Nr. 36.) 

Bes prechung. Herren Burchard, Blumenbach, Hampeln, 
Buchholz. 


Wiener medizinische Gesellschaften, Juni 1918. 

(Schluß aus Nr. 42.) 

Herr De m m e r h alt einen Vortrag über die Pathologie und Therapie 
der Commotio und Laesio cerebri; er behandelt alle Hirnverletzungen 
offen und sucht vorerst absolute Wundruhe herzustellen, indem er 
den Mikuliczschen Tampon einführt, wobei der Schleier auf der Wunde 
bleibt; dieser mit Koilargollösung getränkte Tampon wird erst nach 
zwei Wochen gewechselt. Darüber kommt Kompressionsverband 
mit Mull und blauer Binde; zeigt sich Tendenz zu Prolaps, so macht 
er Lumbalpunktion; bei Meningitis macht er mehrmals Lumbalpunktion 
und injiziert mit einer 1 /a%*g en Koilargollösung. Bei acht nach Bä- 
räny geschlossen behandelten Fällen hatte er nur einen Todesfall; 
doch sieht er diese Anfangserfolge nicht als Dauererfolge an, da er 
alle Fälle nach einiger Zeit öffnen mußte; allerdings ist dann keiner 
gestorben. — Herr Kofler zeigt zwei interessante Fälle mit aspirierten 
Fremdkörpern. Ein dreijähriger Knabe verschluckte ein Apfelgehäuse 
und bekam zehn Tage nach der Tracheotomie eine arterielle Blutung, 
welche zu stillen erst nach der Unterbindung der beiden Aa. tbyreoideae 
und Entfernung des vergrößerten Mittellappens der Schilddrüse ge¬ 
lang. Der zweite Fall betraf einen Mann, welcher mit einer Leberwurst 
ein Holzstück verschluckte, welches den Oesophagus durchlöcherte und 
durch eine Oesophagotomia externa entfernt werden mußte. Die stinkende 
Eiterung erstreckte sich unbegrenzt bis gegen das Mediastinum und heilte 
mit Perubalsamstreifen. — Herr v. Frisch führt einen Offizier vor, bei 
welchem er wegen einer Verkürzung des Beines um 30 cm die Osteotomie 
nach Kirschnei ausführer mußte, indem er den Oberschenkelknochen 
an einer anderen Stelle zirkulär durchschnitt als das Periost, welches 
er auf eine weite Strecke abhob; auf diese Wei^e entstand ein Periost¬ 
zylinder, in welchem sich der Periostkallus bildete, wodurch eben die 
Knochen Verlängerung erzielt wurde. Auf Grund der eigenen Erfahrung 
mit seinen bisherigen mehr als 40 Fällen gelangte er zu dem Schlüsse, 
daß die Osteotomie immer schräg zu machen sei; auch pflegt er 
wenigstens zum Teil den gesunden Knochen durchzusägen, da hier¬ 
durch die verzögerte Knochenbildung, wie sie beim durchsägten Kallus 
oft vorkommt, verhindert wird. Eine Splitterung des Knochens beim 
Sägen ist durchaus nicht ungünstig, sondern im Gegenteil sogar von 
Vorteil, weil sich der Splitter zwischen die Knochenteile schiebt und 
die Knochenbildung erleichtert. Der Verband erfolgt am ExteDsions- 
tisch, und es wird die permanente Extension nach Bardenheuer 
angeschlosseD. — Herr Weinberger (21. VI.) demonstriert zwei 
Fälle von Dextrokardie, bei welchen das Elektrokardiogramm die 
normalen Zacken zeigt, und hebt hervor, daß es sich da nicht um 
einen Situs viscerum inversus handle, sondern daß wir es hier mit Ano¬ 
malien des Herzens und der Gefäße zu tun haben. — Herr Schnitzler 
zeigt ein 16jähriges Mädchen, welches an Spasmus der Kardia mit 
lästigen Schluckbescbwerden litt. Nachdem die Anlegung einer Er¬ 
nährungsfistel und Bougierung wenig fruchtete, legte er nach Hey- 
rovsky eine Anastomose zwischen Oesophagus und Magen unterhalb 
des Zwerchfells'an. Bereits nach zwei Tagen konnte Patientin essen. — 
Bei einem Knaben, welcher seit zwei Jahren an Akromegalie leidet, 
wendete Herr Högerler, da er einen Tumor im oberen Teile des 
Mediastinums annahm, in 72 Sitzungen Röntgenbestrahlung an. Der 
Tumor ist verschwunden, ebenso die periostalen Knochenauflagerungen. 

In der Oesterrelchlschen Gesellschaft für experimentelle 
Phonetik hielt Herr Pfalz einen Vortrag „Zur Phonetik verklungener 
Sprachen“ und bezeichnet« als solche jene Sprachen, die unserem Ohr 
nicht mehr unmittelbar zugänglich sind, welche jedoch in gegenwärtigen 
Idiomen fortbestehen, als tote oder verschollene Sprachen, wie z. B. 
das Altägyptische, Etruskische, Assyrische, im Gegensatz zu solchen, 
welche nicht mehr existieren. Auch das Lateinische rechnet er zu 
den verklungenen Sprachen. 

In der Gesellschaft für Innere Medizin und Kinderheilkunde 

spricht Frau Müller über seltene Krisen bei Tabes, besonders Nasen-, 
Augen-, Speichel- und motorische Extremitätenkrisen. 

In der Wiener laryngo-rhlnologlschen Gesellschaft zeigt 
Herr Glas einen 38jährigen, an chronischem Magenkatarrh leiden¬ 
den Patienten mit einer seit acht Monaten rezidivierenden Sto¬ 
matitis membranacea, welche offenbar mit dem schlechten Ernährungs¬ 
zustände des Patienten zusammenhängt; im Präparate finden sich 
Staphylo- und Streptokokken, keine Spirochäten. v. Hovorka. 


Verantwortlicher Redakteur: Geh. San.-Rat Prof. Dr. J. Schwalbe. — Druck von Gebhardt, Jahn & Landt G. m. b. H. in Berlin-Sohöneberg. 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik in Berlin. 

Beobachtungen über Regeneration 
beim Menschen. 1 ) 

Von Prof. August Bier« 

XVI. Abhandlung: Die Regeneration der Haut. 2. Teil. 

Aus dem Geschilderten geht hervor, daß wir von der wahren 
Regeneration der Haut derzeit noch weit entfernt sind. Die 
Schwierigkeit, die störenden Reize der Außenwelt abzuhalten, 
läßt auch die Wahrscheinlichkeit, daß sie uns gelingen wird, weit 
geringer erscheinen als bei irgendeinem der in meinen Arbeiten 
behandelten Gebilde. Trotzdem halte ich, wie schon erwähnt, 
die Möglichkeit einer wahren Regeneration der Haut für durch¬ 
aus vorhanden, und weitere Forschungen und Untersuchungen, 
um sie zu erreichen, sind durchaus nötig. Haben wir doch in 
der 28. und in der 70. Beobachtung schon ein geordnetes Ersatz¬ 
gewebe oder eine diesem sehr nahekommende Narbe erzielt. 

Wie bei den in den vorhergehenden Kapiteln abgehandeiten 
Organen, so will ich auch hier die Erfolge der Transplantation 
mit denen der reinen Regeneration vergleichen. Daß die Trans¬ 
plantation der Epidermis für eine wahre Hautregeneration 
nicht nur nichts leistet, sondern im Gegenteil sie nach jeder 
Richtung hin verhindert, habe ich schon zur Genüge auseinander¬ 
gesetzt 2 .) Trotzdem liegt es mir fern, die große praktische Wich¬ 
tigkeit der Epidermistransplantatioü irgendwie zu bezweifeln. 
Der schnelle Abschluß gegen die Außenwelt, die natürliche 
Grenze, wird bei großen Wunden durch kein Mittel schneller 
erreicht, und diese ist und bleibt die wichtigste Funktion der 
Haut. Freilich erwähnte ich schon, daß man, wenn man nicht 
besondere Zwecke, z. B. schnellen Abschluß gegen die Außen¬ 
welt, oder Schaffung einer zuverlässigen natürlichen Grenze 
bei plastischen Operationen, im Auge hat, besser nicht auf die 
frische Wunde transplantiert, weil die Narben zu schlecht 
werden (vgl. Fig. 26 der VIT. Abhandlung), sondern erst eine 
kräftige Granulation auf der Wunde züchtet und erst auf diese 
die Epidermisläppchen aufsetzt. 

Ganz im Gegensatz zu der Transplantation der Epidermis 
leistet die der ganzen Haut, mit und ohne Unterhautzell¬ 
gewebe, ganz Ausgezeichnetes. Am besten sind wir unterrichtet 
über die Transplantation der Haut ohne Unterhautzellgewebe, 
die durch Wolfe, v. Esmarch und besonders durch F. Krause 
ausgebildet wurde und über deren histologisches Verhalten 
wir nach den Untersuchungen von March and 3 ), Enderlen 4 ), 
Braun*), He nie*) u. a. unterrichtet sind. Es besteht’kein 
Zweifel, daß, klinisch betrachtet, solche Hautlappen mit der 
Z 3 it völlig die Eigenschaften normaler Haut bieten können. 
Sogar Unterhautzellgewebe hat sich unter ihnen neugebildet. 
Auch hat man histologisch in ihnen schon nach verhältnismäßig 
kurzer Zeit normal aussehendes Oberflächenepithel, Schweiß¬ 
drüsen, Haarbälge und schließlich sogar Behaarung, die aller- 

*) Abhandlung I in Nr. 23, II in Nr. 27-^30, III in Nr. 33, IV in 
Nr. 34, V in Nr. 36, VI in Nr. 40, VII in Nr. 46—48, VIII in Nr. 61 
1917, IX in Nr. 1, X in Nr. 6, XI in Nr. 11, XII in Nr. 16, XIII in 
Nr. 22, XIV in Nr. 23, XV in Nr. 34, XVI 1. Teil in Nr. 41 1918. 

a ) B. kl W. 1917 Nr. 9 u. 10 und VII. u. IX. Abhandlung. 

3 ) Der Prozeß der Wundheilung, Stuttgart 1901. 

4 ) Verh. d. D. Ges. f. Chir. 26. Koner. 1897 u. D. Zschr. f. Chir. 46. 

*) Bruns Beitr. 26 u. Verh. d. D. Ges. f. Chir. 28. Kongr. 1899. 

•) In Henleu. Wagner, Bruns Beitr. 24. 


dings gewöhnlich kümmerlich ausfiel, ferner normale Lederhaut 
mit der ihr eigentümlichen Struktur und mit elastischen Fasern 
nachgewiesen. 

Freilich auch vom Hauttransplantat geht mindestens ein 
großer, wahrscheinlich sogar der weitaus größte Teil nekrotisch 
zugrunde und wird regeneriert. Was zu diesem Regenerate 
die lebendig gebliebenen Teile des Transplantates, was der 
Körper des Empfängers geliefert hat, ist auch hier, wie bei fast 
allen Transplantaten, -unentschieden. Die Ansichten der beiden 
hauptsächlichsten Untersncher (Enderlen und Braun) stehen 
sich hier vielfach entgegen. Je nach dem größeren oder geringeren 
Maße des Absterbens fallen wohl auch die Erfolge aus. Ich 
selbst sah neben Lappen, die das Aussehen normaler Haut an¬ 
genommen hatten, auch solche, die narbige Verwandlungen 
zeigten, was sich besonders in ihrer erheblichen Schrumpfung 
und in ihrer Verwachsung mit der Unterlage zeigte. 

Die Innervation des verpflanzten Lappens ist von ver¬ 
schiedenen Forschern untersucht worden. 

Nach Kra use 1 ) stellt sich die Empfindung nur sehr langsam wieder 
her; auch nach Jahren bleibt das Gefühlsvermögen hinter dem der 
Umgebung zurück. Die Innervation soll sich wesentlich von der Seite, 
also von der gesunden Haut, nicht aber von der Unterlage vollziehen. 
Zu demselben Schlüsse kommen Wagner 1 ) und Stransky 1 ). Der 
erster© beobachtete, daß nach sechs bis acht Wochen die Bandteile 
des Lappens anfingen empfindlich zu werden, während in der Mitte 
noch völlige Anästhesie bestand. 

Lediglich mit Rücksicht auf die Wiederherstellung des Gefühls 
untersuchte Stransky*) verpflanzte Hautlappen. Leider wirft er 
die Befunde bei gestielten und frei transplantierten Hautlappen sowie 
bei Thierschscher Transplantation durcheinander. Im ganzen beob¬ 
achtete er bei frei transplantierten Hautlappen eine verhältnismäßig 
schnelle Wiederkehr der ersten Empfindungserscheinungen. Doch 
stellte er, ebenso wie Krause, fest, daß auch nach Jahren eine 
volle Wiederherstellung der Sensibilität nicht eintrat. 

Braun gibt an, daß in einem Falle der frei transplantierte Haut¬ 
lappen nach elf Monaten „in fast normaler Weise“ empfindlich war. 

Nach Marchand fand Ollier in einem Falle „die Sensibilität 
des transplantierten Lappens nach 4*/i Jahren ebenso wie auf der 
normalen Seite“. 

Betrachtet man die gut gelungenen Transplantationen 
von Haut, so erkennt man, daß sie neben denen des Knochens 
unter allen Transplantationen, die man ausgeführt hat, weit 
obenan stehen. Da nun diese Erfolge nicht nur erzielt wurden 
durch vollständiges Anwachsen des Transplantates, sondern 
wir auch bei dieser Form de.* Transplantation sehr viel nekrotisch 
und durch ein Regenerat ersetzt werden sehen, so sollte man 
zu der Auffassung komrpen, daß die Haut einen besonders 
guten „Nährboden“ für ihresgleichen abgebe. Doch bleibt für 
die vortreffliche, im Transplantate sich abspielende Regeneration 
noch eine zweite Erklärung übrig. Ich halte es für möglich, 
daß auch die transplantierte Haut, gerade so wie die im Zu¬ 
sammenhänge mit ihresgleichen stehende und wie in viel ge¬ 
ringerem Grade der glatte, wasserdichte Stoff und der Bruch¬ 
sack*), eine gute Schutzdecke für die Regenei ion abgibt, 
selbst im teilweise abgestorbenen Zustande.**) 

*) Volkmanns Samml. kfin. Vortr. Neue Folge Nr. 40. 

*) In Henle u. Wagner, Bruns Beitr. 24 H. 1. 

*) W. kL W. 1899 Nr. 32 u. 33. 

*) Aßt der von Wedderh&ke vorgeschlagenen „Transplantation“ 
von Bruchsack auf Wundfl&chen und Geschwüre, die ich in der IX. Ab¬ 
handlung erwähnte, haben wir weiter ansgedehnte Versuche gemacht. 

*♦) Siehe Seite 1210. 
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Trotz dieser vortrefflichen Erfolge halte ich die Trans¬ 
plantation der ganzen Haut selten für angezeigt. Da mein Lehrer 
v. Esmarch ein eifriger Anhänger dieses Transplantations¬ 
verfahrens war, so habe auch ich es früher häufig ausgeführt, 
verwende es aber jetzt nur noch zur Deckung von kleinen 
Hautlücken der Stirn und des Gesichts, die nach Entnahme 
lastischer Lappen Zurückbleiben. Denn da die Chirurgen sich 
eute zu homöoplastischen Transplantationen aus amputierten 
Gliedern usw. nur ungern entschließen, so muß die Entnahme 
der Hautlappen aus dem Körper des Operierten erfolgen. Zu 
dem Zwecke aber muß man außerordentlich große Verletzungen 
machen. Denn die entnommene Haut schnurrt, besonders, 
wenn man sie, wie gewöhnlich, vom Unterhautzellgewebe be¬ 
freit, außerordentlich stark zusammen und darf auf dem Trans¬ 
plantationsboden, um die Anheilung nicht zu gefährden, nicht 
zu sehr gedehnt werden. So muß man zur Deckung verhältnis¬ 
mäßig geringer Hautlücken sehr große Lappen entnehmen. 

Viel besser als das Transplantat bewährt sich der ge¬ 
stielte Hautlappen, mit dessen Verwendung wir immer mehr 
umzugehen gelernt haben. Diesen Lappen kann man in seiner 
ganzen natürlichen Größe ausnutzen. Seine Ernährung ist 
- nicht so gefährdet, und er schrumpft nicht so wie das Trans¬ 
plantat. Diese großen Vorteile wiegen die Nachteile und Un¬ 
bequemlichkeiten, die häufig in der ersten Zeit für den Ope¬ 
rierten mit der Entnahme von gestielten Hautlappen aus ent¬ 
fernten Körperteilen verbunden sind, reichlich auf. Wenn es 
angeht, nimmt man die Lappen aus der Umgebung der Lücke.***) 
Hier haben sich uns für den Zweck der Regeneration besonders 
die neuerdings von Samt er wieder empfohlenen Dieffen- 
bachschen Visierlappen bewährt. Für die Hautlücken des 
Handrückens haben sich Muffenlappen der Bauch- und Brusthaut, 
für die der Hohlhand solche der Rückenhaut als zweckmäßig 
erwiesen. Auf Hautlücken des Unterschenkels setzt man am 
besten Lappen vom anderen Oberschenkel, während man 
diese beiden Teile mit einem entsprechenden Verbände für 
einige Zeit in Verbindung bringt. Um sehr lange Lappen ohne 
Gefahr der Ernährung zu bilden, gab Lexer 1 ) an, zuerst 
das Lappenende und dann allmählich den Stiel zu bilden, Per- 


Sie haben ergeben, daß er doch keinen wesentlichen Vorteil vor der 
Verklebung oder Bedeckung mit glatten, wasserdichten Stoffen hat. Es 
dürfte deshalb meine Ansicht, daß es sich hier lediglich um eine Schutz- 
decke handelt, das Richtige treffen. Seit jene Abhandlung zum Druck 
gegeben wurde, hat sich Lanz (ZbL f. Chir. 1917 Nr. 34) zu dieser 
Frage geäußert Er weist darauf hin, daß er schon früher den Bruch¬ 
sack, ähnlich wie Wedderhake, benutzt habe, was mir entgangen war, 
und meint daß der homöoplastisch transplantierte Bruchsack „nur als 
Leitungsmembran, als Schrittmacher für das Epithel dient“. 

♦♦) Es wird behauptet, daß ein Gewebe gegen Kreislaufstörungen 
um so empfindlicher sei, je höher entwickelt und bedeutungsvoller es 
ist. Das stimmt durchaus nicht für die Haut. Was wäre höher ent¬ 
wickelt als sie, was bedeutungsvoller? Ohne Herstellung der äußeren 
Bedeckung würde der Mensch dauernd mit einer Wunde behaftet sein. 
Und doch zeigt die Transplantation der ganzen Haut, die nur auf einer 
Seite mit dem Transplantationsboden in Berührung kommt, daß sie 
weniger empfindlich gegen Kreislaufstörungen ist, als kaum ein anderes 
Gebilde. Im Kapitel über den Kollateralkreislauf werde ich auseinander¬ 
setzen, daß für die Fähigkeit eines Organs oder Gewebes, sich bei mangel¬ 
hafter Zuführung von Blut trotzdem lebendig zu erhalten, ganz andere 
Gründe maßgebend sind. 

***) Ich erwähnte schon in der IX. Abhandlung, daß diese an sich 
die besten sind. Doch muß man sehr häufig auf sie verzichten, weil 
die Umgebung der zu deckenden Lücken natürlich oft narbig und ent¬ 
zündlich verändert ist, oder weil hier zu wenig Haut vorhanden ist. 
Beides trifft besonders für den unteren Teil und für die vordere Seite 
des Unterschenkels zu, zumal hier auch die Lücken, die durch Ent¬ 
nahme des Lappens entstehen, wieder schlecht heilen. An Brust, Bauch 
und Oberschenkel aber stehen fast unbegrenzt große Hautlappen zur 
Verfügung. So ersetzte ich fast die Hälfte der Haut eines ganzen 
Armes, die durch Ueberfahren teils abgerissen, teils ringförmig nekrotisch 
geworden war, mit bestem Erfolge durch einen Muffenlappen aus Brust 
und Bauch. Und schließlich kann auch ganz anders geartete Haut 
sich vorzüglich an ihren neuen Standort anpassen. Den besten Beweis 
dafür liefert die Lö bk ersehe Plastik zum Ersatz der Haut des Hand¬ 
tellers aus dem Hodensack, die, wie ich auB eigener Erfahrung bestätigen 
kann, recht gute Erfolge gibt. 

i) Verh. d. D. Gesellsch. f. Chir. 39. Kongr. 1910. 


thes*) und ich 2 ), ziemlich gleichzeitig, den gebildeten schmal- 
stieiigen Lappen erst wieder an seine Stelle zu setzen und einen 
genügenden Kollateralkreislauf durch den Stiel sich ausbilden 
zu lassen, ehe er an seine endgültige Stelle gesetzt wird. 

Die Ueberbrückung der Lücke durch einen Hautlappen 
bewährt sich im allgemeinen viel besser für Regenerations¬ 
versuche als. die einfache Uebemähung von Haut, wobei die 
Naht über der Lücke angelegt wird. Eine Ausnahme macht 
hier, wie schon mehrfach erwähnt wurde, nur der Knochen, 
den man auf einem Blutergusse als „Nährboden“ sich regene¬ 
rieren läßt, und allenfalls noch die Sehne. 

Den gleichen ^Beweis für den hervorragenden Schutz 
der lückenlosen Hautdecke für die Regeneration liefern die 
heißen Abszesse, die auf Punktion ausheilen. Obwohl sich 
Nekrosen in ihnen befinden, verschwinden sie in der Regel, 
ohne die geringste Spur zu hinterlassen,*) nehmen also einen 
viel günstigeren Ausgang als die allerbesten, perprimam intentio- 
nem heilenden Wunden. Das ist eine merkwürdige und wichtige 
Erfahrung, die uns eindringlich den hohen Wert des gänzlich 
subkutanen Verlaufs von Regenerationsvorgängen predigt. 

Ein gutes Beispiel für die regenerationsbefördernde 
Wirkung des vollkommen deckenden Hautlappens gibt die 

73. Beobachtung (M. 35). Ein zweijähriges Mädchen erlitt 
einen großen Hautverlust am Rücken der Hand und des Vorderarmes. 
Es bildete sich eine ungeheure Narbe, die am Grundgelenke der Finger 
begann und oberhalb des Ellbogengelenkes endete. Sie zog die Hand 
in äußerste Dorsalflexion. Die Narbe wurde, als das Mädchen 17 Jahre 
alt war, A herausgeschnitten und das Handgelenk durch gewaltsame 
Beugung beweglich gemacht. Dabei zerrissen sämtliche Strecksehnen, 
und das Handgelenk klaffte weit. Die große Hautlüoke wurde durch 
einen vom Bauche entnommenen Muffenlappen gedeckt. Die Sehnen¬ 
enden blieben unvereinigt und das Handgelenk klaffend. Trotzdem 
fungierten später Gelenk und Strecksehnen ausgezeichnet. Die Streckung 
der Finger war bis auf einen geringen Rest möglich, die Streckung 
des Handgelenkes blieb etwas beschränkt. Die Hand wurde sehr gut 
brauchbar. 

74. Beobachtung. Wie sehr der gestielte Hautlappen dem frei¬ 
transplantierten überlegen ist, zeigt auch das Verhalten der Innervation. 
Während diese bei dem letzteren, wie erwähnt, nur langsam und un¬ 
vollkommen sich wiederherstellt, fand Dürig, daß gestielte Haut¬ 
lappen *), gleichgültig, ob sie mit dem Stiel in Verbindung blieben 
oder nicht, schon nach zehn bis'zwölf Wochen im ganzen Gebiete Pinsel¬ 
berührung fühlten. Nach seahs Monaten war die ganze Sensibilität 
wiederhergestellt, und zwar meist vollkommener in der Mitte als an 
den Rändern. Kälte wurde deutlicher empfunden als Wärme. Es ist 
wohl anzunehmen, daß die in den schließlich ganz abgetrennten 
Lappen hineingewachsenen Nerven wieder mit den Endapparaten in 
dfer Haut in Verbindung treten und deshalb die Wiederherstellung 
so vollkommen wird. 

75. Beobachtung. Interessant sind auoh die Untersuchungen 
Dürigs über die Innervation nach Thiersch transplantierter Haut¬ 
läppchen. Nach einem halben Jahre fehlte noch jede Sensibilität. 
Stransky, der eine nach diesem Verfahren transplantierte Haut¬ 
stelle vier Jahre später untersuchte, wundert sich, daß „trotz der Klein¬ 
heit eines Lappens die sensiblen Qualitäten desselben durohaus ru¬ 
dimentär bleiben können, wenn auch Jahre verstrichen sind“ und 
obwohl der Lappen in eine sehr nervenreiohe Umgebung verpflanzt 
war. Ich wundere mich darüber keineswegs, sondern finde es sehr 
natürlich. Denn wie die frühzeitige Transplantation nach Thiersch 
die Vernichtung jeder anderen Regeneration bedeutet, so güt das 
auch für die Innervation. 

Trotz der Mangelhaftigkeit der Regeneration der Haut 


*) Zbl. f. Chir. 1917 Nr. 29. — ») B. kl. W. 191.7 Nr. 20 S. 492 
in der Aussprache zu Katzensteins Vortrag. 

*) Ich verweise in dieser Beziehung auf meine Arbeit in der 
B. kl. W. 1917 Nr. 30. 

*) Ueber die Innervation der gestielten Hautlappen findet man in 
der älteren Literatur zahlreiche sich vielfach widersprechende Angaben von 
Dieffenbach, Romberg, Busch, Friedberg, Ammon und Baum¬ 
garten und vielen anderen. Die Untersuchungen beschäftigen sich mehr 
mit der richtigen Lokalisation des Gefühls als mit den einzelnen Ge 
fühlsqualitäten und ihrem Wiederentstehen. Sie haben deshalb für unsere 
Zwecke nur untergeordnete Bedeutung. 
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sird wir also unserem Ziele in einzelnen Stücken doch n&her- 
gekommen, wie die mitgeteilten Beobachtungen für die wich¬ 
tigsten Funktionen der Haut beweisen. Teils erzielten wir 
eine weitgehende Wiederherstellung der natürlichen Grenze 
und Hülle, teils eine solche der Sinnesfunktionen. Ich gebe 
deshalb die Hoffnung nicht auf, auch nach jeder Richtung 
hin wahre Hautregenerationen zu erreichen. 

Anhang. 

In meiner oft erwähnten Arbeit in der Berliner klinischen Wochen¬ 
schrift 1 ) und in der VII. Abhandlung bemerkte ich, daß nach Thiersch 
transplantierte Epidermisläppchen keine Regeneration unter sich auf¬ 
komm en lassen und schlechte, harte und unverschiebbare Narben 
liefern. Ein auf diesem Gebiete sehr erfahrener Kollege hat gegen diese 
Behauptung brieflich Einspruch erhoben. Ich halte diese Ein wände 
nicht für stichhaltig und muß bei meiner Ansicht bleiben. An zwei 
häufigen Beispielen unterrichtet man sich am besten über diese Ver¬ 
hältnisse: 

I. 76. Beobachtung (E. 16, 17, 18, 19, 20, 21, 23, 24). Man 
decke am Kopfe, dem man behufs einer Gesichtsplastik aus der Schläfen¬ 
gegend einen großen gestielten Lappen entnommen hat, wobei über 
dem M. temporalis nur die Haut, über dem Schädel aber außerdem 
Galea und Periost entfernt wurde, die ganze entstehende Wunde 
vollständig mit Thierschschen Epidermisläppchen. Beobachtet 
man eine Reihe solcher Fälle, so findet man, daß die Läppchen auf 
der Muskelfaszie fast regelmäßig vollkommen, auf dem nackten Knochen 
häufig nur teilweise anheilen. Doch gelingt auch auf dem letzteren 
die Anheilung nicht selten vollkommen. In solchen vollständig gelungenen 
Fällen entsteht über dem Muskel eine verhältnismäßig gute und be¬ 
schränkt bewegliche, über dem Knochen eine durchaus unverschieb¬ 
liche und tief eingesunkene, schlechte Narbe. Ist auf dem letzteren 
die Anheilung des Läppchens nur teilweise gelungen, so tritt die be¬ 
kannte Gitterform der Transplantationsnarbe sehr deutlich hervor, 
und zwar ist überall da, wo das Läppchen angeheilt ist, die Narbe 
gerade so dünn, festhaftend und schlecht, wie die in der "VH. Abhandlung 
befindliche Fig. 26 zeigt, während sie in den Zwischenfeldern, auf denen 
Granulationen sich allmählich epithelisiert haben, viel besser, weicher 
und in beschränktem Maße verschieblich ist. 

Transplantiert man in sonst gleichen Fällen, bei denen aber 
Periost und Galea des Schädels nicht mitentfemt wurden, so erfolgt 
die Anheilung der Läppchen auf dem letzteren fast so gut wie auf der 
Faszie des M. temporalis. Die Transplantationsnarbe wird auch auf 
dem Schädel weicher und beschränkt beweglich, wenn auch nicht ganz 
in dem Maße wie auf dem M. temporalis. 

Dagegen zeigt der folgende Fall, daß auch am Schädel, dessen 
Periost mitentfernt wurde, die Narbe viel besser wird, wenn man erst 
auf die voll entwickelten Granulationen transplantiert: 

77. Beobachtung (E. 26). Bei einem jungen Manne, bei dem 
der beschriebene plastische Lappen mitsamt Galea und Periost ent¬ 
nommen wurde, mißlang die Transplantation nach Thiersch auf die 
frische Wundfläche. Zwei Monate später wurde dieselbe Transplantation 
auf die gut granulierende Wunde wiederholt und gelang. Es gab eine 
gute, beschränkt bewegliche Hautnarbe, deren Epithel nicht ein¬ 
gesunken war, sondern sich überall in der Ebene der umgebenden 
Haut befand. 

Die auf periostlosen Knochen transplantierte Epidermis ver¬ 
hindert sogar die Neubildung von Periost, das doch sonst auf ent¬ 
blößten Knochen sich sehr bald wieder einstellt. 

78. Beobachtung (E. 29). Es wurde die auf periostlosen Schädel¬ 
knochen transplantierte und gut angeheilte Epidermis bis auf den 
Knochen entfernt, um den Stiel eines plastischen Lappens wieder ein¬ 
zusetzen, nachdem er seine Schuldigkeit getan hatte. Mikroskopisch 
fand man nirgends Periost. An zw^j mitentfernten kleinen Knochen- 
Stückchen ging das faserige Bindegewebe unmittelbar in den Knochen 
über. 

Auch in einer alten, dünnen Narbe, die, nach einer Nekrotomie 
des Schienbeins entstanden, mit dem Knochen verwachsen war und 
welche die von mir mehrfach beschriebenen Fehler zeigte, fehlte das 
Periost vollständig. Hier hatte die am Rande erfolgende Epithelisierung 
die Regeneration des Periosts verhindert, die unter einem Hautlappen 
regelmäßig und schnell eintritt. 

II. Ich komme auf mein schon mehrfach angeführtes Beispiel, 
die Transplantation Thiersohscher Läppchen auf eine durch Brust¬ 
amputation entstandene Wundfläche zurück. Hier entwickeln sich die 
Verhältnisse so, wie ich an den angegebenen Stellen schon beschrieben 
habe, es entsteht überall, wo die Läppchen anheilen, die tiefe, harte, 
unverschiebliche und schlechte Narbe. 

D 1917 Nr. 9ji. 10. 


Daraus ist wohl zu schließen, daß die Verschieblichkeit der Trans¬ 
plantationsnarbe nicht zwischen dem angeheilten Läppchen und der 
Unterlage, sondern zwischen tieferen, erhalten gebliebenen Schichten 
erfolgt. Denn die Galea und die Faszie des M. pectoralis bzw. die ein¬ 
zelnen Schichten dieses Muskels verschieben sich gegen die Unterlage. 
Die auf den nackten Schädel und auf die Brustwunde transplantierten 
Läppchen sitzen dagegen auf einer Unterlage, die keine Verschiebung 
erlaubt, denn auch das Periost und noch mehr das Perichondrium der 
Rippen ist so gut wie unverschieblich, und die kurzen Mm. inter- 
costales sind straff zwischen den Rippen ausgespannt. 

Ich habe mehrfach Versuche angestellt, ob nicht die Epithel¬ 
aussaat nach v. Mangold auf frische Wunden die Regeneration weniger 
störe als die Thiersohsche Transplantation. Leider ist uns dies Ver¬ 
fahren sehr selten in befriedigender und nur einmal in guter Weise 
geglückt. Dieser Fall ist folgender: 

79. Beobachtung (E. 9). Bei einer 40jährigen Frau blieb nach 
Amputation der Brustdrüse eine große Hautlücke bestehen. Auf 
die Wunde wurde Epithelbrei ausgesät. Sie epithelisierte sich in drei 
Wochen. Die annähernd ein halbes Jahr später vorgenommene Unter¬ 
suchung ergab: Die 7 1 /« cm breite und 10 1 /* cm lange Narbe befindet 
sich in der Ebene der umgebenden Haut und ist nicht nur auf der 
Unterlage verschieblich, sondern sogar als Falte abhebbar. 

Eine gleich gute Narbe habe ich niemals nach Thierschschen 
Transplantationen gesehen. Ich versuchte die v. Mangoldsche Epithel¬ 
aussaat in dieser Beziehung, weil sie eine gewisse Aehnlichkeit hat mit 
der Auswanderung der Epithelzelen über frische Wunden bei niederen 
Tieren. In Fällen, wo wie gewöhnlich nur einige wenige Epithelinseln 
auf der frischen Wundfläche einheilten, waren diese allerdings gerade¬ 
so gegen die inzwischen gebildeten Granulationen eingesunken, wie 
Thierschsche Läppchen. 

In der VII. Abhandlung habe ich ferner mitgeteilt, daß ich die 
Thierschsche Transplantation auf frische Wunden überhaupt nicht 
mehr ausführe, weil sie schlechte und harte Narben veranlasse. Um 
Mißverständnisse zu vermeiden, hätte ich hinzufügen sollen, „wo 
es mir auf bessere, weichere und nicht eingesunkene Narben, d. h. 
also auf eine vollkommene Regeneration, ankommt“. Die Epidermis- 
transplantation hat aber außerdem noch einen sehr wichtigen Zweck 
zu erfüllen, sie soll die Wunde schnell nach außen abschließen, und 
dafür ist sie, besonders in Form des Thierschschen Verfahrens, ganz 
ausgezeichnet. Für diesen Zweck wendet man sie vorteilhaft selbst 
da an, wo sie später wieder entfernt wird, z. B. bei den obengenannten, 
langgestielten plastischen Hautlappen am Schädel, auch an den Stellen, 
wo später nach Abtrennung des Lappens der Stiel wieder eingesetzt 
werden soll. 

Nur die eine in der VTL Abhandlung gemachte Bemerkung muß 
ich richtigsteilen, daß die Thierschschen Läppchen auf Granulations¬ 
flächen ebensogut anheilen wie auf frischen Wunden. In der Tat ist 
die Anheilung nicht so sicher, aber es wächst doch in dej* Regel soviel 
von den Läppchen an, daß eine schnelle Epithelisierung erfolgt. Zu¬ 
dem hindert die oberflächliche Abtragung der Granulationen nicht 
die bessere Regeneration, vermehrt aber die Wahrscheinlichkeit des 
vollständigen Anheilens der Läppchen. Schließlich bemerke ich noch, daß 
ich mich bei den zahlreichen subkutanen Transplantationen von Epi¬ 
dermis, die Esser an unserer Klinik ausführte, davon überzeugt habe, 
daß das Epidermistransplantat dabei mit großer Sicherheit einheilt. 


Aus dem Georg-Speyer-Haus in Frankfurt a. M. 

Experimentelle Studien zu Ehrliche Salvarsantherapie 
der Spirochätenkrankheiten und Ober neue Salvarsan- 
präparate. 

Von Geh. Med.-Rat Prot Dr. W. Ko Ile, 

Direktor des König!. Instituts für experimentelle Therapie und des 
Georg-Speyer-Hauses. 

(Schluß aus Nr. 43.) 

Ich möchte auf die Einzelheiten der mir zugegangenen Be¬ 
richte hier nicht eingehen, muß aber doch feststellen, daß die 
Voraussetzungen, die auf Grund der Tierversuche zur klinischen 
Erprobung und Anwendung in der Syphilistherapie geführt 
haben, sich auch beim Menschen durchaus bewährten. Das 
Silbersalvarsan hat sich auch bei der klinischen Erprobung — 
ebenso wie im Tierversuch — als ein außerordentlich mächtiges 
spirillozides Präparat erwiesen. Wenn man bedenkt, daß die 
am stärksten wirkenden Arsenobenzole bei alkalischer oder 
saurer Reaktion am wirksamsten sind, so ist diese intensive Be¬ 
einflussung der klinischen Erscheinungen und das schnelle Ver- 
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schwinden der Spirochäten nach Anwendung des fast neutralen 
Silbersalvarsannatriums von ganz besonderer Bedeutung und 
zeigt, daß wir es hier mit einem Präparat zu tun haben, gegen 
das die Spirochäten ganz besonders empfindlich sind bzw., 
nach Ehrlichs Vorstellungen ausgedrückt, für das sie beson¬ 
ders viele Chemozeptoren besitzen. Ich möchte das Silber¬ 
salvarsan als ein aktiviertes und verstärktes Altsalvarsan 
bezeichnen. Ich lasse die Frage offen, wie sich chemisch das 
Silbersalvarsan verhält, ob etwa das Silber mit den Neben¬ 
valenzen als kolloidale Verbindung dem Arsenobenzol ange¬ 
lagert ist oder als Oxyd oder als komplexes Salz. Das Silber¬ 
salvarsan ist chemische Verbindung von kolloidalem Charakter. 
Es ist den Höchster Farbwerken gelungen, ein chemisch 
konstantes Präparat herzustellen, dessen Toxizität, wie fol¬ 
gendes Beispiel zeigt, sich bei Mäusen ermitteln läßt. 


Maus Nr. 1 

Nr. 2 

Nr. 8 

Nr. 4 

Nr. 5 

Dosis lccm Verd. pro 20g Gewicht V.« lebt 

» » „ „ „ „ V«. lebt 

lebt 

lebt 

lebt 

lebt 

tot. 

lebt 

lebt 

tot, 

» » .. „ „ V«. tot 

tot 

tot 

tot 

lebt 


Von Dr. Karrer sind mit sämtlichen Silbersalzen Silbersalvarsan- 
Präparate hergestellt, die Fräulein Lenpold auf ihren chemothera¬ 
peutischen Index untersucht hat. Es stellte sich heraus, daß das mit 
Silberfluorid hergestellte Silbersalvarsan die beste Wirkung im Tier¬ 
versuch ergab. 

Wenn das Präparat auch bei Verwendung der gleichen Ausgangs- 
materialien in seiner biologischen Wirkung eine ziemlich konstante Zu¬ 
sammensetzung zeigt und chemisch durchaus gleichmäßig herzustellen 
ist, so ist die Frage doch noch weiter zu klären, inwieweit neben dem 
Eintritt des Silbers in das Sslvarsanmolekül vielleicht noch kolloidales 
Silber — und zwar am Arsenrest — in lockerer Anlagerung der Neben¬ 
valenzen vorhanden ist, das diese starke Wirkung mit bedingt. Viel¬ 
leicht spielt das Silber hier eine besondere Rolle, deren experimentelle 
Begründung am Kaninchen bzw. Feststellung durch klinische Beobach¬ 
tung bei Syphilitikern erfolgen muß. Experimentelle Studien, die von 
mir mit Dr. Ritz und Frl. Möbus nach dieser Richtung ausgeführt 
wurden, ergaben nun zu unserer Ueberraschung, daß das Silber in 


Tabelle IH. 

Wirkung des Kollargols 
auf den Kaninohen-Syphilissohanker. 


Kaninchen 

No. 

Dosis 
pro KUo 

Verschwinden 
der Spirochäten 

KHhlsches Verhalten 

Bemerkungen 

161 

0,04 

Nach 4 Tagen 0 

Nach 15 Tagen 
Heilung mit Narbe 

-j- Pneumonie. 

201 

0,08 

0,08 • 

Nach 9 Tagen 0 

Heilung 


235 

0,03 

0,08 

Nach 5 Tagen sehr 
wenig Spirochäten 

Wesentlich gebessert 

-f Pneumonie, 
eitrige Peri¬ 
tonitis. 

23 t 

0,02 

0,03 

Nach 5 Tagen sehr 
wenig Spirochäten, 
nach 4 Tagen 0 

Rechts wesentlich 
gebessert. — Nach 
21 Tag. rechts noch 
infiltriert, links 
glatt geheilt 


207 

o o 

Nach 3 Tagen wenig 
Spirochäten, nach 

5 Tagen 0 

Nach 37 Tageu mit 
Narbe geheilt 


130 

0,008 

Nach 6 Tagen 0 

Nach 39 Tagen 
ausgeheilt 



Form des kolloidalen Silbers allein eine ausgesprochene 
Wirkung auf die Kaninchensyphilis ausübt. Die Spirochäten 
verschwinden nach der Injektion von 0,03 pro I kg Kollargol innerhalb 
weniger Tage, und es erfolgt klinisch eine Verkleinerung, ja Heilung der 
Prinäraffekte. Mit Quecksilberverbindungen läßt sich, wie ich mit 
Dr. Ritz feststellte, ein derartiger Effekt nicht erzielen. Die Wirkung 
des kolloidalen Silbers auf die Kaninchen-Impfschanker ist um so be¬ 
merkenswerter, wenn man berücksichtigt, wie schwer die Spirochäten 
durch chemische Mittel, abgesehen von anderen ArBenobenzolen, in den 
vollentwickelten Kaninchensohankem abzutöten oder zum Verschwin¬ 
den zu bringen sind. Auf Grund der Tierversuche mit Hg bin 
ich mehr und mehr zu der Ueberzeugung gekommen, daß 
dem Hg direkte Wirkung auf die Spirochäten, wie sie den 
Arsenobenzolen innewohnt, überhaupt nicht zukommt. Die 
Heilwirkung des Hg bei Syphilis würde sich dann nur dadurch erklären 
lassen, daß sämtliche GeWebe des Körpers mit Quecksilber, das 
ja ein starkes allgemeines Protoplasmagift ist, durch tränkt oder, wenn Sie 
wollen, vergiftet werden, wodurch eine Vermehrung der Spirochäten 
verhindert wird. Ob die hier festgestellte Wirkung des kolloidalen Sil¬ 
bers ein Analogon der Hg-Wirkung ist, wird von uns experimentell 
geprüft werden. Wir werden das Studium der Wirkung der Silberver- 
bindungen und des Quecksilbers auf die Kaninchensyphilis noch weiter 
verfolgen. 


Neben der starken Wirkung auf die Spirochäten in absolut 
und relativ kleinen Dosen (in Beziehung auf die Dosis tolerata) 
ist auf Grund der Mitteilungen von Delbanco (Hamburg), 
Ehr mann (Wien), Fabry (Dortmund), Galewsky (Dres¬ 
den), Gennerich (Kid), Hahn (Bremen), Herxheimer 
(Frankfurt), Hoff mann (Bonn), J es io ne k (Gießen), Krei- 
bich(Prag), Meirowsky (Cöln), Hugo Müller (Mainz), 
v. Notthafft (München), Riehl (Wien), Rille (Leipzig), 
Seilei (Budapest), Spiethoff (Jena) beim Silbersalvarsan 
noch die starke Wirkung auf die Wa.R. zu erwähnen. Die 
Mehrzahl der Kliniker, die das Silbersalvarsan ohne gleich¬ 
zeitige Anwendung von Quecksilber benutzt haben, konnten bei 
Dosen von 0,1—0,3 nach wiederholter Injektion in Form einer 
Kur nach folgendem Schema: 

2 X 0,15 
8—4 X 0,2 
8—4 X 0,25—0,3 

in Fällen von primärer und sekundärer Syphilis eine so starke 
Beeinflussung der Wa.R. feststellen, wie dies sonst nur nach 
Anwendung von Salvarsan in Kombination mit Hg beobachtet 
wird. Vor allem sind aber die Beobachtungen von Gennerich, 
Jahnel und Weichbrodt wichtig, daß nach Silbersalvarsan- 
kuren bei Syphilitikern bzw. Paralytikern der Liquor in bezug 
auf Globulingehalt, Lymphozytenzahl und Reaktion in einem 
so hohen Prozentsatz normale Verhältnisse aufweist, wie bei 
keinem anderen Salvarsanpräparat. Es muß sich bei klinischer 
genauer Prüfung bald zeigen, inwieweit die von Hoff mann 
und Gennerich nachgewiesenen Frühinfektionen der Hirn¬ 
häute und Mono-Meningealrezidive, festgestellt an Liquor¬ 
veränderungen, beeinflußt werden. 

Die Nebenwirkungen des Silbersalvarsans sind in 
der Form, die nach bisherigen Erfahrungen therapeutisch aus¬ 
reichend sind, gering. Die reflektorische Wirkung führt zu¬ 
weilen zu vasomotorischen Störungen, erkennbar an Blut¬ 
andrang nach dem Kopf. Exantheme, die wohl in gleicher Weise 
zu deuten sind, treten selten auf und sind nach kurzer Zeit ver¬ 
schwunden. Das bei primärer und sekundärer Syphilis auf¬ 
tretende Fieber ist höchstwahrscheinlich ein „Spirochätenfieber“, 
bedingt durch den infolge der starken spirilloziden Wirkung des 
Silbersalvarsans erfolgenden raschen Zerfall der Spirochäten. 
Es wird natürlich weiterer klinischer Erfahrurfg beaürfen, um 
ein abschließendes Urteil über die Nebenwirkungen des Ag- 
Salvarsans zu fällen. Aber es kann auf Grund der experimen¬ 
tellen, sowie der bisher vorliegenden klinischen Beobachtungen 
gesagt werden, daß man bei Benutzung der relativ kleinen, 
aber therapeutisch wirksamen Dosen sich außerhalb der 
Gefahren- wie der Schädigungszone bewegt. 

Die technische Herstellung des Silbersalvarsans 
erfährt dauernd weitere Vervollkommnung seitens der Höchster 
Farbwerke (Dr. Reuter, Dr. Streitwolf, Dr. Fritzsche, 
Dr. Ammeiburg) vnd von Prof. Binz im Speyer-Hause, 
sodaß man wohl damit rechnen kann, die Nebenerscheinun¬ 
gen, die in störendem Maße nur nach den Dosen von 0,3 g 
auf getreten sind, ganz zu vermeiden. Vielleicht ist auch die 
Dosis von 0,25 durchaus genügend, um bei mehrmaliger (6—8—10 
Injektionen) Anwendung alle erreichbaren Erfolge zu erzielen. 

Das neue, in gelöster Form haltbare Salvarsan¬ 
präparat Nr. 1495, hergestellt von den Höchster Farbwerken 
(Dr. Ammeiburg, Dr. Reuter und Dr. Streitwolf), gehört 
zu denjenigen von uns geprüften Präparaten, die am meisten 
vermöge ihrer chemischen Struktur auf die Chemorezeptoren 
der Spirochäten eingestellt sind. Es gleicht in dieser Beziehung 
den Axsalyten. Beide Gruppen von Körpern haben relativ 
geringe Wirkung oder gar keine Wirkung äuf Trypanosomen. 
Das Präparat 1495 ist im Tierversuch bei weitem 
das wirksamste aller bisher bekannten Präparate 
gegenüber Rekurrensspirochäten und dürfte für die Hei¬ 
lung dieser Krankheit weitgehende Perspektiven eröffnen, 
vor allem auch für die Behandlung im Felde, da es in Lösun¬ 
gen haltbar ist. 

Die Wirkung des Präparates Nr. 1495 auf die Kaninchen¬ 
syphilis steht ungefähr der des Alt- und Neosalvarsans in bezug 
auf die absolute Dosis gleich und ist, was den chemotherapeuti¬ 
schen Index betrifft, jedenfalls dem Altsalvarsan gleichwertig. 

Der Grund, warum das Präparat Nr. 1495 besonderes 
Interesse verdient, liegt in der von mir zufällig entdeckten 
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Eigenschaft dieses Aisenobenzols, daß es in gelöster Form, 
längere Zeit bei O-Gegenwart, unter N-Atmosphäre 
eingeschmolzen unbegrenzt haltbar ist. Aber auch 
bei Zutritt von Luft erfolgen nur sehr langsam die Verände¬ 
rungen, die beim Neosalvarsan innerhalb einer Stunde nach 
Herstellung der Lösung zu starker Zunahme der Toxi tat führen 
und deshalb bei nicht sofortiger Verwendung der Neosalvarsan- 
löäungen so zu fürchten sind. 

Selbstverständlich kann uns der Tierversuch keinen Aufschluß 
darüber geben, ob dieses Präparat beim syphiliskranken Menschen 
auf Grund seines chemotherapeutischen Verhaltens und seiner 
praktisch-therapeutischen Verwendbarkeit die erwarteten Vor¬ 
teile gegenüber anderen Substanzen bietet. Aber ich kann 
schon über einige recht bemerkenswerte klinische! Ergeb¬ 
nisse berichten. Dr. Jahnel und Dr. Weichbrodt haben 
eine größere Anzahl von Paralytikern mit dem Prä¬ 
parat Nr. 1495 in Dosen von 0,4 und 0,5 längere Zeit 
behandelt und ein Verschwinden der positiven Wa.R. 
festgesteilt. Das ist eine bemerkenswerte Tatsache, da es 
bekanntlich nur außerordentlich selten oder überhaupt nicht 
mit den bisher bekannten Mitteln gelang, die positive Wa.R. 
bei Paralytikern in eine negative zu verwandeln. 

In diesem Zusammenhänge möchte ich auf die Dosieru ngs- 
frage der Arsenobenzole, soweit sie aus unseren Tier¬ 
versuchen sich ergibt, mit einigen Worten eingehen; nament¬ 
lich in bezug auf die Anwendung kleiner und kleinster sogenannter 
subtherapeutischer Dosen. Ehrlich hat bereits darauf hin¬ 
gewiesen, daß Dosen, die nicht zu einer Abtötung der Mehrzahl, 
wenn nicht aller Spirochäten führen, sehr leicht den sogenannten 
„Konträreffekt“ auslösen können; sie wirken dann in Dosen, 
in denen sie die Spirochäten nicht mehr abtöten oder so stark 
schädigen, daß ein langsames Absterben der Parasiten erfolgt, 
reizend auf die Spirochäten und bringen so direkt eine starke 
Vermehrung der Parasiten zustande. Das hat sich bei unseren 
Kaninchenversuchen ganz exakt feststeilen lassen. Bei Ver¬ 
wendung subtherapeutischer Dosen, d. h. solcher, nach denen 
weder eine klinische Heilung noch Verschwinden der Spiro¬ 
chäten erfolgt, sieht man im Dunkelfeld, wie einige Zeit nach 
der Injektion die im Reizserum enthaltenen Spirochäten beweg¬ 
licher und zahlreicher werden; sie sind in ihren Lebensäußerungen 
gesteigert, und dementsprechend nehmen auch die pathologischen 
Veränderungen oft in rapider Weise zu. Innerhalb weniger 
Wochen können die Schanker bei solchen mit subtherapeutischen 
Dosen behandelten Tieren ganz außerordentliche Ausdehnung 
gewinnen. Beim Silbersalvarsan haben wir derartige Konträr¬ 
effekte nach sechs- bis achtmaliger Injektion von einem Viertel 
Dosis minima sterilisans beobachtet. Vielleicht haben wir hier 
ein Analogon der Herxheimerschen Reaktion vor uns, indem 
einerseits ein Teil der Spirochäten abgetötet wird und so die 
Gifte frei werden, anderseits durch-die freigewordenen Giftstoffe 
eine Gewebsreaktion veranlaßt wird. Daraus ergibt sich 
die Schlußfolgerung, daß man zur Heilung der Sy¬ 
philis der Menschen nicht nur*zu große Dosen wegen 
Gefahren und Nebenwirkungen, sondern auch zu 
kleine Gaben der Arsenobenzole vermeiden muß,- 
mit denen man nicht Summation der Wirkungen, 
sondern nur „Konträreffekte“ erzielt. 

Unsere Tierversuche, namentlich die Toxizitätsprüfungen der 
einzelnen Präparate, werfen aber auch ein gewisses Licht auf die beim 
Menschen beobachteten Nebenerscheinungen und Todesfälle nach Sal- 
varsanbehandlung. Die Frage der Neurorezidive und dadurch bedingten 
Schädigungen möchte ich ausschalten, da sie bei den Tierversuchen 
bisher nicht beoboohtet sind; ebenso wenig das noch dunkle Gebiet der 
Entstehung der Enzephalitis und des Himödems, die bei einem Prozent¬ 
satz der Todesfälle nach Salvarsanbehandlung des Menschen eine Rolle 
spielen, beim Tier aber selten Todesursache sind. Auch das Spirochäten¬ 
fieber und die Hautexantheme können beim Tier nicht erzeugt werden. 
Der Ikterus wird bei Tieren gelegentlich auch beobachtet, gehört aller¬ 
dings zu den allergrößten Seltenheiten. Ich ziehe daraus den Schluß, 
daß beim Menschen — da die Organotropie der Arsenobenzole bei 
Mensch und Tier prinzipiell die gleiche ist, namentlich was die großen 
drüsigen Organe (Leber, Niere) betrifft — bezüglich des Früh- wie auch 
des Spätikterus besondere Verhältnisse hinzukommen müssen. Denn 
wie man bei Benutzung der verschiedenen Metallsalvarsane zeigen kann, 
wird das Salvarsan zunächst bei jedem Tier zum größten Teil in der 
Leber deponiert, das erkennt man an der Ablagerung der Metallbestand¬ 


teile in den Kupfferschen Stemzellen, die Herr Prof. Fisoher regel¬ 
mäßig, z. B. beim Silbersalvarsan, nachweisen konnte. Und trotzdem 
ist die Entstehung von Ikterus eine große Seltenheit bei salvarsanbe- 
handelten Tieren, selbst- bei Verwendung großer toxischer oder oft 
wiederholter Dosen. Die rein klinische Frage des Ikterus beim Menschen 
und die Erwägung, wie weit möglicherweise Nährschäden, Alkohol- 
abusus, überstandene Infektionskrankheiten, namentlich Dysenterie, 
und länger wiederholte und große Hg-Dosen, sowie auch die Spirochäten¬ 
infektion der Leber eine Rolle spielen, möchte ich hier nicht erörtern, 
da unsere Tierversuche hierfür wenig Anhaltspunkte geben, sondern der 
Erforschung durch die Kliniker überlassen. 

Ich möchte auf Grund unserer Erfahrungen die Schädi¬ 
gungen, die, abgesehen von den oben genannten, beim Tiere nicht 
oder nur selten in Erscheinung tretenden, zum Tode der Tiere 
führen, in drei Gruppen einteilen: 

1. die auf Shockwirkung beruhenden; 

2. die vielleicht durch primäre und sekundäre Ueber- 
empfindlichkeit gegen sogenannte Oxydtoxine bedingten, die 
bisher noch nicht genügend geklärt sind und eines weiteren 
Studiums bedürfen, und 

3. die durch zu große Dosen oder zu giftige oder neurotrope 
resp. oxydierte Präparate hervorgerufenen. 

Die Shockwirkungen treten namentlich bei Präparaten mit 
alkalischer Reaktion, vor allem bei größeren Dosen auf. Viel¬ 
leicht spielen hier aber auch Vorgänge im Tierkörper, die noch 
besprochen werden sollen und in Parallele zu setzen sind mit den 
bekannten Erscheinungen der primären Serumüberempfind- 
lichkeit, eine Rolle. Wichtig ist, daß die Shockwirkung im Tier¬ 
versuch völlig ausgeschaltet werden kann, wenn man sich in den 
Dosen außerhalb der tödlichen Schwellenwerte der Präparate 
um etwa 30% der Menge hält. Sie müssen sich, soweit sie lebens¬ 
gefährdend sind, auf Grund der Erfahrungen der Tierversuche 
auch bei Syphilitikern durch geeignete Präparate und Dosie¬ 
rungen derselben ausschalten oder vermindern lassen. Sie führen 
überhaupt beim Menschen äußerst selten zum Tode, so bedroh¬ 
lich sie erscheinen. Daneben spielt die Konzentration 
der Lösungen des Präparats und die Zeit, innerhalb 
der die Injektion nach Herstellung der Lösungen 
ausgeführt wird, hier eine Rolle. Denn von ihr hängt 
die Konzentration des in der Zeiteinheit im Blute kreisenden 
Salvarsans ab. 

Es ist, entsprechend den Erfahrungen der Toxiko¬ 
logen, bei jedem Arsenpräparat eine ganz be¬ 
stimmte Arsenmenge nötig, damit ein akut 
tödlicher Effekt überhaupt eintreten kann. Das 
tritt im Tierversuch deutlich zutage und gilt auch für die Todes 
fälle und toxischen Nebenwirkungen, die ich jetzt näher er 
wähnen möchte. — Diese können bedingt sein durch die ver¬ 
schiedene Ajsenüberempfindlichkeit, wie sie in sehr ausge¬ 
sprochener Weise bei den Tierversuchen beobachtet wgjden kann, 
wenn eine größere Menge von Mäusen mit ein unddemselben 
Präparate, und zwar mit Dosen, die in der Nähe der tödlichen 
Schwellenwerte liegen, injiziert werden. Nicht nur kranke, 
kränkliche und infizierte Tiere weisen solche erhöhte Arsen- 
empfindlichkeit auf, sondern es gibt auch eine primäre Arsen- 
überempfindlichkeit anscheinend ganz gesunder Tiere, die nur 
ein Analogon hat in der primären Serumüberempfindlichkeit, wie 
sie nach parenteraler Einverleibung heterologer Eiweißkörper zu 
beobachten ist. 

Diese primäre Arsenüberempfindlichkeit steht vielleicht im Zu¬ 
sammenhänge mit der Bildung besonderer Arsinoxydtoxine, die bei 
gewissen Mensehen aus uns bisher noch unbekannten Bedingungen beim 
Zusammenwirken von Arsenobenzolen resp. den daraus in vitro und in 
vivo entstehenden Oxydeiweißkörpem im Kreislauf entstehen, und sie 
wäre dann identisch mit der primären Serumüberempfindlichkeit. Wir 
sind über die Frage, warum sioh bei manchen Menschen diese Oxydtoxine 
— mit denen sioh Bruck, Volk, Zieler, Weohselmann sowie auch 
die französischen Autoren, vor allem Dan ysz, in jüngster Zeit beschäf¬ 
tigt haben und auf die auch S tüh mer schon hingewiesen hat — bilden, 
noch völlig im Dunkeln. Gen ne rieh nimmt eine Dyskrasie, die häufig 
durch Hg-Vorbehandlung hervorgerufen wird, hierfür an. Ich möchte 
also vor allem auf die ausgezeichnete Arbeit von Jadassohn über die 
Toxikodermien und die darin entwickelten Grundsätze der Idiosyn¬ 
krasie gegen Arzneimittel hinweisen. Ich verspreche mir aber von 
einer weiteren klinischen Beobachtung im Sinne von Jadassohn sowie 
systematischen experimentellen Klärung gerade dieser Frage durch 
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Tierversuch© außerordentlich viel. Die biologische Prüfung der Sal- 
varsanpräparate an Tieren nach Art der Anaphylaxiestudien wird hier 
eher Aufschluß bringen können als die rein chemische Prüfung; denn 
infolge der komplizierten Darstellungsweise der Arsenobenzole werden 
Körper gewonnen, die — was die Analysen werte betrifft, und soweit es 
durch die chemische Prüfung bezüglich Oxydationsfähigkeit usw. fest- 
gestellt werden kann — keinerlei biologisch verwertbare Unterschiede 
auf weisen. Die biologische Prüfung a.ber gibt uns hier insofern Finger¬ 
zeige, als wir Todesfälle bei arsenempfindlichen Tieren — und dement¬ 
sprechend wohl auch bei arsenempfindlichen Menschen — nach Anwen¬ 
dung solcher Verbindungen gehäuft beobachten, die an der Luft eine 
ausgesprochene und leichte Oxydierbarkeit auf weisen. Durch Versuche 
konnte gezeigt werden, daß durch Zusatz reduzierender Körper z. B. 
zu den Neosalvaraanlösungen die Oxydationsfähigkeit des Neosalvarsans 
und damit die Zunahme der Giftigkeit — beruhend auf der Bildung von 
Arsinoxydtoxinen — die mit Eiweißkörpern vielleicht innerhalb des 
Blutes weitere Giftzunahme bedingen, wesentlich herabgesetzt ist. Läßt 
man z. B. eine Neosalvarsanlösung, hergestellt mit destilliertem Wasser, 
24 Stunden stehen, so ist die Giftigkeit nach dieser Zeit um das sechs- bis 
zehnfache gestiegen. Während eine Maus von 20 g Gewicht 1 ccm einer 
frischen Neosalvarsanlösung 1: 150 mit Sicherheit erträgt, liegt die 
Dosis tolerata einer solchen Neosalvarsanlösung nach zweistündigem 
Verweilen an der Luft mindestens bei 1: 800. 6—8%ige Lösungen von 
seohswertigen Zuckerarten, z.B. Glukose, Laevulose usw. können, wenn 
Neosalvarsan hierin gelöst wird, die Oxydation durch ihre reduzierende 
Kraft fast vollkommen aufheben. Da die Hexosen in dieser Konzentra¬ 
tion ohne Schaden in den Blutkreislauf injiziert weiden können, so ist 
hier ein Weg gegeben, die Zunahme der Giftigkeit von Neosalvarsan- 
lösungen, die selbst innerhalb einer Stunde bis zum Drei- bis Fünffachen 
betragen kann, auszuschalten oder ganz aufzuheben. 

Wenn ich hier noch mit einigen Worten auf die Vergleiche 
gewisser Todesfälle nach Salvarsanbehandlung des Menschen 
mit dem bei Tieren zum Tode führenden anaphylaktischen Shock 
eingehe, so bin ich mir klar, daß hier noch manches hypothetisch 
und zu klären ist. Aber die nach mehrmaliger Injektion auf¬ 
tretenden toxischen Schädigungen mußten den Gedanken nahe- 
legen, daß hier echte Anaphylaxieerscheinungen vorliegen könn¬ 
ten. Die Arsenobenzol-Eiweißverbindungen, die in vivo ent¬ 
stehen, wären als Anaphylaktogene zu betrachten. In Anbetracht 
dieser Möglichkeit wäre die Festsetzung bestimmter Intervalle 
zwischen den einzelnen Injektionen von Wichtigkeit. Neben 
experimentellen Studien könnte klinisch diese Frage weiter ge¬ 
klärt werden. 

Einen guten Indikator für die Erträglichkeit * oft wiederholter 
Dosen der Arsenobenzole bieten die täglich oder mit Intervallen von 
einem Tag wiederholten intravenösen Injektionen bei 
Kaninchen. Da die Präparate vermöge ihrer spezifischen Organo¬ 
tropie vorwiegend an dieselben Organe verankert werden, lassen sich 
auch Schädigungen nach langer Verabreichung so am ersten feststellen, 
namentlich an Leber und Niere. 

Für das Pilbersalvarsan und das Salvarsanpräparat Nr. 1495 hat 
Prof. B. Fischer (Frankfurt a. M.) festgestellt, daß Kaninchen, 
die mehr als 60 Injektionen von 0,07 d. b. zwei Drittel der 
stärksten Dosis Silbersalvarsan jeden zweiten Tag injiziert erhielten, 
keinerlei Organ Veränderungen, namentlich auch, wie Prof. G old¬ 
ste in feststellte, an dem Nervensystem auf wiesen. Auch Er¬ 
scheinungen von UebereYnpfindlichkeit bei jeden zweiten Tag 
wiederholten Silbersalvarsandosen sind bei den Kaninchen nie beob¬ 
achtet worden. Es geht hieraus hervor, daß neben der Höhe 
der Dosis auch die Zeitintervalle, in denen die Salvarsan- 
präparate verabreicht werden, von Bedeutung sind. Sie 
sollte einer weiteren genauen klinischen Prüfung bei 
den neuen Präparaten unterzogen werden unter Berück¬ 
sichtigung der Salvarsanausscheidung bzw. Kumulation. 

Für die therapeutisch beim Menschen zu verwendende 
Dosis ist der chemotherapeutische Index insofern von aus¬ 
schlaggebender Bedeutung, als dadurch die absolute Dosis be¬ 
stimmt wird. Je größer der Index, je wirksamer ein Präparat 
ist, um so kleiner ist auch diese absolute Dosis. Da für die 
Toxizität wie für die Schädigungen bei mehrmaliger Injektion 
die Arsenmenge, die dem Körper zugeführt wird, unter allen 
Umständen von Bedeutung ist, so wird also bei therapeutisch 
stark wirksamen Präparaten sich eine optimale Dosis curativa 
für die Einzelinjektionen wie für die Gesamtmenge ermitteln 
lassen, bei der maximale therapeutische Erfolge ohne Schä¬ 
digungen vorhanden sind. Bei solchen Präparaten, zu denen vor 
allem das Silbersalvarsan in-Dosen von 0,15; 0,2; 0,25 zu rechnen 


ist, wird sich ein maximaler einmaliger therapeutischer Effekt 
mit absoluten Dosen, die außerhalb der tödlichen Schwellen¬ 
werte liegen, und einer imschädlichen Gesamtdosierung erzielen 
lassen. 

Ich komme zum Schluß. Auf Grund der Versuche im Speyer- 
Hause muß ich vor allen Dingen die beiden Präparate Silber¬ 
salvarsan und Salvarsanpräparat Nr. 1495, deren experi¬ 
mentelle Auswahl und Erprobung ich Ihnen geschildert habe, 
Ihrer klinischen Beurteilung und der Prüfung unterbreiten, wie 
weit sie uns Vorteile in der Praxis bieten. Um den schon einmal 
herangezogenen modifizierten Ehrlichschen Vergleich fort¬ 
zusetzen, waren auch hier die Schienen, auf denen der Wagen 
rollend zu diesen Präparaten gelangte und gelangen mußte, 
durch Ehrlichs grundlegende und das ganze Gebiet der Chemo¬ 
therapie und der Arsenobenzole aufschließende Arbeiten gelegt 
worden. Bei den zahlreichen Versuchen, die sich über Tausende 
von Tieren und noch viele Hunderte von Präparaten erstrecken, 
war es allerdings häufig notwendig, — um zu diesem Ziele zu 
gelangen und den Wagen durch das Gewirr von Schienensträngen, 
durch die er gelegentlich laufen mußte, sicher zu steuern — 
die Weichen richtig zu stellen und so den Wagen zum klarer¬ 
kannten Endziel zu bringen. Das war nur möglich unter dem 
Gesichtspunkte einer allgemeinen Beurteilung der Präparate 
unter den verschiedensten experimentellen Bedingungen. 

Das Silbersalvarsan, über dessen klinische Erprobung 
j vor allem die Herren, die ich anfangs zitierte, berichtet 
haben, soll in erster Linie für die Primärperiode der Syphilis 
und die Frühperiode der sekundären Lues mit manifesten Er¬ 
scheinungen in Frage kommen. Es ist ein durch das Silber, 
das chemisch a 1 « Katalysator des Arsenobenzolmoleküls und bio¬ 
logisch alsVerstärkungsraittel der spezifischenWirkung des Arsens 
auf Spirochäten aufzufassen ist, vervollkommnetes Altsalvarsan. 
Seine experimentell chemotherapeutischen Vorzüge habe ich Ihnen 
auseinandergesetzt. In größeren Dosen — sechs- bis achtmal 
0,2—0,3 pro dosi — eingespritzt, wird es für die menschliche 
Therapie unter allen Umständen da in Frage kommen, wo man 
eine rasche SpirochätenabtÖtung erzielen will, und namentlich 
im Frühstadium der Lues zu empfehlen sein, für deren Behand¬ 
lung im Sinne der Sterilisatio magna durch Abortivkur bereits 
Paul Ehrlich und viele von Ihnen, namentlich Fabry, Hoff- 
mann, Gennerich, Jadassohn und Scholtz sowie neuer¬ 
dings auf Grund der biologischen Erwägungen, die zwar vielleicht 
noch strittig sind, A. Wassermann so energisch eingetreten 
sind. Für seine Anwendung in größeren Dosen gelten auch jetzt 
noch die Gesichtspunkte, die Ehrlich in seiner außerordentlich 
prägnanten Weise — ich möchte beinahe sagen als stereoskopische 
Gedanken niedergelegt hat (Chemotherapie der Spirillosen 
S. 140—141), in dem Vergleich der durch Salvarsanbenandlung 
zu erzielenden Sterilisatio magna mit einer Operation. Aber 
dadurch, daß wir nicht mehr mit der einmaligen, sehr großen 
Dosis, sondern mit öfter wiederholten, mittleren Injektionen den 
Zweck der Abtötung aller Spirochäten im infizierten Körper 
erreichen wollen, ist die gfbße und eingreifende, daher mit dem 
Risiko der Gefahr belastete Operation in Wegfall gekommen und 
an ihre Stelle die Behändlmig mit kleineren und daher unge¬ 
fährlicheren Operationen getreten, die doch zu dem gewollten 
Endzweck führt. Immerhin bietet das Silbersalvarsan in mitt¬ 
leren Dosen die Möglichkeit der Ausnutzung des Ictus immuni- 
satorius, den es auslöst. Für die Sterilisatio totalis ist dieser 
nicht ohne Bedeutung. Je stärker der Ictus auch kleiner thera¬ 
peutischer Dosen ist, desto größer die Aussicht auf völlige Hei¬ 
lung bei wiederholten Injektionen in Form der Abortivkur. Die 
starke, von Fabry, Gennerich, Jesionek, Kreibich (Prag), 
Müller (Mainz), Nathan, v. Notthaff, Seilei festgestellte 
Wirkung auf Spirochäten wird auch durch das häufige Auftreten 
der Herxheimerscben Reaktion nach Silbersalvarsanin- 
jektion bewiesen. 

Ich habe die Hoffnung, daß wir mit Hilfe des Silber- 
salvarsans bei länger durchgeführter Anwendung zur 
Therapia magna sterilisans bei Primärfällen und in 
der sekundären Frühperiode der Lues in einem noch 
größeren Prozentsatz als mit Alt- und Neosalvarsan 
gelangen werden (Fabry, Delbanco, Kreibich). Wir be¬ 
finden uns bei Verabreichung der maximal therapeutisch wirk¬ 
samen Dosen von 0,2 und 0,3 Silbersalvarsan zudem m. E. außer- 
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halb der gefährlichen Schwellenwerte, zumal der Arsengehalt 
des Silbersalvarsannatriums kaum 2 / 3 von dem des Altsalvar- 
sans beträgt, die Giftigkeit aber annähernd gleich ist. Viel¬ 
leicht ist als Maximaldosis auch schon 0,25 g pro dosi, die 
so viel leistet wie 0,4 Altsalvarsan, ausreichend. 

Die wiederholte Anwendung von Dosen des Silbersalvarsans wie 
0,2 und 0,3 scheint ferner imstande zu sein, während der Frühsekundär¬ 
periode unter Umständen die Anwendung des Quecksilbers, als Kombi¬ 
nationsmittel gleichzeitig gegeben, zu ersetzen. Die rasche klinische 
Heilung der manifesten Erscheinungen (Fabry, v. Notthafft, 
Qalewsky, Gennericli, Müller-Mai nz), dasVerscb winden der Wa.R. 
aus Blut und Liquor, die von Gennerich, Jahnel und Weichbrodt 
festgestellte Beeinflussung der Leukozytenzahl und des Liquor cere¬ 
brospinalis durch das Silbersalvarsan bei intravenöser und intralum¬ 
baler Injektion sprechen dafür. Diese von Gennerich begründete 
Liquor- Kontrolle bei allen Syphilisfällen ist von großer Bedeutung. 
Ich möchte damit aber keineswegs gesagt haben, daß die Kombinations¬ 
therapie mit Hg überhaupt aufgegeben werden soll; sie wird aus theo¬ 
retischen Gründen und auf Grund der Erfahrungen der Praxis weiter 
für die Dauerbehandlung der nicht durch ine Abortivkur behandelten 
Fälle wahrscheinlich unumgänglich bleiben, sobald Rezidive klinisch 
oder serologisch nachweisbar auftreten. Aber die intensive Beein¬ 
flussung der Wa.R. neben dem raschen Verschwinden der Spirochäten 
nach Einverleibung des Silbersalvarsans ohne Quecksilber scheint mir 
doch dpfür zu sprechen, daß in dieser Frühperiode eins Behandlung 
mit^Silbersalvarsan allein ohne Quecksilber möglich und 
mit Nutzen für den Patienten durchführ bar ist (Galews ky, 
Gennerich, Müller-Mainz). Das Quecksilber ist ja unter allen 
Umständen ein zwar den Organismus schädigender Stoff, wird aber 
bei allen Syphilitikern, bei denen Rezidive klinischer oder serologischer 
Art nach der ersten Kur auftreten, oder auch bei geeigneten Fällen 
vor der Salvarsanbehanalung — wie es Gennerich und von Nott¬ 
hafft namentlich vertritt — von allen Syphilidotherapeuten heran¬ 
gezogen werden können und müssen. 

Das Salvarsanpräparat Nr. 1495 ist ein Präparat, das 
neben de*. Vorzügen des Neosalvarsans, seiner leichten Löslich¬ 
keit U8W. und annähernd gleicher therapeutischer Wirksamkeit 
den großen Vorzug hat, daß es an der Luft wenig oxydabel 
und in Lösungen haltbar ist. Es bietet weiterhin den Vorteil, 
daß es in hochkonzentrierten 20%iger Lösung blutisotonisch ist, 
sodaß die Dosis von 0,2; 0,3 und 0,4, die in 1,0; 1,5; 2,0 ccm 
enthalten ist, ohne weiteres aus der Ampulle mit der Spritze 
aufgesaugt und injiziert werden kann. Es ist das mildere 
Präparat der Praxis und kommt vor allem für die inter¬ 
mittierende Dauerbehandlung, zur Ergänzung der Kombinations¬ 
therapie mit Hg, bei allen nicht während der Frühperfode 
klinisch und ätiologisch völlig geheilten, d. h. von Spirochäten 
vollkommen befreiten Syphilitikern — z. B. bei serologisch posi¬ 
tiver Lues latens — in Frage. Namentlich auch für Aerzte, die 
keine eigene Klinik zur Verfügung haben, also zurambula nte n 
Behandlung, dürfte das Salvarsanpräparat Nr. 1495 eine will¬ 
kommene Erleichterung bieten. Es kann ferner eine Rolle spielen 
namentlich für die Behandlung im Felde, die Behandlung der 
Rekurrens und Malaria in den Feldlazaretten und dürfte für 
alle Fälle von Expeditionen in überseeische Länder sowie da, 
wo die Aerzte nicht die hohe technische und wissenschaftliche 
Ausbildung haben, z. B. in Rußland, den Balkanländern, 
Türkei usw., in erster Linie zur Anwendung kommen. 

Das Salvarsanpräparat Nr. 1495 ist jedenfalls ein 
ungefährlicher und bequemer Ersatz des Neosalvarsans. 
Die Wirkung tritt etwas verlangsamt im Tierversuch auf, und 
nach den Beobachtungen von Dr. Nathan in der Herxheimer- 
schen Klinik ist dieses auch beim Menschen der Fall. Von be¬ 
sonderem Wert und von Interesse für die Bewertung des Salv- 
arsanpräparats Nr. 1495 aber scheint mir eine Beobachtung von 
Jahnel und Weichbrodt zu sein, daß bei den damit behan¬ 
delten Paralytikern in einem auffallend großen Prozentsatz die 
Wa.R. negativ wird. Die Frage der Intervalle, in denen diese Ver¬ 
bindung injiziert werden muß, ist ebenso wie die Frage der 
Ausscheidung bei der klinischen Erprobung noch eingehend zu 
studieren. 

In Beeinflussung der manifesten Erscheinungen der Lues 
und der Spirochäten bei primärer und sekundärer Syphilis ist 
nach einer Anzahl von Versuchen, die in der Herxheimerschen 
Klinik von Dr. Nathan 1 angestellt wurden, das Präparat 
Nr. 1495 dem Neosalvarsan bezüglich der therapeutischen 


Wirksamkeit wohl als gleichwertig zu betrachten. Eine Ge¬ 
fährdung der Patienten, wie sie durch Injektion von Neo- 
salvarsanlösungen, die längere Zeit an der Luft gestanden und 
eine Zunahme der Toxizität durch Oxydation erfahren haben, 
eintreten kann, kommt bei dem Salvarsanpräparat Nr. 1495 
nicht in Frage, da dieses Präparat innerhalb 24 Stunden bei 
Luftzutritt keinerlei Veränderung aufweist. 

Es war sicher eine nützliche und begrüßenswerte Idee, zur 
Gewinnung einwandfreien Materials über Salvarsanschädigungen 
und -todesfälle eine Kommission einzusetzen, wie es seitens des 
ärztlichen Vereins in Köln geschehen ist. Ich hoffe, daß die 
Ergebnisse dieser von den Herren Moritz, Meirowsky und 
Zinsser, sowie Hoff mann unter Mitwirkung von Mitgliedern 
der Kölner Akademie für Medizin und der Kölner Aerzteschaft 
durchgeführten Arbeiten der Salvarsankommission auch der un¬ 
abhängigen Beurteilung der neuen Präparate, ohne Vorein¬ 
genommenheit, im Vergleich mit den anderen Mitteln zugute 
kommen werden. 

M. H., ich bin am Schluß meiner Ausführungen angelangt 
und glaube Ihnen gezeigt zu haben, daß wir keine Arbeit und 
Mühe gescheut haben, um zu Präparaten zu gelangen, die — 
was Heilkraft und praktische Verwendbarkeit betrifft — noch 
eine Verbesserung gegenüber dem Alt- und Neosalvarsan be¬ 
deuten. Ob wir je ein Verfahren oder ein Präparat erhalten, das 
ohne jede Gefahr und Schädigung die Syphilitiker der Heilung 
zuführt, möchte ich auf Grund aller bisherigen biologischen Er¬ 
fahrungen bezweifeln. Auch für die Therapie gilt das Wort: 
„Sunt certi denique fines.“ Nebenwirkungen haben alle Prä¬ 
parate, die als ätiotrope Heilmittöl bekannt sind; das Chinin, 
die Salizylsäure, die Heilsera, das Quecksilber und viele wert¬ 
volle Medikamente, die für die symptomatische Behandlung 
von Krankheitszuständen unentbehrlich in der Therapie ge¬ 
worden sind. Die Schädigungen einer energischen Quecksilber¬ 
therapie, wie sie bis zur Auffindung des Salvarsans notwendig 
war, wurden — und werden auch vielleicht jetzt noch — von 
vielen unterschätzt. Jedenfalls bieten aber die neuen 
Salvarsanverbindungen die größte Aussicht, die ge* 
fährlichen Nebenwirkungen des Salvarsans (soge¬ 
nannte Salvarsanschädigungen) auf ein Minimum 
zu beschränken und vielleicht Salvarsantodesfälle 
ganz auszuschalten. Das zu erreichen, war mein Ziel, als 
ich die Arbeiten Paul Ehrlichs, die zur Auffindung der Arseno- 
benzole und im besonderen des Salvarsans führten, anknüp¬ 
fend, die experimentelle Salvarsanforschung im Georg-Speyer- 
Hause fortsetzte. Wenn sich, wie ich hoffe, meine Erwartungen 
bestätigen, so wird nicht nur in der praktischen Verwendung des 
Salvarsans ein Fortschritt zum besten der syphilitisch Erkrankten 
erzielt, sondern auch die Ehrliehsche Salvarsantherapie, an der 
— wie an allem Gjoßen und Guten — allzu kritische Nörgler, deren 
Angriffe auf Grund amtlichen Materials Herr Ministerialdirektor 
Dr. Kirchner öffentlich schon entkräftet hat, zu rütteln ver¬ 
suchen, aufs neue gestützt und in der Anwendung in größtem 
Maßstabe, namentlich auch zur Ausrottung der Syphilis als 
Volksseuche, in vermehrtem Maße nutzbar gemacht werden. 
Dieses Ziel wird sich um so eher erreichen lassen, wenn der 
Nachweis der Spirochaete pallida, die Schaudinn entdeckte 
und Hoff mann zuerst klinisch und diagnostisch verwertete, 
und wenn die wertvolle Wa.R. sowie die neuen Ausflockungs¬ 
reaktionen, deren einfachste und die Wa.R. ersetztende die von 
Sachs und Georgi gefundene ist, noch mehr als bisher zur 
Diagnose, vor allem zur Frühdiagnose, der Syphilis herangezogen 
werden. 

Hätte der Krieg nicht seit Ehrlichs Tode uns nun schon 
drei weitere Jahre umbrandet, würde die Großtat Paul Ehr¬ 
lichs sicher schon ihre Ehrung durch Errichtung eines Denk¬ 
mals für den Begründer der experimentellen Chemotherapie 
der Trypanosomen- und Spirochäteninfektionen erfahren haben, 
der Mit- imd Nachwelt zur Kunde. Den unauslöschlichen Dank 
der Aerzte und des leidenden Teiles der Menschheit, die den 
Segen des Salvarsans an sich selbst erfahren hat, hat Ehrlich 
sich durch seine genialen Arbeiten, in deren Verfolg ich das 
Glück hatte, seinem Sinne entsprechend weiter zu forschen, 
schon gesichert und sich selbst damit ein unvergängliches Denk¬ 
mal gesetzt, ein Monumentum aerc perennius. 
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Aus der Psychiatrischen Universitätsklinik in Frankfurt a. M. 

(Direktor: Geheimrat Sioli.) 

Silbersalvarsannatrium und Sulioxylat- 
präparat (Nr. 1495) in der Paralysetherapie. 
Von Dr. R. Weichbrodt. 

Trotz der bisherigen Erfolglosigkeit der Therapie der Para¬ 
lyse dürfen wir nicht ermüden, immer und immer wieder neue 
Versuche anzustellen. Durch die Arbeiten von Noguchi und 
Jahnel kennen wir jetzt genau den Angriffspunkt, wir wissen, 
daß es gilt, den Spirochäten im Gehirn beizukommen. Alle 
antisyphilitischen Mittel führten bisher nicht zum Ziel, auch 
die bisher bekannten Salvarsanpräparate nicht. (Von der Fieber¬ 
therapie soll hier nicht gesprochen werden.) Es gibt zwar viele 
Autoren, die weitgehende Besserungen nach den bisherigen Sal- 
varsanpräparaten gesehen haben wollen, ihnen gegenüber stehen 
aber ebenso viele, die gar keinen Einfluß von diesen Präparaten 
zugeben können, einige wollen sogar Verschlimmerungen beob¬ 
achtet haben. Wir haben in unserer Klinik sehr viele Versuche 
angestellt, wir haben sogar in vereinzelten Fällen nach lang¬ 
samem Herauftasten über das Sechsfache der gebräuchlichen 
Salvarsannatriumdosis verabreicht, aber irgendwelchen Ein¬ 
fluß auf die Paralyse konnten wir nicht feststellen, weder im 
guten, noch im schlechten Sinne. Gewiß sahen wir zahlreiche 
Besserungen von kürzerer oder längerer Dauer, aber die fanden 
wir auch bei Nichtbehandelten. Von den hohen Dosen ist daher 
abzuraten, man muß dabei bedenken, daß man sehr nahe der 
toxischen oder letalen Dosis ist, imd wenn wir auch keine un¬ 
angenehmen Erscheinungen hatten, so könnten sie doch bei 
Leuten, die Salvarsan schlecht vertragen, auftreten. Aber das 
erscheint mir erwiesen, daß die Ansicht von der Gefährlichkeit 
der Salvarsanpräparate durch nichts gestützt ist. Daß einzelne 
Menschen Salvarsan nicht vertragen können, darauf wies schon 
Ehrlich selbst hin, der den Vergleich mit dem Chloroformtod 
machte; das ist auch nichts Sonderliches, gibt es doch auch 
Menschen, die das harmlose Brom nicht vertragen können. Diese 
wenigen Fälle müssen eben von der Salvarsantherapie aus¬ 
geschlossen werden. 

Nun ist die Frage, ob es überhaupt noch Zweck hat, mit 
Salvarsanpräparaten weiter die Paralyse zu bekämpfen, wo wir 
wissen, daß diese Präparate nicht ins Nervengewebe gelangen, 
also nicht zu dem Sitz der Spirochäten. Ueberall kann man durch 
chemische Reaktion die Salvarsanpräparate nachweisen, nur im 
Nervengewebe nicht. Es wäre zwar nicht ausgeschlossen, daß 
diese Mittel indirekt wirken können, daß sie den Nährboden 
indirekt so verändern können, daß die Spirochäten zugrunde¬ 
gehen müssen. Sind nun die Veränderungen der Wa.R. im Blute 
und Liquor oder das Schwinden der Lymphozytose irgendwelche 
Beweise dafür, daß wir auf den paralytischen Prozeß eingewirkt 
haben? Ich stimme Kafka 1 ) vollkommen zu: 

„Bei der Paralyse ist viel mehr noch als bei der Lues des Zentral¬ 
nervensystems bei der Beurteilung der Liquorbefunde Skepsis am Platze, 
da wir hier nicht nur weitgehende Schwankungen im Zell- und Eiweiß¬ 
gehalt, sondern auch Veränderungen des serologischen Verhaltens bei 
mehreren Untersuchungen beobachten.“ 

Es liegen schon einige Beobachtungen vor, nach denen zu¬ 
weilen ein gewisser Einfluß von Salvarsanpräparaten auf die 
vier Reaktionen konstatiert worden ist. 

Alt Ä ) sah eine Einwirkung auf das Blut durch das Arsenophonyl- 
glyzin. Von 31 Fällen schwand die Wa.R. im Blut bei sieben Fällen 
vollständig (bei einem Fall kehrte sie nach fünf Wochen zurück), bei 
vielen Fällen war die Wa.R. nur schwächer geworden, um nach einiger 
Zeit zur alten Stärke zurückzukehren. 

Raecke 3 ) sah bei seinen mit Salvarsan behandelten Fällen die 
Lymphozytose geringer werden, einige Male schwand die Wa.R. im 
Blut, niemals aber im Liquor, selbst bei einer Gesamtdosis von 10 g 
Alt salvarsan nicht. 

Plaut fand ebenfalls, daß die Behandlung mit Salvarsan die 
Pleozytose verringere, auch die Wa.R. im Liquor könne deutlich ab¬ 
geschwächt sein, in seltenen Fällen sogar völlig schwinden. 

v. Bremen hat an der Kieler Klinik von drei behandelten Fällen 

l ) Zbl. f. ges. Neuro), u. Psvch. 6. Ref. - *) M. m. W. 1900. — 
# ) D. m. W. 1913. 


fünf Fälle naohuntersueht. Bei zwei Fällen war der Liquorbefund un¬ 
verändert geblieben, in drei Fällen war die Wa.R. im Liquor negativ 
geworden. 

Aus derselben Klinik berichtet Runge im Nordd. Verein für 
Psych. und Neur. 1914, daß von 100 Fällen, die mit Altsaivarsan in 
Gesamtdosen von 1—10 g behandelt worden waren, zehn Fälle nega¬ 
tive Wa.R. im Blut, vier Fälle negative oder erst bei höherer Aus¬ 
wertung als vor der Behandlung positive Wa.R. im Liquor zeigten. 
In fünf Fällen war völliges Schwinden der Lymphozytose feststellbar. 

Auch Nonne (Syphilis und Nervensystem) sah zeitweiliges- Ver¬ 
schwinden der einzelnen Reaktionen nach Salvarsanbehandlung, am 
seltensten der Wa.R. Daß alle vier Reaktionen bei der Therapie schwan¬ 
den, sah er nie. Diese Erfahrung konnten wir auch mit den bisherigen 
Salvarsanpräparaten bei unseren Fällen machen. 

Eine starke Beeinflussung der vier Reaktionen sehen wir 
erst, seitdem wir zwei neue Salvarsanpräparate benutzen, über 
deren experimentelle Begründung Geh.-Rat Kolle auf der 
Dermatologenvereinigung in Frankfurt a. M. am 28. September 
berichtet hat. 1 ) Die Präparate sind uns von Geh.-Rat Kolle 
ztir Verfügung gestellt worden, und zwar das Silbersalvarsan¬ 
natrium und das Sulfoxylat (Präparat Nr. 1495). 

Das Sulf oxylat (Präparat Nr. 1495) *) ist ein neues, in 20%iger 
Lösung hergestelltes, haltbares Salvarsanpräparat, das durch Stehen an 
der Luft sich nicht verändert, nicht’ toxischer wird. Die Heildosis pro 
1 kg Kaninchen entspricht ungefähr dem Neosalvarsan. Das Präparat 
ist ohne weiteres gebrauchsfähig; wir konnten feststellen, daß es in 
0,5—0,6 g, also in 2,5—3,0 ccm der 20%igen gebrauchsfertigen Lösung 
von Paralytikern auch bei öfter wiederholten Einspritzungen gut ver¬ 
tragen wird. Wir gaben das Mittel in Zwischenräumen von drei Tagen 
bis zu einer Gesamtdosis von 7,0 g und darüber hinaus. 

Wir haben bisher 14 Kranke mit bis zu je 14 Injektionen des 
Sulfoxylats behandelt. Die Wassermannsche Injektion wurde im Kgl. 
Institut für experimentelle Therapie zu Frankfurt a. M. gemacht. 

Vor der Behandlung zeigten die Kranken folgende Befunde: 


Fall 

Wa.R. im Blut 

Wa.R. im Liquor 

LymphozyteDzahl 

1 

+ 

+ 

179/3 

2 

+ 

- 


36/3 

3 

4- 

- 


89/3 

4 

schw. -f 

- 

L 0,4 

50/3 

:t 

+ 

- 

u 

48/3 

r> 

+ 

- 

h 

35/3 

7 

schw. -f 

_ 

- 

42/3 

8 

+ 

- 

- 0,4 

50/3 

9 

+ 

- 

- 

85/3 

10 

+ 

-i 

- 

40/3 

11 

+ 

- 

- 

41/8 

12 

4- 

J 

- 

84/3 

13 

4~ 

+ 

41/3 

14 

+ 

I + 1 

130/3 


In allen Fällen war die Nonne-Appeltsche und die Sublimat- 
reaktion positiv. 

Nach der Behandlung mit Sulfoxylat waren folgende Befunde: 


Fall 

Menge 

Wa.R. im Blut 

Wa.R. im Liquor 

Lymphozytose 

1 

7,7 

_ 

+ 

5/3 

2 

7,0 

— 


21/3 

3 

7,0 

+ 

4* 

92/3 

4 

7,1 


-j- 0,6 

6/3 

5 

7,7 

4- 

22/3 

6 

8,9 


4- 0,6 

9/3 

7 

4,3 

— 

4- o,a 

10/3 

8 

4,9 

— 

— 

2,3 

9 

4,9 

schw. -f 

4- 

95/8 

10 

3,6 

+ 

4- 

47/3 

11 

3,5 

-f 

4- 

31/3 

12 

13 

3,6 

3,6 

+ 

+ 

t 

95.3 

35/3 

14 

1,2 

+ 

4- 

128/3 


Aus beiden Tabellen ersehen wir, daß Gesamtdosen über 
4,0 g Sulfoxylat die Wa.R. im Blut und im Liquor beeinflussen, 
ja sogar zum völligen Schwinden bringen können. Wir sahen 
bei diesen Dosen auch eine starke Beeinflussung der Lympho¬ 
zytose. Eine deutliche Beeinflussung der Nonne-Appelt- 
schen oder Sublimatreaktion sahen wir nie. Bei Dosen von 3,6 g 
Sulfoxylat und darunter konnten wir bisher keine Beeinflussung 
wahrnehmen. 

Noch besser als mit Sulfoxylat Nr. 1495 waren unsere Er- 

l ) Der Vortrag ist in Nr. 43/44 dieser Wschr. abgedruckt. 

•) Die chemische Zusammensetzung und Konstitutionsformel dieses 
neuen, von Geheimrat Kolle in Verbindung mit den Chemikern 
Dr. Ammeiburg, Dr. Reuter und Dr. Streitwolf für die Syphilis¬ 
therapie ausgewählten, von den Höchster Farbwerken hergestellten 
Salvarsanpräparates kann mit Rücksicht auf das feindliche Ausland nicht 
bekanntgegeben werden. 
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fahrungen mit dem Silbersalvarsannatrium, dessen Heildosis pro 
1 kg Kaninchen dreimal so stark wie die des Neosalvarsans ist. 

Dieses Mittel, das wir zu 0,2—0,4 g gaben, ist in Wasser gut lös¬ 
lich, es hat nur den Nachteil, daß man infolge seiner dunklen Farbe 
beim Anziehen der Spritze nicht sehen kann, ob man Blut auf zieht, 
man muß vielmehr zuerst die Nadel in die Vene führen und sich über¬ 
zeugen, daß Blut abfließt. Das Mittel wird gut vertragen. Wir haben 
bisher nur in vier Fällen die Behandlung abgeschlossen, und zwar 
gaben wir 14 Tage lang täglich 0,2 g, nach achttägiger Pause wurden 
wieder 14 Tage lang täglich 0,2 g gegeben, dann trat eine Pause von 
zwei Wochen ein, nach der die Kranken noch fünf bis acht Injektionen 
von 0,2 g erhielten. In einem Falle, wo wir über eine Gesamtdosis von 
8,0 g gingen, zeigten sich im Anschluß an eine Injektion von 0,2 g für 
drei bis vier Stunden starke Schmerzen und heftiges Stechen in den 
Fußsohlen, den Händen und der Zunge. Der Kranke erholte sich dann 
vollkommen, wir stellten aber daraufhin die Injektionen ein. In allen 
vier Fällen sahen wir ein Schwinden der Wa.R. im Blut und Liquor, 
ein Schwinden der Pleozytose, aber auch hier war kein merkbarer 
Einfluß auf die Nonne-Appeltsche und Sublimatreaktion sichtbar. 

Wenn wir alle 18 Fälle kritisch betrachten, so trat nur bei 
einem Fall — nach Suifoxylat — eine so gute Remission auf, 
daß man den Kranken als arbeitsfähig entlassen konnte, aber 
auch hier kann man nicht ohne weiteres sagen, daß diese Re¬ 
mission durch die Therapie kam. Z. B. bei dem Kranken, der 
über 3,0 g Silbersalvarsannatrium erhielt, bestehen die Größe¬ 
ideen in demselben Umfange wie vor der Behandlung. Ob also 
die Beeinflussung aller vier Reaktionen durch Salvarsanpräpa- 
rate auch die Beeinflussung der Paralyse bedeutet, erscheint 
mir sehr zweifelhaft. Unsere bisherigen Erfahrungen haben in 
dem klinischen Verlauf der behandelten und unbehandelten Fälle 
keinen Unterschied ergeben. Wenn wir auch eine starke Beein¬ 
flussung der vier Reaktionen durch Suifoxylat und Silber¬ 
salvarsannatrium feststellen konnten, so werden weitere Beob¬ 
achtungen darauf zu achten haben, ob' und wann diese Reak¬ 
tionen zu ihrer alten Stärke wieder zurückkehren und ob sie 
auch dann durch diese beiden Präparate von neuem zum Schwin¬ 
den gebracht werden können. Aus diesen wenigen Versuchen 
schon ein Urteil über die Brauchbarkeit der beiden Präparate 
bei Paralysetherapie zu fällen, geht nicht an. Aber beide Präpa¬ 
rate, Suifoxylat und Silbersalvarsannatrium, erscheinen mir 
nach dem bisherigen Befund sehr geeignet für weitere Versuche 
in der Paralysetherapie. Die Paralysetherapie muß mit allen 
Kräften in Angriff genommen werden. Auf der letzten Wander¬ 
versammlung der Süd westdeutschen Neurologen und Psychiater 
in Baden-Baden sagte Ho che: 

„Jede Infektionskrankheit, deren Erreger bekannt und in seinen 
Lebensbedingungen untersuchbar ist, muß als prinzipiell heilbar gelten. 
Das Erreichen dieses Zieles ist eine Frage des Zufalls, des Glücks, der 
Technik, der Beharrlichkeit des Suchens!“ 

Unbedingt erforderlich für die Therapie der Paralyse ist es 
auch, noch tiefer in das Wesen der Paralyse einzudringen. 
Jahn eis Forderung 1 ) muß stark unterstrichen werden: 

„Wenn auch die Therapie bei der Paralyse und Tabes nicht jene 
Erfolge gezeigt hat, wie bei den syphilitischen Erscheinungen, so dürfen 
wir dennoch die Hoffnung nicht aufgeben, daß es uns später doch einmal 
gelingen kann, dieser traurigsten Folge der syphilitischen Infektion 
Herr zu werden. Einstweilen müssen wir bemüht sein, noch tiefer in 
das Wesen der Paralyse und Tabes einzudringen, weil nur durch eine 
genauere Erkenntnis der Natur dieser Erkrankung ein Fortschritt in 
der Bekämpfung derselben erreicht werden kann.“ 


Aus der Hautklinik der Städtischen Krankenanstalten 
in Dortmund. 

Ueber die Behandlung der Syphilis 
mit Silbersalvarsan. 

Von San.-Rat Dr. Joh. Fabry, Leitender Arzt. 

Das Silbersalvarsan wurde uns im März dieses Jahres von 
Geh.-Rat Ko Ile zur klinischen Erprobung in ausreichenden 
Mengen zur Verfügung gestellt, und zwar in Dosen von 0,1, 
0,2 und 0,3. 

x ) Paralyse und Tabes im Lichte der modernen Syphilisforschung, 
Zbl f. ärztl. Fortbildung 1917 Nr. 14. 


Es handelt sich um ein tiefdunkelbraunes Pulver, welches nach 
Vorschrift in destilliertem Wasser gelöst und frisch injiziert wurde. Die 
Lösung erfolgt etwas langsamer als bei Neosalvarsan, aber doch so gut, 
daß wir von der umständlichen Irrigatorinjektion absehen konnten. 

Wir lösen Silbersalvarsan 0,2 in etwa 5 ccm Aqua destillata, ziehen 
die Lösung in eine 10 ccm fassende Rekordspritze auf und armieren 
diese mit guter Platina-Iridiumkanüle. Bei Verabfolgung von 0,3 
nehmen wir etwa 6—7 ccm Aqua destillata. Es bedarf an dieser Stelle 
kaum des Hinweises, daß alle zur Lösung und Injektion verwandten 
Gefäße und Instrumente steril sein müssen und daß die Injektion gleich 
im Anschluß an die Auflösung zu erfolgen hat. Die Lösung erfolgt 
leichter, wenn Spritzen und Lösungsgefäße leicht erwärmt sind. Ebenso 
erwärmen wir die Aqua destillata etwa auf 30° C. 

Bei unseren Konzentrationen 0,2 : 50„ 0,3 : 7,0 muß dann trotz¬ 
dem noch einige Zeit bis zur. vollen Lösung mit sterilem Glasstabe um¬ 
gerührt werden. Die Lösung ist dunkelbraun, infolgedessen sieht man 
bei derselben nicht wie bei Neosalvarsan das Einströmen des Blutes, 
und das erschwert natürlich für den Ungeübten einigermaßen die Appli¬ 
kation; man darf aber annehmen, daß die Kanüle gut in der Vene sitzt, 
wenn der Stempel der Spritze sich ohne Blasenbildung leicht zurück¬ 
ziehen läßt, und dazu gibt ja die 10 ccm fassende Spritze hinreichend 
Spielraum. Infiltrate machen schließlich alle Salvarsanmittel, wenn 
sie nicht lege appliziert sind. Dennoch sei darauf hingewiesen, daß uns 
die Infiltrate im Vergleich zu denen bei Neosalvarsan stärker zu sein 
scheinen. Die Patienten äußern sofort einen heftigen Schmerz, und 
natürlich hat dann die weitere Injektion zu unterbleiben, bis die Kanüle 
gut in der Vene sitzt. Infiltrate sollen sich ja eigentlich immer ver¬ 
meiden lassen, aber jeder Praktiker weiß, daß auch dem Geübtesten 
ausnahmsweise eine Infiltration Vorkommen kann aus den verschieden¬ 
sten Gründen, so bei schlecht sichtbaren oder sehr dünnen, in Fett¬ 
gewebe eingelagerten Venen, bei Unruhe des Patienten usw. Man suche 
sich daher, für die ersten Injektionen wenigstens, Patienten mit für 
die Injektionen gut sichtbaren Venen aus. 

Es wäre doch sehr zu bedauern, wenn die Einführung eines ver¬ 
besserten Salvarsanmittels an derartig kleinen technischen Schwierig¬ 
keiten scheitern würde. 

Wir haben zunächst bei unseren Patienten nur klinische 
Fälle behandelt, da auf diese Weise eine genaue Betrachtung 
aller Erscheinungen am besten gewährleistet war, zu späterer 
Zeit auch öfter Silbersalvarsan ambulant gegeben. In den Kreis 
der klinischen Betrachtungen wurden gezogen besonders auf¬ 
fallende Manifestationen primärer, sekundärer und tertiärer 
Lues unseres großen Krankenmaterials, und wir hatten so wohl 
hinreichend Gelegenheit, uns ein objektives Urteil über die 
Schnelligkeit der Wirkung zu bilden, besonders im Vergleich 
zu Neosalvarsan, mit dem wir in letzter Zeit ausschließlich 
gearbeitet haben. Für die Erprobung geeignet waren also: 
1. große erosive Schanker und Sklerosen, 2. breite Beete von 
gewucherten, nässenden Kondylomen, 3. frambösieartige und 
fibröse Kondylome, welche bekanntlich recht oft besonders 
hartnäckig therapeutischer Beeinflussung gegenüber sind, 
4. große gummöse Geschwüre der Weichteile und Knochen. 
Wenn aucn unsere Fälle nach der klinischen Diagnose wegen 
der typisch entwickelten Erscheinungen diagnostisch über jeden 
Zweifel erhaben waren, ob es sich in der Tat um Lues handelte, 
so wurde doch das gesamte Material auch auf Spirochäten 
(Dunkelfeld) untersucht, um möglichst auch bezüglich des 
Schwindens der Erreger durch Silbersalvarsan ein Urteil zu 
gewinnen. 

Die von uns verwandten Dosen waren nur ganz zu Anfang 0,1, 
dann 0,15; wir gingen aber bald nach Kolles Anweisung zu 0,2 und 0,3 
als Einzeldosis über und injizierten zweimal pro Woche; höhere Dosen 
haben wir nicht injiziert und glauben au$h nicht, daß das nötig ist. 

Die Zahl der Injektionen richtete sich nach dem Stadium 
der Lues, nach dem heute recht allgemein anerkannten und 
noch vor kurzem in dieser Wochenschrift von Wassermann 
hervorgehobenen Grundsätzen. Eine primäre Lues ist um so 
schneller und sicherer auszuheilen, je früher post infectionem 
die Behandlung einsetzt. Die sekundäre Lues erfordert die 
energischste und langdauerndste Behandlung, und endlich bei 
tertiärer Lues liegen die Verhältnisse wieder günstiger. Selbst¬ 
redend haben wir uns bei allen Kranken jeglicher örtlichen 
Medikation enthalten. 

Es versteht sich von selbst, daß man bei der klinischen 
Untersuchung eines so wichtigen Salvarsanpräparates schon aus 
rein wissenschaftlichen Gründen von einer kombinierten Therapie 
mit Quecksilber absehen mußte. Wenn heute allgemein zu- 
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gegeben wird, daß die Sterilisation bei der primären Lues vor 
der positiven Wa.R. in 100% der Fälle gelingt, so muß sie auch 
theoretisch bei der sekundären Lues oder, besser gesagt, nach¬ 
dem die Wa.R. positiv geworden ist, gelingen bei hinreichend 
lange fortgesetzer Behandlung. Das sind natürlich Gesichts¬ 
punkte, die wir bei unserer heutigen Mitteilung mitberücksich¬ 
tigen müssen. Diese kann aus vielen Gründen schon in An¬ 
betracht der Kürze der Zeit der Erprobung nur als eine vor¬ 
läufige betrachtet werden, sie ist aber notwendig, weil doch 
gewisse Tatsachen klinisch feststehen, die berechtigen und ver¬ 
pflichten, die Versuche auf breiterer klinischer Bäsh fortzusetzen. 
Vor allem ist hervorzuheben, daß wesentlich niedrigere Dosen 
im Vergleich zu den übrigen Salvarsanpräparaten zur Anwen¬ 
dung kommen. Das allein bedeutet docn bei gleicher Wirkung 
einen wesentlichen Fortschritt. Das vorläufige Ergebnis der 
von uns an weit über 100 Patienten angesteilten klinischen Ver¬ 
suche möchten wir heute in Folgendem znsammeniassen: 

1. Bei der Anwendung der Dosen 0,2, 0,3 Silbersalvarsan 
gelingt es schon nach wenigen Injektionen, die Spirochäten zum 
Schwinden zu bringen. 

2. Die auffälligsten Erscheinungen der Syphilis: große 
Primäraffekte, breite, stark gewucherte Kondylome schwinden 
in wenigen Tagen mit geradezu verblüffender Schnelligkeit, 
mindestens so schnell, wie wir es bei der Anwendung von Alt- 
salvarsan zu sehen gewohnt waren. Ebenso heilen große tertiäre 
Defekte unter glatten, schönen Narben schnell aus. Die beiden 
eben angeführten Tatsachen haben wir an einer großen Zahl 
von Kranken immer und immer wieder bestätigt gefunden, sodaß 
darüber ein Zweifel nicht bestehen kann. Unangenehme Neben¬ 
wirkungen und Zufälle ernsterer Natur haben wir bei den von 
nn» verwandten Dosen nicht beobachtet. Wir haben natürlich 
besonders in der ersten Zeit äußerste Vorsicht walten lassen, 
die Kranken veranlaßt, sich sofort nach der Injektion zu Bett 
zu begeben und einige Stunden ruhig zu verhalten. Unter der 
Voraussetzung der Innehaltung der Regeln der Asepsis sollen 
bei der Salvarsanbehandlung Temperatursteigerungen nicht 
Vorkommen; kommen sie doch vor, so ist die Ursache zu er¬ 
mitteln und eine erneute Injektion erst nach Abfallen der Tem¬ 
peratur zu machen; in manchen Fällen (bei der sogenannten 
Salvarsanidiosynkrasie) hat sie nach den bisherigen Erfahrungen 
entweder ganz zu unterbleiben, oder erst, nachdem längere Zeit 
verflossen ist, zu erfolgen, und dann wieder mit vorsichtigen, 
tastenden Dosen (bei Silbersalvarsan mit 0,05—0,1). Hie Fälle 
mit ausgedehnten sekundären Symptomen (Roseola, Maculae, 
Papeln, Impetigines) boten uns regelmäßig eine charakte¬ 
ristische Kurve, nämlich am Tage der ersten Injektion starke 
Temperatursteigerung, während die folgenden Injektionen dann 
durchaus normale Temperaturen zeigten. Bekanntlich erklärt 
sich die Temperatursteigerung aus dem Umstand, daß in dem 
mit Spirochäten stark überschwemmten Körper Zerfall der 
Spirochäten und sogenanntes Spirochätenfieber eintritt. Man 
verwende daher auch in solchen Fällen kleinste Anfangsdosen 
(0,05—0,1). Ehrlich wünschte in diesen Fällen Quecksilber¬ 
vorbehandlung. Wir haben trotzdem Silbersalvarsan auch bei 
Fällen mit ausgedehnten sekundär-luetischen Erscheinungen 
angewandt, und das hat auch keine Bedenken, da außer der 
Temperatursteigerung sonstige bedrohliche Erscheinungen nicht 
eintraten und die nächsten Injektionen anstandslos vertragen 
wurden. In allen Fällen sekundärer Lues und besonders, wenn 
die Kranken^sich elend fühlen, über Kopfschmerzen klagen, 
Einleitung der Behandlung mit kleinsten Dosen. 

Daß wir bei einem so stark spirillentötenden Mittel häufig 
die Herxheimersche Reaktion beobachten, ist ja wohl selbst¬ 
verständlich. Auch beobachteten wir mehrmals ein scharlach- 
förmiges, sehr ausgedehntes und teilweise quaddelförmiges 
Exanthem mit Temperatursteigerung. Nach völligem Ab¬ 
klingen desselben wurde die Behandlung wieder mit kleinsten 
Dosen begonnen und konnte dann ungehindert fortgesetzt 
Werden. Das Allgemeinbefinden war in diesem Falle kaum ge¬ 
stört; das Exanthem war bald wieder abgeklungen. 

Zu betrachten wäre noch der Umschlag der Wa.R. Zu 
Anfang wurde bei uns nicht in allen Fällen die Wa.R. gemacht, 
besonders in den Fällen manifester Lues II nicht, die nach den 
vorhandenen Symptomen eo ipso einen positiven Wa.R. voraus¬ 
setzen ließen. Natürlich wird ja erst der Umschlag der Wa.R. 


vom Positiven zum Negativen ein Gradmesser sein können, 
wieviel Silbersalvarsan im Einzelfalle zu verabfolgen ist. Kolle 
gibt die Anweisung, daß es wohl unbedenklich ist, bis zur Ge¬ 
samtdosis von 3,0 und 4,0 zu gehen, also 10—14 Dosen k 0,3 
oder 15—?0 Dosen k 0,2, und wir können das nach unseren 
klinischen Erfahrungen bestätigen. 

Daß man nach den früheren Erfahrungen bei Lues I und III 
mit erheblich geringeren Dosen auskommt, wurde schon gesagt. 
Der Umschlag der Wa.R. entsprach in manchen Fällen nicht 
den von uns gehegten Erwartungen. Da von anderen Seiten 
auch diesbezüglich Günstiges berichtet wurde, so wird es unsere 
Aufgabe weiter sein, den Gründen für die differenten Ergeb¬ 
nisse naehzuforscher», und diese klinischen Ermittlungen sind 
bereits in die Wege geleitet. Es muß ja von vornherein als 
selbstverständlich angenommen werden, daß ein Mittel, das so 
prompt und schnell die Spirochäten abtötet und die klinischen 
Erscheinungen beseitigt, naturgemäß auch die Wa.R. günstig 
beeinflussen muß. Der Zeitpunkt, in welchem der Umschlag 
erfolgt, ist ja zudem auch verschieden, und er kann ein- 
treten auch nach längerer Zeit nach Aussetzen de* Behandlung. 
In dieser Hinsicht werden wir unsere Fälle noch weiter unter¬ 
suchen und später darüber berichten. 

Anhang. Kurze Mitteilung über Salvarsansulloxylat. 

Wir haben in einem Falle von Ulcus prim&rium erosivum dies 
flüssige und gut haltbare Salvarsanpräparat angewandt und fest- 
gestellt: 

1. die ungemeine Bequemlichkeit der Handhabung mit einfacher 
Glasspritze und Platinnadel; 

2. die glatte und gute Abheilung des Primäraffektes ohne ört¬ 
liche Behandlung; 

3. das Präparat wurde in acht Injektionen ä 0,2 ausgezeichnet 
vertragen; 

4. es dürfte berufen Sein, das Neosalvarsan zu ergänzen oder zu 
ersetzen. 


Aus dem Pathologischen Institut des Allgemeinen Kranken¬ 
hauses Hamburg-Barmbeck. 

Leberschädigung und Chloroformtöd. 1 ) 

Von Th. Fahr. 

Seit langem weiß man, daß das Chloroform ein Lebergift 
ist, und von chirurgischer Seite (Sippel, Stierlin, Hilde¬ 
brandt, Sprengel u. a.) ist-schon verschiedentlich auf die 
praktische Bedeutung dieser Tatsache hingewiesen und betont 
worden, daß im Anschluß an die Narkose Spätwirkungen 
des Chloroforms Vorkommen, die in ähnlicher Weise wie bei der 
akuten gelben Leberatrophie sehr rasch den Tod der betreffenden 
Patienten herbc-iführen. Wie Sprengel besonders betont, 
handelt es sich dabei stets um Kinder imd jüngere Individuen; 
von allen Autoren wird angenommen, daß aas Chloroform hier 
nicht allein die deletäre Wirkung ausübt, daß das Gift vielmehr 
in diesen Fällen eine vorher schon nicht mehr intakte Leber 
trifft, sei es, daß es sich um Bakterienwirkung von entzündlichen 
Prozessen in der Bauchhöhle aus (Appendizitis, Sprengel), sei 
es, daß es sich um sonstige Leberschädigungen (Stauung, Zir¬ 
rhose, Stoffwechselstörungen usw., Aubertin, Hildebrandt) 
handelt. 

Bei der praktischen Wichtigkeit dieser Frage dürften die 
folgenden Fälle von Interesse sein: 

Fall 1. Am 6. April d. J. wurde ein zweijähriger Junge mit 
Mastdarmprolaps ins Barmbecker Krankenhaus (Abteilung von Ober¬ 
arzt Dr. Oehlecker) gebracht. Der Junge hat Februar 1917 Masern, 
Diphtherie und Lungenentzündung durchgemacht, Juni 1917 lag er 
noch einmal mit „Hautausschlag“ krank, doch ist er von all diesen 
Affektionen völlig genesen, erscheint jetzt als kräftiges, gesund aus¬ 
sehendes Kind. Der Prolaps besteht seit November 1917. Am 9. April 
1918 wird in Chloroformnarkose die Reposition des Prolapses ausgeführt. 
Abends ist das Blind wohl, spielt im Bett, am nächsten Tag tritt eine 
auffällige Verschlechterung des Allgemeinbefindens auf, das Kind ist 
unklar, reagiert kaum auf Anruf, der Puls wird schlecht, es tritt Er¬ 
brechen auf. Am 11. April scheint sich vormittags das Allgemein¬ 
befinden etwas zu bessern, der Puls bleibt aber schlecht, das Kind ist 


') Vortrag, gehalten im Aerztlichen Verein Hamburg. 
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mittags sehr unruhig, und abends gegen 10 Uhr kommt es zum Exitus. 
Temperatursteigerung bestand nicht. 

Sektion: 82 cm langes, 10,4 kg schweres Kind männlichen Ge¬ 
schlechts. Leiohte Rachitis an den Rippen. Schwellung der Mesen- 
terialdrüsen und Darmfollikel. Thymus von entsprechender Größe (11g). 

Auffallend ist das Verhalten der Leber und Niere. 

Die Leber ist groß, stumpfrandig, von teigiger Konsistenz und 
gelblicher Farbe. Das Messer beschlägt beim Durchschneiden fettig. 

Auch die Nieren sind ausgesprochen teigig, die Rinde breit, grau¬ 
gelblich, hebt sich gegen die etwas dunkleren Pyramiden sehr deut¬ 
lich ab. 

Mikroskopisch ist an der Leber die Läppchenzeichnung ganz 
überwiegend noch deutlich erkennbar, die einzelnen Zellen sind mit — 
-meist großen — Fettropfen vollgestopft, die Kerne an die Seite ge¬ 
drängt, am stärksten ist die Fettanhäufung an der Peripherie der Läpp¬ 
chen, an manchen Stellen sind Leberzellen unregelmäßig gelagert, unter 
Kemschwund und Zerfall teilweise zugrundegegangen, die fixen Binde- 
gewebselemente zwischen den Zellen hier deutlich vermehrt, die Ka¬ 
pillaren erweitert und stark gefüllt, an der Glissonschen Kapsel 
Lymphozyteninfiltrate. An den Nieren sind die Hauptstücke und 
Schleifen mit — einfach brechendem — Fett vollgestopft, am stärksten 
tritt die Verfettung an den Hauptstücken hervor, die fetthaltigen Zellen 
sind an sich gut erhalten, namentlich gilt dies von ihren Kernen. 

Die chemische Untersuchung des Blutes (Dr. Fei gl) ergibt eine 
ausgesprochene Lipämie. am stärksten ist das Neutralfett vermehrt, 
etwa auf das Doppelte der Norm. 

Es fragte sich nun: sollte man hier dem Chloroform ent¬ 
scheidende Bedeutung für den üblen Ausgang beimessen? Die 
Operation hatte nur einige Minuten gedauert, das Kind hatte 
nur wenige Züge Chloroform bekommen, anderseits erinnert der 
Fall durchaus an die Befunde von Hildebrandt, Sprengel 
u. a., und wenn man dort auch annahm, daß vor der Narkose 
schon eine Leberschädigung bestand, so sprechen die Autoren 
doch insofern dem Chloroform entscheidende Bedeutung zu, als 
sie glauben, daß ohne das Hinzutreten der Chloroformwirkung 
die ursprünglich bestehende Schädigung allein nicht imstande 
gewesen wäre, den üblen Ausgang herbeizuführen. Wir haben 
lange hin und her überlegt, ob diese Annahme auch hier zu¬ 
treffend sei, wir hätten uns diesem Standpunkt wohl ange¬ 
schlossen, wenn uns nicht zwei Fälle stutzig gemacht hätten, 
über die in Folgendem berichtet werden soll, bei denen Kinder 
unter den gleichen klinischen und anatomischen Erscheinungen 
zugrundegingen, wie in dem eben mitgeteilten Fall, und bei 
denen eine Chloroformwirkung das eine Mal nur schwerlich, daß 
andere Mal überhaupt nicht angeschuldigt werden konnte. 

Fall 2. Einem siebenjährigen Jungen war am 31. August 1915 
ein Kohlenwagen über den linken Fuß gefahren, die Mittelfußknochen 
waren zertrümmert, das Kind wurde ins Barmbecker Krankenhaus auf 
die Abteilung von Oberarzt Dr. Oehlecker aufgenommen, und hier 
wurde am 4. September der linke Fuß bis zum Kalkaneus weggenommen; 
am 5. Oktober wurde ein „Pirogoff“ gemacht. Guter Heilungsverlauf. 
Am 31. Dezember 1915 sollte an dem Fuß noch einmal eine plastische 
Operation vorgenommen werden, sie wird aber aus äußeren Gründen 
wieder abgesetzt. Noch am gleichen Tage verschlechtert sich das Be¬ 
finden des Kindes in auffälliger Weise, der Junge erbricht, macht einen 
stark verfallenen Eindruck. Es besteht dabei Stuhlverhaltung, auf 
Einlauf erfolgt Stuhl. Am 1. Januar 1916 wird das Kind benommen, 
nach vorübergehender Besserung auf Kochsalzinfusion erfolgt am 
2. Januar 1916 der Exitus. 

Sektion: 105 cm langer, 13,4 kg schwerer Junge. Kleinste 
bronchopneumonische Herdchen (offenbar erst sub finem entstanden), 
leichte Gastritis, Enteritis im untersten Abschnitt des Ileums, ganz 
geringe entzündliche Veränderungen im Dickdarm. Schwellung der 
Mesenterialdrüsen; bakteriologische Untersuchung des Darminhalts 
speziell auf Paratyphus negativ. 

Leber und Niere zeigen den gleichen Befund wie im vorigen Fall. 

Daß das Chloroform, das bei der Narkose am 4. September 
und 5. Oktober angewendet wurde, bei der Ende Dezember in 
Erscheinung tretenden tödlichen Erkrankung noch eine Holle 
gespielt hat, ist kaum anzunehmen. Dagegen hätte man wohl 
sicher das Chloroform angeschuldigt, wenn die am 31. Dezember 
geplante Operation wirklich ausgeführt worden wäre und die zum 
Tode führende Erkrankung des Kindes, die klinisch und ana¬ 
tomisch genau dasselbe Bild bot, wie im vorigen Fall, im An¬ 
schluß an die Chloroformnarkose sich entwickelt hätte. Sollte 
man aber geneigt sein, auch in diesem Fall an eine — dann 
allerdings exorbitant späte — Chloroformwirkung zu glauben, 


so ist sie für den nächsten Fall, wo das betreffende Kind mit 
Chloroform überhaupt nicht in Berührung gekommen war, mit 
Bestimmtheit abzulehnen. 

Fall 3. Das sechs Monate alte Mädchen wird wegen Durchfalls 
ins Krankenhaus gebracht (Abteilung von Oberarzt Dr. Luce), vor 
drei Wochen war es aus dem Kinderhospital entlassen, wo es ebenfalls 
mit Durchfall gelegen hatte. Es handelt sich um ein für sein Alter auf¬ 
fallend dickes, etwas pastös aussehendes Kind, sonst kein objektiver 
Befund. Durchfälle treten im Krankenhaus nicht mehr auf, der Stuhl 
ist im Gegenteil angehalten. Am Tage nach der Aufnahme werden 
kurzdauernde Krämpfe beobachtet, das Kind wird apathisch und be¬ 
nommen, es entwickeln sich leichte bronchitische Erscheinungen, die 
Temperatur steigt auf 38,5. Zwei Tage nach der Aufnahme erfolgt in 
unmittelbarem Anschluß an die Vornahme einer Lumbalpunktion unter 
Temperaturabfall auf 35,2 der Exitus. 

Sektion: Kleine bronchopneumonische Herdchen in beiden 
Unterlappen, schlaffes, dilatiertes Herz, vereinzelte Petechien an den 
Pleuren. Schwellung der Darmfollikel in der Gegend der Klappe. Schwel¬ 
lung der Mesenterialdrüsen. Leber und Niere zeigen makroskopisch den 
gleichen Befund, wie in den beiden vorhergehenden Fällen. 

Mikroskopisch ist an der Leber die Verfettung etwas geringer als 
in Fall 1, die dort beschriebenen schweren Zellveränderungen fehlen, 
doch handelt es sich hier wohl nur um quantitative Unterschiede, prin¬ 
zipiell dagegen wohl zweifellos um den gleichen histologischen Prozeß. 

Eine chemische Untersuchung des Blutes wurde in Fall 2 und 3 
leider nicht vorgenommen. 

Es frägt sich nun zunächst: Handelt es sich bei den mit¬ 
geteilten Beobachtungen um das gleiche Krankheitsbild, wie 
bei den Fällen von Chloroformspätwirkung mit tödlichem Aus¬ 
gang? fch glaube, daß man diese Frage prinzipiell bejahen 
kann. Auf Grund der Schilderung von Muskens und Hilde¬ 
brandt ist das Krankheitsbild bei der tödlichen Chloroform¬ 
spätwirkung kurz folgendermaßen zu charakterisieren: Es tritt 
Erbrechen auf, die Pulsfrequenz nimmt zu, der Patient wird 
unruhig und zugleich apathisch, nach einem bis fünf Tagen ver¬ 
fällt er im Koma und stirbt ohne besonders auffällige Erschei¬ 
nungen. * Weniger häufig vorkommende Begleiterscheinungen 
sind: hohe Temperaturen ohne besonderen Kurventyp, Ikterus, 
Delirium. In ganz analoger Weise nun stellt sich das klinische 
Krankheitsbild auch bei unseren drei Fällen dar, und hier wie 
dort stehen im Vordergrund des anatomischen Befundes die 
Veränderungen an der Leber, die sich in Form starker Ver¬ 
fettung des Organs präsentieren. Daß kein Status thymo- 
lymphaticus vorlag, sei nur nebenbei erwähnt. 

Dagegen nehmen die mitgeteilten Fälle insofern eine Sonder¬ 
stellung ein, als trotz der klinischen und anatomischen Aehnlich- 
keit mit den Spättodesfällen nach Chloroformanwendung hier 
das fragliche Gift eine sehr zurücktretende resp. gar keine Rolle 
spielt. Nun könnte man ja freilich einwenden, die Leberverände¬ 
rungen seien in den fraglichen drei Fällen vielleicht so schwer 
gewesen, daß sie an sich schon genügten, um den Tod herbei¬ 
zuführen; daß jemand an schwerer Leberschädigung, wie an 
akuter gelber Leberatrophie z. B., auch ohne hinzutretende 
Chloroformwirkung stirbt, das wäre ja durchaus nichts Beson¬ 
deres und Auffallendes. Nun geht aber aus der Beschreibung 
der drei Fälle schon hervor, und ich möchte das ganz besonders 
unterstreichen, daß die histologischen Veränderungen an der 
Leber keineswegs besonders schwer, mit denen bei der typi¬ 
schen akuten gelben Leberatrophie jedenfalls garnicht zu ver¬ 
gleichen waren; von einem schweren Zerfall des Paren¬ 
chyms wie dort ist gar keine Rede, die Affektion erinnert 
vielmehr an die Fettleber beim chronischen Alkoholis¬ 
mus, und zwar an die Fälle, bei denen der Hand in Hand mit 
der Verfettung sich allmählich ausbildende Untergang des spe¬ 
zifischen Parenchyms noch nicht sehr hervortritt. 

Auch beim chronischen Alkoholismus, wenn er in Form 
exzessiven Schnapsgenusses betrieben wird, wie in den Fällen, 
die ich früher während meiner Tätigkeit am Hamburger Hafen¬ 
krankenhaus beschrieb, vollzieht sich der letale Ausgang manch¬ 
mal in ähnlicher Weise, wie bei den hier mitgeteilten Beob¬ 
achtungen: die Betreffenden werden plötzlich benommen und 
sterben unter ganz uncharakteristischen Erscheinungen. Man 
darf hier wie dort wohl annehmen, daß der Tod nicht infolge 
einer Leberschädigung auf Grund der Leberinsuffizienz er¬ 
folgt, sondern daß die Leber Veränderungen einen Ausdruck der 
Vergiftung darstellen, der das Individuum erliegt. Jedenfalls 
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muß man auf Grund der — relativ geringfügigen — Leber¬ 
veränderungen mit dieser Möglichkeit rechnen. 

Woher das tödliche Gift in unseren Fällen stammt, ist 
schwer zu sagen. Vielleicht kommen die fraglichen Stoffe aus 
dem Darm; Fall 2 namentlich bietet in dieser Hinsicht eine ge¬ 
wisse, auch anatomische Handhabe, etwas Bestimmtes läßt sich 
aber, namentlich im Hinblick auf die geringe Zahl der Fälle, 
nicht sagen, und man muß sich mit der vagen Vermutung be¬ 
gnügen, daß es sich um eine Stoffwechselstörung handelt. Ein 
Zeichen dieser Stoffwechselstörung ist die — in einem Fall auch 
chemisch festgestellte — Lipämie, die sich anatomisch in allen 
drei Fällen in dem Verhalten der Niere ausprägt, denn man darf 
wohl annehmen, daß die Fettanhäufung in den Hauptstücken — 
unter Intaktbleiben der Zellen — in Analogie zum Diabetes usw. 
auf eine Lipämie zurückgeführt werden muß — Fettspeicherung 
aus extrazellulären Ursachen (Aschoff - Kawamura). 

Vergleicht man die mitgeteilten Befunde nun noch einmal 
mit den Spättodesfällen nach Chloroformanwendung, so drängt 
sich unwillkürlich die Vermutung auf, ob nicht vielleicht auch 
dort das Zusammentreffen mit der Chloroformnarkose in dem 
einen oder anderen Fall zufällig war, ob nicht vielleicht 
auch dort der Tod gelegentlich auch eingetreten w 7 äre, wenn 
man keine Chloroformnarkose vorgenommen hätte. Ich verweise 
bei der Berücksichtigung dieser Möglichkeit nochmals besonders 
auf den in dieser Hinsicht lehrreichen Fall 2, bei dem man doch 
mit Bestimmtheit das Chloroform für den tödlichen Ausgang 
verantwortlich gemacht hätte, wenn die am Tag der tödlichen 
Erkrankung geplante Operation wirklich ausgeführt worden wäre. 

Doch möchte ich aus den zuletzt angestellten Uebeilegungen 
heraus keineswegs den Schluß gezogen wissen, daß die Befürch¬ 
tungen bei der Anwendung des Chloroforms unbegründet seien. 
Im Gegenteil wird man von der Anwendung eines Lebergiftes 
— und das ist das Chloroform doch unter allen Umständen — 
erst recht bei Stoffwechselstörungen warnen, die unter Schädi¬ 
gung der Leber auch ohne Mitwirkung des Chloroforms zum 
Tode führen können. Es frägt sich nur, inwieweit wir in der 
Lage sind, eine Leberschädigung, die eine Kontraindikation 
gegen die Anwendung des Chloroforms bildet, klinisch fest¬ 
zustellen. Ich selbst habe kein maßgebendes Urteil darüber, ob 
die bisher zur Funktionsprüfung der Leber angewendeten Me¬ 
thoden einfach genug sind, um in einem großen klinisch-chirurgi¬ 
schen Betrieb regelmäßig, in jedem Fall angewendet zu werden, 
imd ob die Narkotika, die man an Stelle des Chloroforms setzen 
müßte, nicht wieder andere Nachteile haben, die ihre Anwen¬ 
dung unerwünscht erscheinen lassen. Das eine wird man jeden¬ 
falls mit Bestimmtheit sagen können, daß man das Chloroform 
nach Möglichkeit vermeiden soll, wenn irgendwelche Symptome 
bekannt sind, die auf eine Leberschädigung hinweisen; beson¬ 
ders erscheint diese Warnung bei Kindern und jugendlichen 
Individuen angebracht, wenn auch vielleicht manche der 
Todesfälle, die man seither dem Chloroform zur Last gelegt hat, 
in Analogie zu Fall 2 nicht auf das Schuldkonto dieses Gifts zu 
setzen sind, sondern auf Grund der hier bestehenden, mit Leber¬ 
schädigung einhergehenden Stoffwechselstörung auch ohne Chloro¬ 
form in der gleichen Weise eingetreten wären. 


Ueber eine Methode bei Bauchschußoperationen. 

Von Dr. Sembdner, im Felde. 

Im Laufe des letzten halben Jahres hatte ich Gelegenheit, in 
einem Feldlazarett 16 Bauchschüsse zu operieren. Ich bin dabei immer 
nach der folgenden Methode verfahren: 

Vor der Operation bekommt der Patient eine intravenöse Koch¬ 
salzinfusion 1000 ccm -f 1 ccm Digalen bzw. Digipuratum. Nach Er¬ 
öffnung der Bauchhöhle und deren Besichtigung spüle ich die Bauch¬ 
höhle während der Dauer der Operation mit etwa 40° warmer Koch¬ 
salzlösung, das Ansatzrohr des Irrigators liegt im kleinen Becken. 
Vor Schluß der Peritoneal naht (Knopfnähte) gieße ich 100—150 ccm 
Aether in die Bauchhöhle. 

Einige Stunden nach der Operation bekommt Patient erneut 
entweder eine intravenöse oder subkutane Kochsalzinfusion. Im 
Anschluß daran während der nächsten zwei bis drei Tage Kochsalz¬ 
tropfklistier rektal. 

|fc Von den operierten 16 Fällen sind 5 gestorben, darunter einer 
an doppelseitiger Pneumonie nach 14 Tagen. Die Sektion ergab normale 
Bauchhöhle. 


Ich glaube, daß die relativ geringe Sterblichkeit auf die Spülung 
der Leibeshöhle und auf die Aetherwirkung zurückzuführen ist. Ein 
besonders ungünstiger Fall kam zur Heilung. 

Neben Leberverletzung links (Granatsplitterdurchschußwunde mit 
starker Blutung) bestand noch Magen-, Colon transversum- und Dünn-r 
darmdurchschuß. In der Bauchhöhle selbst war reichlich Blut sowie 
Magen- und Darminhalt. 

Von den übrigen geheilten Fällen waren weitere vier Dickdarm¬ 
verletzungen. 

Bei zwei Fällen bestand schon ausgedehnte eitrige Peritonitis 
mit starken Fibrinbelegen auf den Därmen, auch hier bin ich mit der 
Methode zur Heilung gekommen. 

Was die Zeit der Operation nach der Verwundung anbetrifft, 
so hatte ich nur einmal Gelegenheit, einen Flieger-Maschinengewchr- 
Steckschuß mit neun Perforationen (Dünndarm) zwei Stunden nach 
der Verletzung zu operieren. Bei den übrigen schwankte die Zeit 
zwischen 6—18 Stunden. 


Eigenartige Ausnutzung 
einer mißlungenen plastischen Operation. 

Von Dr. J. F. S. Esser, 

Fachärztlicher Beirat beim Gardekorps und Spezialarzt für plastische 
Chirurgie an den Kliniken der Geheimräte August Bier und 
Krückmann in Berlin. 

Füsilier S. wurde mir aus Breslau zur Operation zugeschickt. 
Durch Schußverletzung war der größere Teil der Oberlippe, ein kleiner 
Teil des linken und ein großer des rechten Nasenflügels zerstört (s. Fig. 1). 

Der anderweitig vorgenommene Ver¬ 
such, aus einem gestielten Halslappen 
die Oberlippe wieder herzustellen, 
war nicht gelungen, d. h. das 
Lappenende war zum größten Teil 
nekrotisiert (s. Fig. 2 u. 3), nur 
der Stiel war neben der Unterlippe 
noch vorhanden, aber sehr zu¬ 
sammengeschrumpft und fest ver¬ 
narbt, und an Stelle der^Ober- 
lippe befand sich eine große Narbe. 
Ich gebe mir immer große Mühe, 
jede voraufgegangene Operation aus¬ 
zunützen, auch in solchen Fällen, wo 
man mit einer ganz neuen Operation 
viel leichter auskommen würde. Der 
Hauptgrund hierfür ist, daß bei 
dem Patienten nicht die Ueberzeu- 
gung unterstützt wird, daß die Ope¬ 
ration völlig mißlungen ist und da¬ 
durch das Vertrauen zu dem Arzte 
geschädigt wird. 

Fig. Nr. 2 u. 3 zeigen den Pa¬ 
tienten, als er in meine Behandlung 
kam. Ich entschloß mich, das Material des Stieles wie eine Schlange 
fortkriechen zu lassen, bis es soweit in die Oberlippe gekommen war, 
um dort verarbeitet werden zu können. In verschiedenen Sitzungen 
wurden dazu abwechselnd die vordere Hälfte oder hintere Hälfte des 
Stieles lospräpariert und zu dem Defekte hin verschoben und dort in 


Fig. 2. Fig 3. 
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Fig. 4. Fig. 5. 



eine frisch gesetzte Wunde eingenäht. Bei Fortkriechen der unteren 
Hälfte des Stieles wurde immer der zurückgelassene Defekt zu einer 
vertikalen Nahtlinie zusammengenäht. 


Fig. 6. Fig. 7. 



Nach und nach wurde die Situation von Fig. 4, 5 u. 6 geschaffen, 
und nach einer modellierenden Korrektur war die Lippe fast normal, 
wie die Fig. 7, 8 u. 9 deutlich angeben. Die Korrektur der Nase war 


Fig. 8. Fig. 9. 


eine Sache für sich, welche ich hier nicht eingehend entwickeln werde. 
Nur sei gemeldet, daß das Hautskelett, das Hautseptum und auch 
die Nasenflügel fast normal gestaltet wurden. 
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Aus dem Städtischen Tuberkulose-Krankenhaus „Waldhaus 
Charlottenburg“ in Sommerfeld (Osthavelland). 

Künstlicher Pneumothorax durch manuelle Lösung 
der flächenhaft verwachsenen Lunge. 

Von Dr. H. Ulrici, dirig. Arzt. 

Die Veröffentlichungen von Schott müller *) und Eden 2 ) 
veranlassen uns zur Bekanntgabe nachstehenden von uns ope¬ 
rierten Falles. 

Hedwig F., 15 Jahre, Februar 1917 an Lungenkatarrh erkrankt» 
April 1917 wegen Lungenblutung (7 4 Liter) und hohen Fiebers ins 
Krankenhaus Westend in Charlottenburg aufgenommen, von dort 
Ende Mai dem Waldhaus zur Behandlung überwiesen. 

25. Mai 1917. Aufnahmebefund: Blasses, graziles Mädchen, Ge¬ 
wicht 40,9 kg. Lungen: Links bis vierte Rippe und Schulterblatt¬ 
winkel leichte Dämpfung, bronohovesikuläres Atemgeräusch und 
reichlich mittel- bis großblasige, klingende Rasselgeräusche. Rechts 
bis zweite Rippe und fast Mitte des Schulterblatts spärliche, feine, halb¬ 
klingende Rasselgeräusche. Röntgenbild: grobfleckige Verschattung 
fast der ganzen linken I^unge, besonders dicht in ihrer oberen Hälfte; 
rechts nur Verstärkung des Hilusbegleitschattens. Unregelmäßiges 
Fieber bis gegen 39,0. Im Auswurf zahlreiche Tuberkelbazillen. 

Im Juni bis August wurde mehrfach die Anlegung eines künst¬ 
lichen Pneumothorax sowohl mit der Stich* wie auch mit der Schnitt¬ 
methode versucht. Es wurde nur eine kleine Luftblase von 150 ccm 
Inhalt erzielt, die bei der Durchleuchtung im phrenikokostalen Winkel 
zu sehen war. 

Bis November 1917 hatte sich der Zustand der Patientin wenig 
geändert. Lungenbefund der gleiche, kontinuierliches Fieber bis über 
38,0, ab und zu Magendarmstörungen, aber Gewichtszunahme, um 
6,0 kg. Da die Erzeugung einer Luftblase im linken Pleuraraum bei 
Anwendung von 20 cm Wasserdruck gezeigt hatte, daß die Verwach¬ 
sungen der Lunge wenigstens an dieser Stelle nicht sehr fest waren, 
wurde die operative Anlegung eines künstlichen Pneumothorax durch 
manuelle.Lösung der Lunge erwogen. Gegen die immerhin recht große 
Operation sprach die deutliche, wenn auch nicht sehr erhebliche Er¬ 
krankung der rechten Spitze (eine Spitzenfeldaufnahme vom November 
1917 zeigte keinerlei Herde in der rechten Spitze); ferner die Magen¬ 
darmstörungen, die auf tuberkulöse Darmerkrankung verdächtig waren, 
doch sprach gegen diesen Verdacht die gute Gewichtszunahme. Für 
die Operation sprach: eine Besserung des Leidens ohne Operation er¬ 
schien ausgeschlossen; es bestand die Gefahr einer erneuten schweren 
Lungenblutung. Von der erfolgreichen Operation konnte Beseitigung 
des Fiebers und damit weitere beträchtliche Hebung des Allgemein¬ 
zustandes erwartet und durch die Ermöglichung ausgedehnter Schrump¬ 
fungen in der linken Lunge ein Stillstand des Prozesses erhofft werden. 
Die Gefahr des Eingriffs: lang dauernde Narkose, Einreißen der Lunge 
mit Infektion der Pleura, wurde von uns nicht unterschätzt. 

19. November 1917. Operation in Aethylchlorid-Chloroform- 
Narkose. Lappenschnitt mit 10 ccm langer Basis seitlich längs des 
sechsten Interkostalraums und 4 cm langen Schenkeln nach oben. 
Temporäre Resektion der sechsten Rippe in 9 cm Länge. Stumpfe 
Lösung dor Lunge aus ihren totalen, flächenhaften Verwachsungen, die 
zum Teil ziemlich leicht gelang, zum Teil aber auch nur äußerst müh¬ 
sam und vorsichtig ausgeführt werden konnte. Flattern und Abkühlung 
der Lunge wurde durch Abdichten der in die Operationswunde ein¬ 
geführten Hand mit Mullkompressen verhütet. Es gelang, die Lunge 
oben bis zur Spitze, unten bis zwei Finger breit oberhalb des unteren 
Randes zu lösen. Sorgfältige primäre Wundnaht. Dauer der Operation 
l 1 /» Stunde. 

Der große Eingriff wurde von der Patientin sehr gut überstanden. 
Eine Röntgendurchleuchtung am nächsten Tage zeigte einen großen 
Pneumothorax, die Lunge ist von der paravertebral fixierten Spitze 
nach dem lateral fixierten Unterrand diagonal angespannt; im Phreniko- 
kostalwinkel drei Finger hoch Flüssigkeitsansammlung, die sich nach 
Ansteigen in den nächsten Tagen bei Punktion am 22. November 
(300 ccm) als blutig-serös erwies und alsbald ganz zurückbildete. 

Nach der Operation blieb die Temperatur 10 Tage unter 37,0°, 
stieg dann aber wüeder an und ist seitdem fieberhaft geblieben. Der 
Pneumothorax wurde durch regelmäßige Nachfüllungen aufrecht er¬ 
halten und besteht in fast dem gleichen Umfang noch heute. Eine 
Lungenblutung ist nicht wieder aufgetreten. Es hat sich aber eine 
physikalisch und röntgenologisch nachweisbare, nicht unerhebliche 
Erkrankung der rechten Lunge und eine tuberkulöse Erkrankung des 
Kehlkopfs ausgebildet; auch kann an der tuberkulösen Natur der jetzt 
häufigeren Magendarmstörungen nicht mehr gezweifelt werden. Das 
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Gewicht ist um 4,0 kg zurückgegangen. Die Prognose des Falles ist 
heute leider infaust. 

Die manuelle Lösung der verwachsenen Lunge hat in unserem 
Falle nicht zu einem klinischen Erfolg geführt; höchstens kann die 
Verhütung erneuter Lungenblutung als solcher gebucht werden. Der 
Fall zeigt aber, daß die Anlegung und Erhaltung eines großen Pneumo¬ 
thorax nach manueller Lösung der totalen flächenhaften Pleura¬ 
verwachsungen technisch sehr wohl möglich ist. Akute Fälle, wie der 
unserige, eignen sich, wie zur Pneumothoraxbehandlung, so auch zu 
dieser operativen Behandlung weniger als Fälle mit Neigung zu mehr 
chronischem Verlauf. Zur Technik ist noch zu bemerken, daß die An¬ 
legung möglichst eines kompletten Pneumothorax das Ziel der Ope¬ 
ration sein muß, zu dem bei uns die Lösung des unteren Randes und 
der Basis fehlt, während die Lösung der medialen Fläche der Lunge 
nicht nötig ist. Die Anwendung eines Ueberdruckapparates,' der uns 
nicht zur Verfügung stand, wird die Durchführung der Operation er¬ 
leichtern und beschleunigen. 

Wir beabsichtigen, die Anlegung eines Pneumothorax nach extra¬ 
pleuraler Lösung der Lunge, also stumpfer Ablösung der kostalen 
Pleura, zu versuchen. Das Operationsverfahren hat den Vorteil, daß 
das Einreißen der Lunge weniger zu befürchten ist. Wegen der Gefahr 
der Luftembolie von verletzten kleinen Gefäßchen aus, die bei unserem 
Fall weniger groß war und sich auch nicht gezeigt hat, müßte nach 
Lösung der kostalen Pleura die eingedrungene Luft mit Sauerstoff 
ausgespült und der Pneumothorax zunächst mit geringem Minusdruck 
angelegt werden. 


Ueber Tuberkulosebehandlung mit lebenden 
Kaltblüter-Tb.- Bazillen. 1 ) 

Von Dr. Felix Baum in Berlin. 

Ich habe während meiner neunmonatigen Tätigkeit am Fried - 
mannschen Institut und in meiner Privatpraxis, also nunmehr seit 
fünf Jahren, Tuberkulöse, geeignete Fälle natürlich, ausschließlich mit 
Ktb. behandelt. Meine Erfahrungen erstrecken sich auf über 1500 
eigene Fälle außer den von Fried mann behandelten. Ich habe, um 
es gleich im voraus zu sagen, nicht den geringsten Grund, für die Per¬ 
son Friedmanns einzutreten, von dem ich mich aus rein persönlichen 
Gründen getrennt habe. Gegen meine folgenden Ausführungen wird 
man also nicht den Vorwurf der persönlichen Voreingenommenheit 
erheben können. 

Friedmann züchtet die Ktb. bei Warmblütertemperatur. 
Um zunächst die rein theoretische Möglichkeit einer all¬ 
mählichen Assimilierung der bei 37° gezüchteten Ktb. 
an den Warmblütertuberkelbazillentypus und die etwa 
dadurch bedingte Mobilisierung latenter Tuberkelherde 
von vornherein auszuschalten, habe ich meine Fälle nur 
mit Ktb. behandelt, welche bei 18°, also bei Kaltblüter¬ 
temperatur, gezüchtet waren. Die Ktb.-Kulturen wachsen bei 
18° wesentlich langsamer als bei 37°, sind jedoch im Aussehen kaum 
verändert. Auch eine wesentlich andere Wirkungsweise ist mir bei 
dem veränderten Züchtungsmodus nicht aufgefallen. In keinem 
Falle aber habe ich eine Verschlimmerung durch Mobili¬ 
sierung einzelner Herde gesehen, selbst bei aussichtslosen und 
progressen Fällen nicht, von denen neun bis zum Exitus von mir beob¬ 
achtet wurden. Eine symptomatische vorübergehende Besserung 
war bei fast allen diesen Fällen insofern zu merken, als kurze Zeit, 
etwa 14 Tage nach der intramuskulären Einverleibung der Ktb., toxi¬ 
sche Symptome sich zum Teil besserten, zum Teil ganz verschwanden 
und wochenlang nicht wiederkehrten; einer von diesen Fällen, eine 
vorgeschrittene kavernöse Lungen- und Kehlkopftuberkulose, den 
ich vor etwa anderthalb Jahren geimpft habe, ist nach auffallender 
Besserung über 17 Monate latent geblieben und eine im vorigen Monat 
im Anschluß an eine Sekundärinfektion (Grippe) wieder akut geworden 
und zum Exitus gekommen. Ein zweiter Fall (seit zwei Jahren beob¬ 
achtete Kehlkopf- und Lungentuberkulose III) besserte sich anfangs 
in auffallender Weise, wurde wieder arbeitefähig, bis im Anschluß 
an eine Gravidität trotz künstlichen Abortus der alte Zustand mit 
schweren toxischen Symptomen wieder einsetzte, um drei Wochen 
nach einer zweiten Injektion wieder zum Stillstand zu kommen. 

Gute Erfolge habe ich bei Kindern mit Hilustuberkulose gesehen. 
Der Konstitutionsumschwung, den auch Schleich in seinen Fällen 
schon vor fünf Jahren beobachtet hat, war durchweg ersichtlich. 
Kinder, die monatelang unter profusen Nachtschweißen, Husten, 
Appetitlosigkeit, Fieber gelitten hatten, blaß und müde aussahen, 
sich von ihren Spielkameraden zurückzogen, blühten kurze Zeit nach 


l ) Des Raummangels wegen werde ich im Folgenden immer für 
Kaltblüter-Tb.-Bazillen die Abkürzung wählen. 


der Impfung auf und waren, wie die Eltern erklärten, „total ver¬ 
ändert“, — ohne See-, Sonnen- oder Gebirgsbehandlung, in den muffigen 
Kleinwohnungen der Hinterhäuser. In den ersten Tagen nach der 
Impfung manchmal scheinbare Verschlimmerung, oft vermehrter 
Husten, Zunahme der Bruststiche, leichter Anstieg der Temperatur, 
nach acht bis zehn Tagen Nachlassen des Hustens, Aenderung der 
Farbe und Konsistenz und Verminderung des Auswurfs, nach 10 bis 
14 Tagen promptes Fehlen der Nachtschweiße und Kopfschmerzen, 
nach drei Wochen Verschwinden der Appetitlosigkeit. Bruststiche 
wichen oft erst ganz zuletzt, oft erst nach vier bis sechs Wochen und 
später, was wohl auf die pleuritischen Verwachsungen zurückzuführen 
ist, die naturgemäß spezifisch nicht beeinflußt werden können. Massage 
war in diesen Fällen oft erforderlich und von Nutzen. In vielen Fällen 
wurde von jungen Mädchen spontan das Verschwinden von Dys¬ 
menorrhoe und Obstipation, nervöser Unruhe und Schlaflosigkeit 
bemerkt. Hier handelte es sich offenbar auch um Erscheinungen 
toxischen Ursprungs. 

Alle Fälle wurden von mir ausnahmslos intraglutäal behandelt. 
Die die Resorption des Impfknotens anregende intravenöse Injektion 
habe ich in keinem Falle vorgenommen, auch dann nicht, wenn der 
intraglutäal entstehende Impf knoten zu abszediereri drohte, nicht 
hart wurde, selbst monatelang kirschgroß unter der Haut lag und 
keinerlei Resorptionsneigung zeigte. Und zwar habe ich die Einverlei¬ 
bung in die Blutbahn deshalb vermieden, weil sich bei den Fried-, 
mannschen Fällen oft auch trotz der intravenösen Injektion Ab¬ 
szedierungen nicht vermeiden ließen. Daß die Heilungen von der 
völligen Resorption des Impfknotens abhängig sind, ist im all¬ 
gemeinen richtig; es gibt aber auch einzelne Fälle, die trotz Abszedie¬ 
rung und vorübergehenden Heilungsstillstandes sich nach Abheilung 
des Impfabszesses weiter bessern; eventuell muß dann nach Monaten 
eine zweite Injektion nachgeschickt werden. 

Bei der weit überwiegenden Mehrzahl meiner Fälle war nur eine 
einzige intramuskuläre Injektion, in Ausnahmefällen eine zweite, 
nach einem Jahre, erforderlich. Die Menge der einzuverleibenden 
Bazillen ist, da sie ja avirulent sind, gleichgültig. Der geübte Therapeut 
wird nie schematisieren. Er bekommt-allmählich ein richtiges Gefühl 
dafür, ob er mehr oder weniger Bazillen einspritzen oder auf andere 
Weise dem kranken Körper einverleiben soll. Ich habe einer Frau, 
deren Ehemann wegen offener Lungentuberkulose von mir behandelt 
wurde und die mit einer sechs Monate alten tuberkulösen Weichteil¬ 
fistel an der rechten Schulter in meine Sprechstunde kam, eine Platin - 
öse voll Ktb. in die Tiefe der Fistel getan und einen trockenen Tupfer 
daraufgelegt. Nach 14 Tagen Entfernung des Verbandes, glatte Heilung, 
Kontrolle nach einem Jahre: feste, reizlose Narbe. 

Ein ähnlicher Fall: Alte, seit Jahren bestehende, .7 cm tiefe 
Knochenfistel nach wiederholt ohne Erfolg operierter Mittelfuß¬ 
tuberkulose. Im Röntgenbilde (Prof. Levy-Dorn) ist ein Sequester 
nicht feststellbar. Behandlung wie Fall 1. Schluß der Fistel mit geringer 
Schorfbildung. Nach‘anderthalb Jahren bricht die FisteL wieder auf, 
und ein kleiner Sequester kommt zum Vorschein. Eine zweite Platin¬ 
öse voll Ktb. wird in den Fistelgang getan und trocken verbunden. 
Darauf eine Woche lang vermehrte Sekretion, nach weiteren zwei 
Wochen Heilung. Kontrolle nach anderthalb Jahren: glatte, reizlose 
Narbe. Patientin ist beschwerdefrei. 

Auf weitere Krankengeschichten muß ich wegen Raummangels 
verzichten. 


Hilfsmittel für Einarmige. 

Von Prof. Albers-Schönbetg in Hamborg. 

Zahlreiche Anfragen veranlassen mich, einige kleine technische 
Hilfsmittel für Einarmige, die sich mir in nunmehr achtjährigem täg¬ 
lichen Gebrauche stets vorzüglich bewährt haben, bekannt zu geben. 
Ich stehe nach den Erfahrungen, die ich am eigenen Körper gemacht 
habe, auf dem Standpunkt, daß für Kopfarbeiter, die einen Arm mit 
Einschluß des Ellbogengelenks verloren haben, die Ausbildung dLes 
verbliebenen gesunden Armes und die Anwendung zweckmäßiger 
technischer Hilfsmittel besser ist als das Tragen noch so fein gebauter 
Prothesen. Selbstverständlich sind, worauf ich hier nicht eingehe, 
für den Handarbeiter Prothesen von unersetzlichem Werte. Die Frage, 
ob Einarmige eine sogenannte SonntagBprothese tragen sollen, die den 
Defekt mehr oder weniger gut verschleiert, ist meines Erachtens zu 
verneinen. Es entstehen für den im täglichen Getriebe sich bewegenden 
Menschen zahllose Situationen, in denen es für ihn besser ist, als Ein¬ 
armiger, auf den ohne weiteres eine gewisse Rücksicht genommen wird, 
erkannt, als durch Verdeckung des Defekts für vollwertig angesehen 
zu werden. Z. B. beim Ein- und Aussteigen in überfüllte Eisenbahnen 
und Straßenbahnen ist man mit und ohne Prothese im Nachteil, der 
sich zur Kalamität auswachsen kann, wenn das Publikum in Un- 
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kenntnis der Verhältnisse den gewohnten Maßstab an den betreffenden 
E -I^ n ? 1 ? en anlegt ‘ Weitere Beispiele lassen sich leicht bringen. Man 
wird daher gut tun, sich damit abzufinden, vom Publikum dauernd 
als Sehenswürdigkeit betrachtet zu werden, aber dafür gelegentlich 
gern geleistete Hilfe in Empfang nehmen. Das Tragen einer Prothese 
ist mit manchen recht erheblichen Unbequemlichkeiten verbunden, 
und das An- und Ablegen nimmt Zeit in Anspruch. Man fühlt sich 
freier ohne Prothese und lernt sehr schnell den Stumpf zu vielen Dingen, 
z. B zum Turöffnen, Schirmtragen, zum Halten des Papiere beim 
Schreiben usw. zu benutzen. 

Mit einem ausgebildeten gesunden Arme kann man die An¬ 
forderungen des täglichen Lebens — von der Berufstätigkeit sehe ich 
hier ab - voll erfüllen. Es gibt tatsächlich fast nichts, das man nicht 
ohne fremde Hilfe erledigen könnte. Es bedarf aber einiger kleiner 
technischer Hilfsmittel, ohne die man nicht auskommen kann und 
die ich hier kurz beschreiben werde. 

Das Zerlegen der Speisen, speziell das Fleischschneiden, stößt 
auf Schwierigkeiten und ist mit dem Messer allein nicht zu bewerk¬ 
stelligen, da der zu zerschneidende Gegenstand, wenn er nicht sehr 
weich ist und gewissermaßen zerdrückt werden kann, unter dem Messer 
fortgleitet. Es sind schon in früheren Jahren Instrumente zum Fleisch- 
schneiden veröffentlicht worden, die i m Prinzip aus einer Gabel be¬ 
stehen, an der die vierte Zinke als Messer oder Schere ausgebildet ist. 
Das Instrument hat sich mir nicht bewährt, da es schwerfällig ist 
und keine wesentliche Er¬ 
leichterung bietet. Ueber- 
dies bekommt man über¬ 
all eine Gabel, sodaß die 
Verquickung von Schneide - 
instrument und Gabel 
überflüssig ist. Ich habe 
in Anlehnung an das Mo¬ 
dell der Gipsscheren eine 
Fleischschere konstruiert, 
die in der Fig. 1 u. 2 dar¬ 
gestellt ist. Die Konstruk¬ 
tion der Schere geht aus 
den Bildern genügend her¬ 
vor, sodaß ich auf eine 
nähere Beschreibung ver¬ 
zichte. Die Schere kann in zweifacher Weise angewendet werden. 
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fest und unbeweglich in diesen beiden Ringen, sodaß man beim Offnen 
und Auslöffeln keinerlei Verschiebung zu befürchten hat. Je nach 
der Größe der Eier wird der obere Ring mehr oder weniger tief hinunter¬ 
gedrückt. Der horizon- 
Fiß> 3 * tale Arm ist so lang, 

daß man bequem einen 
Teller, wie die Figur 
zeigt, unterschieben 
kann. Das ganze In¬ 
strument läßt sich leicht 
auseinandernehmen, so¬ 
daß man es auch auf 
Reisen gut mit sich 
führen kann. 

Das Tragen von 
Schnürstiefeln ist für 
Einarmige unvorteil¬ 
haft, da das Schließen 
der Bänder mit einer 
Hand möglich, aber sehr 
schwierig ist. Ich emp¬ 
fehle daher Knöpf- 
Stiefel. Das Zu knöpfen 
gelingt an der Seite des 
gesunden Armes mit je¬ 
dem gewöhnlichen Schuhknöpfer schnell und leicht. Der Stiefel der 
anderen Seite dagegen ist nur mit Schwierigkeiten zuzuknöpfen, da 
man den Oberkörper sehr verrenken muß, um genügend weit mit dem 
Schuhknöpfer übergreifen.zu können. Zur Erleichterung dieser Ver¬ 
richtung dient mir ein in Fig. 4 ab¬ 
gebildeter Stiefelknöpfer, der recht- 

f , j wünklig abgebogen ist. Durch diese 

Abbiegung erzielt man denselben Ef¬ 
fekt auf der armlosen, wie mit einem 

gewöhnlichen Stiefelknöpfer auf der gesunden Seite. Das 
° ~. 



Fig. 4. 


. ---- II Oiot ongcwcuuoi VYCIUCII, Bei 

weichen Speisen wählt man die Stellung 1, der spitze Teil der Schere 
“ nter den zu zerschneidenden Gegenstand geschoben, und nun 
wird die Schere geschlossen. Bei härteren oder zäheren Speisen wählt 
man die Stellung 2, bei welcher 


Fig. 2. 


ein Ausrutschen des zu zer¬ 
schneidenden Nahrungsmittels 
nicht möglich ist. Nach Be¬ 
nutzung ist die Schere durch 
einen Druck mit der Hand 
leicht zu schließen. Die Reini¬ 
gung des Instruments ist sehr 
einfach. Von Zeit zu Zeit 
empfiehlt es sich, die Schere 
schärfen zu lassen. Die spitze 
Schneidefläche ist leicht ge¬ 
zackt, wodurch ein Abgleiten 
der Schere vermieden wird. 

Das ganze Instrument ist klein 
und handlich und kann bequem 
in der Tasche mitgeführt wer¬ 
den. Es empfiehlt sich die An¬ 
schaffung von zwei Exemplaren, 
damit man sich in Reparaturfällen helfen kann. — Sehr schwierig 
und fast unmöglich ist es, mit einer Hand ein Ei in der Schale mit 

7T„ L > 0ffe i 71 ‘ CBSen - . Sowohl bein » Entfernen der Schale als beim 
-uso en es Eies gleitet dieses trotz aller Bemühungen im Eier- 
oecher hin und her. Ich bediene mich seit acht Jahren des Am- 
Binckschen Eierbechers »), welcher in Fig. 3 dargestellt ist. Das 
Instrument besteht aus einer Klammer, die sich an jedem Tisch leicht 
anschrauben läßt. Auf dieser Klammer sitzt verschieblich und abnehmbar 
ein horizontaler Arm, der wiederum einen abnehmbaren senkrechten 
Arm trägt. Auf diesem befinden sich zwei Ringe von verschiedener 
Größe, gegeneinander verschieblich und abnehmbar, sowie durch 
Schrauben festzustellen. Das Ei wird mit der stumpfen Seite in den 
unteren Ring gesetzt und mittels des oberen Ringes, der über den 
spitzen Teil hinübergeschoben wird, festgeklemmt. Es sitzt nun völlig 

l ) Der Eierbecherersatz wurde 1910 von meinem Stiefsohn 
Heinrich Amsinck konstruiert. 



Schließen der Knöpfe geht schnell und leicht vonstatten. 

Erst nach Erlangung erheblicher Uebung gelingt es, mit 
einer Hand das Hemd in den Unterbeinkleidern glatt unterzu- 
bringen. Unter allen Umständen dauert dieses ziemlich lange 
Zeit und ist mit manchen Unbequemlichkeiten und Aergerlich- 
keiten, auf die ich hier nicht näher eingehen will, verbunden. 
Man erleichtert sich die Sache außerordentlich, wenn man sich 
Hemden von besonderem Schnitt hereteilen läßt. Der hintere 
Hemdschlippen ist erheblich länger als der vordere und läuft 
spitz zu. Zum Einstopfen des Hemdes greift man von vorn zwischen 
den Beinen durch und erfaßt den verlängerten Schlippen und zieht ihn 
nach vom empor. Entweder klemmt man ihn dort in den Bmstschlitz 
des Hemdes ein oder man knüpft ihn an einen extra dazu angenähten 
Knopf. Nunmehr zieht man das Unterbeinkleid bei glatt liegendem 
Hemd empor, und nach Schluß desselben knöpft man den Schlippen 
wieder ab und ordnet ihn in dem rechten oder linken Hosenbein 
glattan. Durch dieses Verfahren erspart man sich viele Mühe und 
Zeit. Schließlich mache ich noch darauf aufmerksam, daß man gut 
tut, den Aermel an der Seite des fehlenden Armes abzuschneiden und 
zuschließen. Dieses ist der Wärme w r egen erforderlich, da der Stumpf 
ohnehin andauernd kalt ist und vor Zug geschützt werden*muß. Außer¬ 
dem wird das Anziehen von Rock und Ueberzieher hierdurch wesentlich 
vereinfacht. 

Den Ueberzieher rate ich so anfertigen zu lassen, daß das 
Aermelloch der Stumpfseite nach unten mindestens die doppelte 
Weite hat. Man kann dann mit dem Stumpfe, nachdem man den 
Ueberzieher auf der gesunden Seite angezogen hat, einfach in dieses 
Loch hineinfahren, ohne daß man den Rockärmel durch die Ueber- 
zieherärmel hindurchzuziehen braucht. Das untere Ende des Ueber- 
zieherärmels wird in der Seitentasche festgesteckt, und zwar an der 
Außenwand, damit man die Tasche zur Benutzung frei behält. 

Die vorstehend beschriebenen Instrumente werden in dem Instrumenten¬ 
geschäft von Frau Sophie Böhm, Hamburg, Jungfernstieg 38, hergestellt. 
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Geschichte der Medizin. 

Ein Bild Doktor Eisenbarts. 

Von Dr. Stettner in Ansbach. 

Es ist merkwürdig, daß von einem Manne, der in der Welt soviel 
Lärm gemacht hat, der von Tausenden als Wohltäter verehrt, von 
vielen als Charlatan befehdet wurde, bisher kein Bild bekannt war. 
Und doch möchten wir gerade deshalb, weil sein Charakterbild in der 
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LITER ATURBERICHT.*’ 

Redigiert von Oberstabsarzt Prof. Dr. Schwiening. 


Physiologie. 

P. Jensen (Göttingen), Physiologische Anleitung zn einer 
zweckmäßigen Ernährung. Mit 9 Textbildern. Berlin, J. Springer, 
1918. 71 S. 2,80 M. Ref.: A. Loewy (Berlin). 

Kurze, gemeinverständliche Besprechung der Grundlagen unserer 
Ernährung und daraus sich ergebende Ableitung der Wahl einer nach 
Art und Menge zweckmäßigen Kost. Kurz werden dabei die Vor- 
und Nachteile einseitiger Pflanzen- bzw. Fleischkost gewürdigt, ferner 
die Verschiedenheiten des Nahrgeldwertes verschiedener Nahrungs¬ 
mittel an Beispielen gezeigt. Ein Schlußkapitel beschäftigt sich mit 
den Ernährungsverhältnissen im Kriege, wobei die Notwendigkeit, 
die „rationierte“ Kost durch nicht rationierte Nahrungsmittel zu er¬ 
gänzen, zahlenmäßig dargestellt wird. 

W. H. Jansen (München), Abhängigkeit des Eiweißbedarfs 
vom MineraistoffWechsel. M. m. W. Nr. 40. Polemik gegen C. Rose 
und R. Berg in Nr. 37 M. m. W. 


Allgemeine Pathologie. 

v. Haeeker (Halle), Regelmäßigkeiten erblicher Normaleigen* 
schäften, Anomalien und Krankheiten beim Menschen. M. Kl. 
Nr. 40. Merkmale mit einfach verursachter, frühzeitig autonomer Ent¬ 
wicklung weisen klare Spaltungsverhältnisse auf, Merkmale mit kom¬ 
plex verursachter, durch Korrelation gebundener Entwicklung zeigen, 
wenn zwei Varianten durch Amphimixis zusammengeführt werden, 
stets größere und kleinere Abweichungen vom Mendelschen Schema. 
Ein gleiches ist bei den vererbbaren Krankheiten der Fall. 

Embden, Chemischer Kreislauf der Kohlehydrate und seine 
krankhaften Störungen. Ther. Mh. Nr. 9. Die Phosphorleber hat die 
Fähigkeit verloren, Milchsäure zu Zucker zurückzuverwandeln, und 
aus diesem Grunde kommt es zu einem mit Milohsäureausscheidung 
verbundenen abnormen Gehalt des Blutes an Milchsäure und gleich¬ 
zeitig auch zu einem Absinken des Zuckergehalts des Blutes. Der ex¬ 
perimentell erwiesene chemische Kreislauf der Kohlehydrate ist von 
großer Bedeutung für den normalen Organismus (namentlich für den 
Ablauf der Muskeltätigkeit), und verschiedenartige krankhafte Zu¬ 
stände sind zwanglos durch eine Störung dieses Kreislaufes zu erklären. 

M. Gönner mann (Rostock), Biochemie der Kieselsäure und 
Tonerde. Biochem. Zschr. 88 H. 5 u. 0. Der Verfasser bat in mensch¬ 
lichen und tierischen Organen neben Kieselsäure auch Tonerde nach- 
weisen können. Diese wurde auch in einem operativ entfernten Kot¬ 
stein gefunden und als Ursprung dafür ein mit Alaun versetztes Brot 
festgestellt. Eine geringe Menge Tonerde enthält auch Roggen- und 
Weizenkleie. Es wird vermutet, daß zu reichlicher Gehalt der Nahrung 
an Tonerde schädlich wirken kann, wenn er Monate und Jahre an¬ 
dauert. Es sind hierauf die zunehmende Zahl der Stoffwechselerkran¬ 
kungen und die Zunahme der Amenorrhoe während der Kriegszeit 
zurückzuführen. 

Zdislaus v. Szczepanski und Bronislaus Sabat (Lemberg), 
Einfluß des künstlichen Pneumothorax auf das Herz. W. kl. W. 
Nr. 39. Versuche an Hunden. Es wurden durchschnittlich 600 ccm 
eingeblasen. Ergänzung des Gases alle zwei Wochen. Mittels Tele- 
röntgenographie wurde unmittelbar nach der Einblasung Verkleinerung 
des Herzschattens festgestellt, durch Drehung des Herzens um die 
Längsachse hervorgerufen, Vergrößerung des Herzens bei längerem Be¬ 
stehen des Pneumothorax wurde nur in einem Falle gefunden. 

Fonio (Langnau-Bern), Riesenblutplättchen. v Schweiz. Korr. Bl. 
Nr. 39. Es muß die Annahme sehr nahe liegen, das Vorkommen'der 
Riesenplättchen im Blute, also von abnorm großen, abgeschnürten 
Teilen des Protoplasmas der Megakaryozyten, als den Ausdruck des 
gesteigerten Reizes der Knochenmarksrieeenzellen^Blutplättchen'ab¬ 
zugeben, aufzufassen. 

Fraenkel und Much (Lübeck), Lymphogranulomatose. B. kl. W. 
Nr. 41. Die granulären Stäbchen spielen bei der Entstehung der Lympho-. 
granulomatose eine Rolle. 

R. Kraus und L. Kantor, Experimentelle Poliomyelitis. Rev. 
d. inst, bacter. de Buenos Aires I Nr. 1 (1917). Während die experi¬ 
mentelle Uebertragung der Poliomyelitis auf Affen der alten Welt 
leicht gelingt, zeigen sich die Affen der neuen Welt weniger empfänglich 
bzw. (Cebus in Paraguay) unempfänglich. Die Uebertragungsversuche 
auf Kaninchen ergaben kein sicheres Resultat; zwar ließen sich gewisse 
Krankheitserscheinungen bei den Versuchstieren nachweisen — aber 

*) Die Namen der ständigen Referen ten und der von 
Nr. 27 S. 1385. 


es fanden, sich keine entsprechenden anatomischen Veränderungen. 
Auch stellten sich bei den Kontrollieren bisweilen dieselben Krankheits¬ 
erscheinungen ein. Sobotta (Sohmiedeberg i. R.), 


Pathologische Anatomie. 

E. Goldschmid (Flankfurt a. M.), Anatomie der Influenza¬ 
epidemie 1918. M. m. W. Nr. 40. Schwere Erkrankung der oberen 
Luftwege und Lungen, die zu Sepsis führt. Eingangspforte: Atmungs¬ 
organe. Erreger: nicht sicher; nicht der Influenzabazillus. Für den 
Verlauf verantwortlich der Gram-positive pneumokokkenähnlicbe 
Kettenkokkus. 

Nakata (Genf), Nebennierenveränderungen nach Verbrennung. 
Schweiz. Korr. Bl. Nr. 38. Nach den mitgeteilten Untersuchungen 
lassen die Befunde an den * Nebennieren nach Verbrennung starke 
Funktionsstörungen der Organe erkennen. Diese deutlichen Verände¬ 
rungen an den Nebennieren könnten als Todesursache nach Verbrennung 
ins Gewicht fallen. 

Fritzsohe (Basel), Leiomyoma sarkomatodes des Magens. 
Schweiz. Korr. Bl. Nr. 38. Klinisch war zunächst die Diagnose auf 
ein Ulcus simplex ventriculi gestellt worden, mit Rücksicht auf die 
erheblichen Magenblutungen und das Fehlen eines als Tumor zu deu¬ 
tenden Palpationsbefundes. 

Mikroblologio. 

Schereschewsky (Marburg), Massenkulturen auf festen Nähr¬ 
böden. B. kl. W. Nr. 41. Der geschilderte Apparat bietet gegenüber 
den bisherigen Arbeitsmethoden große Vorzüge, indem er ganz erheb¬ 
liche Ersparnis an Nährstoffen, Raum, Arbeitszeit und Kraft gewährt 
und die Verunreinigung von Vakzins, sowie eine Infektion des betei¬ 
ligten Personals nahezu unmöglich macht. Li praxi hat er sich aufs 
Beste bewährt. 

A. Hirschbruch undC. Börner, A-Meningokokken als Genick- 
starreerreger. M. m. W. Nr. 39. Bei einem Falle von epidemischer 
Genickstarre wurde ein dem Meningokokkus ähnlicher intrazellulärer 
Diplokokkus von den Verfassern gezüchtet, der durch Meningokokken- 
serum nicht agglutiniert wurde. — Meningokokkus A. 

B. A. Hous8ay und J. Negrete, Präzipitingehalt des Schlangen- 

giftserums. Rev. d. inst, baoter. de Buenos Aires I Nr. 1 (1917). Die 
Untersuchungen über das Verhalten der Präzipitine in den Immun¬ 
sera ergaben, daß das Serum von Pferden, die gegen Schlangengift 
immunisiert waren, Präzipitine für dieses Schlangengift enthält. Die 
Sera, die am stärksten antitoxisoh wirken, zeigen zumeist auob die 
stärkste präzipitierende Wirkung, ohne daß indessen ein bestimmtes 
regelmäßiges Verhältnis zwischen antitoxischer und präzipitierender 
Kraft besteht. Konzentriertes Serum hat eine verhältnismäßig schwä¬ 
chere Wirkung. Die Präzipitation ist eine spezifische, insofern das 
Serum das zur Immunisierung verwendete Gift sehr stark beeinflußt, 
das Gift der zoologisch nächststebenden Spezies weniger stark prä- 
zipitiert und dem Gifte entfernterer Schlangen gegenüber wirkungslos 
bleibt. Die antiopbidiscben Sera, die das Gift einer bestimmten Schlange 
präzipitieren, präzipitiferon weder das Blutserum dieser Schlange 
noch neutralisieren sie dessen Toxizität. Die das Schlangenserum 
präzipitierenden Sera geben mit dem Gifte Präzipitate. Die präzipi- 
tierenden Sera werden durch Erhitzen auf 65° unwirksam gemacht. 
Das Gift von Laohesis altematus verliert seine präzipitierenden und 
toxisohen Eigenschaften bei 72°. Daher ist es unmöglich, das Prä¬ 
zipitat, das dieses Gift mit einem Immunserum gibt, zu dissoziieren, 
während die Kombination Kobragift-Antikobraserum sich bei 72° 
in Gegenwart von Salzsäure unter Wioderauftreten des Giftes dis¬ 
soziieren läßt. Sobotta (Schmiedeberg i. R.). 


Allgemeine Diagnostik. 

A. Hijmans van den Bergh (Groningen), Der Gallen färb- 
stoff im Blute. Leiden, S. G. van Doesburgh und Leipzig, 
J. A. Barth, 1918. 111 S. 5,00 M. Ref.: Boruttau (Berlin). 

Diese höchst wertvolle Monographie des Groninger inneren Kli¬ 
nikers, nach Versuchen mit I. Snapper und J. Müller zusammen¬ 
gestellt, behandelt zunächst eine Methode des Nachweises nnd der 
kolorimetrischen quantitativen Schätzung von Bilirubin durch seine 
Diazoreaktion in kleinen Mengen eiweißreicher Flüssigkeiten, mit 
sorgfältiger Kritik der Fehler — dann das Vorkommen von Bilirubin 

ihnen referierten Zeitschriften siehe im Literatnrberioht 1914 
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im normalen Bluseram, Transndaten und Exsudaten beim Menschen, 
die Hyperbilirubinämie beim Stauungeikterus, endlich die lokale Bili¬ 
rubinbildung ohne Beteiligung der Leber, die bei Blutkrankheiten 
vorkommt und experimentell erzeugt werden kann. An die Ergebnisse, 
welche unter den genannten pathologischen Bedingungen mit des Ver¬ 
fassers Methode erhalten wurden, knüpft er zum Schluß eine kritische 
Betrachtung über „mechanischen“ und „dynamischen“ Ikterus und 
die diagnostische Verwertung seiner Methode zu ihrer Unterscheidung. 

Hans Salomon (Weimar), Diagnostisches Taschenbach. 

2. verbesserte und erweiterte Auflage. Weimar, Panses Ver¬ 
lag, 1918. 147 S. geb. 2,00 M. Re?.: Fürbringer (Berlin). 

Wir haben der Bestimmung und des Wertes dieses praktischen 
Führers bereits gedacht (diese Wochenschrift 1916 Nr. 40 S. 1237). 
Der Zuwachs ist bemerkenswert und kommt besonders der Blutunter¬ 
suchung zugute. Bezüglich der Reagentien ist der planmäßige Vor¬ 
rat des Sanitätsdepots der Heeresverwaltung berücksichtigt. Trotz 
besserer Ausstattung ist der Preis hinter der gegenwärtigen Bücher¬ 
verteuerung weit zurückgeblieben. 

H. Sachs und W. Georgi (Frankfurt a. M.), Serodiagnostik 
der Syphilis mittels Ausflockung durch cholesterinierte Ex¬ 
trakte. M. Kl. Nr. 33. Die einfache Methodik der beschriebenen Aus¬ 
flockungsreaktion besteht in dem Mischen von menschlichem Blut¬ 
serum mit geeignet hergestellten Verdünnungen cholesterinierter Ex¬ 
trakte unter Beurteilung auf Ausflockung im Agglutinoskop. In 
94,94% der untersuchten 2760 größtenteils luesverdächtigen Serum- 
proben ergab diese Anordnung Uebereinstimmung mit der Wa.R. 

W. v. Kaufmann (Berlin), Verhalten der Sera von an 
„Spansicher Krankheit“ Leidenden zur Meineckeschen Lipoid¬ 
bindungsreaktion. M. Kl. Nr. 33. Die als Ersatz für die Wassermannsche 
Komplementbindungsreaktion beschriebene Meineckesche Lipoid¬ 
bindungsreaktion gibt bei fast allen untersuchten Fällen von Spanischer 
Krankheit noch zwei bis drei Wochen nach der Entfieberung positive 
Resultate. 

Lieb mann (Zürich), Mikroskopische Untersuchung des Aus¬ 
wurfes. B. kl. W. Nr. 41. Wie zu erwarten ist, stimmen die Bilder, 
welche man auf die vom Verfasser dargestellte Weise erhält, mit den¬ 
jenigen der Trockenpräparate nicht völlig überein. Das geht Schon 
aus der Betrachtung der auf diese Weise dargestellten polymorph¬ 
kernigen Leukozyten hervor. Die Kemteile der polymorphkernigen 
Leukozyten des Auswurfs besitzen Bläschenform. Die fadenförmigen 
Brücken, welche die einzelnen Segmente miteinander verbinden, sind 
bei vielen Zellelementen gut sichtbar. Dabei läßt sich erkennen, daß 
bei Vorhandensein von mehr als zwei Kemteilen zwei Arten der An¬ 
ordnung dieser fadenförmigen Verbindungsbrückbn unterschieden 
werden müssen. Mit der beschriebenen Technik sind die Alveolar- 
epithelien besonders bei Färbung mit Hämatoxylin-Eosin sehr klar 
darstellbar. Nach dem Studium sehr vieler derartiger Elemente glaubt 
der Verfasser, daß wir zwei Hauptgruppen derselben unterscheiden 
müssen. Die Methode eignet sich in ganz ausgezeichneter Weise zum 
Studium der Cur sc hmann sehen Spiralen. 


Allgemeine Therapie. 

P. v. Szily, „Milchtherapie“. W. m. W. Nr. 39. Polemik gegen 
Müllers Aufsatz in D. m. W. Nr. 20. 

F. Hamburger und R. Müllegger (Graz), Ueber geteilte 
Tuberkulininjektionen. W. kl. W. Nr. 39. Bei Umkehrung der Müller- 
schen Versuchsanordnung (Tuberkul.-Fürsorgebl. 1917 Nr. 5) konnten 
die Verfasser einwandfrei nachweisen, daß die Injektion in zwei Teilen 
zu gleicher Zeit nicht den geringsten Vorteil hat. Müller hat die „ge¬ 
teilte Injektion“ in der einer gewöhnlichen Injektion folgenden nega¬ 
tiven Phase ausgeführt, die für das Ausbleiben der Temperatursteige¬ 
rung anzusprechen ist. 

Kalberlah (Frankfurt a. M.), Behandlung akuter Infektions¬ 
krankheiten (Typhus, Sepsis) mit intravenösen Injektionen von 
Bakterienimpfstoffen. Ther. Mh. Nr. 9. Die in der Literatur ver¬ 
öffentlichten Resultate und der beim beschriebenen Fall erzielte Erfolg 
dürften zu weiteren Versuchen bei der Behandlung akuter Infektions¬ 
krankheiten mit Vakzinen und ähnlich wirkenden unspezifischen 
Stoffen anregen. 

Albert Fernau (Wien), Physik und Chemie des Radiums und 
Mesothor für Mediziner. W. kl. W. Nr. 40. Ausführliche Einführung 
in die ohemisch-physikalischen Grundlagen, die für den Praktiker zum 
Verständnis der Radium therapie notwendig sind. 

W. Stepp und P. Cermak (Gießen), Sekimdärstrahlen in der 
Röntgentherapie. M. m. W. Nr. 40. Zur Erzeugung und thera¬ 
peutischen Verwendung von Sekundärstrahlen benutzten die Ver¬ 
fasser Kollargolfüllung der Blase, Jodoformglyzerininjektion der Ge¬ 
lenke; Credesche Salbe auf die Haut der Gelenke; Credesche Salbe 


bei Basedowstrumen; innerlich Jodkali bei Tumoren. Bei 21 Fällen: 
keine Schädigung. Dosierung: 40 X auf die gleiche Hautstelle in Ab¬ 
ständen von drei bis vier Wochen. Ueberall Besserung; während bei 
sämtlichen Fällen die einfache Tiefenbestrahlung keine Besserung er¬ 
zielt hatte. 

M. Weise, Welchen Wert hat das Vibroinhalationsverfahren 
bei Erkrankungen der Atmungsorgane? W. kl. W. Nr. 39. Bei Lungen¬ 
tuberkulose ohne jeden Wert, dagegen bei Asthma und Emphysem 
symptomatische Besserung. 


Inn«* Medizin. 

Dubs (Winterthur), Isolierte traumatische Lähmung des N. supra- 
scapularls. Schweiz. Korr. Bl. Nr. 39. Alle Beobachter dieser seltenen 
Lähmungsform berichten regelmäßig über «ine Erschwerung der Arm- 
hebung, besonders dann, wenn der Arm über die Horizontale hinaus 
gehoben werden soll. In ausgesprochenem Maße war ferner von An¬ 
fang an eine Behinderung der Außenrotation vorhanden, besonders bei 
gebeugtem Ellbogen. Die Außenrotation ist nicht etwa aufgehoben, 
sondern nur nicht in vollem Umfange und nicht mit normaler Kraft 
möglich. Durch die fast ausnahmslos angegebene Annäherung von 
Schlüsselbein und erster Rippe ist eine Quetschung des Nerven zwischen 
diesen möglich und als Ursache der Lähmung anzusehen.. 

A. Bum (Wien), Infiltrationsbehandlung der Ischias. M. Kl. 
Nr. 36. Die Infiltrationsbehandlung der subakuten und chronischen 
idiopathischen Ischias mit isotonischer Flüssigkeit ist ein gefahrloser, 
mäßig schmerzhafter Eingriff, der, einige Uebung und das nötige In¬ 
strumentarium vorausgesetzt, von jedem Arzt vorgenommen werden 
kann und in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle definitive Heilung 
der Ischias bedingt. Dasselbe gilt bei geänderter Technik für die Er¬ 
scheinungen der „Wurzelischias“. Voraussetzung des Erfolges ist 
das richtige Treffen der Nervenscheide mit der Nadelkanüle, bzw. das 
Eindringen der letzteren in den Sakralkanal. Die Wirkung der Nerven- 
infiltration ist eine mechanische, Quellung, Dehnung der Nerven- 
Substanz und Lösung perineuritischer Adhäsionen der Nervenscheide 
an Nachbargewebe bedingende. 

L. Lewin (Berlin), Die toxische Pneumonie. M. Kl. Nr. 39. 
Der Verfasser teilt genetisch alle akuten Lungenentzündungen ein in 
endotoxische, deren Entstehung sich indirekt durch erst in der Lunge 
oder anderwärts im Körper sich bildende Reizstoffe vollzieht und exo- 
toxische, die direkt durch von außen eindringende reiz- bzw. entzün¬ 
dungserregende Stoffe veranlaßt werden. Durch Vergiftungsunfälle 
können exotoxische und endotoxische Pneumonien unmittelbar ohne 
Zutun eines anderen als höchstens des individuellen Widerstands- 
faktors entstehen. 

D. Gerhardt (Würzburg), Parapneumonische und broncho- 
pneumonische Empyeme. M. m. W. Nr. 40. Es gibt bei kruppösen 
Pneumonien parapneumonische Empyeme, die Neigung zur Spontan¬ 
heilung zeigen. Im Gegensatz dazu kommen bei Bronchopneumonien 
schwer verlaufende Empyeme vor (vor allem bei der jetzigen Influenza¬ 
pneumonie). Unterscheidungsmerkmale: Größe des Ergusses (fest¬ 
zustellen an den Verdrängungserscheinungen) und Reichtum an Mi¬ 
kroben. Bei diesen empfiehlt der Verfasser Punktion, eventuell mit 
Liegenlassen des Trokars. Später nach Erholung Rippenresektion oder 
Saugdrainage nach Perthes. 

F. Charlemont (Bozen), Lungentuberkulose und Frledmann- 
sches Mittel. M. m. W. Nr. 40. Intramuskulär eingespritzt: keine 
Schädigung, gute Wirkung. 

Karl Mayer (Krakau), K li nie oh - radiologische Erfahrungen 
über Herzpulsation. W. kl. W. Nr. 39. Bariumplatinzyanürschirme 
eignen sich für die Beobachtung der Pulsation nicht. Mayer ver¬ 
wendet Astralschirme. Die Lilienfeld- oder Glühkathodenröhre ist 
allen anderen überlegen, besonders wenn Verdichtungen in der Um¬ 
gebung vorhanden sind, die zu diagnostischen Fehlern Anlaß geben. 
Sichtbarmachen der Pulsation des rechten Ventrikels: Bei Durch¬ 
leuchtung von hinten nach vorn läßt man den Rumpf rückwärts beugen, 
die Hände in den Hüften. Man beobachtet durch eine 8 cm weite 
Längsblende, bis der Moment eintritt, wo der Rand des rechten Ven¬ 
trikels sich vom Zwerchfellschatten abhebt. In dieser Stellung tiefe 
Inspiration und leichte Drehung nach links. So kann man auch die 
untere Umrandung des Herzens gut beobachten. Beide Vorhöfe und 
obere Hohlvene zeigen normalerweise keine Pulsation. In frühen Stadien 
von Mitralinsuffizienz wird hier Pulsation beobachtet. Erscheinen diese 
Teile vergrößert, so spricht ein Verschwinden der Pulsation für hoch¬ 
gradige Stauung. Bei Kompensation eines Vitiums Verschwinden der 
pathologischen Pulsation bei unverändertem Bestehenbleiben der Herz¬ 
größe und der Konfiguration. Schlaffe und schleppende Pulsation bei 
herabgesetztem Tonus der Herzmuskulatur, energische und elastische 
Kontraktionen bei gesundem oder hypertrophischem Muskel. Unter- 
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soheidung von drei verschiedenen Pulsationsarten: normale, abnorm 
starke und abnorm schwache Pulsation. 

H. E. Hering (Köln), Ist Herzkammerfllmmem durch die 
Brustwand hörbar? M. m. W. Nr. 40. Das vom Verfasser beschrie¬ 
bene, 1 ( t —2 Minuten nach plötzlichem Tode hörbare Auskultations- 
phänomen, ein leises Rauschen, ist nicht auf das Herzkammerflimmem 
zurückzuführen, wie der Verfasser erst glaubte. 

Kloss-Eppinger (Wien), Therapie der Polyzythämie. Ther. 
Mb. Nr. 9. Wir besitzen in der subkutanen Darreichung des Phenyl¬ 
hydrazins in Mengen von 10 ccm einer 5%igen Lösung ein wirksames, 
dabei vollkommen ungefährliches Mittel, die Zahl der Erythrozyten 
und dementsprechend auch den Hämoglobingehalt des Blutes herab¬ 
zusetzen. Die Verfasser sehen in dieser Behandlungsweise keine Me¬ 
thode, die Dauererfolge verspricht; sie ist und bleibt eine nur sympto¬ 
matische, da nach entsprechend langer Zeit die Zahl der Erythrozyten 
wiederum steigt. 

H. Lüdke (Würzburg), Hämolytischer Ikterus. M. m. W. Nr. 40. 
Auf Grund klinischer Beobachtungen (vier Fälle) und experimenteller 
Untersuchungen kreisen Autolysine im Blutserum bei den hämolytischen 
Anämien, die zu bestimmten Zeiten, den anämisch-ikterischen Krisen, 
nachweisbar sind. Bildungsstätte: Milz. Ursache: Hereditäre Lues? 
Tuberkulose? Ob durch diese Infektionen der Boden zur Entstehung 
des hämolytischen Ikterus vorbereitet werden kann, müßten weitere 
Erfahrungen lehren. 

F. Hamburger (Graz), Periodisches Erbrechen oder periodische 
Azeton&mie? M. m. W. Nr. 40. Das Erbrechen ist das primäre, die 
Azetonämie das sekundäre. 

Schwarz (Wien), Kontrastmittelkonkremente im Dickdarm 
Röntgenuntersuchter. Ther. Mh. Nr. 9. So gewiß es ist, daß länger¬ 
dauernde Kontrastkotablagerungen an der einen oder anderen an¬ 
geführten Stelle des Kolons Vorkommen — ebenso sicher ist es aber 
auch, daß solche Kontrastkotdepots nicht weniger harmlos und sym¬ 
ptomlos verlaufen als gewöhnliche Stuhldepots. 

Loewi (Graz), Glukose bei Diabetes. Ther. Mh. Nr. 9. Das 
wichtige Ergebnis der mitgeteilten Versuche ist, daß bei einem ge¬ 
wissen geringen — zwischen 0,2—0,3% betragenden — Kohlehydrat¬ 
gehalt des Muskels auch normaler Frösche dieser bei Tätigkeit nicht 
oder kaum angegriffen wird. Es ist also die Verbrauchshemmung 
in den mitgeteilten Versuchen am Adrenalintier nicht spezifische Folge 
etwa einer diabetischen Storung, sondern des in diesen Versuchen 
zufällig geringen Kohlehydratbestandes. Danach liegt aber die Mög¬ 
lichkeit vor, daß auoh die Verbrauchshemmung bei pankreaslosen 
Hunden darauf zurückzuführen ist, daß im Gegensatz zum Kohle¬ 
hydratgehalt der Muskeln der normalen Hunde, der 0,8 bzw. 1% be¬ 
trug, der der pankreaslosen sehr niedrig wai, nur etwa 0,35% betrug. 

Lampä (Frankfurt a. M.), Früchtetage bei Diabetes mellitus. 
Ther. Mh. Nr. 9. Die hier mitgeteilten Erfahrungen stellen einen viel¬ 
seitigen praktischen Ausbau in der Diabetikerbehandlung dar. 

Eichler (München), Dystrophia adlposo-genlt&lis. M. m. W. 
Nr. 39. Kasuistischer Beitrag einer traumatischen Hypophysen- 
sohädigung mit charakteristischem Krankheitsbilde. 

Elias (Wien), A lkalltheraple bei komatöser Cholera. Ther. Mh. 
Nr. 9. Es wird ganz abgesehen von den theoretischen Gründen für 
die Annahme einer Azidose bei Coma cholericum die Alkalitherapie, 
die anscheinend im Kriege gamicht geübt wurde, auf Grund der an¬ 
geführten günstigen Resultate der Nachprüfung empfohlen. 

A. v. Strümpell (Leipzig), Influenza. M. m. W. Nr. 40. Aetio- 
logie noch unklar; der Pfeiffersche Bazillus als Erreger fraglich. Formen: 
1. toxische oder typhöse, 2. nervöse, zerebrale, 3. katarrhalische, 
4. rheumatoide, 5. gastrointestinale, 6. pneumonische; die letztere ist 
die wichtigste. Datier eine bis drei Wochen. Von großer Bedeutung 
als Komplikation die sekundären Pleuritiden resp. Empyeme. 

Edmund Maliwa, Zur Kenntnis der Malaria. I. Latenz der 
Infektion; Phaseneinteilung der Krankheit. W. kl. W. Nr. 40. Eine 
Reihe von Tertianafällen, die zum ersten Male im Frühling Erscheinungen 
machten an Orten, wo Anwesenheit von Anopheles mit Sicherheit aus- 
zuschließen war. Die Kranken waren ausnahmslos im Vorjahre in ver-, 
seuchten Gebieten. Parasitoskopischer Befund wie bei echten Rezidiven, 
es wurden die verschiedensten Altersstufen gefunden. Vorschlag einer 
eindeutigen Benennung: Latenz der Infektion = eine vorjährige 
Infektion kommt erst während der eigentlichen Rezidivperiode zum 
ersten Ausbruch; Regenerations phase = afebriles Intervall zwi¬ 
schen den ersten Anfällen; Inaktivitätsphase = afebriles Inter¬ 
vall bis zum Rezidiv. 

Kirschbaum, Epidemiologie der Malaria. M. m. W. Nr. 39. 
Die Malaria ist in dem Korpsbereich des Verfassers nioht endemisch, 
sondern von den Truppen eingeschleppt. Die Frühjahrserkrankungen 
sind auf latente Infektionen des vorigen Jahres zurückzuführen, da 
die Plasmodien im Menschen durch die Frühjahrstemperatur zum 
Wachstum und zur Vermehrung angeregt werden. Die klimatischen 


Verhältnisse des Sommers sind für die Entwicklung der Plasmodien 
in der Mücke so ungünstig, daß keine größeren Epidemien entstehen 
können. Bei Truppen, bei denen latente Malariaerkrankungen Vor¬ 
kommen, ist rechtzeitig Chininprophylaxe vorzunehmen. Zur Ver¬ 
meidung von Rückfällen und zur Ausmerzung der Keimträger ist ein¬ 
monatliche Durchuntersuchung der Malariakranken nach ihrer Ent¬ 
lassung aus der Chininbehandlung (zweimal) notwendig. 

M. Gioseffi, Zum Aufflackem der Malaria. W. kl. W. Nr. 40. 
Bericht über eine schwere Epidemie in Istrien, in der die tropische Form 
vorherrschte. Da in früheren Jahren die Malaria nur sporadisch auf¬ 
trat, und anhaltende Dürre ein Ueberhandnehmen von Anopheles ver¬ 
hinderte, kann zur Erklärung nur angenommen werden, daß schwere 
körperliche Arbeit, seelische Erregungen, Unterernährung usw. die 
Ausbreitung begünstigt haben. 

Saxl, Rezidlvbercitechaft bei der Malaria, ihre Erkennung 
und Verwertung für die Therapie. Ther. Mh. Nr. 9. Die Er¬ 
kenntnis und die richtige Prüfung der Rezidivbereitschaft ist in letzter 
Zeit durch klinische Erfahrungen angebahnt worden; hier ist der Weg, 
der uns die Richtlinien geben kann, wie lange wir eine spezifische Malaria¬ 
behandlung fortzusetzen haben. 

Walter Pewny, Antihämolytische Wirkung von Sera Malaria¬ 
kranker. W. kl. W. Nr. 40. Kurze Darstellung eigener Resultate, an¬ 
geregt durch die Veröffentlichung Mat kos (W. kl. W. 1918 Nr. 3). 

v. Falkenhausen (im Felde), Diagnose des Paratyphus B. 

B. kl. W. Nr. 41. Die Bronchitis, die auch beim Typhus in der zweiten 
Woche selten fehlt, spielt beim Paratyphus B im Verein mit heftigen 
Muskelschmerzen bereits als Prodrom die Hauptrolle. Eine Verwechs¬ 
lung der Paratyphen mit Fünftagefieber liegt sehr nahe. Differential- 
diagnostisch sind hier die bei Wolhynischem Fieber beschriebenen 
hyperalgetischen Zonen (vornehmlich an der Haut über den Glabellen 
und dem mittleren Drittel der freien Schienbeinfläohen) mit großem 
Nutzen zu verwerten. 

Müller- Deham (im Felde), Fall von spontaner gegenseitiger 
Heilung zweier Infektionskrankheiten nach Art der Vakzine¬ 
therapie. Ther. Mh. Nr. 9. Auftreten von epidemischer Meningitis 
bei einem Typhuskranken. Rasche kritische Heilung beider Infektionen 
nach, Art einer spontanen gegenseitigen Heterovakzinetherapie. 


Chirurgie. 

W. Manninger (Budapest), Schnelldesinfektion der Hand. Zbl. 
f. Chir. Nr. 39. Versuche mit einer Hypochlorid-Magnesiumverbindung, 
dem sogenannten Magnosterin, ergaben ein sehr günstiges Resultat. 
Dieses Magnesiumsalz stellt eine salbenartige, halbflüssige Masse dar, 
die auf der Hand leicht haftet, etwa 6—7% aktives Chlor enthält, 
in Wasser eine leicht milchige, kolloidale Lösung gibt und nach den 
bakteriologischen Versuchen den gewöhnlichen Eitererregern gegenüber 
24 mal stärker wirkt als Sublimat. 

W. Fischer (München), Chloräthylnarkose. M. m. W. Nr. 39. 
Acht- bis zehnfache Mullgaze, über Maske gespannt; oder auch ohne 
Maske angewendet; bei 30—80 Tropfen tritt Analgesie ein. Narkose 
wird weitergeführt bis zum Eintritt der Exzitation, darauf ist auf¬ 
zuhören. Einem Erwaohen wird durch rechtzeitige Weitergabe des 
Cbloräthyls vorgebeugt. Maske wegzunehmen ist nicht nötig (jedoch 
anzuraten, da sonst die Exzitation weitergeht! D. Ref.). Das Mittel 
ist unzersetzlich, rein und haltbar, einfach in der Anwendung; un¬ 
gefährlich als Rausch und protrahierter Rausch, unschädlich für die 
parenchymatösen Organe. Eintritt der Narkose rasch, Verlauf ruhig, 
das Erwaohen momentan; keine postnarkotischen Folgen (Erbrechen). 

Theodor v. Escher (Triest), Verb&ndstoffersparnis. W. kl. W. 
Nr. 40. Empfiehlt Bedecken der Wunde mit Pergamentpapier, das 
zweckmäßig in 3— 4 cm breiten Streifen in Sublimat aufbewahrt wird. 
Frische Wunden heilen ohne Störung durch Granulationswucherungen, 
eitrige bekommen sehr bald normale Granulationen und seröses Sekret. 
Man kommt mit einer geringeren Anzahl sowie mit weniger voluminösen 
Verbänden aus als bisher. 

C. Bayer (Prag), Essigsäure Tonerde. Zbl. f. Chir. Nr. 38. Bei 
den feuchtenVerbänden mit essigsaurer Tonerde ist die kontinuierliche 
kapillare Ansaugung und gleichmäßigeAbleitung der Sekrete die Haupt¬ 
sache. Voraussetzung ist selbstverständlich, daß auch die tiefsten 
Spalten und Taschen sorgfältig ausgelegt und die Wunde weithin mit 
den feuchten Kompressen reichlich bedeckt wird. Die Sorge vor Blei 
Vergiftung ist ganz unbegründet. 

Iselin (Basel), Heißluftbehandlung im Dienste der Chiiurgie. 
Schweiz. Korr. Bl. Nr. 39. Nichts Neues. 

H. Siegmund, Fettembolle als tTrsache von Schockerschei¬ 
nungen nach Verletzungen. M. m. W. Nr. 39. Bei zwölf echten Schock¬ 
todesfällen naoh Verletzung langer Röhrenknochen fand der Verfasser 
ausgedehnte Fettembolie der Lungen, sowie Fettembolie im arteriellen 
Kreisläufe. Er nimmt an, daß diese die Ursache der Schocksymptome 
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seien. Die schweren klinischen Erscheinungen finden dadurch ihre 
Erklärung; ebenso der ungünstige Einfluß des Transports. 

M. Käppis (Kiel), Anästhesierung des N. splanchnicus. Zbl. f. 
Chir. Nr. 40. In der Kieler chirurgischen Klinik wurde im Winter 
1913—14 begonnen, Bauchoperationen auf dieWeise in Lokalanästhesie 
auszuführen, daß die Bauchdecken lokal oder regionär anästhesiert und 
das Gebiet des Splanchnikus und der lumbalen Rami communicantes I 
bis III von hinten her eingespritzt wurden. Seit Anfang 1917 sind fast 
200 Operationen, größtenteils Magen* und Gallenoperationen, in 
Splanchnikusanästhesie ausgeführt und mit zunehmender Uebung 
immer sicherere Erfolge erzielt worden. Irgendwelche Störungen 
wurden von den Injektionen nicht gesehen. 

W. v. Sacken (Wien), Operative Behandlung der Frakturen 
und ihrer Folgezustände. Arch. f. klin. Chir. 110 H. 3 u. 4. Mit¬ 
teilung über 160 Fälle aus der v. Eiseisbergschen Klinik. Die opera¬ 
tive Behandlung von Frakturen setzt dort ein, wo wir mit konservativen 
Methoden kein befriedigendes Resultat erreichen können. Bei der Indi¬ 
kationsstellung für Operationen komplizierter Knochenbrüche ziehen 
wir weniger enge Grenzen. Bei der träge heilenden Fraktur versuchen 
wir immer zuerst die Stauung und mechanische Reizung; erst wenn 
diese versagt, wird bei ihr und den Pseudarthrosen operiert. Nicht jede 
Pseudarthrose muß operiert werden, sondern nur die mit schweren 
Funktionsstörungen einhergehende. Bei der Behandlung der Pseud- 
arthrosen bildet die Anfrischung bei möglichster Schonung des Periosts 
den ersten und wichtigsten Teil; nach der Operation müssen die Frag¬ 
mente durch Gipsverband lange Zeit in richtiger Stellung gegeneinander 
erhalten werden. 

Josef Urbach, Akuter spontaner Gastroduodenalverschluß. 
W. kl. W. Nr. 40. Drei Fälle von spontanem Verschluß bei stark ab¬ 
gemagerten Personen, von denen nur einer durch Lagerungstherapie 
gerettet werden konnte. Die anderen verfielen so rapide, daß die not¬ 
wendige Gastroenterostomie nicht mehr ausgeführt werden konnte. 

P. Clairmont und P. Hadjipetros (Wien), Operation der 
Magenkolonfistel nach Gastroenterostomie. M. m. W. Nr. 39. Drei 
Fälle von Magen-Kolonfistel, entstanden nach Durchbruch eines pep¬ 
tischen Geschwürs aus dem Jejunum in das Colon transversum nach 
Gastroenterostomie, geheilt durch Resektion des Kolons mit Kolo- 
Kolostomie seitlich; Resektion des Magens und der die Anastomose 
tragenden Schlinge des Jejunums. Endverschluß und Anastomose 
zwischen zentralem Magen und Jejunum (End-zu-Seit), sowie Duo¬ 
denum und Jejunum (Seit-zu-Seit). Drei Fälle geheilt, ein Fall ge¬ 
storben. Ausführliche Beschreibung der sehr komplizierten Operation, 
die fünf bis sechs Stunden dauert. 

E. Payr (Leipzig), Bedeutung der fixierten Koloptose für die 
hintere Gastroenterostomie. Zbl. f. Chir. Nr. 38. Der Verfasser hat in 
den letzten Jahren die fixierte Koloptose während der Ausführung der 
Gastroenterostomie weit über 30 mal gesehen. Das einzig zulässige 
Vorgehen bei Femadhäsion des Netzes besteht darin, den Bauchwand¬ 
schnitt bei steiler Beckenhochlagerung nach abwärts etwas zu erweitern 
und durch sehr kräftiges Emporziehen der Bauchdecken mit stumpfen 
Haken das Adhäsionsgebiet des Netzendes zur Ansicht zu bringen. 
Gelingt dies nioht, so muß eine zweite kleine Laparotomie an der Ver¬ 
klebungsstelle angelegt und unter Leitung des Auges die Netzlösung 
durchgeführt werden. 

H. Matti (Bonn), AUoplastlscher Sphinkterersatz durch Ein¬ 
pflanzung von Gummischlauchringen. — Derselbe, Behandlung des 
Mastdarmvorfalls durch perianale Einlagerung eines Gummischlauch¬ 
ringes. Zbl. f. Chir. Nr. 41. Bei einem alloplastisohen Sphinkterersatz 
sind folgende Voraussetzungen zu erfüllen: 1. Die Körpergewebe müssen 
das eingepflanzte Material ertragen; 2. der alloplastische Ersatz¬ 
sphinkter darf seine Elastizität nicht zu rasch verlieren; 3. der elastische 
Widerstand des künstlichen Schließers muß in einem rationellen Ver¬ 
hältnis zu der austreibenden Kraft des Darmes und der Bauchpresse 
stehen. Auf Giund der experimentellen Grundlagen der Gummiimplan¬ 
tation ist der Verfasser dann zu praktischen Verwendungsmöglich¬ 
keiten übergegangen. So hat der Verfasser u. a. bei vier Kindern einen 
hartnäckigen und hochgradigen Rektalprolaps behandelt, indem er 
analog dem Thierschschen Verfahren an Stelle eines Silberdraht¬ 
ringes einen dünnen Gummiring subkutan um die Analmündung legte. 
Die Nachteile des Silberdrahtringes lassen sich hierbei vermeiden. Das 
wesentliche Moment bei dem Gummischlauchverfahren ist nicht die 
Verengerung des Anus, sondern die Steigerung des elastischen Sphinkter - 
Widerstandes. 

B. Griessmann (Nürnberg), Dupuytrensch© Kontraktur. M. m. W. 
Nr. 39. Seit einem Jahre bestehende Dupuytrensche Kontraktur 
der rechten Hand wird innerhalb von sechs Wochen durch nächtliche 
Pepsin-Salzsäuredunstumschläge (Acid. mur. 3,0, Pepsini 30,0, Aq. 
destill. ad 200,0) auffallend gebessert, sodaß der Patient rasch wieder 
arbeitsfähig wird. Erklärt duroh osmotische Tiefenwirkung der Ver¬ 
dauungen üssigkeit. 


L. Zorn (Wiesbaden), Distraktlonsklammerverband bei Coxitb 
tuberoulosa. M. m. W. Nr. 39. Beckengipsverband bis zum unteren 
Teil des Oberschenkels. Ferner am Kniegelenk beginnend bis zum Fuß. 
Den Spalt überbrücken zwei Distraktionsklammera, deren unteres 
Kugelgelenk dem Kniegelenk genau entspricht. Distraktionswirkung 
beim Umhergehen verbindet Extension mit Gipsverband und funktio¬ 
neller Gelenkübung. 

Fr. Schede (München), Behandlung der Genu recurvatum. 
Zbl. f. Chir. Nr. 40. Die Ueberstreckung des belasteten Kniegelenks 
kann nur zustande kommen, wenn der Fuß zugleich plantarflektiert 
oder, genauer gesagt, wenn der Unterschenkel rückwärts geneigt wird. 
Verhindert man diese Rückwärtsneigung des Unterschenkels, so kann 
auch die Ueberstreokung im Knie nicht eintreten. Der Verfasser emp- 
pfiehlt deshalb bei Genu recurvatum Schienensohuhe, die eine Plantar¬ 
flexion des Fußes nicht gestatten. 


Frauenheilkunde. 

E. Opitz (Freiburg), Stark gefilterte Röntgen- und Radium¬ 
strahlen. M. Kl. Nr. 38 u. 39. Der Verfasser verteidigt als Nachfolger 
Krönigs die Anwendung stark gefilterter Röntgenstrahlen in der 
Gynäkologie gegenüber Angriffen der letzten Zeit. Als Bedingungen 
für eine erfolgreiche Tiefentherapie werden zusammengefaßt: 1. große 
Strahlenhärte (qualitative Homogenität), 2. räumliche Homogenität, 
3. möglichst großes Feld, 4. möglichst geringe Größe der durchstrahlten 
Gewebsmasse, 5. möglichste Intensität der Strahlung, 0. Verabreichung 
der nötigen Strahlenmenge möglichst in einer Sitzung, 7. Vermeidung 
von Ueberkreuzungen in den oberflächlichen Schichten bei Mehrfelder¬ 
bestrahlung. Auf Grund der mit der Radiumbehandlung gemachten 
Erfahrungen werden folgende Forderungen aufgestellt: I. sichere Aus¬ 
schaltung der Emanation, 2. Zusammendrängen der Behandlung auf 
kurze Zeit, also Anwendung möglichst starker Präparate, 3. mög¬ 
lichster Schutz des gesunden Gewebes, vor allen Dingen des Mastdarms 
und der Blase vor Strahlenschädigungen, 4. Heranziehung des 
Röntgenlichtes, wenn möglich, gleichzeitig mit dem Radium, bei aus- 
gebreiteteren Karzinom Wucherungen zur Behandlung. 

E. Opitz (Freiburg), Verschwinden von Myomen in der 
Schwangerschaft. M. m. W. Nr. 39. Zweimal beobachtete der Ver¬ 
fasser das Verschwinden großer Myome in der Schwangerschaft. Der 
zweite Fall wurde durch Laparotomie im dritten Monat der Schwanger¬ 
schaft festgestellt; nach der Geburt mußte die festsitzende Plazenta 
gelöst werden, dabei war das kindskopfgroße Myom restlos versohwunden. 
Erklärt durch das Nahrungsbedürfnis des Fötus. 

E. Plaut, Psychiatrie und Schwangerschaftsunterbrechung. 
M. m. W. Nr. 40. Vortrag, gehalten in der Gynäkologischen Gesell¬ 
schaft in München 28. II. 18. 


AuganIMIkund«. 

Strebei (Luzern), Fehlen des Schluckreflexes bei Anästhesie 
und HypäBthesIe der Hornhaut und seine praktische Be¬ 
deutung. Zur Therapie des Herpes corneae febrllis. Schweiz. Korr. 
Bl. Nr. 39. Der Verfasser hat schon vor Jahren beobachtet, daß der 
Schluckreflex mitsamt dem Fluchtreflex in allen Fällen von Herpes 
corneae febrilis mit ausgedehnter Anästhesie der Hornhaut völlig 
fehlte. Das Vorhandensein oder Fehlen des Schluckreflexes nach Be¬ 
rieselung der Hornhaut bzw. Ausspülen des Bindehautsaokes ist prak¬ 
tisch zu diagnostischen Zwecken wertvoll und'auch prognostisch ver¬ 
wertbar. 

Leonhard Koeppe (Halle a. S.), Beobachtungen mit 
Nemstspaltlampe und Hornhautmikroskop. Glaskörper. Graefes 
Arch. 97 H. 2 u. 3. In dieser Mitteilung werden die Einlagerungen 
ortsfremder Körperelemente (Blut- und Pigmentzellen und deren Zer¬ 
fallsprodukte, Kristalle) in den im übrigen unveränderten Glaskörper 
besprochen. Diese Veränderungen lassen sich zum Teil differential- 
diagnostisch bei den verschiedenen zugrundeliegenden Leiden ver¬ 
werten. Eine Membrana hyaloidea im Bereiche der hinteren Glaskörper¬ 
hälfte existiert wahrscheinlich nicht nach dem Ergebnis dieser Unter¬ 
suchungen. 

F. Best (Dresden), Nachtblindheit. Graefes Aroh. 97 H. 2 u. 3. 
Zur Prüfung auf Nachtblindheit wird ein vom Verfasser angegebener 
Lichtsinnmesser empfohlen. Als Objekt dient eine Milchglasscheibe, 
welche von einer mit Leuchtfarbe bestrichenen Scheibe erhellt wird, 
deren Entfernung von der Milchglasscheibe verändert werden kann. 
Für nicht mehr frontdienstfähig werden Personen angesehen, deren 
Lichtsinn auf weniger als ein Viertel der Norm herabgesetzt ist. Die 
Nachtblindheit tritt in diesem Kriege nioht epidemisch auf und be¬ 
ruht nur selten aut Dienstbeschädigung, meist war sie schon früher 
vorhanden. Die Frage der Aggravation wird eingehend besprochen. 
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M. Gelencser, Nachtblindheit infolge Ernährungsstörung. 
W. m. W. Nr. 38. Bei dauernd einheitlicher Nahrüngsweise ist es un¬ 
möglich, den Stoffwechsel im Gleichgewicht zu halten. Die Ausfalls¬ 
hemeralopie beruht auf konstantem Mangel wichtiger Nahrungsstoffe 
und kann als Uebergangsstadium des Skorbut erscheinen, sowie zu 
Beginn des Skorbut auftreten. Durch vitaminreiche, antiskorbutische 
Nahrungszufuhr, unterstützt durch Kalziumpräparate, wird sie günstig 
beeinflußt. 

Igersheimer (Göttingen), Gesichtsfelduntersuchung. Graefes Arch. 
07 H. 3 u. 4. Durch verfeinerte Gesichtsfelduntersuchung (Verwendung 
kleiner Objekte in größerem Abstande) ist es möglich, bei Erkrankungen 
in der Nähe des Cbiasmas (Hypophysenleiden, basele Lues, Hydrozepha¬ 
lus) bitcmporale hemianopische Faserbündeldefekte im Gesichtsfelde 
schon in frühen Stadien zu erkennen. Dasselbe gilt für die homonyme 
Hemianopsie. Die Annahme einer Doppelversorgung der Macula lutea 
von beiden Hemisphären aus ist nicht haltbar. Eher ist es möglich, 
daß zirkulatorische Verhältnisse eine wesentliche Bedeutung bei dem 
Verschontbleiben des makularen Anteils des Gesichtsfelds bei He¬ 
mianopsie haben. 

Zahnheilkunde. 

Rudolf Weiser, Die odontorthopädische Versorgung der 
bleibenden Unterkieferpseudarthrosen. W. kl. W. Nr. 40 u. 41. 


Haut- und Venarhoha Krankheiten. 

V. Baar, Neosalvarsan bei gonorrhoischer Zystitis. W. m. W. 
Xr. 40. Zehn Fälle, die 7—20 Wochen dauerten, wurden durch eine 
Xeosalvarsaninjektion von 0,3 geheilt. Bedingung: Freisein von frischer 
Prostatakomplikation und vagotonische Konstitution. 

A. Sommer, Intravenöse Kollargolinjektlonen bei weiblichen 
Urethr&lgonorrhoe. M. m. W. Nr. 40. 15 Patienten ohne Erfolg be¬ 
handelt. Warnung vor dieser Therapie allein. 

Hans Königstein (Wien), Bedeutung der Konstitution für 
den Verlauf der Syphilis. W. kl. W. Nr..39. Die Bedeutung endo¬ 
gener Momente für den Verlauf wird im allgemeinen unterschätzt. Die 
Therapie darf nicht ausschließlich ein Kampf gegen die Spirochaeta 
pallida sein, sondern sie muß den Kranken individuell berücksichtigen. 


Kinderheilkunde. 

Kruse (Leipzig), Frledmannsche Schutzimpfung von Säuglingen 
gegen Tuberkulose. B. kl. W. Nr. 41. Der Verfasser kann die 
Schutzimpfung von Neugeborenen nach Friedmann als ein neues, 
aussichtsreiches und völlig unschädliches Mittel zur Tuberkulose¬ 
bekämpfung empfehlen. In erster Linie am Platze ist sie bei den durch 
Tuberkulose der Umgebung besonders gefährdeten Kindern, aber sie 
würde auch wohltätig wirken, wenn man sie auf größere Kreise, z. B. 
auf alle unehelich Geborenen ausdehnte; ja die Durchimpfung ganzer 
Bevölkerungen wäre unter Umstünden ernster Erwägung wert. Von 
dieser wie von allen anderen Schutzimpfungen darf man freilich nicht 
erwarten, daß sie auf die Dauer und unter a(len Umständen gegen die 
Erkrankung an Tuberkulose schützen; immerhin wird man auf Grund 
der bisherigen Erfahrungen einen wesentlichen Schutz durch die ein¬ 
malige Impfung mindestens für die ersten fünf Lebensjahre erwarten 
können. Später käme eine Wiederholung in Frage. 

Langstein (Berlni), Diätetische Behandlung des Ekzems 
und des Strophulos infantum. Thor. Mh. Nr. 9. Der diätetischen 
Behandlung der Ekzeme im Kindesalter sind bisher enge Grenzen ge¬ 
zogen. 


Hygiene (einsohl. Oeffentliehe« Gesundheitswesen). 

C. Posner (Berlin) Die Hygiene des männlichen Geschlechts¬ 
lebens. 3. Aufl. Leipzig, Q lelle & Meyer, 1918. 121 S. 1,50 M. 
Bef.: Fürbringer (Berlin). 

Indem wir auf die in unserer Besprechung der zweiten Auflage 
(diese Wochenschrift 1916 S. 491) gekennzeichneten Vorzüge des Werk- 
chens verweisen, merken wir an, daß sie bei der neuen Bearbeitung 
durch mancherlei wichtige Ergänzungen und Berichtigungen eine nam¬ 
hafte Vermehrung erfahren haben. Mit Recht schreibt der Autor 
der schicksalsschweren Fortdauer des Weltkrieges eine wachsende 
Bedeutung der behandelten Fragen für den Einzelnen wie das All¬ 
gemeinwohl zu. Aus der minderen Seitenzahl wolle der Leser beileibe 
nicht auf Kürzung des Inhalts schließen. Im Gegenteil: die „Zu¬ 
sätze“ sind nunmehr, auch unserem Wunsche entsprechend, in Klein¬ 
druck mit dem Texte verwebt. Damit haben die Belehrungen, die 
uns Posner als erfahrener Sexologe bietet, eine wohltuende Ueber- 
sichtliehkeit gewonnen. 


L. Arzt und Vinzenz Loucka, Pferdepiroplasmose in Südost¬ 
albanien. W. kl. W. Nr. 40. Das Vorkommen der Piroplasmose in 
Albanien war bisher nicht bekannt. Der ganze Balkan ist verseucht. 
Die Ausbreitung der Krankheit unter den Pferden der dort stehenden 
Heeresverbände stellt eine große wirtschaftliche Gefahr dar. 

Helene Friederike Stelzner, Gift- und Nutzpilze. B. kl. W. 
Nr. 41. Der Selbstversuch sowie der Tierversuch zeigten einwandsfrei, 
daß der Perlpilz weder als Ganzes, noch seine Häute und äußere Um¬ 
hüllung giftig sind, er damit als ein sehr wohlschmeckender und nahr¬ 
hafter Pilz für die Allgemeinheit ein wertvolles Nahrungsmittel bei 
seinem häufigen Vorkommen darstellt. Der Versuch am Tier zeigte, 
daß die Giftwirkung des Fliegenpilzes nicht an die Oberhaut gebunden 
ist, daß ferner neben Wirkungen eines Nervengiftes (Pilzatropin), 
welches diesem Schwamm zugeschoben wird, auch, und zwar sehr bald 
eine gastrische Reaktion erfolgen kann, die, wenn sie früh genug wie 
bei einem Versuchstier zu ausgiebigem Erbrechen führt, zerebrale 
Erscheinungen gamicht in die Erscheinung treten läßt. Die nicht nur 
in populären Werken sich findende Behauptung, daß die Giftstoffe der 
Pilze sich besonders in der Oberhaut angehäuft vorfinden, hat den 
Nachprüfungen nicht standgehalten. Den Vergiftungsmöglichkeiten 
kann nur dadurch entgegengearbeitet werden, daß die Allgemeinheit 
vor allem die wenigen Giftpilze in ihren verschiedenen Alters- und Er¬ 
scheinungsformen genau kennt. 


Soziale Hygiene und Medizin. 

W. Carrie (Hamburg), Sprachgebrechllche Kinder in den Ham¬ 
burger Volksschulen. M. m. W. Nr. 39. Statistik über die Zahl der sprach- 
gebrechlichen Kinder im Januar 1917 nebst der Zahl der regelmäßigen 
Versetzungen und dem Heilerfolg eines oder mehrerer Heilkurse. 
Die Zahl der Heilerfolge ist eine bedauerlich geringe. Eine Reform 
ist auf diesem Gebiete notwendig. Sie besteht in Schaffung von Sonder¬ 
klassen für sprachkranke Schüler, in denen die Therapie mit dem lehr¬ 
planmäßigen Unterricht Hand in Hand geht. Nach vollendeter Heilung 
erfolgt Rücküberweisung an die Normalschule, zunächst versuchs¬ 
weise, nach Feststellung eines Dauererfolgs definitiv. 

P e t r 6 n , Alkoholikerfürsorge. Svenks. Läkare Sällsk. H. 8. 
Zwangsweise Internierung von Alkoholikern in einer offenen An¬ 
stalt, die auch freiwillig aufgesucht werden kann. Weitgehende indi¬ 
vidualisierende psychische Behandlung, vor allem Arbeitstherapie; für 
Widerwillige oder Unbotmäßige Disziplinstrafen (Arrest bis zu sieben 
Tagen). Bei der Entlassung, für die keine Minimalzeit des Aufenthalts 
gilt, möglichst Verschaffen von Arbeitsgelegenheit und Beihilfen in 
Geld oder Material. Befriedigende Erfolge. 


Militärgttundheitswesen. 1 ) 

E. Suchanek (Sofia), Gefäßchirurgie im Kriege. Arch. f. klin. 
Chir. 110 H. 3 u. 4. Bei Spätblutungen soll die Ligatur möglichst am 
Orte der Wahl ausgeführt werden. Die Gefahr der Gangrän naoh Ligatur 
größerer Gefäße besteht nur dort, wo eine Fraktur langer Röhrenkuochen 
vorhanden ist. Das wichtigste Moment in der Behandlung der 
Spätblutungen ist und bleibt „das auf eine Blutung Vorbsreitetsein“. 
Von 36 operativ behandelten Aneurysmen waren 21 arterielle, die 
übrigen arteriovenöse. 

E. Ranzi (Wien), Aneurysmaoperationen. Arch. f. klin. Chir. 110 
H. 3 u. 4. In der v. Eiseis bergschen Klinik wurden seit Kriegsbeginn 
bis 1. Januar 1918 an 164 Kranken 172 Aneurysmaoperationen vor¬ 
genommen. Die Mehrzahl waren infolge von Gewehrdurchschüssen ent¬ 
standen. 54 mal handelte es sich um arteriovenöse Aneurysmen. Die 
Indikationen zur Aneurysmaoperation hängen von dem Grade der Be¬ 
schwerden ab. Prinzipiell ist die Gefäßnaht den Ligaturmethoden so 
überlegen, daß sie dort, wo es möglich ist, Anwendung finden sollte. 
Sobald der Kräftezustand des Patienten eine eingreifende Operation 
nicht gestattet, muß zu einer der Ligaturmethoden gegriffen werden; 
ebenso bei schweren Eiterungen und in Fällen, wo die Ligatur erfah¬ 
rungsgemäß keinen Schaden verursacht. Unter den Ligaturmethoden 
ist die doppelte Unterbindung vom Sackinnern aus die beste. Von den 
172 Operationen konnte 137 mal eine operative Heilung erzielt werden, 

P. Odelga (Wien), 500 Steckschußoperationen. Arch. f. klin. Chir. 
110 H. 3 u. 4. Der Verfasser stellt folgende Grundsätze auf: Nur streng 
indizierte Steckschüsse operieren. Gehirnstecksehüsse möglichst immer, 
Gelenksteckschüsse möglichst spät, alle übrigen nach den allgemein 
bekannten Indikationen operieren. Nie operieren ohne vorherige genaue 
Lokalisation. Nach der Extraktion Spülen des Geschoßbettes und der 
Wunde mit Dakinscher Lösung und Einführen eines Drainrohres. Die 
Operation nicht unbedingt zu Ende führen wollen, wenn es sich zeigt, 


l ) V^>. aicli die Abschnitte „Innere Medizin“, „Chirurgie“ usw. 
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daß infolge unvorhergesehener teohnisoher Schwierigkeiten ihre Fort* 
Setzung für den KrAnken lebensgefährlich wäre. 

Franz (Berlin), Steckschüsse in oder in der Nähe von Ge¬ 
lenken. Arch. f. klin, Chir. 110 H. 3 u. 4. Es ist nicht bewiesen, daß 
alle Steckschüsse in oder in der Nähe von (Jelenken eine Vereiterung 
des Gelenks nach sich ziehen müssen; das gilt auch für Artilleriegeschosse 
einschließlich der Schrapnellkugeln. Daher liegt kein Grund vor, die 
Empfehlung Payrs, daß jeder Fremdkörper in oder in der Nähe des 
Gelenks entfernt werden m u ß, als Richtschnur des Handelns zu nehmen. 
Die konservative Methode nach den alten Bergmannschen Prinzipien 
erscheint daher auoh jetzt nooh am Platz, sofern nicht größere Stati¬ 
stiken andere Resultate zeitigen, 

O. v. Frisoh (Wien), Lanesche Methode bei der Behandlung 
von Krtegspseudarthrosen. Arch. f. klin. Chir. 110 H. 3 u. 4. Bericht 
über 38 Pseudarthrosen, die nach La ne operiert wurden: Fixation der 
Fragmente mittels einer versenkten, mit Schrauben armierten Metall - 
schiene. Das Verfahren gestattet die größte Sicherheit der Fixation 
der Fragmente. Die Laneschen Plättchen und Schrauben üben einen 
kräftigen, die Produktion von Kallus bewirkenden Reiz auf das Periost 
aus. Die Anwendung der Methode ist unabhängig von dem gleich¬ 
zeitigen Bestehen einer offenen oder latenten Infektion. Die Methode 
ist bei allen Fällen von Humerus-Pseudarthrose ausführbar, desgleichen 
am Femurschaft bei nicht zu großem Defekt das sicherste Verfahren, 
endlich für d^n Vorderarm besonders geeignet. 

R. Hofstätter (Wien), Direkte Stumpfbelastung und Kallus¬ 
bildung. Arch. f. klin. Chir. 110 H. 3 u. 4. An verschiedenen Bei¬ 
spielen sucht der Verfasser nachzuweisen, daß es bei Amputations¬ 
stümpfen unter gewissen Bedingungen auch zu Kalluswucherungen 
kommt, die f{lr die spätere Tragfähigkeit des Stumpfes von großem 
Werte sein können. Ein in diesem Sinne günstiger Kallus kommt be¬ 
sonders dann zustande, wenn nach der Amputation sobald als nur 
irgend möglich mit der Vorbereitung zur direkten Stumpfbelastung und 
mit dieser selj>st begonnen wird. 

Biesalski (Zehlendorf), Aktive Fischerhand und Arbeltsklaue. 
M. m. W. Nr. 39. Beschreibung der jetzt im Oskar-Helene-Haus ge¬ 
bauten Ein-Zughand (Fischerhand), die für jede Kraftquelle verwend¬ 
bar ist, sowohl für Schulterzug, Sauerbruch und Krukenbergoperation. 
Ebenso die Fischer klaue. 

E. v. Gr aff (Wien), Schädelschüsse. Arch. f. klin. Chir. 110 
H. 3 u. 4. Bericht über 105 Fälle. Man soll nur dann operieren, wenn 
man den Verletzten unbegrenzt lange Zeit bei sich behalten kann. Ein 
absolutes Verbot jeglichen Transportes ist durch das Vorhandensein 
eines Hirnprolapses gegeben. Für die operative Versorgung der Schädel¬ 
wunden gilt der Satz: So schonend und gründlich als möglich, d. h. so 
wenig als möglich mit Hammer und Meißel, sondern mit Hohlmeißel - 
zange arbeiten. Die unverletzte Dura ist ein noli me tangere, auch wenn 
sie infolge einps darunter liegenden Häjnatoms nicht pulsieren sollte. 
Die Punktion des Hämatoms ist nur bei lebensbedrohlichem Hirndruck 
gestattet. Ist die Dura primär verletzt, so sind eingedrungene Splitter 
sorgfältig zu entfernen. Bei Zerstörung der Himsubstanz in größerer 
Ausdehnung ist eine ziemlich feste Tamponade mit sterilen oder Jodo- 
formstreifchen angebracht. 

E. v. Klebelsberg, Lrnigenverletzungen. W. m. W. Nr. 38. 
Zusammenfassung. 

H. Biesenberger, Rechtwlnkelschtenung bei Oberarmfrak- 
turen. M. m. W- Nr. 40. Bei Schußzertrümmerungen im oberen Drittel 
des Oberarms führt die Rechtwinkelschienung des Oberarmes zu Eiter¬ 
senkung in die Achselhöhle und seitliche Thoraxwand (drei Fälle). 
Deshalb schläft der Verfasser vor, den Arm wenigstens für die ersten 
Wochen nach der Verwundung in etwas geringerem Abduktionswinkel 
zu fixieren (Slajmersche oder v. Hackersche Triangel). 

G. R. v. Walzel (Wien), E xspektatlvextenslon der Oberschenkel¬ 
schußfrakturen. Arch. f. klin. Chir. 110 H. 3 u. 4. Das Schicksal der 
Kranken mit Oberschenkelschußfrakturen entscheidet sich im Ex- 
spektativverband, der bereits im nächsten stabilen Feldlazarett an¬ 
gelegt werden soll. Für den Exspektativverband, bei dem die Haupt¬ 
sache die Uebersicht’ichkeit der ganzen Extremität ist, eignet sich am 
besten der Extensionsverband bei suspendierter Extremität; die Ex¬ 
tension geschieht mit der Sch merz^chen Klammer. Für die eiternde 
Oberschenkelschußfraktur eignet sich während der Beobachtungs¬ 
periode am besten die offene Wundbehandlung, kombiniert mit Dakin- 
Spülung. Eine allgemeine Amputationsindikation läßt sich nicht auf¬ 
stellen; bei gleichzeitiger Gefäß- oder Gelenkverletzung wird man sich 
rascher zur Amputation entschließen. 

E. Pribram (Wien), Therapie der Infizierten Knie- und Hüft¬ 
gelenkverletzungen. Arch. f. klin. Chir. 110 H. 3 u. 4. Bei Kniegelenk¬ 
verletzungen vermag eine in vernünftigen Grenzen gehaltene konser¬ 
vative Therapie so manche Extremität zu erhalten und auch öfters 
recht gute funktionelle Resultate zu erzielen. Partielle Resektionen 


sind mehr zu empfehlen als ausgedehntere. Bei schwerer Sepsis und 
ungünstigem Allgemeinzustand muß rechtzeitig amputiert werden. Bei 
einfachen Empyemen des Hüftgelenks genügt die Inzision und Drainage 
nach hinten; bei schwerer Verletzung oder Knochenzertrümmerung ist 
die baldige Resektion die Methode der Wahl. Spülungen mit Phenol¬ 
kampfer und Dakinscher Lösung leisten gute Dienste. 

E. Nowak (Wien), Kniegelenkschüsse. Arch. f. klin. Chir. 110 
H. 3 u. 4. Die konservativen Methoden der Kniegelenkschüsse, vor 
allem der Sohrapnell- und Granatschüsse, zeitigen unbefriedigende Re- 
sultate. Eine Besserung der Erfolge ist nur von einem aktiven Vor¬ 
gehen, von prophylaktischen Maßnahmen gegen die Infektion zu er¬ 
warten. Die Spülung und Füllung der uneröffneten Gelenke mit anti- 
septischen Flüssigkeiten genügt den Anforderungen der Prophylaxe 
nur in wenigen Fällen. Die frühzeitige — prophylaktische — para- 
patellare Arthrotomie mit gründlicher Waschung mittels Dakinlösung 
und folgender Naht erfüllt die Anforderungen der Prophylaxe, zeitigt 
gute Resultate, ohne den Verwundeten zu schaden. Von 18 so behan¬ 
delten Verletzten heilten 15 mit beweglichem Gelenk per primam, 2 per 
secundam, ein Kranker mußte amputiert werden. 

Friedrich Spiegler (Brünn), Alopecia untversalls trophoneuro- 
tlca nach Granatshock. W. kl. W. Nr. 40. Zwei Tage naoh Verschüt¬ 
tung durch Granatexplosion Ausfall sämtlicher Haare. Dabei heftige 
Kopfschmerzen. Außer leichter Neurasthenie kein krankhafter Be¬ 
fund. 

O. Seifert (Würzburg), Stimm- und Sprachstörungen bei Sol¬ 
daten. M. m. W. Nr. 40. Beschreibung dreier kombinierter Gehirn¬ 
nervenlähmungen, sowie von vier Fällen vorübergehender Stimm¬ 
störungen; alle nach Halsschüssen. 

A. Wagner, Rückfälle der Hysteriker. M. m. W. Nr. 40. Rück¬ 
fälle, bedingt bei einer Gruppe durch seelische Weichheit; heilbar durch 
Abhärtung, Aufklärung der Umgebung; bei einer zweiten Gruppe sind 
sie ein Unfug, heilbar durch Erziehung; bei einer dritten Gruppe durch 
bewußte oder unbewußte Renten Vorstellung, heilbar durch entspre¬ 
chende Anweisung der Kriegsfürsorgestellen, damit sie nicht durch 
falsch angebrachtes Mitleid schaden. 

E. Loew y (Berlin-Allenstein), Kriegsneurotiker und Verwundeten¬ 
abzeichen. M. m. W. Nr. 40. Der Verfasser warnt davor, den Kriegs- 
neurotikem, die als d.kr.u. entlassen werden, etwa das Verwundeten¬ 
abzeichen zu geben. 

A. ßchüller (Wien), Heilstätten für nervenkranke Krieger. 
W. m. W. Nr. 38. 


Standasangelegenheiten. 

J. Tandler, Medizinische Ausbildung. W. m. W. Nr. 39 u. 40. 
Vortrag auf der Waffenbrüd. Vereinigung 21.—22. IX. 1918 in Buda¬ 
pest. 

R. Stigler (Wien), Kritik der gegenwärtigen medizinischen 
Unterrichtsmethode und Plan zur Umgestaltung. M. m. W. Nr. 39. 
Im wesentlichen dem Aufsatze des gleichen Verfassers in der W. m. W. 
Nr. 32 entsprechend (und deshalb die Wiederholung in der Zeit des 
Papiermangels völlig überflüssig. D. Red.). (Vgl. Ref. in Nr. 37 der 
D. m. W.) 

G. Holzknecht, Reform des medizinischen Unterrichts. 
W. m. W. Nr. 38. Empfehlung der Verteilung der Studenten auf die 
nichtklinischen Krankenabteilungen zu fünf bis zehn zwecks semi¬ 
naristischer Ausbildung. 

v. Hochenegg, Aerztllches Fortbildungswesen in Oesterreich. 
W. m. W. Nr. 39. Vortrag auf der Waffenbrüd. Vereinigung 21. bis 
22. IX. 1918 in Budapest. 


Sachverstftndigentätigkeit 

H. Einigen Rentenmann, (Frankfurt a. M.). Medizinisch- 
Akademischer Verlag. Jahreszahl fehlt. 16 S. 3,00 M. Rtf.: 
Martin eck (Berlin;. 

Uebersicht iche, durch Figuren gut veranschaulichte Zusammen¬ 
stellung der, den Entscheidungen des Reichsversicherungsamts ent¬ 
sprechenden, feststehenden Dauerrentensätze bei den hauptsächlichsten 
Dauerschäden glatter Art. Will jedem Arzt die sachgemäße Abschätzung 
auch der Schonungs-, Anpassungs- und Uebergangsrenten ermöglichen. 
Kurzer einleitender Text enthalt die wichtigsten für die Abschätzung 
maßgebenden Gesichtspunkte, erläutert den Begriff der Gewöhnung 
und die Grundsätze sowie das Verfahren bei der Kapitalabfindung im 
Bereich der RVO. 
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VEREINS- UND KONGRESSBERICHTE. 


Greifswalder medizinischer Verein, 5. VII. 1918. 

Offizielles Protokoll. 

Vorsitzender: Herr Pels- Leusden; Schriftführer: Herr 

v. Tappeiner. 

1. Herr Schröder: Demonstration eines Akusttkustumors. 

Besprechung. Herr Brünings. 

2. Horr Brünings? Die Denkersche Operation"als Weg zur 
Schädelbasis. (Mit Vorstellung von Fällen.) Vortragender bespricht 
zunächst die verschiedenen Operationsmethoden zur Freilegung des 
Nasenrachendaches bzw. der Schädelbasis und hebt ihnen gegenüber 
die Vorzüge der neuen, bei den Chirurgen noch wenig bekannten 
Denkerschen Operation hervor: Ihre Ungefährlichkeit, die gerihge 
Blutung, die Ausführbarkeit in örtlicher Betäubung, das Fehlen jeg¬ 
licher äußeren Narbe oder Entstellung und die kurze Heilungsdauer. 
Der Eingriff wird am Präparat erläutert und das vom Vortragenden 
benutzte Instrumentarium zur Eröffnung der Schädelbasis demonstriert. 
Von den vom Vortragenden operierten Fällen (maligne Siebbein¬ 
tumoren, Hypophysentumor, Schädelbasisfibromen) werden drei frisch 
operierte Kranke mit Schädelbasisfibrom vorgeführt. Die drei durch 
den Eingriff gewonnenen Tumoren hatten so bedeutende Größe, daß 
eine Operation per vias naturales aussichtslos erschien. Auch bei 
der Denkerschen Methode mußten zunächst größero Teile mit Tumor¬ 
faßzangen und schneidenden Instrumenten abgetragen werden, bis 
es gelang, die Glühschlinge um den Stiel zu legen. Die Denkersche 
Operation wurde in den vom Vortragenden operierten Fällen stets 
ohne wesentliche Störung des Allgemeinbefindens ertragen, sodaß 
Vortragender sie für viel ungefährlicher und erfolgreicher hält als 
alle anderen in Betracht kommenden Verfahren. 

k >3. Besprechung zum Vortrage des Herrn Peter: Ueber 
die Funktion des menschlichen Wurmfortsatzes. (1. VI. 1918.) Herr 
Hoehne: Wenn auch dem Herrn Vortragenden darin beigestimmt 
werden kann, daß der Processus vermiformis einen wohlausgebildeten 
lymphatischen Apparat besitzt, so vermag ich doch seine Ansicht nicht 
zu teilen, daß der Ausfall dieses lymphatischen Apparats von großer 
Bedeutung sei, und zwar deshalb nicht, weil der ganze lntestinaltraktus 
sehr reich ist an lymphoidem Gewebe und weil auch der Verlust der 
Gaumen- und Rachenmandel keine „Ausfallserscheinungen“ bedingt. 
Auf der anderen Seite weist der Processus vermiformis ein großes Schuld¬ 
konto auf. Er ist oft der Tummelplatz schwerer entzündlicher Pro¬ 
zesse. Beim Zustandekommen dieser entzündlichen Prozesse sind nach- 
den wichtigen Arbeiten Rheindoifs vielfach die Oxyuren von ur¬ 
sächlicher Bedeutung. Für die Oxyuren stellt der Processus vermi¬ 
formis geradezu eine Nist- und Brutstätte dar (Heller). Auch mir 
ist nicht nur die häufige Anwesenheit der Oxyuren im exstirpierten 
Wurmfortsatz auf gefallen, sondern ich habe auch die von Rhein - 
dorf beschriebenen, durch die Oxyuren bewirkten Zerstörungen 
der Schleimhaut und Submukpsa wiederholt feststellen können. Die 
Oxyuriasis ist vor allem bei Kindern, aber auch bei Erwachsenen außer¬ 
ordentlich verbreitet, und die Oxyuristräger sind sehr disponiert zur 
Erkrankung an Appendizitis. Der Prooessus vermiformis ist also 
keineswegs harmlos und dabei nicht so wichtig, daß er nicht bei Hin¬ 
weisen auf Erkrankung ohne irgendwelche Bedenken entfernt werden 
könnte. Man braucht ja nicht dem amerikanischen Vorschläge zu 
folgen, wonach der Processus vermiformis piinzipiell prophylaktisch 
exstirpiert werden soll. In Anbetracht der oft schwerwiegenden Folge¬ 
zustände dieser Erkrankung (bei Frauen Entzündungsprozesse dor 
rechten Adnexe, des Beckenperitoneums, eventuell der ganzen inneren 
Genitalorgane und damit Veranlassung zur Sterilität) ist es aber durch¬ 
aus wichtig, daß diejenigen, bei denen der Wurmfortsatz zeitweise 
„muckert“, sich zur prophylaktischen Operation entschließen, nament¬ 
lich, bevor sie Bich etwa ungünstigen operativen Zeit- und Ortsverbält- 
nissen aussetzen müssen. 

Herr Stephan: Die Aeußerung in dem Vortrage von Herrn 
Prof. Peter, daß der Wurmfortsatz in der Regel Darminbait nicht 
aufweist und der sogenannte Kotstein nur aus eingedicktem Darm¬ 
schleim bestehen solle, hat mich veranlaßt, einen Teil des Materials 
der Frauenklinik an exstirpierten Appendizes daraufhin einer kurso¬ 
rischen Durchsicht zu unterziehen. Die Frage interessierte mioh des¬ 
halb, weil ich bei früheren Untersuchungen von Wurmfortsätzen 
— auch von ganz normalen während meiner anatomischen Aus¬ 
bildungszeit — fast regelmäßig Darminhalt aufgefunden hatte. Ich 
habe aus einem unserer Sammeltöpfe unter 200 Appendizes willkürlich 
60 Stück ausgewählt, die ohne äußerlich erkennbare entzündliche Ver¬ 
änderungen leichte, kolbige Auftreibungen zeigten, und habe diese 


Stellen in Serienschnitten durchgesehen. Hierbei fand sich in 45 Fällen 
typischer Darminhalt mit reichlich gallig gefärbten Partikeln, mit 
massenhaften Nahrungsbestandteilen animalischer Natur (quergestreifte 
Muskulatur, Sehnen, Bindegewebsfasern) und ebenso von vegetabili¬ 
scher Kost (Spiral- und Milchgefäße, Tracheiden und ausgelöste Tra- 
cheidringe, sowie Schnitte von kleinen Obstkemen). Die in mehreren 
Fällen vorhandenen Kotsteine widersprechen der Auffassung, daß 
diese lediglich aus eingedicktem Darmschleim bestehen oder auoh 
nur im Zentrum Kotpartikel, in der Peripherie dagegen Schleimschichten 
enthalten sollen: es konnten hier vielmehr in den verschiedensten 
Ringen der iamellären Schichtung bis« dicht an das Epithel heran 
gallig gefärbte Streifen regelmäßig nachgewiesen werden. Im Hin¬ 
blick auf die Ausführungen von Herrn Prof. Hoehne bezüglich der 
pathogenetischen Bedeutung der Oxyuren im Wurmfortsatzinhalt 
war ein Präparat besonders interessant, welches massenhaft Eier 
des Trichocephalus dispar — eines typischen Dickdarmparasiten — 
beherbergte. Dem Ein wand, daß es erst duich unsere Ernährungs¬ 
weise zum Eindringen von Darminhalt in den Wurmfortsatz komme, 
kann ich damit begegnen, daß in der Appendix eines Neugeborenen 
bereits deutlich gallig gefärbte Mekoniumsschollen vorhanden waren. 
(Mikroskopische Demonstration der einzelnen Typen von Darminhalt 
und Kotsteinen im Wurmfortsatz.) 

Herr E. Hoff mann: Ich hatte bisher den Wurmfortsatz für 
ein rudimentäres Organ gehalten, das zwar Ursache, aber nioht Zweck 
habe, zumal ich Tiere kenne, bei denen die Appendix anscheinend 
wichtige Funktionen hat. Hühnerartige Vögel haben sehr lange Wurm¬ 
fortsätze, so z. B. das Birkhuhn zwei von je l 1 /* Fuß Länge. Sie sind 
mit Speisebrei gefüllt. Wahrscheinlich findet von ihren Wandungen 
aus Resorption von Nahrungsstoffen statt, die durch die Därmsäfte 
vorbereitet sind und durch Peristaltik und Antiperistaltik in die Blind¬ 
säcke hinein- und herausbefördert werden. Bei Menschen ist die Ap¬ 
pendix viel zu klein, um ähnliche Funktionen haben zu können. Was 
die praktische Seite anlangt, so haben Tausende von Appendektomien 
bewiesen, daß von Ausfallserscheinungen nichts zu bemerken ist. 
Die Gefahren der Appendizitis sind so groß und die Notwendigkeit 
frühzeitiger Operation so unzweifelhaft, daß die gelegentliche Ent¬ 
fernung eines gesunden Wurmfortsatzes infolge diagnostischen Irrtums 
ruhig in den Kauf genommen werden kann. Auch ich bin der Ansicht, 
daß in unseren Kulturverhältnissen Dinge vorhanden sind, welche 
die Häufigkeit der Appendixerkrankungen in den letzten Jahrzehnten 
gesteigert haben. Sie ist nicht damit zu erklären, daß in früheren 
Jahren manche Wurmfortsatzentzündung nicht erkannt worden ist. 

. In allerjüngster Zeit hat nach meiner Erfahrung die Häufigkeit der 
Appendizitis abgenommen, was wohl mit der einfacheren und vor¬ 
herrschend vegetarischen Kost, zu der wir gezwungen sind, Zusammen¬ 
hängen mag. 

Herr Peter: Zu den Ausführungen des Herrn Hoehne möchte 
ich bemerken, daß ich mich in meinem Vortrage durchaus auf theoreti¬ 
sche, biologische Gesichtspunkte beschränkt habe. Ich halte den 
Wurmfortsatz nach wie vor für kein rudimentäres Organ, daß aber 
trotzdem, wenn es erkrankt — und das trifft bei Europäern sehr oft 
ein — ohne Gefahr entfernt werden kann. Daß er oft Kot und Wurm- 
eier u. a. als Inhalt hat, davon bat mich die Durchsicht der Literatur 
. überzeugt. 

4. Herr Hanne mann: Plötzlicher Todesfall Infolge Kom¬ 
pression des obersten Halsmarkes durch ein vom Atlas ausgehendes 
Chondrosarkom. (Erscheint ausführlich in der D. Zecbr. f. Nervhlk.) 

(Schluß folgt.) 


Aerztlicher Verein, Hamburg, II. VI. 1918. 

(Schluß aus Nr. 43.) 

6. Herr Plaut stellt einen Patienten mit tiefer Syeosts para¬ 
sitaria wegen der seltenen Lokalisation im Schnurrbart und wegen 
der Kerionbildung am Kopfe vor. W. Lehmann 1 ) hat zuerst darauf 
aufmerksam gemacht, daß bei der jetzt herrschende^ Kriegstrichophytie¬ 
epidemie diese Lokalisationen gamicht so selten beobachtet werden. 
Der vorgestellte Patient ist mit Trichon *) behandelt und trotz der 
schweren Affektion innerhalb dreier Wooben bei dieser Behandlung» - 
.art bedeutend gebessert. Zur Therapie der tiefen Sykosis bemerkt 
Plaut, daß jede dieser Formen durch Immunitätserwerbung von 

Zur Frage, der Bartflechte, D. m. W. 1918 Nr. 17 S. 468. 

*) Bruck, Ueber die Behandlung tiefer Bartflechten mit Trichon, 
M. m. W. 1918 Nr. 13 S. 347. 
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selbst heilt. Deshalb ist ein Effekt der eingeschlagenen Therapie schwer 
zu beurteilen. Man soll sich nur auf Mittel beschränken, die den Ein¬ 
tritt der Immunität beschleunigen: Hitze, Trichon, Trichophytin usw. 
Auf das Rasieren der Patiei\$en aber muß bestanden werden, und zwar 
aus drei Gründen: 1. die Uebersicht über den Umfang der Affektion 
wird bedeutend erleichtert; 2. die fast bei jeder tiefen Sykosis be¬ 
stehende Mischinfektion mit Staphylokokken wird günstig beeinflußt 
und die durch Borkenbildung bei Nichtrasierten häufig eintretenden 
größeren Abszesse vermieden; 3. es wird durch das Rasieren der Ueber- 
gang in die chronische Form der Sykosis (Sycosis non parasitaria) 
verhindert, die im Gegensatz zur Trichophytie jahre- und jahrzehnte¬ 
lang jeder Therapie trotzen kann. 

7. Herr Walzberg stellt einen 2 l f t jährigen Knaben mit er¬ 
worbener sekundärer Syphilis «eor, der mit pruriginösem Ekzem und 
multipler Drüsenschwellung auf der Dermatologischen Abteilung 
des Allgemeinen Krankenhauses Barmbeck (Leiter: Oberarzt Dr. Hahn) 
eingeliefert worden war. Das weitaus größte Drüsenpaket saß unter 
dem rechten horizontalen Unterkieferaste. Keim Milztumor. Kein 
Anhalt für Tuberkulose oder eine Blutkrankheit. Halsorgane und 
Mundhöhle normal. Nach anderthalb Wochen entstanden unter den 
Augen des Referenten an der Innenfläche des rechten Oberschenkels 
und an der rechten Penisseite eine Anzahl linsengroßer, runder, flacher, 
hellroter, trockener Stellen, die einer beginnenden Trichophytie 
täuschend ähnlich sahen. Unter Pinselung mit Zignolin Vergrößerung, 
Anderthalb Wochen darauf Auftreten einer kleinen runden Erosion 
neben dem After. Im Reizserum massenhaft Spirochaete pallida. 
Blut-Wa.R. positiv. — Die Mutter gibt erst jetzt zu, ein Jahr nach 
der Geburt des Kindes vom Manne syphilitisch infiziert zu sein. Sie 
sei bis Oktober 1917 behandelt worden, habe Anfang März 1918 wieder 
Papeln im Munde gehabt, sich gegen den Rat des Arztes nicht be¬ 
handeln lassen, das Kind jedoch nie geküßt. — Genau neun Wochen 
später (Mai 1918) sind die Sekundärerscheinungen des Kindes auf- 
getreten. Diagnose: sekundäre Lues. Nässende Papeln am After, 
trockene am Oberschenkel und Genitale. Intrafamiliäre, extragenitale, 
indirekte Infektion. Primäraffekt nicht mehr auffindbar, aber mit 
höchster Wahrscheinlichkeit in der Mundhöhle gewesen (Eßgeschirr). — 
Das große Drüsenpaket unter dem rechten horizontalen Unterkiefer¬ 
aste ist £.ls der regionöre Bubo anzuspreoben. Der Fall lehrt, daß man 
bei zweifelhaften Hauterkrankungen, auch bei ganz kleinen Kindern, 
an erworbene Syphilis denken muß. 

8. Besprechung des Vortrags des Herrn Schottmüller: 
Die Behandlung der Spatlues. Herr Gennerich (Kiel, als Gast): 
(Nach einem Referat Delbancos (Hamburg)). Hinsichtlich der syphilido- 
genen Erkrankungen des Zentralnervensystems hält Gennerich 
die Schottinüllerschen Einwände gegen seine Anschauungen über 
die Zweckmäßigkeit der verschiedenen Behandlungsmethoden der 
meningealen Syphilis und über die Entstehung der Metalues nicht 
für berechtigt. Die bei der intravenösen Tabesbehandlung zu beob¬ 
achtenden Krisen seien bei weitem nicht so komplexer Natur wie 
bei endolumbaler Behandlung. Für letztere seien allerdings alle älteren 
Fälle, bei denen die meningealen Entzündungsersoheinungen größten¬ 
teils abgelaufen und der Prozeß sich bereits wesentlich von der me¬ 
ningealen Oberfläche entfernt und erheblich im Strang aufgestiegen 
sei, nicht mehr geeignet, weil es an genügender Tiefenwirkung fehle 
und eine erhöhte Dosierung der endolumbalen Behandlung wegen 
der Reiz Wirkung auf die sensiblen Bahnen unzulässig sei. Auch sehr 
viele Fälle mit gastrischer Tabes seien aus dem gleichen Grunde un¬ 
geeignet. In derartigen Fällen könne jedoch die planmäßige intra¬ 
venöse Behandlung noch zu recht guten klinischen Besserungen führen. 
Wenn auch die Liquordiffusion den Krankheitsprozeß im Strange der 
Richtung der Lymphbahnen entsprechend vorwärtstreibe, so sei sie 
doch bei derartigen Fällen in ihrem proximalsten Wirkungsbereiche 
viel zu weit vom freien Liquor entfernt, um die Wirkung des intra¬ 
venös ein verleibten Salvarsans durch Verwässerung vollständig para¬ 
lysieren zu können. Die in manchen Fällen von Schottmüller beob¬ 
achteten Krisen seien daher durchaus erklärlich, sie bewiesen aber nichts 
gegen die hei den stark progredienten, noch mit erheblichen meningealen 
Entzündungserscheinungen und im großen und ganzen noch mit ziem¬ 
lich oberflächlichen Prozessen einhergehenden Fällen notwendige endo- 
lumbale Salvarsanbehandlung. Sie bewiesen ferner nichts gegen die 
ursächliche Bedeutung der Liquordiffusion bei der Metalues, bei der 
die durch den syphilitischen Granulationsprozeß destruierte Pia nicht 
mehr imstande sei,* ihrer Funktion, nämlich das Zentralnervensystem 
vor der Diffusion mit dem Liquor zu schützen, zu genügen. Der ein- 
düngende Liquor bedinge nicht nur Zerfall und Ausschwemmung der 
die luetischen Prozesse sonst kennzeichnenden mesodermalen Ex¬ 
sudationsvorgänge, sondern auch Auslaugung des nervösen Parenchyms, 


sodaß die Spirochäten auf der widerstandslos gewordenen ekto- 
dermalen Substanz Boden fassen könnten. Ohne auf die bereits mehr¬ 
fach beschriebenen Zusammenhänge der metaluetischen Verände¬ 
rungen mit der Liquordiffusion nochmals einzugehen, erinnert Gen¬ 
nerich nur an ein der Metalues in ihrer Entstehungsweise sehr nahe¬ 
stehendes Krankheitsbild, nämlich an die Meningitis serosa aseptica 
traumatica (von Quincke, Peyer, Schlecht usw.). Auch bei dieser 
komme es unter der Einwirkung des Traumas zu Kontinuitätsschädi¬ 
gungen und Trennungen der Pia mit nachfolgendem Eindringen des 
Liquors in die zerebralen Rindenpartien, und damit zu Ausfallserschei¬ 
nungen, wie sie bei entsprechender Lokalisation im Prodromalstadium 
und im Anfänge der Paralyse häufig beobachtet werden. Die Kranken 
klagen über Kopfdruok, sind vergeßlich, arbeitsunfähig, schlafen 
schlecht und zeigen eine ganze Reihe der bekannten neurasthenischen 
Beschwerden. Je schwerer der Fall, um so größer die Zahl der fehlenden 
Erinnerungsbilder, um so stärker sei auch der motorische oder psychi- 
sehe Reizzustand, der sich selbst zu Wutanfällen steigern könne. Bei 
der Meningitis serosa könne jedoch die Pia schließlich wieder verheilen 
und je nach Dauer und Umfang des Liquoreinbruchs das Krankheita- 
bild durch Erholung der Nervenzellen zurückgehen. Aber selbst bei 
günstig verlaufenden Fällen bleibe oft ein Mangel gewisser Erinnerungs¬ 
bilder, entsprechend deu Schädigungen der äußersten Rindenpartien, 
bestehen. Derartige Aussichten für Abheilung des pialen Prozesses 
gäbe es bei einer, in ein Granulationsgewebe verwandelten Pia natur> 
gemäß nur sehr selten, und zwar nur bei räumlich sehr beschränkter 
Anlage des paralytischen Diffusiensvorganges. Zu beachten sei ferner 
noch die bei der Paralyse wie bei der Meningitis serosa fast regelmäßig 
vorhandene Steigerung des Liquordrucks. Sie sei durch die starke 
Liquorresorption an den pialen Einbruchsst eilen hervorgerufen, worauf 
die Plexus ohoriodei mit einer nach dem Weigertsohen Gesetz im Ueber- 
maß gesteigerten Liquorproduktion antworteten. 

Herr Nonne betont, daß die Allgemeinheit der Aerzte noch 
nicht weiß, daß der Verlauf der Tabes außerordentlich verschieden 
ist und daß die Tabes in einem hohen Prozentsätze zum Stationär¬ 
werden und zum Imperfektbleiben neigt. Dadurch ist die Beurteilung 
des Einflusses jeder Therapie außerordentlich erschwert. Es ist durch¬ 
aus nicht unwahrscheinlich, daß es auch viel mehr Fälle abortiver 
Paralyse gibt, als man bisher annahm, denn die vielen Fälle isoliertei 
reflektorischer Pupillenstarre bei „Nervösen“ oder bei „nervös Ge¬ 
wesenen“ können immerhin in diesem Sinne aufgefaßt werden. Nonne 
spricht sioh an der Hand des Tabes-Paralysematerials der letzten 
zehn Jahre (Tabes 1258 Fälle aus der Krankenhauspraxis und 280 
Fälle aus der Privatpraxis, Paralyse 907 Fälle aus der Krankenhaus¬ 
praxis und 155 Fälle aus der Privatpraxis) dahin aus, daß er vor in¬ 
tensiver und oft wiederholter Behandlung warnt. Nonne hat mit 
den verschiedenen, von verschiedenen Autoren empfohlenen Methoden 
der Salvarsanbehandlung die Tabes und Paralyse nicht anders ablaufen 
sehen als vor der Salvarsanzeit, hebt aber hervor, daß viele intensiv 
mit Salvarsan behandelte Fälle von Tabes und die meisten behandelten 
Fälle von Paralyse auffallend schnell maligne verlaufen sind. Er emp¬ 
fiehlt nach wie vor, frisch aufkommende Fälle von Tabes mit einer 
spezifischen Kur (früher nur Quecksilber, jetzt Quecksilber plus Sal¬ 
varsan in mittleren Dosen) etwa zwei Monate lang zu behandeln und die 
Kur, wenn inzwischen Stillstand oder Besserung eingetreten war, min¬ 
destens drei Jahre, eventuell noch länger, einmal im Jahre zu wieder¬ 
holen. Ueber intralumbale Behandlung (Gennerich) hat Nonne noch 
nicht genügend Erfahrung, Nonne lehnt entschieden ab, Tabes und 
Paralyse zu behandeln, bis die Wa.R. negativ wird. Das ist überhaupt 
nicht zu erreichen, und man muß wissen, daß bei der Tabes auch ein 
spontanes Schwanken der Blut-Wa.R. vorkommt. Nonne berichtet, 
daß er in seiner Privapraxis mehr als nur den „Eindruck“ hat, daß 
die Tabes und Paralyse seit der Einführung des Salvarsans früher auf- 
, treten, wahrscheinlich eine Folge der früher ungenügenden und darum 
schädlichen Salvarsanbehandlung der Primär- und Sekundärsymptome 
(s. Ehrlichs Annahme von der Entstehung der Neurorezidive). 

Herr Fahr hebt besonders hervor, wie schwer das Krankheits¬ 
bild der syphilitischen Aortitis sein kann. Daß man auch bei 
dieser Krankheit auf eine negative Wa.R. keine Schlüsse bauen kann, 
demonstriert er durch Bericht über einen 21jährigen Mann, der bei 
negativer Wa.R. das Bild des Mediastinaltumors bot (Dämpfung, 
Röntgenbild!). Nach Bestrahlung verkleinerte sich der Schatten im 
Röntgenbild, was die Annahme eines Tumors noch mehr bekräftigte. 
Exitus an Hämoptoö. Sektion. Großes, perforiertes Aneurysma. 
.Die scheinbare Verkleinerung muß durch Zufälligkeiten der röntgeno¬ 
logischen Technik bedingt gewesen Bein. 
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Aus dem Reservelazarett Kunstgewerbemuseum Berlin 
und dem Reservelazarett Bad Altheide. 

Oie Wirkung natürlicher und künstlicher Kohlensäure¬ 
bäder sowie der Hochfrequenzbehandlung bei Herz¬ 
kranken, kontrolliert durch die plethysmographische 
Arbeitskurve. 1 ) 

Von Prof. Ernst Weber (a. d. Universität Berlin). 

Die Grundlagen meiner Methode der „plethysmographischen 
Arbeitskurve“ und ihre Anwendung bei Herzkranken habe ich 
ausführlich in der Zschr. f. cxper. Path. u. Thee\ 1916 2 ) be¬ 
schrieben. Inzwischen sind meine Angaben von mehreren 
Klinikern-eingehend nachgeprüft und bestätigt worden. 3 ) Ich 
kann hier nur einen sehr kurzen Abriß des Wesens der neuen 
Untersuchungsmethode geben Und verweise im übrigen auf meine 
<d>en angegebene und die spätere ausführliche Abhandlung. 

Die seit zwölf Jahren von mir ausgebildete Me¬ 
thode besteht in der fortlaufend graphischen Regi¬ 
strierung der Blutfülle des Armes mit gleichzeitiger 
Aufnahme der dazu unentbehrlichen Atmungskurve 
während der Ausführung einer kräftigen, aber völlig 
isolierten Muskelarbeit durch den Patienten, die in 
schnell abwechselnder Dorsal- und Plantarflexion 
oder dauernder Dorsalflexion des frei hängenden 
Fußes besteht und sowohl in sitzender, als auch in 
liegender Stellung ausgeführt werden kann. Auf die 
Technik, die erst nach mehrmonatlicher täglicher Uebung be¬ 
herrscht werden kaim, einzugehon, ist hier unmöglich. 

Nach meinen Feststellungen an Tausenden von Gesunden 
tritt während der lokalisierten Muskelarbeit des Fußes eine Zu¬ 
nahme der arteriellen Blutfülle aller äußeren Körperteile ein 
(ausgenommen die des Kopfes), unter gleichzeitiger Abnahme 
der Blutfülle der Bauchorgane. Der Vorgang stellt ein überaus 
zweckmäßiges Hilfsmittel zur Ausdauer bei anstrengender 
Muskelarbeit dar, da durch ihn die Beseitigung der in den 
arbeitenden Muskeln entstehenden Ermüdungsstoffe erleichtert 
und durch verstärkte Sauerstoffzufuhr die verbrauchten Stoffe 
schneller ersetzt werden. Zur Erkennung des normalen Ein¬ 
tretens dieses Vorgangs ist die von mir vorgenommene gleich¬ 
zeitige Registrierung der Aenderung der Blutfülle der Bauch¬ 
organe und des Gesichts unnötig, es genügt die des Arms, bei 
der es sich durch ein Ansteigen der Volumkurve während der 
10 bis 15 Sekunden dauernden Muskelarbeit des Fußes kenn¬ 
zeichnet. Beim Gesunden sinkt sofort nach Aufhören der 
Muskelarbeit die Volumkurve wieder vollkommen auf die an¬ 
fängliche Höhe zurück. 

Der Vorgang wird bewirkt erstens durch aktive Erweite¬ 
rung der äußeren Blutgefäße (neben aktiver Verengerung der 
Baucligefäße) infolge der Erregung der motorischen Zonen der 
Hirnrinde während der Muskelarbeit, die zum Gefäßzentrum 
der Medulla weitergeleitet wird, und zweitens durch die wäh¬ 
rend der Muskelarbeit verstärkte Arbeit des Herzens, das das 


l ) Eine ausführlichere Abhandlung mit 49 Kurvenabbildungen 
wird im nächsten Heft der Zschr. f. experim. Medizin und gleichzeitig 
als Separatlieft erscheinen. — *) lieber eine neue Untersuchungsmethode 
bei Herzkrankheiten. — *) L. Dünner, Zschr. f. klin. Med. 1917 und 
II. Sehirokauer, Zschr. f. physik. diät. Ther. 1918. 


Blut aus den Bauchorganen schöpft und in vermehrter Menge 
in die erweiterten Blutgefäße der Peripherie wirft. 

Störungen in der Funktion jeder dieser beiden Komponenten 
können nun Aenderungen in dem Eintreten des Vorgangs und 
den durch ihn entstehenden Kurven verursachen. 

Bei jedem Gesunden entsteht nach vollkommen erschöpfender 
Muskelarbeit (lange Märsche usw.) während der dann vor¬ 
genommenen Fußbewegung anstatt der Steigung, eine Senkung 
der Kurve, da die in diesem erschöpften Zustand in großer 
Menge im Blut zirkulierenden Ermüdungsstoffe die von diesem 
Blut durchspülten motorischen Hirnrindenteile in der Weise 
verändern; daß sie die bei der Intention der Muskelarbeit in ihnen 
entstehenden Reize in so veränderter Weise zum Gefäßzentrum 
weiterleiten, daß Verengerimg der äußeren Gefäße, also um¬ 
gekehrte. Gefäßreaktion entsteht, mit allen ihren Nachteilen. 
Ein solches Verhalten der Gefäßreaktion wird nach etwa zwei 
Stunden wieder normal, da die schädlichen Beimischungen des 
Blutes allmählich im Ruhezustand beseitigt werden. Sind der¬ 
artige Beimischungen bei Kranken aber dauernd vorhanden, 
so finden wir, wenn die Stärke ihrer Beimischung im Verhältnis 
zur Empfindlichkeit der betreffenden Hirnzentren genügend ist, 
schon in ganz frischem Zustand der Patienten und dauernd die 
umgekehrte Gefäßreaktion bei Muskelarbeit. Das ist der Fall bei 
schwerer Chlorose, Diabetes, nach gewissen schwereren Infektions¬ 
krankheiten, Blutvergiftungen durch Gas usw., besonders aber 
auch bei solcher Insuffizienz der Herzfunktion, bei der das 
Blut nicht mehr genügend arterialisiert werden kann, sodaß 
die Anwesenheit einer zu großen Menge Kohlensäure oder 
anderer schädlicher Stoffe im Blut die Schädigung der Hirn¬ 
rinde herbeiführt. Man muß also bei Herzkranken jedesmal 
zunächst die oben genannten andern Möglichkeiten der Schä¬ 
digung der Blutzusammensetzung ausscheiden, was durchaus 
keine Schwierigkeit macht. Eine umgekehrte (negative) Ge¬ 
fäßreaktion bei Herzinsuffizienz kann überdies meist durch 
solche Eingriffe, die vorübergehend eine bessere Arterialisierung 
des Blutes herbeiführen, für die Dauer der Wirkung dieses Ein¬ 
flusses in eine positive verwandelt werden, wie z. B. durch In¬ 
halation von Sauerstoff, Herzmassage usw. 

Neben diesem indirekten Einflüsse der mangelhaften Herz- 
funktion mittels der geschädigten Hirnzentren auf die plethysmo¬ 
graphische Arbeitskurve kommt es aber auch zu ihrer direktenWir- 
kung auf der Form der Kurve nach verschiedenen Richtungen hin. 
Während normalerweise nach Beendigung der Muskelarbeit die 
Kurve sofort wieder zur Norm absinkt, also der in die Peripherie 
geworfene Ueberschuß an Blut sogleich wieder zum Herzen 
(und weiterhin in die Bauchorgane) zurückströmt, geschieht dies 
in mehr oder weniger verlangsamter Weise, wenn der Rückfluß 
des Blutes zum Herzen imd den Bauchorganen gehemmt ist. 
Es tritt dies ein bei Stauungszuständen im venösen Teil des 
Kreislaufs und, wie A. Sperling besonders hervorhebt, in den 
Bauchorganen, sowie bei funktioneller Schwäche der rechten 
Herzhälfte, die das zurückströmende Blut zunächst aufnehmen 
muß, oder unter Vermittlung des Lungenkrsislaufs auch der 
linken Herzhälfte. Im letzteren Falle geht die so entstehende 
„träg abfallende“ Kurve nach leichter experimenteller 
Ermüdung des Kranken oft in eine negative Kurve über, in 
den andern Fällen kann sie nach Anwendung von Herz- oder 
Bauchmassage infolge der Anregung des Herzens und zeit¬ 
weiliger Beseitigung der Stauung zu einer normalen Kurve 
werden. 
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Ist dagegen eine Hypertrophie des linken Ventrikels vor¬ 
handen und funktionell wirksam oder bei übermäßig arbeiten¬ 
dem Herzmuskel in Entwicklung begriffen, so erscheint die so¬ 
genannte „nachträglich ansteigende“ Kurve, bei der 
infolge der über das Ende der Fußarbeit hinaus dauernden 
Verstärkung der Herzarbeit und der schon beim Ende der Fuß¬ 
arbeit nachlassenden Verengerung der Muskelgefäße das An¬ 
steigen der Kurve sich über den Zeitpunkt der Beendigung 
der Fußarbeit hinaus fortsetzt. Betreffs der ausführlichen Er¬ 
klärung dieser Kurve muß ich auf meine spätere ausführliche 
Abhandlung verweisen. Die Hypertrophie des linken Ven¬ 
trikels bildet sich als Hilfsmittel des Kreislaufs aus, wenn 
bei Insuffizienz des kleinen Kreislaufs das Blut nicht genü¬ 
gend arterialisiert werden kann und bei-Muskelarbeit eine nega¬ 
tive Kurve in oben beschriebener Weise auf tritt, als Anzeichen 
dafür, daß infolge der dauernden Schädigung der Rinden¬ 
zone durch das verschlechterte Blut auch im Ruhezustand die 
peripherischen Gefäße sich in einem gesteigerten Kontraktions¬ 
zustand befinden. Dies imd der bei jeder Muskelarbeit noch 
gesteigerte Widerstand der peripherischen Gefäße gegen die vom 
Herzen in die Peripherie geworfene Blutwelle führt zunächst 
reflektorisch zur Verstärkung der Herzarbeit bei Muskelarbeit 
und infolgedessen allmählich zur Verdickung der Herzmusku¬ 
latur und Erhöhung der Kraft, mit der die Blutwelle in die 
Peripherie geworfen wird, um durch passive Ausdehnung der 
verengten Gefäße den arbeitenden Muskeln die dabei unum¬ 
gänglich nötig größere Sauerstoffmenge doch noch zu verschaffen. 

In dieserii Zustand besteht aber immer noch relative Insuffi¬ 
zienz des kleinen Kreislaufs, also ungenügende Arterialisierung 
des Blutes, die nur durch die größere Menge des während der 
Muskelarbeit in die Peripherie geworfenen Blutes einigermaßen 
ausgeglichen wird. Bei der negativen Kuive kam zu der un¬ 
genügenden Funktion des kleinen Kreislaufs noch das völlige 
Versagen der besseren Sauerstoff Versorgung der arbeitenden 
Muskeln hinzu, also völlige Unfähigkeit zu jeder Ausdauer bei 
Muskelarbeit. 

Es entsteht bei Hypertrophie des linken Herzens ein Wechsel¬ 
spiel der beiden Kräfte, nämlich der vom Gefäßzentrum aus- 
gehenden Anregung zu verstärkter Verengerung der Muskelgefäße 
während der Muskelarbeit und der mit mehr oder weniger Kraft 
während der Muskelarbeit in die Muskeln geworfenen Blutwelle, 
die die verengten Gefäße passiv auszudehnen sucht, um das Blut 
zu den Muskeln zu schaffen, und alles dies drückt sich mit allen 
wechselnden Einzelheiten, je nach dem Stand des Krankheits¬ 
prozesses, in den Arbeitskurven aus, die ich bei zahlreichen Kranken 
über Jahre hinaus verfolgen konnte. Zunächst ist es also erwünscht, 
wenn man allmählich anstatt einer negativen Kurve bei Muskelarbeit 
infolge Ausbildung der Hypertrophie eine positive (ansteigende) Kurve 
erscheinen sieht, die immer bald in eine nachträglich ansteigende Kurve 
übergeht, sodaß dann ein Zustand der Ueberkorrektion eintritt, da 
sich der Herzmuskel dem schlechtesten Zustand der Funktion des 
Kreislaufs anzupassen scheint, um Reservekräfte entwickeln zu können. 
Diese Ueberkorrektion kann so stark werden, daß sie ihrerseits wieder 
einen schweren Krankheitszustand darstellt, da eine ganz unangemessene 
und unnötige Menge von verstärkter Herzarbeit dabei geleistet wird, 
aber sie kann auch in anderen Fällen bei Besserung des ganzen Zustands 
infolge des Verschwindens der peripherischen Widerstände allmählich 
wieder zurückgehen, bis, was den günstigsten Zustand darstellt, nur 
noch eine träge abfallende Kurve erscheint, die von dem verlangsamten 
Abklingen der während der Muskelarbeit verstärkten Tätigkeit des 
hypertrophischen linken Herzens herrührt. Verwechslung einer 
solchen Kurve mit der oben erwähnten trägen Stauungskurve ist nicht 
möglich, da sie bei Anregung des Herzens durch ermüdende Arbeit 
oder durch Herzmassage sofort wieder in eine nachträglich ansteigende 
Kurve übergeht, die früher erwähnte Stauungskurve aber normal oder 
negativ wird. 

Es geht daraus hervor , daß in solchen gebesserten Fällen die 
anatomisch noch vorhandene Hypertrophie nur funktionell latent ge¬ 
worden ist, weil sie nicht mehr nötig ist, aber im Notfall jederzeit wieder 
in Funktion treten und auf der Kurve sichtbar werden kann. 

Da ferner während der Dauer der Muskelarbeit die Ver¬ 
stärkung der Herzarbeit am stärksten ist und nach dem Ende 
der Muskelarbeit schwächer wird, aber die Gefäßverengerung 
bisweilen noch länger mit unverminderter Stärke dauern kann, 
kommt es oft zu einer erst nach Ende der Muskelarbeit des 
Fußes unter die Abszisse sinkenden Kurve. Auf viele andere 


Kurvenarten kann ich hier nicht eingehen und verweise auf die 
spätere ausführliche Abhandlung. 

Bemerkenswert ist, daß bei rein neurasthenisehen Herz¬ 
krankheiten, auch wenn die subj ?ktiven Beschwerden sehr stark 
sind, eine völlig normale Arbeitskurve auftritt, sodaß man diese 
von anderen Herzkrankheiten durch die Arbeitskurven unter¬ 
scheiden kann. Ebenso kann man mittels dieser Methode ob¬ 
jektiv bei Herzkranken das Maß von Anstrengungen oder auch 
das von Genußmitteln genau bestimmen, das noch von dem 
Hferzen vertragen wird, wozu man nur eine Untersuchung vor 
und eine nach der betreffenden Anstrengung vornehmen muß. 

Besonders wichtig erscheint mir aber, daß man mitteis einer 
doppelten Untersuchung durch diese Methode objektiv den Ein¬ 
fluß einer einzelnen therapeutischen Maßnahme bei jedem Herz¬ 
kranken in genauester Weise feststellen kann. Die subjektiven 
Angaben der Herzkranken über die gute oder schlechte Wirkung 
einer therapeutischen Maßnahme sind oft nicht maßgebend, 
werden doch oft sogar unwichtige Nebenbefunde, wie Interkostal¬ 
neuralgien, in den Vordergrund gerückt, besonders aber tritt 
in manchen Fällen, wie wir sehen werden, der gute Dauererfolg 
erst stundenlang später ein, und ebenso bisweilen die üble 
Wirkung. 

In meiner oben erwähnten Abhandlung von 1916 habe ich an 
Hand von Kurven zeigen können, wie bei vielen Herzkranken, die 
dauernd negative Arbeitskurven aufwiesen, nach Injektion von 
Strophanthin, nach Bauchmassage oder nach künstlichem Kohlen¬ 
säurebad eine ansteigende, positive Kurve auftrat, und ebenso 
durch Herz- oder, besser, manuelle und Saug-Druck-Bauch- 
massage träge abfallende, oder nachträglich ansteigende Kurven 
in normale verwandelt werden konnten. In solchen Fällen hielt 
diese Wirkung zunächst nur wenige Stunden an, bei fortgesetztem 
Gebrauch der betreffenden wirksamen therapeutischen Maß¬ 
nahme aber immer länger. 1 ) Besonders interessant war dabei, 
daß die Kurven bewiesen, daß bei den einzelnen Patienten 
eine dieser Maßnahmen günstig wirken konnte, während andere, 
auch hier nicht erwähnte, vollkommen versagten oder sogar 
ungünstig wirken konnten, sodaß zweifellos bisweilen erst durch 
die plethysmographische Arbeitskurve die für den betreffenden 
Kranken heilsame Behandlungsmethode gefunden werden konnte. 
War eine gute Wirkung überhaupt vorhanden, so zeigte sie sich 
in jedem Falle schon nach der ersten Behandlung, wenn sie 
auch zunächst nur stundenlang anhielt. Nach Kohlensäure¬ 
bädern trat sie allerdings bisweilen erst nach mehreren Stunden 
ein. Bei künstlichen C0 2 -Bädern zeigte sich übrigens eine 
deutliche Ueberlegenheit der Sandow-Bäder über die Zeo-Bäder. 
Seit Mitte des Jahres 1916 kontrollierte ich mit meiner Unter- 
suchungsmethode besonders oft die Wirkung von Kohlensäure¬ 
bädern und der Hochfrequenzbehandlung, von denen hier näher 
die Rede sein soll. 2 ) 

Die Hochfrequenzbehandlung und ein großer Teil der Bäder 
mußten den Patienten außerhalb eines Lazaretts verabfolgt werden, 
doch konnten die Kranken bequem nach der nötigen Ruhezeit in 
15 Minuten das Lazarett wieder erreichen und wurden sowohl vorher, 
als nachher in Zwischenräumen von mehreren Stunden und ebenso 
an den folgenden Tagen von mir untersucht. Ein Teil der Bäder wurde 
im Lazarett selbst gegeben. 

Am meisten war ich dabei überrascht durch den unerwartet 
guten und regelmäßigen Erfolg der allgemeinen Hochfrequenz¬ 
behandlung, die in dieser Beziehung zweifellos bisher sehr unter¬ 
schätzt worden ist, und den häufig mangelnden, bisweilen sogar 
ungünstigen Erfolg der künstlichen Kohlensäurebäder. In einer 
Reihe von Fällen konnte ich völlig sicher beobachten, daß die 
fehlende oder ungünstige Wirkung der unverdeckt genommenen 
Bäder bei Verhinderung der Einatmung der Kohlensäure durch 
völlige Verdeckung der Bäder in eine regelmäßig günstige Wir¬ 
kung der Bäder umgewandelt werden konnte. Immerhin blieb 
auch bei Einhaltung dieser Vorsichtsmaßregel oft die Wirkung 
aus, während anderseits bisweilen auch bei unverdeckten Bädern 
vortreffliche und von einem einzelnen Bad mehrere Tage an- 

*) Siehe darüber auch Ther. d. Gegeuw. 1917 H. 1. 

2 ) In Berlin hat die Behandlung meiner Patienten mit Hoch¬ 
frequenz und Kondensatorströmen Herr Kollege Bohn und die Be¬ 
handlung mit künstlichen Kohlensäurebädern und Hochfrequenz Herr 
Kollege Tobias vorgonommen, dem ich auch den ersten Hinweis auf 
die Vorzüge der völlig verdeckten Bäder verdanke. 
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haltende gute Wirkung eintrat, während die Hochfrequenz¬ 
wirkung kürzer dauert. 

Im übrigen will ich die damals und später in Berlin ge¬ 
machten Erfahrungen zusammen mit den in Altheide gewon¬ 
nenen Ergebnissen behandeln. 

Nach zwölfmonatigen Vorversuchen in Berlin war es für die 
Untersuchungen besonders wertvoll, daß ich im Sommer 1917 vom 
Sanitätsamt des Gardekorps zur Vervollständigung der Ergebnisse auf 
fünf Wochen nach Reservelazarett Bad Altheide komtaandiert wurde 
zumal ich dort — dank dem Entgegenkommen der Verwaltung und 
der Unterstützung des Herrn Kollegen Karfunkel — eine ungewöhn¬ 
lich große Anzahl von Untersuchungen vornehmen konnte und so¬ 
wohl künstliche (Sandow), als natürliche (Altheider Quelle) Kohlen¬ 
säurebäder, wie auch Hochfrequenz- und Vierzellenbad-Behandlung in 
demselben Haus vorgenommen wprden konnten, in dem ich die Kranken 
untersuchte, außerdem aber ein überaus reiches Material an Herz¬ 
kranken jeder Art zur Verfügung stand.- 

Außer der Wirkung der Bäder auf die verschiedenen Arten von 
Herzkrankheiten untersuchte ich besonders auch den Unterschied in 
der Wirkung künstlicher und natürlicher (Altheider) Bäder, sowie den 
Unterschied in der Wirkung völlig offener und völlig verdeckter Bäder 
bei denselben Patienten. Bei allen Bädern wurde eine Temperatur 
von 32° C und eine Dauer von zehn Minuten innegehalten. Die ver¬ 
gleichende Untersuchung der Wirkung anderer Temperaturen und 
anderer Badezeiten konnte ich vorläufig nicht berücksichtigen, wie ich 
auch im allgemeinen auf Blutdruckmessungen, die schon zahlreich 
vorliegen, verzichten mußte. 

Der einzelne Patient wurde z. B. zunächst früh 9 Uhr plethysmo¬ 
graphisch von mir untersucht, erhielt unmittelbar darauf ein völlig 
verdecktes natürliches (Altheider) Bad, wobei Vorsorge getroffen war, 
daß während des Einlassens des Bades und während des Hineinsteigens 
und Heraussteigens des Patienten keine wesentliche Menge Kohlen¬ 
säure sich in dem gut gelüfteten Zimmer verbreitete. Nach dem An¬ 
ziehen ruhte der Patient, sodaß er genau 40 Minuten nach Verlassen 
des Bades zur zweiten plethysmographischen Untersuchung kam. 
Dann ruhte der Patient wieder und kam nach etwa sechs Stunden 
(Nachmittags 4 Uhr) wieder zur Untersuchung, ebenso dann am anderen 
Morgen usw. Waren die durch das Bad bewirkten Veränderungen 
der Kurve völlig abgeklungen, so erhielt der Kranke zur entsprechenden 
Zeit ein verdecktes künstliches (Sandow-) Bad unter genau den gleichen 
Bedingungen und bei denselben Nachuntersuchungen, wie bei dem 
vorhergehenden Bade. Hierauf folgte wieder ein verdecktes natürliches 
und wieder ein verdecktes künstliches Bad, sodaß Zufälligkeiten aus¬ 
geschaltet werden. Bei anderen Patienten wurde mit dem künstlichen 
Bade begonnen. Dann wurden auch vergleichende Versuche mit un- 
verdeckten natürlichen und künstlichen Bädern vorgenommen, und 
ferner wurden im weiteren Verlaufe der Untersuchungen die Wirkungen 
von Hochfrequenz- und Vierzellenbädern festgestellt. An jedem Tage 
wurden drei bis vier Bäder und eine Reihe anderer Behandlungsarten 
•verabfolgt, und ich konnte täglich 15—20 verschiedene Untersuchungen 
vornehmen, da ich vortreffliche Assistenz hatte und bei dem großen 
Herzmaterial die Auswahl der Patienten neben der Verschiedenartigkeit 
der Fälle auch von dem Gesichtspunkte der leichteren Untersuchungs- 
möglichkeit abhängig sein lassen konnte, denn bei manchen unruhigen 
Patienten dauert die einzelne Untersuchung stundenlang. 

Natürlich untersuchte ich auch bei mehreren Herzgesunden 
die Wirkung der Bäder, verdeckt und unverdeckt, und fand dabei als 
unwesentliche Einwirkung bisweilen nur eine kräftigere Ausdrücks- 
forra der vorher normalen Kurve. 

Die Gesamtergebnisse der in Altheide und vorher und 
nachher in Berlin vorgenommenen Untersuchungen sind kurz 
zusammengefaßt folgende. Sämtliche wirksamen therapeutischen 
Maßnahmen bei Herzkranken können reflektorisch anregend 
oder dämpfend oder beides zugleich auf die Herzarbeit wirken, 
je nach den vorliegenden Verhältnissen. Ich komme hierauf, 
sowie auf die direkte Gefäßwirkung bei den theoretischen 
Schlußbetrachtungen zurück. Zunächst konnte ich, entgegen 
meiner eigenen Erwartung, nach jeder Richtung hin eine 
starke und prinzipielle Ueberlegenheit der Wirkung der natür¬ 
lichen (Altheider) Kohlensäurebäder über die künstlichen fest¬ 
stellen, wobei ich hervorhebe, daß die von mir zum Vergleich 
benutzten künstlichen (Sandow) Bäder nach meiner Erfahrung 
durch die Kurven neben den Bombenbädern die besten künst¬ 
lichen Bäder sind. Auch wenn die zu vergleichenden Bäder 
völlig verdeckt gegeben wurden, trat bei einer Reihe von 
Patienten regelmäßig nach dem künstlichen Bade keine Spur 
von günstiger Veränderung der Kurve ein, weder nach der 
Richtung der in der einen Art der Fälle gewünschten Reiz¬ 


wirkung, noch bei anderen nach der Richtung der dämpfenden 
Wirkung, wohl geschah dies aber jedesmal bei den betreffenden 
Patienten nach den natürlichen (Altheider) Bädern. In anderen 
Fällen zeigte sich dieselbe ausschließliche Wirkung der natür¬ 
lichen Bäder auch bei völlig imverdeckten Bädern. Die günstige 
Reizwirkung drückt sich auf den Kurven dadurch aus, daß die 
vor der Einwirkung regelmäßig bei Fußarbeit des Kranken 
eintretende negative oder nachträglich sinkende Arbeitskurve 
sich nach der Einwirkung in eine positive (ansteigende) Kurve 
verwandelt, und stellt zweifellos die wichtigste Heilwirkung dar, 
da der Zustand, bei dem ein Herzkranker eine negative Kurve 
hat, also völlig ungenügende Arterialisierung des Blutes vor¬ 
liegt, ganz besonders ungünstig und gefährlich ist. 

Ein solcher Fall sei durch Kurve 1 a und 1 b illustriert. Es handelte 
sich um einen Fall von Mitralstenose mit schwacher Verbreiterung 
des rechten, stärkerer des linken Herzens und normalem Blutdruck. 
Die regelmäßig an mehreren Tagen hintereinander bei Fußarbeit auf- 

Sämtliche Kurven sind auf */j der Originalgröße verkleinert. An den Kurven ist 
die Dauer der Muskelarbeit des Fußes jedesmal durch das Kreuz und den senk¬ 
rechten oder wagerechten Strich unter der Volumkurve bezeichnet. 

Fig. la. 



tretende Arbeitskurve war die während der Muskelarbeit und noch 
nachträglich sinkende Kurve von Fig. la. (Die Fußarbeit findet bei 
allen Kurven immer in der Zeit vom Zeichen + bis zum Zeichen 
— statt.) 

Nach Verabfolgung eines verdeckten künstlichen Bades war 
sowohl nacb 40 Minuten als nach 6, nach 24 und nach 48 Stunden 


Fig. lb. 



Fallt. 24 Stunden nach einem'verdeckteu Altheider CO,-Bad. Bei unverdeckten 

Bädern oder verdeckten künstlichen CO,-Bädern fehlte diese Wirkung. 

die Kurve eher schlechter als vorher, dagegen zeigte sich nach einem 
verdeckten Altheider Bade zwar nach 40 Minuten noch die gleiche 
negative Kurve wie vorher, aber nach 6 Stunden zeigte sich eine nur 
noch leicht sinkende, und am nächsten Morgen die gut ansteigende 
Kurve von Fig. 1 b, die mehrere Tage bestehen blieb, bevor sie wieder 
allmählich negativ wurde. 

Dasselbe negative und positive Ergebnis der verschiedenen 
Bäder wiederholte sich mehrere Male, und es zeigte sich ferner, 
daß auch unverdeckte Altheider Bäder wirkungslos waren, also 
allein nach völlig verdeckten natürlichen Bädern die gute Reiz¬ 
wirkung eintrat, die zwar, übers Ziel hinausgehend, einen nach¬ 
träglichen Anstieg bewirkte, aber zunächst als sehr vorteil¬ 
haft gegenüber dem früheren Zustand anzusehen ist. Dieser 
Fall zeigt also auch die oft bei schwereren Fällen vorhandene 
Empfindlichkeit gegen die Einatmung der Kohlensäure, die die 
ganze gute Wirkung des Bades überwiegen kann, die ich früher 
schon erwähnte. Daneben zeigt er auch, daß bisweilen die gute 
Wirkung eines Bades nach 40 Minuten noch gar nicht, in vollem 
Maße sogar erst nach 24 Stunden hervortreten kann, um dami 
aber auch nach einem einzelnen wirksamen Bade tagelang anzu- 
dauern. Es deutet dies auf die oft sehr lange Ruhezeit hin, die 
manche Patienten nach Bädern nötig haben. 

In anderen Fällen zeigte sich die Ueberlegenheit der natür¬ 
lichen über die künstlichen Bäder auch dadurch, daß beide wohl 
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Fall 2 nach einem verdeckten Altheider CO.-Bad. An der bezeichneten Stelle wurde 
die Registriertrommel 2 Minuten lang angehalten. 


einen günstigen Reiz auf das Herz ausübten, daß aber bei 
demselben Kranken fc die Wirkung des künstlichen Bades 
nur einige Stunden, die des natürlichen aber 2—3 Tage 
dauerte, wobei die abwechselnden Versuche natürlich wie¬ 
derholt wurden. Im Gegensatz dazu war bisweilen auch 
die Reizwirkung der künstlichen Bäder allzu stark, sodaß 
sehr stark nachträglich ansteigende Kurven eintraten, 
während nach natürlichem Bad bei demselben Kranken 
noimale Kurven erschienen, weil beim natürlichen Bad 
neben der Reizwirkung gleichzeitig eine dämpfende Wir¬ 
kung mitwirkte. Wie erwähnt, gibt es aber auch viel 
Fälle, in denen auch bei künstlichen Bädern, außer den 
natürlichen, eine ausgezeichnete Wirkung eintritt, die ich 
schon in früheren Abhandlungen beschrieben habe. Eine 
günstige Reizwirkung kann auch durch Behandlung mit 
allgemeiner Hochfrequenz erreicht werden, wie auch durch 
lokale Hochfrequenz (auch Kondensator), ist aber nicht so 
stark und besonders nicht so anhaltend, wie die ent¬ 
sprechende Wirkung der Kohlensäurebäder, hat allerdings 
auch nicht die bisweilen durch übermäßige Reizwirkung 
der Bäder eintretende unerwünschten Folgen. Bedeutend 
wichtiger ist die weit stärkere dämpfende Wirkung der 
allgemeinen Hochfrequenzbehandlung, auf die ich im Folgenden 
komme. 

Da bei allen älteren Herzleiden eine Hypertrophie des 
linken Herzens (wenigstens in geringer Weise und bisweilen 
konzentrisch) vorhanden oder in der Entwicklung begriffen ist, 
kommt es, wie wir schon an Fig. lb sahen, infolge des Reizes 
der Kohlensäure oft zu einer Ueberreizung, wenn der Herz¬ 
muskel erregbar und aus bestimmten Gründen die dämpfende 
Wirkung der Kohlensäure unwirksam ist. Bei vorher negativen 
Kurven, bei denen also die vielleicht schon vorhandene Hyper¬ 
trophie latent und funktionell unbenutzt ist, ist diese Wirkung 
trotzdem zunächst noch vorteilhaft. Das ist aber nicht mehr 
der Fall, wenn vorher keine negative Kurve besteht und die 
schon vorher ansteigende Arbeitskurve durch die hinzukommende 
übermäßige Reizwirkung in eine stärker, a T s vorher, nachträglich 
ansteigende Kurve verwandelt wird. Das tritt ein bei beson¬ 
ders erregbarem Herzmuskel während der Entwicklung der 
linkseitigen Hypertrophie (siehe oben) oder bei besonders starker 
schon vorhandener Hypertrophie. 

Als Beispiel diene der Fall von Fig. 2a. 2b, 2c mit Hypertrophie 
links und erweiterter Aorta. Die Kurve in Fig. la steigt jedesmal, 
auch nach ermüdendem Armstoßen (eine Minute), sehr gut an und 

Fig. 2 a. 


sinkt ziemlich prompt wieder nach Ende der Fußarbeit ab mit einem 
kleinen Höcker in der Mitte der absteigenden Kurve, der das Anzeichen 
f ür eine vorhandene Hypertrophie des linken Herzens ist, die aber in¬ 
folge der Besserung der ganzen Kreislaufverhältnisse funktionell fast 
garnicht mehr benutzt wird, also latent geworden ist. Der Patient 
bekam ein verdecktes Altheider, also das bestmögliche Bad und wies 
schon 40 Minuten und ebenso 24 und 48 Stunden nach dem Bade 
die außerordentlich stark nachträglich ansteigende Kurve von Fig.2b auf. 

Die übertrieb?u starke und nach dem Ende der Fußarbeit 
völlig unnötige Arb?itsVerstärkung des Herzens stellt zweifellos 
eine beträchtliche Schädigung gegen den vorherigen Zustand 
des Kreislaufes dar. Es kam hier ausschließlich die Reizwirkung 


der Kohlensäure zur Wirkung. In solchen Fällen zeigt sich die 
dämpfende Wirkung der allgemeinen Hochfrequenzbehandlung 
als ein vorzügliches Mittel zur Beseitigung des Schadens. 

Am zweiten Tage nach dem Bade wurde nach Aufnahme einer völlig 
gleichen Kurve, wie die von Fig. 2 b, eine allgemeine Hochfrequenz¬ 
behandlung (acht Minuten) verabfolgt, und es trat sofort darauf die 
völlig normale Kurve von^Fig. 2c auf. 


Fig. 2 c. 



Fall 2 nach einer Behandlung mit allgemeiner Hochfrequenz. 


Natürlich verwendete ich diese dämpfende Wirkung auch 
bei solchen Fällen, bei denen die Reizwirkung der Bäder vorher 
negative Kurven in allzu hoch nachträglich an¬ 
steigende verwandelt hatte, am wichtigsten ist 
sie aber wohl bei solchen Fällen, wie dem von 
Fig. 2. Nur ist auch die dämpfende Wirkung der 
Hochfrequenz nicht sehr dauerhaft, sie wirkt meist 
nur für etwa einen halben Tag und ist nach 
24 Stunden verschwunden, wie auch im Fall von 
Fig. 2 die übertriebene Reizwirkung des Bades 
nach 24 Stunden wieder erschien. Es hindert aber 
nichts, die Hochfrequenzbehandlung täglich zu 
wiederholen. Der Fall von Fig. 2 war übrigens 
der einzige, in dem auch Vierzellenbad (15 ma) 
die gleiche dämpfende Wirkung hatte, in [allen 
anderen Fällen versagte das Vierzellenbad, wäh¬ 
rend die Hochfrequenz wirkte. Ob auch durch 
andere Mittel (etwa Medikamente) die Dämpfung 
der Ueberreizung durch C0 2 -Bäder zu erreichen 
ist, wird an anderer Stelle erörtert werden. Nur 
in sehr seltenen Fällen versagte auch die Hochfre¬ 
quenz völlig, wie in den sehr wenigen Fällen, in denen auch 
die Bäder überhaupt keine Wirkung, weder im guten, noch im 
üblen Sinne, hatten. Es war dies der Fall bei Arteriosklerose 
mit auffallend starker Hypertrophie links, hohem Blutdruck 
und negativer Kurve, die erst sehr verspätet in nachträgliche 
Steigung übergeht (Anzeichen für allerhlechteste Qualität des 
Myokards), oder bei alter Aorteninsuffizienz mit überaus stark 
nachträglich ansteigender Kurve. 

Die dämpfende Wirkimg der Kohlensäurebäder ist weit 
dauerhafter als die der Hochfrequenz, nur tritt sie verhältnis¬ 
mäßig selten ein, viel seltener als die der Hochfrequenz. Bei 



Fall 2. Vor der Behandlung. An der bezeichneten Stelle führte Patient während einer Pause 
ein 1 Minute dauerndes, kräftiges Armstoßen aus. 
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dem Falle von Fig. 3 a und 3b (verbreitertes Aortenband, steil¬ 
gestelltes, kleines Herz, beginnende Arteriosklerose, Druck 142) 
wurde die stark nachträglich ansteigende Kurve von 3 a durch 
ein unverdecktes Altheider Bad sofort zu der normalen Kurve 
von 3b abgedämpft, und die Wirkung des einen Bades war 


Fig. sa. 



drei Tage lang festzustellen. Ein dann gegebenes künstliches 
C0 2 -Bad hatte in keiner Weise dämpfende Wirkung, wohl 
aber dann wieder das natürliche Bad. Indessen habe ich in 
anderen Fällen auch bei künstlichen Bädern gute Dämpfung 
eintreten sehen. 

Es geht aus alledem hervor, daß. bei völligen Insuffi¬ 
zienzen mit negativen oder nachträglich stark sinkenden 


Fig. Sb. 



c 

Falls nach einem unverdeckten Altheider COrBad. Die Wirkung de» einen 
# Bades war 3 Tage lang an der Kurve nachweisbar. 

Kurven jedenfalls gänzlich verdeckte Kohlensäurebäder, und 
zwar ganz besonders die natürlichen Quellenbäder, immer an¬ 
gezeigt sind, da sie die stärkste anregende Wirkung haben; in 
vielen Fällen ist es aber dabei empfehlenswert, die leicht mög¬ 
liche Ueberreizung später durch Hochfrequenz abzudämpfen. 
Dasselbe gilt für Stauungen im Kreislauf. In Fällen von funk¬ 
tioneller Ueberkorrektion, die sich durch nachträglich an¬ 
steigende oder die verschiedenen Abarten dieser Kurve kenn¬ 
zeichnen, findet in einem kleineren Teil der Fälle durch 
die Bäder, und zwar vorzugsweise durch die natürlichen 
Quellenbäder, eine ganz vortreffliche und anhaltende Ab¬ 
dämpfung statt, in der Mehrzahl dieser Fälle tritt aber eine 
schädliche Ueberreizung des Herzmuskels ein, die in fast allen 
Fällen durch allgemeine Hochfrequenz bedeutend abgedämpft 
werden kann, die deshalb vorsichtshalber in allen derartigen 
Fällen nach jedem Bad angewendet werden -sollte. Völlige 
Sicherheit übar die Art der Wirkung der Bäder usw. im einzelnen 
Falle kann man offenbar nur durch Untersuchung mittels der 
plethysmographschen Arbeitskurve gewinnen. 

Obgleich es gerade für diese Untersuchungen wichtig wäre, 
vi#l meht einzelne Fälle als Beispiele an Hand der Kurven dürch- 
zunehmen, ist dies hier leider aus Raummangel nicht möglich, 
und ich muß deshalb und wegen vieler Einzelheiten auf die aus¬ 
führlichere Abhandlung und die 48 Kurven im nächsten Heft 
der Zschr. f. exper. Med. verweisen. 

Bezüglich der Erklärung der Wirkung der Bäder und der 


Hochfrequenz muß die bisher vielfach hervorgehobene Er¬ 
weiterung der peripherischen Gefäße durch die Kohlensäure völlig 
beiseite gelassen werden. Bei Patienten, bei denen nach Kohlen¬ 
säurebädern starke günstige Veränderungen an der Arbeitskurve 
nachweisbar waren, fehlten sie gänzlich, wenn eine gleiche periphe¬ 
rische Gefäßerweiterung durch Salzbäder usw. herbeigeführt 
wurde. Zweifellos handelt es sich um eine spezifische Ein¬ 
wirkung der Kohlensäure auf Nervenendigungen in der Haut, 
wobei die Wirkung der in den natürlichen (Altheider) Bädern 
vorhandenen Kohlensäure nach verschiedenen Richtungen hin 
regelmäßiger und stärker ist als die der Kohlensäure in künst¬ 
lichen Bädern. Nach meiner Ansicht werden hierbei die Reize, 
wie auch bei Hochfrequenzbehandlung und allen anderen bei 
Herzkrankheiten wirksamen therapeutischen Maßnahmen, reflek¬ 
torisch gleichzeitig nach zwei verschiedenen Richtungen hin 
weitergeleitet, nämlich zum Sympathikus, der durch den 
Accelerans anregend auf die Funktion des Herzens wirkt, und 
zum autonomen System, dem Vagus, der hemmend auf die 
Herzaktion wirkt. (Es ist dabei besonders an die Verstärkung 
oder Abschwäohung der einzelnen Systole zu denken.) Von 
dem Zustand, das heißt von der größeren oder geringeren Reiz¬ 
barkeit dieser beiden Systeme bei dem betreffenden Patienten 
hängt es ab, ob beide Arten der Einwirkung gleichzeitig bei der 
resultierenden Herzaktion in Erscheinung treten oder mehr die 
eine oder die andere, wobei aber immer berücksichtigt werden 
muß, daß zum Beispiel bei Kohlensäure im allgemeinen die Wir¬ 
kung auf den Accelerans, bei allgemeiner Hochfrequenz im Gegen¬ 
satz dazu die Wirkung auf den Vagus stärker ist. 

Alle diese Verhältnisse und*die sich daraus ergebenden Folgerungen 
werden später eingehender behandelt werden. 


Die spezifische Behandlung 
der genuinen Pneumonie. 1 ) 

Von Prof. Dr. Carl Klieneberger, 

(Dirigierender Arzt des Stadtkrankenhauses Zittau) Stabsarzt d. R., 
Garnisonarzt i. W. 

Die Einwirkung der aktiven Schutzimpfung auf nachfolgende 
Krankheiten oder gar der Wert einer passiven Immunisierung 
bei bereits bestehender Infektion wird nicht gleichsinnig be¬ 
urteilt. Die in der Regel herangezo^ene Massenstatistik ist 
persönlicher Erfahrung an kleinem, kritisch studiertem Material 
unterlegen. Von der Schutzpockenimpfung abgesehen, haben 
sich als aktive Methoden in größerem Maßstabe nur die Typhus- 
und Choleraimpfung eingebürgert und sind anerkannt. Der 
Nutzen des passiven Impfschutzes dagegen, selbst bei Di¬ 
phtherie, Tetanus und Genickstarre (von Impfung gegen Ruhr, 
Eitererreger ganz abgesehen), ist noch heute zweifelhaft. 

Die Vakzine- und Serumbehandlung der krup¬ 
pösen Pneumonie, die sich im Anschluß an die Behandlung 
des Ulcus corneae serpens besonders entwickelte, ist in den 
letzten Jahren erheblich zurückgetreten. Auch die anfängliche 
Optochinbegeisterung ist im Abflauen. Die Kombination 
von Serum und Optochin aber ist bisher nur im Tierversuch 
erfolgreich erprobt (Böhncke). 

Die Pneumokokkeneinwirkung während des Verlaufs der 
kruppösen Pneumonie, vornehmlich zur Zeit der Krise — Bil¬ 
dung von Immunkörpern, Auftreten von Zerfallsprodukten usw. 
— ist nicht eindeutig geklärt. Untersuchung und Beurteilung 
sind besonders schwierig. Außer verschiedenen spezifisch 
agglutinablen Pneumokokken kommen öfters atypische Va¬ 
rietäten vor. Die Prüfung auf Bakteriotropie, als besonders 
charakteristische Immunitätsreaktion bei Lungenentzündung, 
aber muß immer mit großen Fehlern rechnen. 

leb habe mich nicht davon überzeugen können, daß die Bakteri¬ 
ämie bei der Pneumonie so häufig vorkommt, wie Jo oh mann es 
beschrieben hat (70% der Fälle). Regelmäßig nur findet sich Bakteriämie 
bei sterbenden Pneumonikern, analog dem Bakterienüberwuchem 
bei anderen bakteriellen Infektionen. Als Wirkung der Pneumokokken 
bei der Lungenentzündung sind von Klinikern Autolyse der Lunge 
mit ungünstiger Kreislaufbeeinflussung, Giftbildung der Kokken 
während des Lebens im Organismus und Giftwirkung der Kokken 

l ) Klinischer Vortrag. 
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nach dem Absterben (extrahierte oder gelöste Leibessubstanzen) be¬ 
schrieben. Echte Pneumokokkentoxine sind dem Bakteriologen 
nicht bekannt. Die festgestellte Giftigkeit der Leibessubstanz ist sehr 
gering. Aggressinbildung der lebenden Kokken gilt für zweifelhaft, 
antiopsogene Wirkung aber erfolgt, wie bei jedem pathogenen Bakterium, 
im Kampfe mit dem Wirtsorganismus. Pneumokokkenimmunsera 
wirken bakterizid und bakteriotrop. Die bakterizide Wirkung scheint 
ohne wesentliche Bedeutung zu sein, während der Bakteriotropie 
der dominierende Effekt zukommt. (Neufeld, Neissei- Gins.) 

Es ist somit eine klinische These, daß während der Krise Ent¬ 
giftung des Organismus und Vernichtung der Kokken statthat, oder 
daß die Krise durch Eintritt der Unempfindlichkeit gegen die hypo¬ 
thetischen Pneumokokkengifte erfolgt. 

Bakteriologisch begründet ist die Auffassung, daß sich im 
Blute Genesender von der Krise ab Antikörper finden und daß im Blute 
immunisierter Tiere gewöhnlich dieselben Serumschutzstoffe, unter an¬ 
deren agglutinierende, präzipitierende, lytische und opsonogene Immun¬ 
substanzen nachweisbar werden. Besonders das Ansteigen des opsoni¬ 
schen Index zur Zeit der Krise, die Bildung Phagozytose befördernder 
Substanzen bei günstig verlaufender Krankheit ist anerkannt. 

Die Ergebnisse der Tierversuche und die Erfahrungen bei der 
Pneumonie des Menschen, einerlei ob Vakzination oder Serumimmuni¬ 
sierung gewählt werden, sind nur sehr bedingt vergleichbar. Beim 
Menschen ist zunächst die infizierende Kokkenart gänzlich unbekannt. 
Im Experiment dagegen gelangen genau charakterisierte Stämme 
zur Anwendung. Die Beeinflussung dieser durch homologe Lösung, 
Extrakte oder Antisera ist abstuf bar. Vorausgehend s oder nachfolgende 
Infektion kann geprüft und kontrolliert werden. Dazu ist der Krankheits¬ 
ablauf beim Menschen und Tier fundamental verschieden, von Verlauf¬ 
eigentümlichkeiten, natürlicher Resistenz der verschiedenen Tier¬ 
gattungen abgesehen (Kolle- Hetsch). Beim Menschen ist die Pneumo¬ 
kokkeninfektion in der Regel eine lokale Erkrankung, beim Versuchs¬ 
tier verläuft sie als akute septische Allgemeininfektion gelegentlich 
und nur bei geringer Virulenz der Kokken mit begleitender Lokali¬ 
sierung. Die Einwirkung von therapeutischen Maßnahmen aber auf 
septisohe Allgemeininfektion ist leichter und sicherer als die auf Lokal¬ 
erkrankungen zu erkennen und protokollarisch festzulegen. Berück¬ 
sichtigt man zudem, daß die menschliche Pneumonie häufig in den 
ersten Tagen nicht erkannt wird und meist in einer Woche abläuft, 
so wird man von der aktiven Immunisierung nicht zu viel er¬ 
warten dürfen. Immerhin wollen Rosenow und Hektoen durch 
Injektion ausgelaugter Pneumokokken, sowie Hirschfelder durch 
Einspritzung angedauter Bakterien günstige bzw. ermutigende Er¬ 
folge bei der Pneumonie erzielt haben. Ueber den Erfolg prophylakti¬ 
scher Vakzination liegen keine Angaben vor. Während demnach die 
aktive Immunisierung des Menschen über erste Ansätze nicht hinaus¬ 
gelangt ist, liegen über passiven Impfschutz vielfältige Versuche 
und großes Literaturmaterial vor. 

Im Tierversuch schützt vorausgehende Seruminjektion gegen 
nachfolgende, sonst sicher tödliche Infektion des homologen Stammes 
(Neufeld-Händel, Böhncke). Auch bereits manifeste Erkrankung 
kann durch rechtzeitige Anwendung des homologen Immunserums 
erfolgreich bekämpft werden (Lamar). Bei den ersten Krankheits¬ 
prozessen des Menschen indessen wird der Expeiimentalforderung, 
frühzeitig hohe Dosen homologen Heilserums zu verabfolgen, nur aus¬ 
nahmsweise Rechnung getragen werden können. Infolgedessen wurde 
empfohlen, möglichst frühzeitig intravenös hohe Dosen sogenannter 
polyvalenter Sera prophylaktisch oder zu Heilzwecken zu applizieren. 
Kritische Erfahrungen über prophylaktische passive Immunisierung, 
etwa nach Operation bei älteren Leuten, liegen in größerem Maßstabe 
nicht vor. 

Ueber Sarumimmunisierung bei Pneumonie freilich ist 
eine zahlreiche Kasuistik vorhanden. Der experimentell fest¬ 
gelegten Anforderung indessen, bei den Pneumokokken- 
erkranknngen, zumal bei der Pneumonie, therapeutisch große 
Gaben sogenannten polyvalenten Serums anzuwenden, ge¬ 
nügen eine Reihe von Literaturmitteilungen nicht (G. und 
F. Klemperer, Cux, Krische, Jelke, Baermann). Trotz¬ 
dem werden Erfolge verzeichnet. Unter den anderen Autoren, 
deren Technik den Prämissen entspricht, bestehen erhebliche 
Meinungsverschiedenheiten über den Erfolg der Seruminjektion. 

Während u. a. Tauber, Rodenwaldt, Paesslor, Beltz, 
Gdronne, New jado ms ki, Williams mehr oder weniger energisch 
für die Serumbehandlung der Pneumonie (polygenes Römer-Serum, 
8. Neufeld-Händel-Serum) eintreten, bezeichnen Fraenkel, Siebeck, 
Gross, Lindenstein und Kniith, Dorendorf, Rieder diese 
Therapeutik als unsichere oder nicht brauchbare Heilmethode. Zu 
dieser Kritik haben, neben der Schwierigkeit der sicheren Beurteilung, 
Anfangsversager, häufiger auch an die Injektion anschließende akut 


bedrohliche Allgemeinerscheinungen sowie anaphylaktische Serum¬ 
wirkungen beigetragen. Dazu mag noch bei skeptischen Untersuchern 
die theoretische Betrachtung kommen, daß auf den lokalen Prozeß 
der Hepatisation, mit veränderter Blut- und Saftströmung, nicht ein¬ 
gewirkt werden könne und daß Allgemeinwirkung nach dem Ergebnis 
bakteriologischer Forschung zweifelhaft sei. 

Für die B 3 urteilung der Einwirkung großer Dosen sogenann¬ 
ten polyvalentenSerums auf ausgebildete Pneumokokken¬ 
erkrankungen des Menschen, gemeinhin auf die kruppöse Pneu¬ 
monie, fehlen objektiv eindeutige Anhaltspunkte. 1 ) Es ist 
fehlerhaft, als Kriterium der Serumwirkung das Verschwinden 
der Kokken aus dem Blute anzunehmen (Weitz). Die Bak¬ 
teriämie bei der Pneumonie ist kein regelmäßiges Attribut 
der Krankheit. Die Pneumokokken finden sich im Blute meist 
nur vereinzelt, häufig ganz vorübergehend, abgesehen davon, 
daß der Nachweis der Pneumokokken oft aus äußeren Gründen 
mißlingt. L3iikozytenveränderung aber als Kriterium ,erfolg¬ 
reicher Immunisierung zu betrachten, ist nicht möglich. Die 
Leukozytenzahlen bei der Pneumonie, selbst bei demselben 
Individuum, schwanken mitunter in weiten Grenzen. Dazu 
ist Leukozytose nach Seruminjektion an sich zu erwarten. 
Besondere charakteristische Veränderungen im Blutbilde aber 
nach Immunisierung von Pneumonikern habe ich nicht fest¬ 
stellen können. 

So muß die Beurteilung des therapeutischen Erfolges 
passiver Impfung subjektiv nach klinischem Ermessen erfolgen. 
Dabei ist in der Literatur der Tatsache, daß große Serum¬ 
gaben vorübergehende Temperätursenkung zur Folge haben 
und an sich im Sinne von Ehrlich als Ictus immunisatorius 
wirken, nicht genügend Rechnung getragen. 2 ) Sonst gelten 
mit Recht als Anhaltspunkte für die Beurteilung des Heilerfolges 
die Abkürzung der Krankheit durch beschleunigtes Eintreten 
der Krise, die Abnahme der Krankheitsschwere, insbesondere 
durch Besserung des* Allgemeinbefindens, das Absinken der 
Mortalitätsziffer, das Verschontbleiben von Komplikationen. 
Bei einer Krankheit freilich, die im allgemeinen „bei jeder und 
trotz jeder Therapie“ (Eichhorst) ausheilt, dürfte nur eine 
Massenstatistik die unvermeidlichen Fehler der Beurteilung 
einschränken können. Die statistische Aufnahme müßte zudem 
noch gleichartige Individuen an gleichem Orte bei kurzer Zeit¬ 
spanne umfassen. Das ist bei der Pneumonie mit notorischem 
Wechsel des Verlaufs bei verschiedenen Altersklassen, in ver¬ 
schiedenen Jahreszeiten, an verschiedenen Urten und Kranken¬ 
anstalten kaum möglich. 

Mein trotzdem für rein klinische Beurteilung der therapeu¬ 
tischen Einwirkung „polyvalenten" Römer-Serums herangezo¬ 
genes Material beziffert sich auf 55 Fälle. 

35 Fälle, die innerhalb zwei Jahren im Kranke Aause bzw. 
im Lazarett zu meiner Beobachtung gelangten, wurden spezifisch 
(34 mal polygenes Römer-Serum, lmal Neufeld-Händel-Serum)*) be¬ 
handelt. Vergleichsweise, zum Teil aus äußeren Gründen, wurden 
weitere 20 Erkrankungen in zwei anderen Jahren nicht spezifisch, 
sondern rein symptomatisch behandelt. In beiden Reihen hatte keinerlei 
Auswahl statt. In der ersten Serie wurde bei sämtlichen Pneumonie- 
zugängen gespritzt, in der anderen bei allen Lungenentzündungs¬ 
aufnahmen nur nach allgemeinen Gesichtspunkten verfahren. Meine 
besondere Stellungnahme auf Grund einer Serumbehandlungsreihe 
von 35 Fällen ist gerechtfertigt, weil bei meinem Material stets der 
Pneumokokkennachweis (vielfach Prüfung der herangezüchteten Kul¬ 
turen im Tierversuch) erbracht wurde, weil die Serumbehandlung 
stets intravenös mit großen Dosen erfolgte und häufig sehr frühzeitig 
einsetzen konnte. Fast alle sonst vorliegenden Literaturerfahrungen 
übrigens beziehen sich auf eine erheblich kleinere Kasuistik (!) und 
sind nicht bakteriologisch kontrolliert (verschiedene Erreger!). 

Die intravenöse Serumapplikation 4 ) bei klinisch sichergestellter 
Pneumonie konnte in nahezu der Hälfte der Fälle innerhalb der ersten 
drei Krankheitstage, mitunter schon sechs Stunden nach dem initialen 
Schüttelfrost einsetzen. Das war nur möglich, weil mir für diese Unter¬ 
suchungen das Material des Garnisonlazaretts meiner Friedenstätigkeit 
zugänglich gemacht®) worden war (ein Drittel der Kasuistik). 

l ) Kontrolluntersuchungen mit Injektionen von Normalpferdeserum 
sind nicht angestellt. — *) Siehe vorige Note. — ®) Spät einsetzende 
Behandlung ohne sichtbare Einwirkung auf die sich vorbereitende kri¬ 
tisch-lytische Entfieberung oder den weiteren Verlauf. — 4 ) Polygenes 
Pneumokokkenserum Merck, das mir von der wissenschaftlichen Abtei¬ 
lung Merck in ausgiebiger Weise zur Verfügung gestellt wurde. —*) Durch 
Stabsarzt Dr. Tschötschel. 
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Bei den Soldaten erfolgte die Lazarettaufnahme unmittelbar 
nach dem zur Krankmeldung führenden Fieberparoxysmus. Bei der 
Zivilbevölkerung war meist eine Reihe von Tagen vergangen, ehe die 
Krankenhauseinweisung oder die Krnnkenhausaufnahme erfolgte. 
Dies wird auch bei anderen Krankenanstalten in der Regel der Fall 
sein. So wird meist eine frühe spezifische Behandlung in den Stadt* 
krankenhäusem unmöglich. 

Die Seruminjektionen erfolgten an einander folgenden Tagen 
und wurden nur ausnahmsweise am gleichen Tage wiederholt. Die 
Einzeldosis betrug in der Regel 10—20 ccm, d. h. 200—400 E.I. Bei 
dem Einzelfalle gelangten mithin meist 30—50 ccm Serum oder 600 
bis 1000 I.E., vereinzelt auch 60 ccm Serum, d. h. 1200 I.E. zur An¬ 
wendung. Die spezifische Behandlung wurde mit einsetzender Ent¬ 
fieberung unterbrochen. 

Unter 18 so innerhalb der ersten drei Krankheitstage Behandelten 
entfieberten 12 Kranke definitiv vor Ablauf des 7. Krankheitstages. 
Dabei trat in vier Fällen die Deferveszenz im Laufe der vier ersten 
Krankheitstage ein. Bei den aus der Zahl 18 verbleibenden 6 Kranken 
allerdings erfolgte die Krise erst am 7. Tage, verschleppte sich oder 
erfolgte kritisch-lytisch bis zum 10. Krankheitstage. Hierunter fallen 
3 Beobachtungen bei Soldaten, deren spezifische Behandlung am 
1. Krankheitstage oder am Beginn des 2. Krankheitstages begonnen 
hatte. Nur ausnahmsweise erfolgte die Entfieberung in rascher 
Krise. Das Fieber fiel gewöhnlich iytisch ab oder nach einer Anfangs¬ 
senkung durch ein subfebriles Zwischenstadium, sodaß die Entfieberung 
sich auf 2 bis 3 Tage verteilte. Ungünstige Einwirkung der Injektion 
auf das Allgemeinbefinden habe ich, abgesehen von einem Anfalle 
von Anaphylaxie, eine Woche nach der ersten Injektion (der betreffende 
Kranke war vor knapp einem halben Jahre mit Pneumokokkenserum 
gespritzt) 1 ), nicht beobachtet. Die nicht seltene vorübergehende Tem¬ 
peratursenkung als Folge der Seruminjektion als solcher wurde durch¬ 
aus angenehm empfunden. Die sonst meist geäußerte subjektive An¬ 
gabe — und das gilt besonders für frühgespritzte Mannschaften — 
daß nach der ersten Injektion schon eine Besserung sich fühlbar machte, 
möchte ich nicht zu hoch bewerten. Immerhin stimmten Angaben 
und Beobachtungseindruck der mitbehandelnden Aerzte überein. 
Von diesen 18 frühbehandelten Kranken ist keiner gestorben, die 
einzigen Komplikationen waren eine leichte Pleuritis und eine kurz¬ 
dauernde Amentia. Bei dem Restbestande von 17 Kranken hatte ich 
wiederholt den Eindruck, daß nach Seruminjektion die Entfieberung 
früher, mitunter schon vom sechsten Krankheitstage ab, einsetzte, 
daß der gesamte Krankheitsprozeß günstiger verlief, mindestens daß 
eine subjektive Besserung angegeben wurde. Das veranlaßte mich, 
auch zweimal das Mittel bei chronischer Lungentuberkulose mit Pneu¬ 
moniekomplikation und je einmal bei zwei sich lange hinziehenden 
Pneumonien sowie bei einer chrQnischen subfebrilen Pneumokokken¬ 
infektion der Luftwege zu versuchen. Das Ergebnis erschien günstig 
bzw. Seruminjektion und Genesung schlossen zeitlich aneinander an. 
Die Komplikationen indessen, wie Amentia (zwei Fälle), Pleuritis 
und Empyem (-je einmal), schienen in ihrer Entwicklung nicht 
beeinflußt zu werden. 

Aus dieser ganzen Serumreihe von 35 Fällen sind nur 2 Kranke 
gestorben (2 : 35 = 5,7%). Die betreffenden Patienten von 30 und 
36 Jahren waren am 5. Krankheitstage mit Wanderpneumonie und 
Delirium sowie mit rechtseitiger Total pneumonie zur Aufnahme ge¬ 
langt und sind am 7. bzw. 8. Krankheitstage nach Anwendung von 
jeweils 40 ccm Serum = 800 I.E. ad exitum gelangt. 

Allgemein gewann ich den Eindruck, daß, zumal im Gefolge be¬ 
schleunigter Entfieberung, eine vermehrte Neigung zu Rekonvaleszenz¬ 
fieberzacken oder zur Ausbildung subfebriler Perioden auftrat. Meist 
schlossen an die Entfieberung einzelne Tage mit abendlichem Fieber 
bis 38,6°, gelegentlich auch eine Reihe von Fiebertagen bis 38,2° 
mit und ohne Unterbrechung durch Afebrilität. Diese Fieber bereit schaft 
bestand nicht nur bei Kranken, deren spezifische Behandlung innerhalb 
der ersten drei Tage begonnen hat (7 : 18), sondern auch bei solchen, 
die später gespritzt waren (5 : 17). Diese neue Erfahrung möchte ich 
als Folge der Serumbehandlung ansehen, ohne mich zur Genese theore¬ 
tisch zu äußern. 

Ueber die Vergleichsreihe von 20 nach allgemeinen 
Gesichtspunkten symptomatisch behandelten Fällen von 
Lungenentzündung in extenso zu berichten, erübrigt sich. Mein Ein¬ 
druck, das stelle ich voran, war der, daß bei der Serumreihe die Krank¬ 
heit, zumal bei früher Behandlung, rascher und günstiger ablief als in 
der rein symptomatisch behandelten Reihe. Mehr als die Hälfte dieser 
Kranken — über ein Drittel Soldaten — gelangte innerhalb der ersten 
drei Krankheitstage zur Krankenhausbehandlung. Solche Früh¬ 
aufnahmen wurden vollständig hergestellt entlassen. Von den anderen, 


*) Beobachtung von kruppöser Pneumonie mit Neuerkrankung 
der andern Seite nach nicht einem halben Jahre. 


später zugegangenen Pneumonien sind drei — die Aufnahme erfolgte 
erst nach Ablauf der ersten Krankheitswoche — verstorben (3 : 20 
= 15%). 

Danach wirkt die frühzeitige Behandlung der 
kruppösen Pneumonie mit polygenem Pneumo- 
kokkenserum in großen Dosen günstig auf das 
Allgemeinbefinden, im besonderen auf den Fieber¬ 
ablauf ein. Die ausreichende Serumanwendung in den 
ersten Krankheitstagen verkürzt häufig um mehrere 
Tage die Fieberperiode und wahrscheinlich auch 
den ganzen Krankheitsprozeß. Eine Einwirkung 
auf den Ablauf und die Ausbildung von Kompli¬ 
kationen scheint nicht sicher stattzufinden. Eine 
Entscheidung, ob eine Beeinflussung der Mortalitätskurve statt¬ 
hat, möchte ich nur auf Grund größerer Statistik treffen. 
Sicherlich kann die Abkürzung der Kontinua nur günstig ein¬ 
wirken. 

Späte Serumapplikation — nach dem fünften 
Krankheitstage — erscheint mitunter geeignet, chronische 
Pneumokokkeninfektion erfolgreich zu beeinflussen. Die Serum¬ 
behandlung disponiert zu leichten Fiebersteigerungen in der 
frühen, vielleicht auch späteren Rekonvaleszenz. Völlige Ver¬ 
sager der Serumtherapie bei vorschriftsmäßiger Anwendung 
im Krankheitsbeginne sind nicht selten (mindestens ein Sechstel 
der Fälle). 

Die Pneumokokkenserumbehandlung der Pneumonie setzt 
im allgemeinen früheste Krankenhausbehandlung voraus. Im 
Krankenhause wird die intravenöse Injektion auch 
von 20 ccm Serum als Einzeldosis und wiederholt keine 
besonderen Schwierigkeiten bereiten. Praktisch brauchbar ist 
allerdings eine derartige Methode nicht. Für die praktische 
Frühbehandlung der Pneumonie und für die Beurteilung 
der Methode in großem Maßstabe wäre es nötig, stärkere 
Sera, etwa 400 I.E. in 5 ccm, zur Verfügung zu haben. 
Erwünscht wäre weiter die Laboratoriumsprüfung der bei 
Serumversagern gewonnenen Pneumokokkenstämme und ihre 
eventuelle Weiterverwendung zur TierserumgeWinnung. Ob das 
möglich ist, kann ich* nicht beurteilen. 

Man wird gemeinhin in Praxis und Krankenhaus, zumal 
nach Ablauf der ersten drei Krankheitstage, von der Serum¬ 
behandlung der Pneumonie Abstand nehmen und Abstand 
nehmen können. Der Versuch, frühzeitig besonders schwere 
Fälle passiv zu immunisieren, ist sicher jetzt schon berechtigt. 
Wie weit später nach Ausbau der Serumdarstellung die Me¬ 
thode der Serumanwendung als therapeutisches und prophylakti¬ 
sches Heilverfahren sich einbürgern wird, entzieht sich einst¬ 
weilen der Beurteilung. Heute bereits sind Heilversuche mit 
Serumanwendung bei den therapeutisch undankbaren chroni¬ 
schen Pneumokokkenerkrankungen, bei der seltenen Pneumo¬ 
kokkensepsis und Pneumokokkenmeningitis durchaus indiziert. 


Zur Klinik und Diagnose 
periodisch fiebernder Typhusfälle. 

Von Professor Dr. F. Meyer (Berlin), z. Z. im Felde, 
und Feldunterarzt A. Meyer. 

Durch die im Heer regelmäßig wiederholten Typhusschutz¬ 
impfungen hat sich neben den allgemeinen epidemiologischen 
Einwirkungen im Charakter dieser Krankheit eine grundlegende 
Wandlung vollzogen, die das Symptomenbild, den Temperatur¬ 
verlauf und vor allem auch die bakteriologische Diagnostik in 
mannigfacher Richtung beeinflußt hat. Nur in seltenen Fällen 
sieht man heute noch Fieberkurven, die der klassischen Form 
entsprechen. Desto häufiger finden sich ein von der Norm ganz 
abweichender Verlauf und sogar völlig fieberfreie Fälle. Konnte 
man vor dem Kriege in 95% der Fälle oder in noch höherer 
Prozentzahl mit der üblichen Gallenanreicherung die Typhus¬ 
bazillen im Blute nachweisen, so gelingt dies heute nur noch 
in 20—40%. Selbst die bisher als Stützpunkte der klinischen 
Diagnose geltenden Kardinalsymptome des Typhus: die Milz¬ 
schwellung, die Roseolen, die Leukopenie treten durch den 
Einfluß der Impfung in ihrer Gesamtheit weniger regelmäßig auf. 

Alle diese Abweichungen vom klassischen Typhusbild 
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dürften sich mit weiteren Wiederholungen der Impfung noch 
stärker geltend machen. Es wird daher in Zukunft die Fest¬ 
stellung wichtig sein, wieviele Impfungen der Patient hinter 
sich hat. Ebenso wird es notwendig, die diagnostischen Me¬ 
thoden der Typhuserkrankung einer Revision zu unterziehen 
und sie den Umständen entsprechend zu gestalten. 

Diese Revision muß sich sowohl auf die klinische, als auch 
auf die bakteriologische Untersuchungsmethode erstrecken. Die 
klinische Untersuchung hat sich den neuen Verhältnissen 
insofern anzupassen, als auch bei fieberlosen Fällen oder solchen 
von bisher ganz unverdächtigem Fieberverlauf an die Möglich¬ 
keit einer Typhusinfektion gedacht werden muß und derartige 
Fälle einer sorgfältigen bakteriologischen Untersuchung zu¬ 
gänglich gemacht werden müssen. Die Revision der bakterio¬ 
logischen Diagnostik muß dahin gehen, die im Serimi vorhan¬ 
denen Träger des Impfschutzes zeitweilig auszuschalten oder 
wenigstens so herabzusetzen, daß die Hemmung des Bakterien¬ 
wachstums im Blute aufhört. 

Es ist von uns in früheren Arbeiten gezeigt worden, daß 
der ,,Typhus levissimus“, der vor dem Kriege nur selten zur 
Beobachtung kam, sich jetzt in ganz bedeutender Weise ge¬ 
häuft hat. Die von uns beschriebenen Girlanden- und sub- 
febrilen Formen, bei denen sich Typhusbazillen nachweisen 
ließen, gehören in dieses Gebiet. Im Folgenden soll auf eine 
Typhusform hingewiesen werden, welche sich durch fieberfreie 
Intervalle und regelmäßig sich wiederholende Fieberanfälle mit 
charakteristischen Symptomen kennzeichnet. Der fieberfreie 
Zeitraum kann jede Dauer — von einem Tag bis zu mehreren 
Wochen — umfassen. So ist es erklärlich, daß diese Fälle, wenn 
zwischen den Fieberattacken gerade fünf fieberfreie Tage liegen, 
irrtümlich als Fünftagefieber aufgefaßt wurden. Es sei aber 
schon an dieser Stelle darauf hingewiesen, daß die in Rede 
stehenden Typhuserkrankungen durchaus nicht alle Fälle 
des vielbesprochenen Fünftagefiebers ausmachen, sondern nur 
die Erklärung für einen kleinen Teil dieser bisher noch un¬ 
aufgeklärten Krankheit darstellen. 

Das Symptomenbild dieser eigenartigen Typhusformen wird 
am besten an einigen Krankengeschichten aus der Fülle unseres 
Materials erläutert werden. 

Fall 1. Musketier Sch. Vorgeschichte: Patient erkrankt am 
19. Mai mit Fieber, Schienbeinschmerzen, Kopfschmerzen. Das Fieber 
dauert bis zum 24. Mai, danach bleibt einige Zeit noch sehr elendes 
Befinden. Gegen den 20. Juni wurde Patient in das hiesige Lazarett 
aufgenommen, da sich die gleichen Beschwerden wieder eingestellt 
haben. 

Aufnahmebefund: Elendes, blasses Aussehen, Anämie. Puls 
etwas beschleunigt, klein, Zunge belegt. Leib etwas eingezogen, druck- 
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empfindlich. Milz stark geschwollen. Urin: Eiweiß negativ. Diazo: 
negativ. Leukozyten: 6500. Blutuntersuchung in Galle negativ. 

25. Juni. Die Temperatur, die gestern subfebril war, steigt etwas 
an, sonst Zustand unverändert. Milz außerordentlich geschwollen. 

26. Juni. Vom 26. Juni bis 11. Juli normale Temperatur, jedoch 
die Milz, wenn auch undeutlicher, immer geschwollen zu fühlen. 

11. Juli. Temperatur normal. Puls beschleunigt. In den Knien 
und in den Schienbeinen die typischen Schmerzen eines Anfalles. Milz 
wieder stärker geschwollen. Leib leicht druckempfindlich. Stuhl dünn, 
mit mäßigem Schleimgehalt ohne Blut. 

13. August. Erneuter Temperaturanstieg ohne Schüttelfrost bis 
nahezu 40°. Kopfschmerzen, Schienbeinschmerzen. In der Blut¬ 
aussaat (10%ige Nukleinlösung) werden Typhusbazillen nachgewiesen. 
Gallenaussaat negativ. 

Fall 2. Ro. erkrankt am 6. Januar mit Kopfschmerzen, Durch¬ 
fall, Erbrechen, Schmerzen in der Magengrube. Milzschwellung nicht 
vorhanden. 11. Januar. Plötzlicher Temperaturanstieg mit Kopf- 
und Schienbeinschmerzen, nach drei Tagen, am 14. Januar, wieder 
Anstieg der Temperatur, verbunden mit Kopf- und Schienbein¬ 
schmerzen. Malaria negativ. Relative Lymphozytose. Leukozyten 


8400. Am 15. Blutentnahme: Paratyphus A positiv. Starke Kopf- 
und Schienbeinschmerzen. Nach weiteren fünf Tagen wieder Tempe¬ 
raturanstieg unter gleichen Symptomen. Diazo negativ. (Siehe Kurve 2.) 


Fall 3. Re. Patient erkrankt Mitte Januar mit Kopfschmerzen 
und Durchfall. Die Temperatur war stets normal. Erst als Ende des 
Monats Schüttelfrost und Fieber auftraten, wurde er wegen Malaria¬ 
verdacht in das Lazarett eingeliefert. (Siehe Kurve 3.) 

Bei der Aufnahme bestanden Fieber, Milzschwellung, wachsende 
Schmerzen in den Schienbeinen. Blutabstrich auf Malaria negativ, 
ebenso zunächst die bakteriologische Untersuchung. Der Verlauf war 
ausgesprochen rhythmisch. Alle fünf Tage stieg die Temperatur unter 
Frost und Schienbeinschmerzen auf 40,2 bis 40,5 und fiel im Lauf des 
nächsten Tages ab. Erst die dritte Blutaussaat (Galle 3) wies Typhus¬ 
bazillen auf. 


Aus diesen kurzen Krankengeschichten läßt sich folgendes, 
für die Mehrzahl der Fälle geltende klinische Krankheits¬ 
bild zusammenstellen: Das hervorstechendste Symptom ist die. 
Milzschwellung, die in etwa 60% der Erkrankungen vor¬ 
handen ist. Sie zeigt alle Grade 
von dem weichen, eben bei tief¬ 
ster Inspiration an den palpieren¬ 
den Finger stoßenden Tumor bis 
zur mehrere Finger breit unter¬ 
halb des Rippenbogens fühlbaren, 
harten Malariamilz. Die Leu ko- 
zytenbefunde sind nicht mit 
Sicherheit zu verwerten. Typische 
Leukopenien fanden wir nur in 
einem Drittel der Fälle, während 
die übrigen normale Leukozyten- 
werte oder sogar leichte Leuko¬ 
zytosen (bis zu 20 000) aufwiesen. 
Roseolen sahen wir merkwürdig 
wenig. In einem Falle fand sich 
ein kleinfleckiges Exanthem. 

Ein sehr interessantes, immer 
wiederkehrendes Symptom waren 
die von den Patienten meist 
spontan geklagten Schienbein¬ 
schmerzen. Die Kranken geben 
an, ziehende und reißende 
Schmerzen an der Innenseite beider Schienbeinkanten vom Fuß 
hinauf bis in die Oberschenkel zu haben, die sich in der Mehr¬ 
zahl der Fälle bei Druck nicht steigern. Objektiv ist meist kein 
klinischer und röntgenologischer Befund zu erheben. Nur in 




ganz seltenen Fällen fanden wir leichte periostale Auftreibungen 
(Kraus). Bei einzelnen Kranken, deren Anfälle besonders 
schwer verliefen, zeigte sich auf der Höhe der Tibiakante ein 
schmaler, roter, über den ganzen Unterschenkel sich hinziehender 
Streifen, der mit dem Abklingen des Anfalles wieder verschwand. 
Oft werden die Beschwerden über Schienbeinschmerzen gemein¬ 
sam mit allgemeinen rheumatischen Klagen vorgebracht, für 
die sich keine objäktive Grundlage findet. Die Schmerzen in 
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den Schienbeinen pflegen während der Intervalle nicht voll¬ 
ständig zu verschwinden, sondern gleichsam latent zu werden. 

In einem Falle traten im Verlaufe der Krankheit Neuralgien im 
Trigeminus auf, verbunden mit ganz leichten Sensibilitätsstörungen 
in beiden Unterarmen (Gefühl des Pelzigseins der Haut). Beides schwand 
rasch nach dem endgültigen Abfall der Temperatur. 

Die Beteiligung des Magendarmtraktus am Krank¬ 
heitsbilde ist auffallend gering. Erbrechen kommt so gut wie 
garnicht vor, ebenso ist der Stuhl in der Mehrzahl der Fälle 
normal. Bei einigen Kranken bestanden Durchfälle, bei einem 
beobachteten wir eine regelmäßig einen Tag vor dem Eintritt 
des Fiebers einsetzende Stuhlverhaltung. 

Wichtig zur Diagnose ist der in keinem Verhältnis zu dem 
geringen Befunde stehende elende Habitus der Patienten. 
Sie klagen fast ausnahmslos über sehr starke Mattigkeit. Der 
Appetit liegt, besonders an Ben Anfallstagen, völlig danieder, 
das Aussehen ist blaß. 

Differentialdiagnostisch kommen vor allen Dingen 
Malaria und Wolhynisches Fieber in Betracht. Gegen Malaria 
läßt sich dieses Krankheitsbild gut abgrenzen. Es fehlt die 
typische graugelbe Gesichtsfarbe des Malariakranken. Der 
Anfall beginnt meist ohne Schüttelfrost, seltener mit leichtem 
Frieren. Er erstreckt sich auf längere Zeit, oft vom Abend an, 
die Nacht hindurch bis tief in den nächsten Tag hinein. Der 
Fieberabfall erfolgt zwar unter Schweißen, doch lassen sie sich 
leicht von dem profusen Schweißausbruch nach dem Malaria- 
anfalle unterscheiden. In zweifelhaften Fällen entscheidet der 
positive Parasitenbefund nach eventueller Provokation für 
Malaria (Adrenalin, Kollargol u. a.).* 

Schwieriger ist die Abgrenzung gegen das Wolhynische 
Fieber. Starke Hyperleukozytosen (30—50 000) sprechen für 
das letztere. Sonst entscheidet eben nur der bakteriologische 
Befund. Es darf nur dann ein Fall als Wolhynisches Fieber 
angesehen werden, wenn eine öfters wiederholte Blutunter¬ 
suchung in Galle und nukleinsaurem Natron den Typhus oder 
Paratyphus ausgeschlossen hat. 

Eine letzte Möglichkeit der Erklärung ist die Annahme 
einer Doppelinfektion von Typhus und Quintana in unseren 
Fällen. Es könnte sich um afebrile Typhen mit Wolhynischem 
Fieber handeln. 

Die Prognose ist durchaus günstig. Die auf dem Höhe¬ 
punkt der Krankheit sehr .häufig sich wiederholenden Fieber¬ 
attacken pflegen im weiteren Verlauf an Heftigkeit zu verlieren. 
Die Temperaturhöhen werden geringer, die allgemeinen Be¬ 
schwerden milder, die Intervalle zwischen den einzelnen An¬ 
fällen immer größer, ähnlich wie es beim Wolhynischen Fieber 
beschrieben worden ist. Nach einem Stadium, in dem die ein¬ 
zelnen Attacken nur noch als kleine, zeitweilig auftretende 
Temperaturzacken kenntlich sind, wird die Temperatur normal, 
der Patient erholt sich. Todesfälle wurden bisher von uns nicht 
beobachtet. 

Eine Erklärung dieser rhythmischen Form des Typhus läßt 
sich vielleicht aus der Entwicklung ziehen, die der Typhus unter dem 
Einfluß der Schutzimpfungen im Kriege genommen hat. Ijjan stelle sich 
die klassische Typhuskurve aus der Zeit vor dem Kriege vor Augen: 
den Beginn mit dem sogenannten leiterförmigen Temperaturaufstieg, 
die Kontinua, das Stadium der steilen Remissionen, die Entfieberung. 
Diese Kurve ist gewissermaßen die graphische Darstellung der Vor¬ 
gänge, die sich im Organismus unter der Einwirkung der Bazillen ab¬ 
spielen. Der Temperaturanstieg entspricht der allmählichen Ueber- 
schwemmung mit Typhusbazillen. Im Augenblick, wo die Kontinua 
einsetzt, ist die Vermehrung der* Bazillen am stärksten geworden, die 
Giftwirkung am größten. Gleichzeitig aber beginnt der Organismus 
zunächst bakteriolytische, später auch antitoxische Schutzstoffe zu 
bilden. Im Anfang des remittierenden Stadiums sind die Anti¬ 
toxine so stark geworden, daß es ihnen gelingt, die Giftwirkung zeit¬ 
weilig' zu brechen. Dieser Vorgang findet seinen graphischen Aus¬ 
druck in den starken Remissionen. Die Heilung erfolgt fortschreitend 
mit dem dauernden Wachstum der Schutzstoffe. 

Ganz anders muß nach dieser theoretischen Auffassung -die Kurve 
eines schon mehrmals geimpften Typhuskranken aussehen. Auch hier 
der leiterförmige, aber kürzere Anstieg als Zeichen der beginnenden 
Invasion des Organismus durch die Bazillen. Am Anfang der Kontinua, 
dem Augenblick der größten Toxinwirkung, hat der Organismus aber 
schon durch die vorhergegangene Immunisierung die Schutzstoffe 
bereit. Es kommt sofort zu einem zunächst nur zeitweiligen Ueber- 


gewicht der Antitoxine über die Toxine, das heißt: ohne Kontinua tritt 
sofort das Stadium der Remissionen ein. Ein Blick auf die Kurven 
des Jahres 1916 zeigt uns diese veränderten Verhältnisse. Wir ver¬ 
missen fast ausnahmslos das kontinuierliche Fieberstadium. Statt 
dessen sehen wir eine Kurve von mehr oder weniger remittierendem, 
unregelmäßigem Fieber. 

Wenn nach erfolgter Infektion die Immunität des Organismus 
aber so stark ist, daß es überhaupt nicht mehr zu einer dauernden An¬ 
schwemmung von Bazillen in den Kreislauf kommt, sondern sie nur für 
kürzere Zeit — wenn die Schutzstoffe zeitweilig ersohöpft sind — in 
das Blut einbrechen können, so müssen diese Vorgänge — graphisch 
dargestellt — eine Kurve ergeben, die den von uns hier beschriebenen 
rhythmischen Kurven genau gleicht. 

Nach dieser theoretischen Erwägung stellt demnach die 
rkyth mische Form des Typhus eine Form dar, die dem 
augenblicklichen Grade der Immunisierung der Ar¬ 
mee entspricht. Es ist nicht ausgeschlossen, daß mit weiter 
fortschreitender Impfung sich noch andere Temperaturformen 
der Typhusinfektion ergeben werden, deren Analyse späteren 
Zeiten Vorbehalten bleibt. 

Wir haben bei der Besprechung der Differentialdiagnosen 
betont, wie unsicher trotz vieler charakteristischer Symptome 
die klinische Feststellung der rhytmischen Typhusform bleibt, 
und mit Nachdruck darauf hingewiesen, daß überhaupt nur der 
bakteriologische Befund in letzter Linie entscheiden 
kann. Wenn wir aber hierdurch der bakteriologischen Dia¬ 
gnostik eine Hauptrolle bei der Erkennung der Krankheit zu- 
teilen, so liegt die Frage nahe: Genügt die bakteriologische 
Typhusdiagnostik in ihrer alten Form den bei den Impftyphen 
vorliegenden Verhältnissen, oder ist auch hier in irgendeiner 
Richtung ein Ausbau notwendig geworden? 

Die Technik der bakteriologischen Typhus Untersuchung 
besteht darin, daß man das zu untersuchende Blut in ein geeignetes 
Nährmedium aussät, bebrütet und die eventuell gewachsenen Bak¬ 
terien durch Agglutination und Nährbodenreaktion identifiziert. Unter 
den bisher gebräuchlichen Nährböden hat sich vor allem für Typhus 
die von Konradi - Kays er in die Bakteriologie eingeführte Rinder¬ 
galle (mit oder ohne Pepton-Glyzerinzusatz) weitaus am besten be¬ 
währt. Ihre Erfolge beruhen darauf, daß sie den meisten Ansprüchen, 
die man an einen guten Typhusnährboden stellen muß, gerecht wird. 
Sie hält das Blut flüssig und ist reich an Substanzen, die eine hemmende 
Wirkung auf die im Serum befindlichen Schutzstoffe haben. 

Dennoch läßt sich nicht verkennen, daß auch die Gallenanreiche¬ 
rungsmethode — ungeachtet ihres sonstigen Wertes — gerade bei den 
Impftyphen zahlreiche Versager aufweist. Nach Seeligers Auffassung 
beruht dieser Mangel der Methode hauptsächlich darauf, daß die Galle — 
bei all ihrem Reichtum an äntibakteriziden Stoffen — kein eigentlicher 
Nährboden für die Bakterien ist. Eine wesentliche Anreicherung der 
Bazillen kann man mit ihr allein nicht erreichen, und es ist wohl mög¬ 
lich, daß — bei nur geringer Anzahl der im Blute kreisenden Bak¬ 
terien — eine unzureichende Vermehrung die Mißerfolge der Gallen¬ 
methode erklärt. Seeliger empfiehlt daher, das Blut mit Galle mög¬ 
lichst zu verdünnen, um eine zu starke Einwirkung der im Blut befind¬ 
lichen Schutzstoffe zu verhindern, und der Galle als eigentlichen „Nähr¬ 
boden“ Bouillon oder Traubenzuckerbouillon zuzusetzen. Da es sich 
ferner gezeigt hat, daß die ersten Ausstriche auf der Endoplatte meist 
steril bleiben und erst nach späteren Ueberimpfungen Bakterien wachsen, 
rät er, statt der bisher üblichen zwei Ausstriche fünf an fünf aufeinander 
folgenden Tagen vorzunehmen. 

Dieses modifizierte Verfahren führte in der Tat in einer großen 
Anzahl unserer Fälle zum positiven Resultat, die ganz atypisch ver¬ 
laufenden jedoch, deren Diagnose uns hier besonders beschäftigt, 
trotzten gewöhnlich auch dieser Methode. 

Es war daher unsere Aufgabe, ein Medium zu finden, dag 
die Vorteile der Galle und der Peptonbouillon in sieb vereinigt 
und in noch stärkerem Maße als die Galle einen Einfluß auf die 
Schutzstoffe im Serum hat. Wir wählten eine Substanz, die von 
uns als therapeutisches Mittel studiert worden war und sich 
beim Ruhrrheumatismus, der Lungentuberkulose und — nach 
MiculicZ' 5 Untersuchungen — auch bei septischen Erkran¬ 
kungen bewährt hat: das nukleinsaure Natron. 

Das nukleinsaure Natron, hergestellt aus Hefe oder früher aus 
Thymusdrüse, besitzt gleich der Galle die Fähigkeit, Blut ohne Ver¬ 
änderung flüssig zu erhalten, wenn man ungefähr dieselben Mengen 
der 6—10%igen wäßrigen Lösung dem Blute sofort nach der Ent¬ 
nahme zusetzt. Mit der Flüssighaltung des Blutes gibt es somit die 
mechanische Grundlage für das Wachstum der Bakterien. 
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Daß das nukleinsaure Natron auoh physiologisch als Nähr¬ 
quelle für die Mikroorganismen eine wesentliche Rolle spielen muß, 
ergibt sich aus seiner Zusammensetzung. Die Nukleinsäure gehört 
chemisch in die Reihe der zusammengesetzten Körper. Analytisch 
läßt sich in ihr außer den Purinbasen und Kohlehydraten vor allem 
Phosphorsäure nachweisen. 


Zu einem guten Teil dürfte die Ueberlegenheit, die bei den atypisch 
verlaufenden Typhusfällen die Nukleinzüchtung vor der Gallen- 
anreicherung voraus hat, auf die günstigeren Nährbodenverhältnisse 
zurückzuführen sein. In unseren acht von Seeliger veröffentlichten 
Fällen 1 ) gelang es nur zweimal, in der Gallenkultur die Typhus- oder 
Paratyphusbazillen zu finden, während in allen acht Fällen die Nuklein¬ 
züchtung positive Resultate zeitigte. Auffallend ist besonders, daß es 
mit Hilfe des Nukleins schon bei der zweiten und dritten Plattenaussaat 
zu positiven Ergebnissen kam, während die Gallenkulturen erst bei der 
vierten Aussaat positiv wurden. Nur bei zwei der von uns in letzter Zeit 
beobachteten neun Fälle wurden in der Galle Bazillen gefunden, die 
übrigen sieben Fälle, bei denen die Galle steril blieb, verdanken ihre Fest¬ 
stellung der Nukleinzüohtung. Immerhin beobachteten wir, wenn auch 
selten, Fälle, in denen die Gallenkültur positiv, die Nukleinzüchtung 
negativ war. 

Ueber die Verwendung des nukleinsauren Natrons als Nährboden 
für andere Bakterien konnten weitere Untersuchungen wegen der Kost¬ 
barkeit des Materials nicht angestellt werden. 

Die interessanteste und in ihren Folgen weittragendste Eigen¬ 
schaft, die das nukleinsaure Natron mit der Galle gemeinsam hat, ist 
die Fähigkeit, in hohem Grade die Immunkörper im Blute zu zerstören 
oder wenigstens so zu binden, daß sie ihre bakterizide Wirkung nicht 
ausüben können. Wir haben zwar diesen Einfluß des nukleinsauren 
Natrons auf die Agglutinine im Reagenzglas nicht nachweisen können: 
Zusatz geringer Mengen nukleinsauren Natrons zu einem starke Agglu¬ 
tinine enthaltenden Serum genügte nicht, um ein deutliches Sinken 
des Agglutinationstiters zu bewirken. Folgende Versuche zeigen diese 
Tatsache: 


Versuch I. 

Serum eines Typhus-Rekonvaleszenten K- 
Titer für Typhusstamm S. 

V.M . +++ 7*M. + 

V«M . ++ /«0*. 4* 

0,5 Serum + 0,2 Natr. nuclein. (0,2) + 0,3 Kochsalzlösung. 

Bindung bei 37* 3 Stunden 

7u« . +■+“+ */«• . + 

. +4- /••• . + 

0,5 Serum + 0,05 Natr. nuclein. ohne Kochsalzzusatz. 

Bindung wie oben 

fc:::::::: + +V t 

Versuch I zeigt, wie auch andere, daß der Zusatz zum Nuklein im Rea¬ 
genzglas keine nennenswerte Herabsetzung des Agglutinationstiters bedingt. 


Der negative Ausfall der Experimente im Reagenzglase 
legte es nahe, intra vitam durch parenterale Einverleibung von 
nukleinsaurem Natron eine Abschwächung der Immunkörper 
zu versuchen. Wir verfuhren dabei so, daß wir in verdächtigen, 
mehrfach vergeblich untersuchten Fällen 0,1 nukleinsaures 
Natron (1 ccm der 10%igen Lösung) subkutan injizierten und 
nach 7 und 31 Stunden Blutaussaaten in Galle und Nuklein 
anlegten. Es trat zunächst das merkwürdige Ergebnis ein, daß 
von den drei Blutkulturen, deren eine unmittelbar vor der In¬ 
jektion, die beiden anderen 7 und 31 Stunden nach der In- 

i Aktion angelegt wurden, immer, eine der beiden nach der 
Injektion angelegten zu positivem Resultat führte. Die bei¬ 
liegenden Kurven zeigen dies ohne weiteies. 

Es mußte demnach durch die Injektion des nukleinsauren 
Natrons im Organismus eine Veränderung verursacht worden 
sein, die für kurze Zeit ein ungehemmtes Kreisen und Wachstum 
der Mikroorganismen im Blute des Kranken ermöglichte. Eine 
Untersuchung der Agglutinine vor und nach der Injektion führte 
uns einer befriedigenden Erklärung sehr nahe. Wir fanden näm¬ 
lich, daß die intravenöse Injektion von 0,001—0,002 nuklein- 
saurem Natrium, die subkutane von 0,05—0,1 genügte, um die 
Werte der Agglutinine beträchtlich herabzusetzen. Folgende 
Tabelle gibt über die Resultate dieser Versuche Aufschluß: 


Fall t. Co. (abgelaufener Typhus). 


Widal für 

Typhus . 

ParatyphusA . 
Paratypbus B . 




Nukleins. 

Natron 

nach 7* Std. 

nach 7 


400 

0,03 

200 

100 


900 

intravenös 

200 

IC» 


900 


200 

100 
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Fall 2. To. (abgelaufener Typhus). 


Widal für 


Nukleins. 

Natron 

nach 7 Std. 

Typhus . 

400 

0,025 

intravenös 

100 

Paratyphus A ... 

400 

200 

Paratyphus B ... 

400 


200 


F a 11 3. Seif. 


Widal für 


Nukleins. 

nach 7 Std. 

nach 30 Std. 

Typhus . 

400 

0,1 

200 

100 

ParatyphusA ... 

200 

subkutan 

ioo H— 

100-1- 

Paratyphus B ... 

100 


100 +— 

100+— 


Nur in ganz seltenen Fällen ließ sich während der von uns 
untersuchten Zeitpunkte keine deutliche Verminderung der 
Agglutinine nachweisen, manchmal fanden sich sogar Steige¬ 
rungen der Titerwerte. 

Wahrscheinlich war in diesen sehr seltenen Fällen der richtige 
Zeitpunkt für die Untersuchung, der anscheinend individuell ver¬ 
schieden ist, überschritten, und wir träfen das Stadium an, wo auf die 
unmittelbar nach der Injektion ein tretende Verminderung schon die 
für die Mehrzahl der Fälle typische Erhöhung der Agglutinationswerte 
erfolgt war. Diese Steigerung der Serumwerte kann sohon nach acht 
Stunden, sie kann auch erst nach Ablauf von mehreren Tagen ein- 
treten, wie folgender Versuch zeigt: 


N. (abgelaufener Typhus). 


Widal für 

18/3 Typhus . 200 

ParatyphusA... 200 

Paratyphus B ... 400 


Nukleins. 

Natron 

0,02 

intravenös 


23/3 

800 

400 

800 


Ob das nukleinsaure Natron die Schutzstoffe durch spezifische 
Bindung oder durch chemische Prozesse vernichtet, muß auf experi¬ 
mentellem Wege untersucht werden, wenn wieder Tiermaterial zur Ver¬ 
fügung steht. Diese Aufgabe kann am Patienten nicht gelöst werden. 

Eine weitere Frage ist es, ob mit der Bindung der Antikörper die 
Wirksamkeit des dem Organismus ein verleibten Nukleins erschöpft ist. 
Die bekanntlich nach der Injektion von Nuklein auftretenden starken 
Leukozytosen legen den Gedanken nahe, daß mit der Ausschwemmung 
der Leukozyten gleichzeitig eine Mobilisation der in den Organen be¬ 
findlichen Bakterien stattfindet. Es besteht auch die Möglichkeit, daß 
die Wirkung des Nukleins auf indirektem Wege dadurch zustandekommt, 
daß nicht die eingeführten geringen Mengen, sondern die durch den 
Zerfall der vermehrten Leukozyten freiwerdende Nukleinsäure die be¬ 
schriebene Wirkung ausübt. Eine bindende Antwort auf diese Frage 
kann erst nach eingehenden, möglichst zahlreichen Untersuchungen 
gegeben werden, für die im Felde Zeit und Gelegenheit fehlt. 

Ueber die klinische Wirkung der Nukleininjektion ist 
noch zu bemerken, daß wir am Inj ektions tage selbst oder am 
Tage darauf in der Mehrzahl der Fälle eine mehr oder weniger 
hohe Temperatursteigerung beobachtet haben. Sehr häufig er¬ 
folgte auf diese Steigerung eine auffallende Senkung der Tem¬ 
peraturkurve auf normale, oft sogar subnormale Werte, sodaß 
hier neben dem diagnostischen auch ein therapeutischer Erfolg 
zutagetrat. Diese Eigenschaft teilt übrigens das Nuklein 
mit den in letzter Zeit in die Typhusbehandlung eingeführten 
Vakzinen, den Deuteroalbumosen und der Milch. Vielleicht 
gelingt es, diese zum Teil giftigen und gefährlichen Behandlungs¬ 
arten durch das unschädliche und leicht sterilisierbare nuklein- 
saure Natron zu ersetzen. Es ist nicht ausgeschlossen, daß die 
aspezifische temporäre Bindung oder Zerstörung der Antikörper 
die hohe Fieberreaktion und die nachfolgende Temperatur¬ 
senkung herbeiführt. Der Vergleich dieser Erscheinung mit dem 
in der Experimentalpathologie bekannten Endotoxinvergiftungen 
und dem anaphylaktischen Shock liegt nahe und fordert zu 
weiteren Untersuchungen auf. 1 ) 

Zusammenfassung. 1. Ein Teil der periodisch verlaufen¬ 
den Fieberfälle sind atypisch verlaufende Typhusfälle. 

2. Das nukleinsaure Natron ist eine wertvolle Be¬ 
reicherung der für die bakteriologische Typhusdia¬ 
gnose zur Verfügung stehenden Hilfsmittel. Eine befriedi¬ 
gende Erklärung der Nukleinwirkung steht noch aus. 

3. Das nukleinsaure Natron ersetzt die Gallenmethode 
nicht, sondern ergänzt sie. 


*) Oeller, D. Arch. f. klin. Med. 127. 1918 H. 5 u. 6. 
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Aus dem Institut für Hygiene und Bakteriologie der Universität 
Straßburg. (Direktor: Geheimrat Uhlenhuth.) 

lieber die Behandlung der Typhusbazillenträger 
mit Cystin-Quecksilber. 

Von Priv.-Doz. Dr. Th. Messerschmidt. 

Ueber Versuche des Instituts, chronische Typhusbazillen¬ 
träger und einen Spätausscheider mit dem von Stüber an¬ 
gegebenen Cystin-Quecksilber zu heilen, hat W. Geiger 1 ) vor 
einiger Zeit berichtet. Das Ergebnis war nicht ermutigend ge¬ 
wesen. Von 18 Typhusbazillenausscheidem wurden nur bei zwei 
Personen (Ver. und Frau Poul.) nach Ablauf der Kur keine 
Typhusbazillen mehr gefunden. Geiger sprach die Vermutung 
aus, daß diese beiden möglicherweise keine eigentlichen Bazillen¬ 
träger gewesen wären, da auch vor der Kur bei ihnen der Nach¬ 
weis der Typhusbazillen nur einigemal gelungen war. Stüber 2 ) 
hielt diese Annahme für nicht ausreichend begründet. 

Wir haben nun in den letzten Monaten sämtliche Bazillen¬ 
träger, und zwar die behandelten 18, wie auch die übrigen uns 
bekannten weiter bakteriologisch untersucht und dabei gesehen, 
daß alle in gleicher Weise wie vor der Kur Typhusbazillen aus- 
scheiden; also auch bei den scheinbar bazillenfrei gewordenen 
Personen Ver. und Poul. wurden wieder Typhusbazillen nach¬ 
gewiesen. Zwischen den beiden positiven Befunden liegen bei 
Ver. 42, bei Frau Poul. 34 Untersuchungen mit negativem 
Ergebnis. 

Aus dem Festungslazarett Kiel-Ravensberg. 

Ueber Silbersalvarsan. 

Von Marine-Oberstabsarzt Dr. Gennerich. 

Die Wünsche der Klinik an ein neues Salvarsanpräparat 
richteten sich in erster Linie auf eine Erhöhung seiner Wirk¬ 
samkeit. 

Mußte es doch im Interesse der Bekämpfung der Syphilis 
und ihren Folgen unser Bestreben sein, auch die frische Sekundär¬ 
syphilis in kürzerer Zeit als bisher zur Ausheilung zu bringen. 

Der wohl von den meisten Autoren eingeschlagene Weg der 
intermittierenden Nachbehandlung dieses Luesstadiums hat be¬ 
kanntlich zwei Schattenseiten. Die Einschaltung eines drei¬ 
monatigen Intervalls zwischen erster und zweiter Kur genügt 
gelegentlich Bchon, um die meningeale Infektion im Sinne eines 
Neurorezidivs oder eines nur histologischen Meningorezidivs 
in den Vordergrund treten zu lassen, während zum anderen 
der richtige Zeitpunkt der Nachkuren mit oder ohne Schuld 
der Patienten öfters verabsäumt wird. 

Die von uns noch immer als sicherste Heilmethode erprobte 
Behandlung der frischen Sekundärsyphilis mit zwei dicht (35 Tage 
Intervall) zusammengelegten Salvarsanzyklen von je sechs bis sieben 
Injektionen, zu denen sich eventuell noch ein dritter Zyklus von vier 
bis fünf Injektionen gesellt, eignet sich weniger für die allgemeine Praxis, 
weü zum größeren Teil eine sorgfältige klinische Ueberwachung zur 
Vermeidung von Behandlungsstörungen notwendig ist. 

Ein neues Salvarsanpräparat mit erhöhter Wirksamkeit 
mußte uns daher sehr willkommen sein, besonders wenn es noch 
eine sichere Handhabe bot, die Intoxikationsgefahren auf ein 
Minimum herabzusetzen. 

Die chemische Behandlung der Syphilis, möge sie nun mit 
Hg, mit Salvarsan oder mit beiden stattfinden, kann natürlich 
niemals ganz indifferent sein, aber das eine Ziel muß sich un¬ 
bedingt verwirklichen lassen, daß tödliche Intoxikationen trotz 
unvorhergesehener Ueberempfindlichkeit eines Patienten ver¬ 
mieden werden. 

Der Erfolg der Salvarsanbehandlung hängt natürlich ebenso 
von der Höhe der Einzeldosierung und der Gesamtkur ab, wie 
die Intoxikation von der Höhe des Arsengehaltes des Präparates. 
Unter ein gewisses Dosierungsmaß darf man aber bei den frischen 
Sekundärfällen schon deshalb nicht herabgehen, weil dann schon 
frühzeitig der weitere Luesverlauf von der Haut auf die der 
Behandlung schwerer zugänglichen inneren Organe, die Meningen 
und die Aorta, abgelenkt wird. 

Welche Anforderungen daher an ein neues Salvarsanpräparat 
zu stellen sind, ergibt sich leicht aus einer kurzen Betrachtung 

i) D. m. W. 1918 Nr. 18. — *) M. m. W. 1918 Nr. 29. 
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der Intoxikationsfrage. Eine Salvarsanintoxikation kann ein¬ 
mal dadurch Zustandekommen, daß gelöstes Salvarsan zu lange 
mit dem Luftsauerstoff und eventuell auch anderen oxydierenden 
Substanzen in Berührung kommt. Schon wenige Minuten nach 
Lösung des Präparates (insbesondere bei dem so leicht oxy- 
dablen Neosalvarsan) steigt die Toxizität um ein Mehrfaches, 
ohne daß gleichzeitig die Wirkung zunimmt. Salvarsan muß 
daher sofort nach Lösung in die Spritze aufgezogen und ein¬ 
gespritzt werden. Zubereitung in Apotheken ist ein großer 
Kunstfehler. Wird bereits zersetztes Salvarsan eingespritzt, 
so erfolgt die Intoxikation entsprechend dem Hergange der 
Oxydation sehr bald, und zwar meist nach zwei bis drei Stunden. 

Demgegenüber kommt die zweite Art der Intoxikation durch 
innere Oxydation des Salvarsans zustande. Sie beruht darauf, 
daß das Salvarsan im Kreislauf durch die Sauerstoffträger des 
Blutes zersetzt wird, weil es nicht innerhalb einer bekannten 
Frist (8—12 Stunden) zum größten Teil ausgeschieden wird. 
Diese unzureichende Salvarsanausscheidung kann einmal durch 
absolute Ueberdosierung bedingt sein oder auch bei der üblichen 
Dosierung durch interkurrente Störungen im Organismus her¬ 
vorgerufen werden. Als solche kommen in erster Linie Hg- 
Störungen, Stomatitis, Enteritis, starke Gewichtsabnahme, Hg- 
Infiltrate und Abszesse, Hg-Embolien, ferner infektiöse Kompli¬ 
kationen, wie Angina, Rheumatismus, Epididymitis, Darm¬ 
störungen, und sonstige Schädigungen des allgemeinen Wohl¬ 
befindens in Betracht, die man am besten als Dyskrasien des 
Organismus und temporäre Kontraindikationen bezeichnet. Sie 
äußern sämtlich einen schädigenden Einfluß auf alle paren¬ 
chymatösen Organe, sodaß sie der Ausscheidung des Salvarsans, 
der Entgiftung des Organismus nicht genügend gewachsen sind 
und auch selbst an Toleranz einbüßen. Diese zweite Form der 
Intoxikation tritt daher auch stets erst mit einer gewissen 
Latenz von zwei bis drei Tagen ein. ' # 

Eine dritte Form der Salvarsanschädigung, bei der dem 
Salvarsan allerdings mehr die Rolle einer akzidentellen Ursache 
zukommt, ist seine Reizwirkung auf die Leber, die, entsprechend 
dem mehr oder minder durch andere Ursachen beeinträchtigten 
Zustande dieses Organs, früher oder später Zustandekommen 
kann. Auch hier muß ein Präparat mit geringem Arsengehalt 
die Möglichkeit zur Entstehung dieser Komplikation aufs 
äußerste beschränken und in Friedenszeiten, wo wir einen Spät- 
ikterus nach Salvarsan niemals gesehen haben, gänzlich aus* 
schalten. 

Nach diesen Feststellungen ist daher ein besonderer Wert 
darauf zu legen, ein Salvarsanpräparat mit möglichst geringem 
Arsengehalt und herabgesetzter Oxydationsfähigkeit zu be¬ 
sitzen. Wenn dann geringe körperliche Dyskrasien, die sich 
aus irgendeinem Grunde, z. B. bei ambulanten Patienten, der 
ärztlichen Feststellung entzogen haben, die Möglichkeit zur 
Entstehung einer Intoxikation abgeben, so kann diese niemals 
bedrohliche Ausdehnungen annehmen. 

In welcher Weise das neue Silbersalvarsannatrium den ge¬ 
äußerten Anforderungen entspricht, soll im Folgenden näher 
ausgeführt werden. 

Nach den ausführlichen Mitteilungen Kolles über die chemische 
Konstitution des Silbersalvarsans und seine Wirkung im Tierversuche 
in Nr. 43/44 enthält das Silbersalvarsan in einer Dosierung von 0,3 
nur 0,2 Salvarsan, seine Toxizität entspricht der des Altsalvarsans, 
während es dessen Wirkung im Tierversuch annähernd um das Drei¬ 
fache übertrifft. 

Tägliche Injektionen der therapeutischen Höchstdosis konnten 
bei Tieren über zwei Monate hin ohne jegliche Kumulation durchgeführt 
werden. 

Das Silbersalvarsan hat sich in seiner klinischen Anwen¬ 
dung, die bei uns jetzt acht Monate beträgt, recht gut bewährt. 

Silbersalvarsannatrium ist ein in 0,4%iger NaCl-Lösung 
leicht lösliches Präparat von dunkler, schwarzbrauner Färbung, 
wie das Kollargol. 0,3 g Silbersalvarsan werden in 10—15 ccm 
0,4%iger NaCl-Lösung gelöst. 1 ) Stärkere Konzentrationen sind 
nicht zu empfehlen, weil sie die Entstehung des angioneurotischen 
Symptomenkomplexes, der Zyanose, beim Einspritzen begün¬ 
stigen. Um die eventuelle Neigung des Patienten zu diesem 
bekanntlich durchaus gutartigen Zwischenfall zu bekämpfen, 

*) Bei stärkeren Verdünnungen muß natürlich physiologische Koch¬ 
salzlösung genommen werden. Sie sind dringend zu empfehlen bei allen 
Fällen, die zur Zyanose neigen. 
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muß die Einspritzung stets langsam erfolgen und nicht unter 
zwei Minuten dauern. 

Bei etwa tausend Injektionen haben wir nur zweimal eine 
ganz leichte Zyanose beobachtet, die bei der nächsten Injektion 
durch stärkere Verdünnung des Präparates leicht vermieden 
werden konnte. 

Um sehr schmerzhafte Injektionen ins Zellgewebe zu ver¬ 
meiden, wird es sich oft nicht umgehen lassen, besonders bei 
Frauen stets mit zwei Spritzen zu arbeiten; die erste zum Aspi¬ 
rieren des Venenblutes soll etwas Kochsalzlösung, die zweite 
die Silbersalvarsanlösung enthalten. Sobald in die erste Spritze 
Blut eingeflossen ist, wird sie abgenommen und die zweite Spritze 
aufgesetzt. 

Während der bisherigen Erpiobung des Mittels sind wir 
sehr vorsichtig sowohl mit der Einzeldosierung als auch mit der 
Gruppierung der Injektionen angestiegen. 

Von Hg-Kombinationen haben wir anfänglich abgesehen; 
erst als der geeignete Behandlungsplan feststand, haben wir, 
um Vergleichskurven zu gewinnen, bei mehreren Dutzend 
Fällen auch Hg-Kombinationsbehandlung herangezogen. 

Wir sind im Beginn der Kur stets von 0,1 oder 0,15 Silber- 
salvarsan ausgegangen und sind bei Frauen bis 0,25 und bei 
Männern bis 0,35 Silbersalvarsan angestiegen. 

Bei der Anordnung der einzelnen Injektionen benutzten 
wir anfänglich unser altes Schema, d. h. bis zur vierten Injek¬ 
tion einschließlich viertägige und danach sechs- bis siebentägige 
Abstände. Letztere wurden nach etwa dreimonatiger Erfahrung 
in fünftägige Abstände bis zum Schlüsse der Kur abgeändert, 
weil hierbei keinerlei Reizerscheinungen beobachtet wurden. 

Bei seronegativer Primärsyphilis genügen firnf bis sechs 
Silbersalvarsaninjektionen. Bei seropositiver Primärsyphilis ist 
das Behandlungsmaß je nach Dauer der positiven Serum- 
reak^ion unter der Kur auf sieben bis zehn Injektionen zu be¬ 
messen. Bei frischer Sekundärsyphilis haben wir bis zu einem 
Infektionsalter von 2 1 / a Monaten nur eine einzige Kur von 
zehn bis zwölf Silbersalvarsaninjektionen angewendet, wenn die 
SRI innerhalb von vier Wochen nach Aufnahme der Behand¬ 
lung negativ geworden war. Wo dies nicht der Fall war, oder 
wo es sich um ältere Infektionen handelte, wurde bei frischer 
Sekundärsyphilis sechs Wochen nach der ersten Kur, bei der 
■zehn Injektionen nicht überschritten wurden, eine Nachkur von 
acht bis zehn Injektionen in fünf tägigen Abständen vorgenommen. 
Vor der Nachkur wurde stets der Liquor kontrolliert. Wo 
sich der Liquor als pathologisch erwies, wurde er durch mehr¬ 
fache endolumbale Behandlung assaniert. 

Das Behandlung^schema für frische Sekundärsyphilis ist 
folgendes: 




Frauen 

Männer 

1. 

am 1. Tage 

0,1 

0,1—0,15 

2. 

4 Tage später 

0,2 

0,2 

3. 

„ „ ,, 

0,2 

0,25—0,3 

4. 

$* || 9, 

0,2 

0,3 

5. 


0,2—0,25 

0,3 

6. 


0,2—0,25 

0,3 

7. 

» II „ 

0,2—0,25 

0,3 

8. 

pf $9 

0,2—0,25 

0,25—0,3 

9. 

1# J| ,, 

0,2 

0,25—0,3 

10. 

II *# Bf 

0,2 

0,25 


Bei Frauen über 60 kg kann von der fünften bis achten 
Injektion 0,25 genommen werden. Bei Männern unter 60 kg 
soll 0,3 nicht mehr als vier bis fünfmal gegeben werden, während 
bei 80 kg Körpergewicht auch 0,35 zwei- bis dreimal verab¬ 
reicht werden kann. 

Bei der Nachkur in den frischen Sekundärfällen bildet 
0,3 auch bei kräftigen Patienten die Höchstdosis, bei den meisten 
Injektionen soll man 0,25 verwenden. 

Etwas anderes ist es, wenn bei älteren Luesstadien eine 
zehn- bis zwölfwöchige Behandlungspause verstrichen ist. Dann 
kann dieselbe Einzeldosierung wie bei der ersten stattfinden und 
auch die Injektionszahl wieder 10 betragen. 

Das vierteljährliche Beharidlungsintervall bleibt 
bei den älteren Luesstadien jedenfalls bestehen. Wie groß hier 
.die Zahl der notwendigen Kuren sein wird, läßt sich vorläufig 
noch nicht beurteilen. Mit vier Kuren von je acht bis zehn 
Silbersalvarsaninjektionen wird man wohl zu rechnen haben 
neben der hier sehr zweckmäßigen Hg- und^Jodkombination, 
von der noch zu sprechen ist. 


Zunächst ist die wichtigste Frage: Wie wird das Silber¬ 
salvarsan bei der geschilderten Anwendung vertragen? 

Während achtmonatiger Anwendung des Präparates beob¬ 
achteten wir bei über 1000 Injektionen in mehr als 100 Fällen 
nur viermal kurz dauernde, ziemlich leichte Störungen. 

Wegen der Wichtigkeit der sich aus ihnen ergebenden Beob¬ 
achtungen und Erfahrungen mögen sie eine kurze Besprechung 
finden. 

Ein frischer Sekundärfäll bekam nach der siebenten Salvarsan- 
injektion von Dosis 0,2 ein zweitägiges Fieber bis 39,5, nach dessen 
Ablauf sich ein auf Brust und Rücken beschränktes, ziemlich scharf 
begrenztes, bläulich rotes, lichenoides Exanthem einstellte. Bereits 
vier Tage nach Ablauf des Fiebers wurde eine kleine Versuchsdosis 
Silbersalvarsan wieder gut vertragen und übte keinerlei Einfluß auf 
das Exanthem aus. 

Es mußte deshalb als nächstliegend angenommen werden, daß 
zwischen Ansetzen und Einverleibung der letzten Injektion sehr wahr¬ 
scheinlich eine gewisse Verzögerung stattgefunden und diese den An¬ 
laß zu einer gewissen Oxydation des Präparats gegeben hatte, die den 
Arsenausschlag zur Folge hatte. 

Da uns dieser Vorfall gleich im Anfänge der Anwendung 
passierte, so blieben wir ziemlich lange, etwa zwei Monate bei 
mittelkräftigen Patienten, bei einer Höchstdosierung von 0,25 
stehen. Erst später haben wir uns in reichlicherem Maße davon 
überzeugen können, daß die weitere Fortführung der Kur mit 
Dosis 0,3 bei Patienten mit 60 kg Körpergewicht fünf- bis 
sechsmal recht gut vertragen wurde. 

Bei den Einspritzungen selbst haben wir uns jedoch zur 
Pflicht gemacht, zwischen Ansetzen und Einverleibung der ein¬ 
zelnen Dosis keinerlei Zeit verstreichen zu lassen, um damit 
jeder Möglichkeit zur Oxydation des Präparates an der Luft 
vorzubeugen. ✓ 

Die Oxydation war Vielleicht darauf zurückzuführen, daß wir 
anfänglich mehrere Schälchen nebeneinander ansetzten, wodurch für 
die Einspritzung eine gewisse Zeitversäumnis entstand. Da wir aber 
später eine gleiche Fieberreaktion bei Dosis 0,2 nicht wieder beobachtet 
haben, so erscheint es uns heute nicht ganz ausgeschlossen, daß die be¬ 
nutzte Tube einen geringen Sprung im Glase bekommen hatte, wo¬ 
durch Spuren von Sauerstoff eingedrungen waren. 

Das lenkt uns somit auf die weitere Notwendigkeit hin, 
jede Tube vor der Oeffnung durch Eintauchen in desinfizierende 
Lösung auf Dichtigkeit zu prüfen. 

Sodann wurde bei einem rotblonden Patienten nach neun Silber^ 
salvarsaninjektionen, von denen die letzten sieben Dosen 0,3 betrugen, 
ein leichtes Erythem am ganzen Körper beobachtet, das etwa eine 
Woche anhielt und an den Händen auch zur Abschuppung führte. 
Fieber fehlte. Beeinträchtigung des allgemeinen Wohlbefindens war 
nur wenige Tage vorhanden, während derer sich eine leichte ikterische 
Verfärbung des Harns und der Skleren zeigte. 

Zum voll ausgebildeten Ikterus kam es in diesem Falle nicht. 

Nach dieser Beobachtung dürfte es sich bei der jetzigen 
Kriegsernährung jedoch nicht empfehlen, bei zehn Einzel¬ 
injektionen mehr als fünf- bis sechsmal eine Einzeldosierung 
von 0,3 zu überschreiten. 

Ganz wird sich der Ikterus in jetziger Zeit nicht vermeiden lassen, 
weil der idiopathische Ikterus, der nach unseren Beobachtungen stets 
auf Zerfall der Leberzellen infolge toxischer Einflüsse chronischer 
Darmstörungen und infolge verminderter Resistenz der Leberzellen 
beruht, bei den heutigen Ernährungsbedingungen absolut, und zwar 
nicht unerheblich, an Häufigkeit zugenommen hat. Die Widerstands¬ 
fähigkeit der Leberzellen hat deshalb gelitten, weil bei der heutigen 
Krieg^ernährung der Eiweiß-, Kohlehydrat- und Fettgehalt der Leber 
außerordentlich zurückgegangen ist. Die labileren Leberzellen er¬ 
fahren außerdem noch allerhand Schädigungen von seiten des durch 
die blähende und giobe Kost oft irritierten Darmkanals auf dem be¬ 
kannten Resorptionsw’ege. 

Ich erinnere hier nur an den Chloroformikterus nach Appendizitis- 
operätion, um zu verstehen, daß eine durch irritative und entzündliche 
Vorgänge am Darmtraktus geschädigte Leber durch ein weiteres Agens, 
wie das Chloroform, oder, was uns jetzt näher liegt, durch Salvaisan 
leichter der Schädigung unterliegt. Oft genügt schon ein ganz geringer 
Anstoß — er braucht erfahrungsgemäß manchmal nur in ein bis drei 
Neosalvarsaninjektionen ä 0,2—0,3 zu bestehen — um den Ikterus 
früher oder auch später in Erscheinung treten zu lassen. 

Bemerkenswert ist im vorliegenden Falle der sehr leichte 
Verlauf der Störung, was für die Beurteilung des Präparates und 
insbesondere seiner Arsenkomponente von Wichtigkeit ist. 
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Ein weiterer Sekundärfall bekam bei der sechs Wochen naoh 
der ersten Kur unternommenen Nachkur auf die vierte Einspritzung 
hin, die 0,35 betrug, ein dreitägiges Fieber, das ohne jegliche Folgen 
abklang. Patient war allerdings nicht besonders kräftig, doch haben 
wir seitdem bei der frühzeitigen Nachkur der frischen Sekundärlues 
davon abgesehen, 0,3 als Einzeldosis zu überschreiten. Die weitere 
Nachbehandlung wurde gut vertragen. 

‘ Bei dem vierten Falle handelte es sich um einen ziemlich schwäch¬ 
lichen Patienten, der nach 13 Kalomeiinjektionen und 7 Silbersalvarsan - 
injektionen auf jede weitere Einspritzung, selbst von 0,2 Silbersalvarsan, 
eine eintägige Beeinträchtigung seines Allgemeinbefindens mit ganz 
geringer Temperatursteigerung (37,8°) aufwies. 

In diesem Falle mußte als das Wahrscheinlichste an¬ 
genommen werden, daß die Hg-Kombination die Salvarsan- 
empfindlichkeit des Patienten gesteigert hatte. 

Ein Fall von Spätikterus ist bemerkenswerterweise bei 
über 100 Fällen nicht beobachtet worden. # 

Die im Depotorgan, der Leber, zur Ablagerung gelangende geringe 
Menge von Silbersalvarsan übt im Vergleiche zu den anderen Salvarsan - 
präparaten eine erheblich schwächere Reizwirkung auf die Leberzellen 
aus. Hierfür mag einmal der verminderte As-Gehalt des Präparats 
und zum anderen wohl auch seine Bindung mit Silber die Veranlassung 
sein. « 

Im ganzen ist man wohl berechtigt, festzustellen, daß die 
beobachteten Störungen an Zahl gering waren und im Vergleich 
zu früher einen recht gutartigen Charakter aufwiesen. 

Dies günstige Ergebnis bezüglich der Toxizität des neuen 
Salvarsanpräparates ist wohl hauptsächlich auf die Anwendung 
der kleinen Dosierung und auf ihren erheblich herabgesetzten 
Axsengehalt zurückzuführen. 

Die reaktionslose Durchführung und wirksame Anordnung 
der Kur wird ferner, wie noch weiter auszuführen sein wird, 
durch das Fehlen dei Hg-Kombinationen wesentlich gefördert. 

Die erheblich herabgesetzte Arsenmenge der anzuwenden¬ 
den Einzeldosis macht sich namentlich in der Richtung vorteil¬ 
haft geltend, daß eine durch einen unvorhergesehenen Umstand 
freiwerdende toxische Eigenschaft des Präparates sich schwer¬ 
lich in so nachhaltiger und heftiger Weise geltend machen und 
auswirken kann, wie bei einem Präparat mit größerer Einzel¬ 
dosierung und höherem Arsengehalt. 

Ueber die Toxizität des neuen Mittels ist somit festzustellen, 
daß sie gegenüber den anderen Präparaten gering ausfällt, und 
zwar unter drei Voraussetzungen: 

1. daß nur kleine Dosen angewendet werden, 

2. daß die Einspritzung stets ohne Verzug nach Lösung 
des Präparates und im langsamen Tempo (nicht unter zwei 
Minuten) erfolgt, und 

3. daß die Hg-Kombination fortfällt. 

Die neue Salvarsanbehandlung der frischen Luesstadien 
kann beim Silbersalvarsan mit Recht in kleiner Dosierung statt¬ 
finden, weil die Erfahrung zeigt, daß sie mindestens dasselbe 
leistet, wie die alten Salvarsanpräparate mit höherer Einzel¬ 
dosierung und mit Hg-Kombination. 

Wir kommen damit zur Frage nach der Leistungs¬ 
fähigkeit des Silbersalvarsans und nach der even¬ 
tuellen Kombinationsbehandlung. 

Der Maßstab, den die einzelnen Autoren bisher in der Be¬ 
urteilung der Salvarsanpräparate angelegt haben, war ver¬ 
schieden. In der Rückbildung der klinischen Effloreszenzen an 
Haut und Schleimhäuten läßt sich bei den einzelnen Salvarsan- 
Präparaten kaum ein Unterschied feststellen. Wegen der ver¬ 
schiedenen Größe und Art der einzelnen Veränderungen bei den 
jeweilig zugehenden Fällen ist ein exakter Vergleich zwischen 
der Wirkung der bis heute vorhandenen Salvarsanpräparate 
recht schwierig. Der Unterschied in der Rückbildung der sicht¬ 
baren Effloreszenzen war nur augenfällig gegenüber der Hg- 
Behandlung. 

Die Beeinflussung der meningealen Syphilis durch Allgemein¬ 
behandlung mit den verschiedenen Salvarsanpräparaten ist 
ebenfalls nicht ganz leicht und vorläufig nur mit Vorbehalten 
zu beurteilen, einmal wegen der individuell verschiedenen Durch¬ 
lässigkeit der Plexus chorioidei für die einzelnen Salvarsanpräpa¬ 
rate und zweitens wegen der verschiedenen Form und Schwere 
der meningealen Syphilis. Bisher hat jedoch das Silbersalvarsan 
bei den frischeren Luesstadien eine recht gute Einwirkung auf 
die meningeale Infektion erkennen lassen. 


Neurorezidive ausgesprochener Art kamen bisher bei 
über 60 Sekundärfällen nicht zur Beobachtung. Nur ein Fall, 
dessen Infektionsalter bei Aufnahme der Kur bereits ein halbes 
Jahr betrug, klagte sechs Wochen nach der letzten. Salvarsan- 
injektion über Kopfschmerzen, denen jedoch nur ein schwach 
pathologischer Liquor entsprach (Ph. I opal, Pandy 1, Esbach 1, 
L. 34, W. — 1,0). Es konnte daher mehr als zweifelhaft sein, 
ob die Kopfschmerzen durch die geringe meningeale Entzün¬ 
dung verursacht waren. Für gewöhnlich pflegen hierbei die ent¬ 
zündlichen Werte etwas höher zu sein. 

Histologische Meningorezidive, d. h. pathologische Liquores 
ohne Ausfall oder Reizerscheinungen am ZNS, haben wir bei 
der regelmäißgen Liquorkontrolle innerhalb zwei bis drei Mo¬ 
naten nach der Kur nur dreimal bei über 60 Sekundärfällen 
beobachtet. Einer von den hierher gehörigen Fällen war 
folgender: 

Fall 5698. Infanterist. Ende Mai 1917. Zugegangen am 27. II. 
1918 mit sklerosierter Vorhaut, Siegellackschanker, kleinfleokigem 
Exanthem am ganzen Körper, Papeln am Kinn und Skrotum und 
Angina specifica. 

1. Kur 28. 2. 18, 0,2 Silbersalvarsan 

4. 8. 18, 0,3 
9. 8. 18, 0,8 

14. 8. 18, 0,3 

21. 3. 18, 0,3 
28. 3. 18, 0,25 „ 

4. 4. 18, 0,3 

2. Kur 22. 7. 18, 0,3 Silbersalvarsan 

27. 7. 18, 0,8 
8. 8. 18, 0,3 
10. 8. 18, 0,3 

15. 8. .18, 0,35 „ 

20. 8. 18, 0,35 „ 

86. 8. 18, 0,35 „ 

81. 8. 18, 0,3 

Die erste Kur war zu kurz für eine ältere Infektion, auch 
waren die Abstände zwischen den einzelnen Injektionen, dem 
alten Behandlungsschema entsprechend, noch zu groß. Schließ¬ 
lich kam der Patient zwei Monate .zu spät zur Nachkur, die 
fünf bis sechs Wochen nach der Vorkur stattfinden sollte. Der 
stärkere Grad der Liquorveränderungen konnte in diesem Falle 
nicht besonders überraschen. 

Nach den bisherigen Beobachtungen würde, entsprechend 
der relativ geringen Anzahl der Meningorezidive bisher, die 
Annahme berechtigt sein, daß Silbersalvarsan nur in dem 
Rahmen seiner allgemein erhöhten Wirksamkeit eine bessere 
Beeinflussung der meningealen Infektion aufweist. Einen 
absolut erhöhten Permeabilitätskoeffizienten für die Plexus 
chorioidei besitzt aber das Präparat anscheinend noch nicht. 

Bei der endolumbalen Behandlung zeigt es eine recht 
gute Beeinflussung der meningealen Entzündungsvorgänge, 
während Beine Imtationsfähigkeit deutlich etwas erhöht 
ist. Ueber seine eventuell vermehrte Leistungsfähigkeit gegen¬ 
über dem bisher bei der endolumbalen Behandlung bewährten 
Salvarsannatrium besteht hier noch kein abschließendes Urteil. 

Ob es überhaupt möglich Bein wird, ein Salvarsanpräparat zu 
konstruieren, das zufolge eines besonders günstigen Permeabilitäts- 
koöffizienten für die Plexus chorioidei eine gleich intensive Wirkung 
auf Liquor und Meningen wie auf die gut durohbluteten Organe be¬ 
sitzt, läßt sich zurzeit noch nicht übersehen. Wegen der immer wieder¬ 
kehrenden Beobachtung über die individuell recht verschiedene Durch¬ 
gängigkeit der Plexus für die Salvarsanpräparate muß man zurzeit 
noch als das Wahrscheinlichste annehmen, daß gewisse Unterschiede 
in der allgemeinen therapeutischen Zugänglichkeit der Meningen auoh 
weiterhin sich geltend machen werden. Vorläufig wird daher die un¬ 
bequeme Lokal behandlung der Meningen zwecks Heranbringung 
ausreichender Salvarsan Wirkung noch nicht entbehrt werden können. 

Am besten eignet sich zur Beurteilung der Leistungsfähig¬ 
keit des Silbersalvarsans schon nach kurzer Beobachtungszeit 
die serologische Beobachtung der frischen Sekundärfälle unter 
der Kur und die Feststellung der bei ihnen bei Anwendung 
eines bestimmten Behandlungsschemas eintretenden klinischen 
und serologischen Rezidive. Vergleiche mit den anderen Sal¬ 
varsanpräparaten stehen aus 8 J / 2 jähriger Erfahrung ja reich¬ 
lich zur Verfügung. 

Gibt man nur sechs bis acht Silbersalvarsaninjektionen in 
vier- und später siebentägigen Abständen und eine Dosierung 
von 0,1—0,25, so zeigt sich nach drei bis vier Monaten das 
serologische Rezidiv genau so wie bei den anderen Salvarsan¬ 
präparaten nach höherer Einzeldosierung und Hg-Kombination. 

lfft 


SR. 29. 2. bis 16. 3. 18 -f- 18. 3. H- 

vom 21. 3. bis 4. 4. — 17. 7. bi# 31. 8. 
+ 5. 9. - 


Liquor 7. 7. 18 Ph. 1. opal, Pandy 
+ + + L. 90 Esbach 2 1 / 6 . WaR 0,5 
-f+endolumbal 1,35 mgr auf 75 Liquor, 
9. 8. 18 Ph. I. dtl. Ring P -f, L. 25. 
Esbach 21/7 WaR. 0,5-f endol. l, 35/112. 
Behandlung läuft weiter. 
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Nach dem neuen Behandlungsplan für Silbersalvarsan (s. o.!) 
konnten bisher noch keine Rezidive beobachtet werden, weil 
die Beobachtimgszeit erst vier bis fünf Monate beträgt. 

Bei der Bewertung des serologischen Verhaltens unter 
der Kur ist bei den frischen Sekundärfällen zu berücksichtigen, 
daß die Entwicklung der Sekundärsyphilis bei den einzelnen 
Patienten verschieden lange Zeit gebraucht und daß daher nicht 
nur der Eintritt der positiven SR zu verschiedener Zeit erfolgt, 
sondern auch die Dauer der positiven SR unter der gleichen Kur 
bei gleich alten Fällen innerhalb gewisser Grenzen verschieden 
hartnäckig sein kann. Trotzdem läßt sich aus der bereits vor¬ 
handenen großen Anzahl von Kurven nachweisen, daß die posi¬ 
tive SR. unter alleiniger Silbersalvarsanbehandlung nicht un¬ 
erheblich frühzeitiger negativ wird als bei Anwendung anderer 
Salvarsanpräparate bei höherer Einzeldosierimg und bei gleich¬ 
zeitiger Hg-Kombination. 

Frische.Sekundärfälle bis zu einem Infektionsalter von drei 
Monaten werden bis auf sehr wenige Ausnahmen unter Silber¬ 
salvarsan in vier bis fünf Wochen serologisch negativ, was unter 
der früheren Behandlung nur selten unter fünf bis sechs Wochen 
der Fall war. Sogar Fälle mit einem Infektionsalter von einem 
halben Jahr und einiges darüber werden bei guter Dosierung 
in D/j,—2monatiger Behandlung serologisch negativ. Daß in 
solchen Fällen trotz negativer SR wenigstens eine Nachkur 
notwendig ist, wurde oben bereits erwähnt. 

Der Zeitpunkt des Negativwerdens der Wa.R. hängt 
bei den anderen Salvarsanpräparaten natürlich auch von der 
Größe der Einzeldosierung und der Anordnung und Zahl der 
Salvarsaninjektionen ab. 

Um feste Vergleichspunkte zu gewinnen, scheint die An¬ 
führung einiger Beispiele mit veschiedenem Behandlungsmaß 
zweckmäßig zu sein. 

Hinsichtlich der serologischen Kontrolle ist noch zu er¬ 
wähnen, daß die hiesige Wa.R. bei Primärfällen schon auf¬ 
fallend frühzeitig positiv wird und in allen Fällen ziemlich lange 
positiv bleibt. 

A. Fälle nach Altsalvarsan- und Kalomelbehandlung. 

Fall 5207. Infiziert 10. X. 1917. Zugegangen am 13. XI. 

1917 mit Primäraffekt am Gliede und beginnendem kleinpapulösen 
Exanthem am ganzen Körper (?). Beginn der Salvarsanbehandlung 
40 Tage post infectionem. Vom 14. XI. 1917 bis 10. I. 1918 15 Kalomel- 
injektionen. Am 20. XI. 0,3 Altsalvarsan, 24. XI. 0,33, 29. XI. 0,3. 
3. XII. 0,35, 8. XII. 0,35, 15. XII. 0,35, 22. XII. 0,35. SR. vom 18. XI. 

bis 13. XII. 1917 +, 28. XII. + +, 25. I. 1918-. 40 Tage alter 

Frühsekundärfall oder spätprimärer Fall nach 12 Kalomel- und 7 Alt- 
salvarsaninjektionen nach 5 1 f i \vö chiger Behandlung noch positiv. 

Fall 5242. Infiziert 1. IX. 1917. Zugegangen am 27. XI. 

1917 mit Primäraffekt am Gliede und Roseola am ganzen Körper. 

Behandlung vom 29. XI. 1917 bis 27. II. 1918. 15 Kalomelspritzen 

und 7 Altsalvarsan. Am 28. XI. 1917 0,3, 2. XII. 0,3, 6. XII. 0,35, 
10. XII. 0,35, 15. XII. 0,35, 22. XII. 0,35, 31. XII. 0,35. SR. vom 
30. XI. bis 30. XII. 1917 +, 14. I. 1918 —. 89 Tage alter Sekundär¬ 
fall nach 7 Altsalvarsan- und 7 Kalomelinjektionen nach 30 tägiger 
Behandlung noch positiv. 

Fall 5575. Infiziert Anfang November 1917. Zugegangen 
am 1. II. 1918 mit Primäraffekt, Roseola, Angina specifica und breiten 
Kondylomen. Behandlung vom 2. II. bis 27. III. 1918. 15 Hg sali- 
cylicum, vom 2. II. bis 25. IV. 7 Altsalvarsan. 2. II. 1918 0,3, 28. II. 0,3, 
2: III. 0,3, 6. III. 0,33, 11. III. 0,33, 18. III. 0,35, 25. III. 0,35. SR. vom 

2. II. bis 28. III. + +, 11. IV.-. 89 Tage alter Sekundärfall ist 

auf 15 Hg salicylicum -und 7 Altsalvarsaninjektionen nach acht Wochen 
noch schwach positiv (+ +). 

B. Fälle nach Neosalvarsan- und Kalomelbehandlung. 

Fall 5905. Infiziert Mitte Januar 1918. Zugegangen am 

17. IV. 1918 mit Primäraffekt am Gliede und bereits abblassendem 
fleckigen Exanthem am ganzen Körper. Behandlung vom 17. IV. 
bis 16. V. 1918. 6 Kalomelspritzen, danach wegen Stomatitis mit Hg 
ausgeschieden. Vom 19. V. bis 30. VI. 1918 8 Neosalvarsaninjektionen. 
Am 19. V. Dosis II, 24. V. III, 28. V. IV, 9. VI. IV, 16. VI. IV, 23. VI. IV, 

30. VI. IV. SR. vom 16. IV. bis 30. VI. + +, 9. VII.-. 90 Tage 

alter Sekundärfall wird nach 6 Kalomel- und 8 Neosalvarsaninjektionen 
nach siebenwöchiger Salvarsanbehandlung erst negativ. 

Fall 6145. Infiziert 10. V. 1918. Zugegangen am 16. VI. 

1918 mit Primäraffekt am Gliede. Noch keine Allgemeinerscheinungen. 
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Behandlung vom 17. VI. bis 24. VIII. 1918. 12 Kalomelspritzen und 
7 Neosalvarsaninjektionen. 16. V. 1918 0,25, 20. VI. 0,33, 24. VL 0,3, 
29. VI. 0,4, 2. VII. 0,4, 11. VII. 0,4, 20. VII. 0,4 (stets nach Altsalvarsan 

gerechnet). SR. vom 15. VI. bis 7. VII. 1918 4- -f, 15. VII.-. 

Etwa sechs Wochen alter Primärfall nach 12 Hg salicylicum- und 
7 Neosalvarsaninjektionen nach vier Wochen negativ. 

Fall 6265. Infiziert 24. V. 1918. Zugegangen am 18. VII. 
1918 mit Primäraffekt am Gliede. Noch kein Exanthem. Behandlung 
vom 19. VII. bis 11. IX. 1918. 10 Kalomel- und 8 Neosalvarsan¬ 

injektionen. 19. VII. 0,25, 23. VII. 0,3, 27. VII. 0,4, 1. VIII. 0,4, 
13. VIII. 0,4, 20. VIII. 0,4, 27. VIII. 0,4 (nach Altsalvarsan gerechnet). 

SR. vom 19. VII. bis 17. VIII. + -f, 27. VIII.-. 56 Tage alter 

Primärfall wird auf 8 Salvarsan- und 10 Kalomelinjektionen in etwa 
vier Wochen negativ. 

C. Fälle nach Silbersalvarsanbehandlung. 

Fall 6258. Infiziert Januar 1918. Zugegangen am 8. VII. 
1918 mit kleinfleckigem Exanthem am ganzen Körper. Primäraffekt 
nicht mehr nachweisbar. Behandlung mit Silbersalvarsan. 9. VII. 0,2, 
13. VII. 0,2, 18. VII. 0,25, 22. VII. 0,3. Neosalvarsan. 27, VII. 0,3. 
Silbersalvarsan. 1. VIII. 0,3, 6. VIII. 0,3, 11. VIII. 0,3, 16. VIII. 0,3, 
25. VIII. 0,3, 1. IX. 0,3. SR. vom 1. VII. bis 29. VII. 1918 + + , 
vom 1. VIII. ab negativ. Sechs Monate alter Sekundärfall nach vier 
Wochen negativ. 

Fall 6259. Infiziert Mitte Mai 1918. Zugegangen am 22. VII. 
1918 mit mikropapulösem Exanthem und überhäutetem Primäraffekt 
am Gliede. Behandlung mit Silbersalvarsan. 22. VII. 0,1, 27. VII. 0,25, 
5. VIII. 0,3, 13. VIII. 0,2, 18. VIII. 0,3, 23. VIII. 0,3, 27. VIII. 0,3, 

3. IX. 0,3,14. IX. 0,2. SR. vom 22. VII. bis 7. VIII. +, 16. VIII.-. 

10 Wochen alter Sekundärfall nach 3 x /* Wochen negativ. - 

Fall 6263. Infiziert Anfang April. Zugegangen am 7. VTI. 
1918 mit Primäraffekt an der Oberlippe, großfleckigem Exanthem 
am ganzen Körper, Papeln am Gliede und Angina specifica. Behandlung 
mit Silbersalvarsan. 8. VH. 1918 0,2, 13. VII. 0,2, 17. VII. 0,25, 26. VII. 
0,3, 1. VIII. 0,3, 6. VIII. 0,3, 12. VIII. 0,3, 17. VIII. 0,3, 22. VIII. 0,3, 
27. VIII. 0,3. SR. vom 7. VII. bis 25. VII. + +, 30. VII. + +, 

9. VIII.-. 9V* bis .10 Wochen alter Sekundärfall nach 4 1 /» Wochen 

negativ. 

Trotz der kleinen Silbersalvarsandosierung und trotz Feh¬ 
lens der Hg-Kombination werden demnach die frischen Se- 
kimdärfälle durchschnittlich in vier bis fünf Wochen, oft schon 
früher serologisch negativ, wenn der Behandlungsplan genau 
innegehalten wird. Nur selten dauert es länger, wie z. B. in 
nachstehendem Falle. 

Fall 3677. Infiziert angeblich Anfang Juni 1918. Zugegangen 
am 10. VIII. 1918 mit Sklerose am Gliede. Exanthem fehlt. Allgemeine 
Drüsenschwellung deutlich vorhanden. Behandlung mit Silbersalvarsan. 
11. VIII. 1918 0,1,15. VIII. 0,2,19. VIII. 0,3, 23. VIII. 0,3, 28. VIII. 0,3, 
3. IX. 0,3, 8. IX. 0,35, 13. IX. 0,3, 19. IX. 0,3. Neosalvarsan. 28. IX. 
0,4. Neosalvarsan. SR. 10. VIII. bis 5. IX. + -f, 10. IX. -f +, 

17. IX.-,9 bis 10 Wochen alter Sekundärfall wird in 5 Wochen 

und 2 Tagen negativ. 

Eine erhebliche Ueberlegenheit des Silbersalvar- 
sans gegenüber den bisherigen Salvarsanpräparaten 
ist somit deutlich feststellbar und auch bei den anderen 
hier nicht angeführten Fällen genau im gleichen Maßstabe zu¬ 
tage getreten. Silbersalvarsan ist demnach das mächtigste 
Salvarsanpräparat, das wir bisher gegen Syphilis besitzen. 

Es ist nun die Frage: Soll man nicht versuchen, durch Hg- 
Kombination die Wirksamkeit der Silbersalvarsankur noch 
weiter zu erhöhen? 

Im gewissen Maßstabe ist dies wohl möglich, denn man 
sieht unter Hg-Kombination sogar vier Monate alte Sekundär¬ 
fälle noch in fünf Wochen negativ werden. Bei zwei Monate 
alten Sekundärfällen dauert dieses manchmal nur 3—37 2 Wochen. 

Fall 3568. Infiziert Mitte Mai 1918. Zugegangen am 21. VII. 
1918 mit Primäraffekt und Exanthem. Behandlung mit 5 Kalomel¬ 
injektionen vom 22/VII. bis 7. VIII. und mit Silbersalvarsan. 23. VII. 
0,1, 27. VII. 0,25, 1. VIII. 0,3, 5. VIII. 0,3, 13. VIII. 0,3, 18. VIII. 0,3, 
23. VIII. 0,3, 27. VIII. 0,3, 3. IX. 0,3, 14. IX. 0,3. SR. vom 23. bis 

27. VII. + +, 1. VIII. 4- +, 7. VIII. + + +, 16. VIII.-. Zwei 

' Monate alter Sekundärlall mit Hg-Kombination und Sübersalvarsan 
in 3 1 /« Wochen negativ. 

Fall 3573. Infiziert Mitte Februar 1918. Zugegangen am 
20. VI. 1918 mit Exanthem, Narbe am Glied und Kondylomen. Be¬ 
handlung vom 21. VT. bis 18. VTII. 1918. 13 Kalomelinjektionen und 
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9 Silbersalvarsaninjektionen. 6. VII. 0,2, 11. VII. 0,2, 15. VII. 0,25, 
19. VII. 0,25, 24. VII. 0,3, 29. VII. 0,3, 3. VIII. 0,3, 10. VIII. 0,2, 
15. VIII. 0,1. SR. vom 21. VI. bis 26. VII. + +, 30. VII. + + +, 

8. VIII. -f -f, 12. VIII.-.4 Monate alter Sekundäffall 7 l f t Wochen 

nach Aufnahme der Hg-Behandlung und 4 1 /, Wochen nach Beginn 
der Silbersalvarsanbehandlung negativ. 

Der Gewinn, den hier die Hg-Behandlung bringt, ist jeden¬ 
falls, am serologischen Maßstabe gemessen, recht deutlich, aber 
doch nicht so erheblich, als daß er die Vorteile der alleinigen 
Silbersalvarsanbehandlung, besonders bei der jetzigen Kriegs¬ 
ernährung, auf wiegen könnte. 

Es ist für den Organismus gewiß nicht gleichgültig, ob ihm 
gleichzeitig zwei oder drei Metalle zugeführt werden. Ueber- 
empfindlichkeitserscheinungen dürften bei drei Metallen jeden¬ 
falls leichter Zustandekommen als bei zwei Metallen. Die be¬ 
gleitende Hg-Kur ist infolge der durch sie ausgelösten Störungen 
(Stomatitiden, Gewichtsabnahme, Appetitmangel, Embolien, 
Durchfälle) häufig der Anlaß zum Aussetzen der Behandlung, 
worunter die Intensität der Gesamtkur natürlich erheblich zu 
leiden hat. Man ist ferner auch garnicht selten gezwungen, die 
Einzeldosierung unter das übliche Maß herabzusetzen. 

Jedenfalls kann es nach unseren Beobachtungen keinem 
Zweifel unterliegen, daß die Durchführung einer regelrechten 
und sehr wirksamen Silbersalvarsankur durch den Verzicht auf 
die Hg-Kombination außerordentlich erleichtert und gefördert 
wird. 

Wenn die alleinige Silbersalvarsankur außerdem noch das 
Gleiche leistet, wie die frühere Kombinationsbehandlung, so er¬ 
scheint es durchaus berechtigt, das Hg bei der Behandlung der 
frischen Luesstadien mehr oder weniger ganz fallen zu lassen. 

Nur für solche Fälle ist eine Zwischenbehandlung mit Hg 
zu empfehlen, wo wegen höheren Infektionsalters nach den 
ersten beiden, dicht aufeinander folgenden Silbersalvarsankuren 
noch eine dritte Silbersalvarsankur für notwendig gehalten wird. 
Um diese auf drei bis vier Monate nach der zweiten Kur hinaus¬ 
schieben zu können, dürfte eine milde Hg-Kur etwa sechs bis 
acht Wochen nach der zweiten Silbersalvarsankur sehi; nütz¬ 
lich sein. 

Gegengleichzeitige Jodbehandlu ng bei alten Sekundär¬ 
fällen oder bei Tertiärfällen bestehen natürlich keinerlei Be¬ 
denken. Bei diesen Fällen wird man, um die Silbersalvarsan- 
pause möglichst verlängern zu können, gern von milden Zwischen¬ 
kuren mit Mergal- oder Gelokalkapseln oder auch von milden 
Injektionskuren Gebrauch machen. 

Nur von der gleichzeitigen Anwendung dreier verschiedener 
Metalle möchten wir zurzeit entschieden abraten, weil dadurch 
sicher eine höhere Belastung des Organismus bewirkt wird als 
durch zwei Metalle. 

Nach den bisherigen Erfahrungen dorf man wohl annehmen, 
daß das im Silbersalvarsan enthaltene Silber an dem Erfolge des Prä¬ 
parats aktiven Anteil besitzt. Sehen wir doch, daß trotz der erheblichen 
Verminderung des Arsens im Silbersalvarsan und trotz der kleinen 
Dosierung seine Wirkung diejenige der anderen Präparate übertrifft. 
Nun hat in der Tat nach den Kolleschen Untersuchungen das kol¬ 
loidale Silber auch bereits allein eine spezifische Wirkung auf Spiro¬ 
chäten, und zwar zeigt es eine deutliche Einwirkung auf die Verände¬ 
rungen der Kaninchensyphilis, was beim Quecksilber keineswegs der 
Fall ist. Auch beim Menschen sind uns günstige Einwirkungen des 
Kollargols auf syphilitische Krankheitsprozesse noch recht gut in 
Erinnerung. Vor dei Salvarsanära wurde mehrfach eine günstige 
Einwirkung des Kollargols auf gummöse Zerfallsprozesse gesehen. 
Späterhin wurde unter Salvarsanbehandlung bei Leuten, die wegen 
gleichzeitiger Tripperkomplikation auch ausgiebig mit Kollargol be¬ 
handelt wurden, auch ein recht günstiger serologischer Verlauf beob- 
’ achtet. 

Anscheinend summiert sich im Silbersalvarsan die spirochäten¬ 
tötende Wirkung des Salvarsans und des Silbers in besonders glück¬ 
licher Weise. 

Man kann daher behaupten, daß bei der Anwendung des Silber - 
salvarsans das in diesem enthaltene Silber in sehr vorteilhafter Weise 
an die Stelle der früheren Hg-Kombinationsbehandlung getreten ist. 

Die bisherigen Erfahrungen haben auch erwiesen, daß auf 
die Quecksilberkombination in allen denjenigen Fällen, wo es 
auf eine möglichst intensive Entfaltung der Salvarsanwirkung 
ankommt, eben bei den frischen Luesstadien, durchaus ver¬ 
zichtet werden kann. Sie ist jedoch dann mit Vorteil zu ver¬ 
wenden, wenn man zwischen den einzelnen Salvarsankuren 
längere Pausen einschieben will. Hier erfüllt das Hg in Form 


von milden Zwischenkuren eine recht nützliche Aufgabe, 
indem es dazu beihilft, die Salvarsanpausen zu verlängern. Die 
Hg-Behandlung hat hier also nur den Zweck, den Nährboden 
für die Spirochäten zu verschlechtern, sodaß diese sich nicht 
erholen können. 

Was die Kontraindikationen anbelangt, so sind sie zu¬ 
nächst dieselben wie bei den übrigen Salvarsanpräparaten. Bei 
allen Erkrankungen der parenchymatösen Organe ist große Vor¬ 
sicht in der Dosierung geboten. Es sind ferner alle temporären 
Kontraindikationen, die eine Verlängerung -des Injektionsinter¬ 
valls und eine Herabsetzung der Dosierung erfordern, zu be¬ 
achten. 

Außerdem empfiehlt es sich, alle Fälle mit Aortitiden und 
Aneurysmen von der Silbersalvarsanbehandlung auszunehmen 
und mit milder wirksamen Mitteln, wie dem neuen Sulfoxylat- 
salvarsan, zu behandeln. 

Zusammenfassung. 1. Das neue Silbersalvarsan ist den 
übrigen Salvarsanpräparaten beträchtlich an Wirksamkeit über¬ 
legen. Selbst in kleiner Dosierung, die 1 / 3 —kleiner ist als die 
bei den übrigen Salvarsanpräparaten üblichen Dosen, erweist 
es sich als viel kräftiger in der Beseitigung der positiven 
SR. bei frischen Sekundärfällen als die bisherigen Salvarsan- 
präparate im Verein mit Hg-Behandlung. 

2. Die Silbersalvarsanbehandlung bietet die Möglichkeit zu 
einer äußerst wirksamen imd dabei besonders reizlosen Behand¬ 
lung der frischen Luesstadien. Zur abortiven Sterilisation der 
seronegativen Primärsyphilis genügt eine 2 1 /* —3wöchige Be¬ 
handlung, mit der natürlich eine Exzision oder gründliche Lokal¬ 
behandlung des Primäraffektes einhergehen muß. Auch die 
Aboitivheilung der seropositiven Primärsypliilis gelingt durch 
Silbersalvarsan leichter und in kürzerer Zeit als früher. Das Be¬ 
handlungsmaß muß hierbei jedoch, entsprechend dem vor¬ 
liegenden Infektionsalter, mehr oder minder dem Behandlungs¬ 
maß der frischen Sekundärsyphilis angenähert werden. 

Für die Frühsterilisation der frischen Sekundärsyphilis er¬ 
öffnet das neue Präparat die besten Aussichten. Es besteht 
durch Vergleich mit den bisherigen Dauerergebnissen Hoffnung, 
daß bei denjenigen frischen Sekundärfällen, wo die-SR. inner¬ 
halb 37 2 —4 Wochen negativ wird, die weitere Nachbehandlung 
sehr gering gestaltet werden oder sogar ganz fortfallen kann. 

Bei höherem Infektionsalter hat jedoch die übliche, bereits 
beim Altsalvarsan erprobte Nachbehandlung in ihrer bekannten 
Anordnung "stattzufinden. 

3. Gegen gleichzeitige Jodbehandlung bei den älteren Lues¬ 
stadien bestehen keinerlei Bedenken, während Hg-Behandlung 
hier nur in Form milder Zwischenkuren Anwendung finden soll. 

4. Die Silbersalvarsanbehandlung ist auch deshalb als ein 
großer Fortschritt anzusehen, 'weil das Präparat an sich be¬ 
trächtlich weniger Arsen enthält als die anderen Präparate und 
weil es in der bei ihm möglichen kleinpn Dosierung ganz erheb¬ 
lich verringerte toxische Gefahren hat. Das gilt sowohl für die 
Ueberempfindlichkeitsreaktion nach der einzelnen Injektion, 
als auch hinsichtlich der Kumulation. 

5. Neben der ausschließlichen Benutzung kleiner Salvarsan- 
dosen ist für eine reizlose Behandlung Vorbedingung, daß die 
Einspritzung stets ohne jeden Verzug unmittelbar nach Lösung 
des Präparates und langsam von statten geht (zwei Minuten) 
und daß auf Hg-Kombination ganz verzichtet wird. 

6. Bei stärkeren Veränderungen des Gefäßsystems (Aneu¬ 
rysma) ist ein milder wirkendes Präparat, wie Neosalvarsan oder 
das neue Sulfoxylat, vorzuziehen. Die Kontraindikationen sind 
im übrigen dieselben wie bei den anderen Salvarsanpräparaten, 
d. h. in erster Linie kommen die temporären Kontraindikationen, 
die oben erwähnten Dyskrasien des Organismus, in Betracht. 


Aus der Dermatologischen Abteilung des Garnisonsspitals 17 
in Budapest. (Spitalskommandant: Oberstabsarzt Dr. M. Pap.) 

Das Silbersalvarsan. 

Von Kgl. Rat Dr. Josef Sellei, Leiter der Abteilung. 

Es ist allgemein bekannt, daß Paul Ehrlich auch nach 
Einführung des Salvarsans — und später des Neosalvarsans — 
in die ärztliche Praxis weiter bemüht blieb, Modifikationen 
und Derivate des Salvarsans ausfindig zu machen, die bei gleicher 
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oder möglichst erhöhter Wirksamkeit geringere Toxizität I 
und damit geringere Schädlichkeit für den menschlichen Organis¬ 
mus aufwiesen. Zweck und Ziel blieb ihm dabei die im Tier¬ 
versuch so leicht zu erzielende „Sterilisatio magna“, die nach 
Ansicht hervorragender Fachgenossen auch sdion mit dem 
Salvarsan und Neosalvarsan, eventuell inVerbindung mit Queck¬ 
silber, im Primärstadium der Syphilis in einem hohen Prozent¬ 
satz erreichbar ist. 

Das Georg Speyer-Haus in Frankfurt a. M. hat dieses 
unermüdliche Bestreben Ehrliche als ein Vermächtnis über¬ 
nommen. Auch Ehrlichs Nachfolger Ko Ile machte es sich 
von Anfang an zur Aufgabe, auf dem von seinem Vorgänger 
vorgezeichneten Wege weiterschreitend, zu Salvarsanpräparaten 
zu gelangen, die es ermöglichen, diesem von Ehrlich groß¬ 
zügig angestrebten Ziele näherzukommen. 

Durch die Liebenswürdigkeit von Herrn Prof. Ko Ile 
wurde ich in die Lage versetzt, ein von ihm ausgewähltes 
und im Tierversuch genau durchprüftes neues Salvarsan — das 
Silbersalvarsan — an einem einschlägigen größeren Kranken¬ 
material erproben zu können. Das Silbersalvarsan wurde 
bei den verschiedensten Formen der Lues und deren varia¬ 
blen 9 Stadien, einigemal auch bei Ulcus venerum und phage¬ 
daenicum sowie bei anderen Hautkrankheiten angewendet. Das 
Mittel in schwarzer Pulverform wird in destilliertem Wasser 
gelöst und intravenös injiziert. 

Die Losung des Präparats ist schwarz, weloher Umstand bei den 
intravenösen Injektionen anfangs Schwierigkeiten bereitete, da wir das 
Zurückströmen des Blutes in die Spritze — ein sicheres Zeichen, daß 
die Injektionsnadel richtig in der Vene liegt — nicht kontrollieren 
konnten. 

Wir halfen uns aber, indem wir die zur Injektion gebrauchte 
Schreibersche Kanüle mit dem Zweiwegehahn in der Weise abändem 
ließen, daß nach Abfeilen des Hakens, der ein Weiterdrehen der Schraube 
(des Hahnes) bisher hinderte, die Sohraube im Kreise nun frei gedreht 
werden kann. Damit wird erreicht, daß beim Einstechen der mit der 
Spritze armierten Nadel in die Vene die Sohraube erst in die entgegen¬ 
gesetzte Richtung der Nadel zu stehen kommt, wobei das Blut wohl 
durch die Nadel, jedoch nicht in die Spritze zu fließen kommt. So 
können wir durch das Abfließen des Blutes genau kontrollieren, ob die 
Nadel richtig in der Vene liegt, und drehen den Hahn nun wieder wage- 
recht in die entgegengesetzte Richtung, wodurch das Blut in die Spritze 
strömt und die Injektionsflüssigkeit in die Vene eingespritzt werden 
kann. Vereinfachen läßt sich der Vorgang, indem man die Nadel ein¬ 
fach in die Vene sticht und bei Austritt von Blut die Spritze an die 
Nadel setzt und die Flüssigkeit injiziert. 

Den ersten Vorgang müssen wir für richtiger halten. 

Die Technik der intravenösen Injektion mit Silbersalvarsan 
muß vollständig beherrscht sein, da die kleinsten Mengen des 
Mittels, unter die Haut oder zwischen Muskeln injiziert, Schmer¬ 
zen und Schwellung des Armes verursachen, weit größere, als 
sie nicht gelungene intravenöse Injektionen der früheren Sal- 
varsanlösungen nach sich ziehen. 

Die Wirkung eines antiluetischen Mittels können wir durch 
dessen Einfluß auf die klinischen Symptome und das Ergebnis 
der Wa.R. genau kontrollieren. Was nun die symptomatische 
Wirkung des Ag.-Salvarsans angeht, so ist diese nach meinen 
Eindrücken eine sehr energische, wenn anfangs scheinbar auch 
etwas langsamer einsetzende als die des Alt- und Neosalvarsans. 
Gerade als wenn sich das Mittel — so zu sagen — erst an den 
Erscheinungen „stauen“ würde. Das heißt: Die Wirkung des 
Mittels ist keine sofort oder unmittelbar einsetzende. Es ver¬ 
gehen ein, zwei, öfter noch mehr Tage, ohne daß an dem lueti¬ 
schen Bild die geringsten Veränderungen wahrnehmbar wären. 
Dann jedoch tritt die Wirkung in sehr energischer 
Weisfe ein, um die Erscheinungen in ganz kurzer Zeit 
auch gänzlich zum Verschwinden zu bringen. Aus dem 
Gesagten folgt, daß, im Gegensatz zu den früheren Salvarsan¬ 
präparaten, eine Herxheimersche Reaktion fast nie oder nur 
in den allerseltensten Fällen von mir wahrgenommen wurde. 
Die Primärerscheinungen der Lues, Sklerosen und harte 
Geschwüre, gingen in verhältnismäßig kurzer Zeit zurück. Bei 
Sklerosen ließ sich nach 10 bis 14 Tagen eine stark merkbare 
Resorption feststellen. Wurde in kurzen Intervallen eine zweite 
oder dritte Ag.-Salvarsaninjektion gemacht, so war die Wir¬ 
kung noch eklatanter. Natürlich verblieb in vielen Fällen ein 
kleineres oder größeres, knorpeliges Residium, das erst später, 


in einigen Wochen, vollständig zurückging. Die Epitheli¬ 
sierung der Geschwüre ging gleichfalls rasch von statten. Auf 
die vergrößerten regionären Lvmphdrüsen wirkte auch das Ag.- 
Salvarsan in den ersten Wochen nur ganz wenig. 

Die sekundären Syphilide gingen in ganz kurzer Zeit 
gänzlich zurück. Besonders hier wurde die früher erwähnte 
Beobachtung gemacht, daß sich die Involution erst an dem der 
Injektion folgenden dritten oder vierten Tage, dann jedoch rapid 
und mit aller Vehemenz einstellt. Anfangs scheint es, als würde 
sich garnichts rühren (keine Herxheimersche Reaktion). Gegen 
den dritten oder vierten Tag jedoch, wie schon erwähnt, be¬ 
ginnt das Exanthem abzutrocknen, abzuflachen, wird etwas 
bräunlicher, um in weiteren ein bis zwei Tagen gänzlich zu ver¬ 
schwinden. 

Ich möchte hier den Fall O. Sch. (Prot. Nr. 47) erwähnen. Bei dem 
Manne waren durch zwei Jahre an der Stirne, den oberen und unteren 
Extremitäten und über den Körper verstreut tuberöse Syphilide auf¬ 
getreten. Es bestand Heiserkeit mit ulzerösen Erscheinungen am 
weichen Gaumen. Wa.R. + + -K Sublimatinjektionen hatten keinen 
Erfolg. Am 11. Mai erste Ag.-Salvarsaninjektion, nach der am 18. Mai, 
mithin sieben Tage später, fast sämtliche luetischen Erscheinungen ver¬ 
schwunden waren. Am 20. Mai wurde eine zweite Ag.-Salvarsaninjektion 
(0,30 g) gegeben, worauf in weiteren sechs Tagen alle Symptome restlos 
zurückgingen, während Wa.R. noch am 3. Juni -f + + positiv ge¬ 
blieben ist. 

Maxim R., 24 Jahre alt (Prot. Nr. 64). Im Sulcus coron. eine hasel 
nußgroße Sklerose; auf der Glans, am Penisrücken und Skrotum 
mehrere Papeln. Makulo-papulöser Ausschlag auf dem Stamm, ex- 
koriierte Papeln am After, allgemeine Drüsenschwellung. Der Mann 
erhielt: 

Am l.Mai 0,20 Ag.-Salvarsan intravenös, Nachmittagstemperatur 
36,3, Puls 72. 

Am 2. Mai: Normale Temperatur, Puls 64, die luetischen Erschei¬ 
nungen zeigen keine Veränderung. 

Am 3. Mai: Roseolen verblassen etwas. 

Am 4. Mai: Sklerose beginnt sich zu überhäuten. 

Am 6. Mai: Roseolen und Papeln vollständig zurückgegangen. 
Zweite Ag-Salvarsaninjektion 0,30. Temperatur naoh der Injektion am 
Nachmittag 37,6, Puls 82. 

Am 9. Mai: Wa.R. ++ + positiv. 

Am II. Mai: Dritte Ag-Salvarsaninjektion, Temperatur Nach¬ 
mittag 37, Puls 78, Sklerose gänzlich abgeheilt. 

Am 13. Mai: Wa.R. negativ. 

Am 17. Mai: Wa.R. wieder negativ. Drüsenschwellung noch vor¬ 
handen. 

In diesem Fall gingen die Hautsyphilide mithin in ganz kurzer Zeit 
zurück, ein Umschlagen der positiven Wa.R. konnte in weniger als zwei 
Wochen erzielt werden. 

Ein anderer Fall: Georg R., 32 Jahre (Prot. Nr. 86). Papulöser 
Ausschlag an ganzem Körper, allgemeine Adenopathie. Primäraffekt 
nicht vorhanden. 

Am 6. Mai: 0,20 Ag-Salvarsan intravenös, Temperatur nach der 
Injektion am Nachmittag 37,2, Puls 92. 

Am 10. Mai: Exanthem zurückgegangen. 

Am 11. Mai: Zweite Ag-Salvarsaninjektion 0,20, nachmittags 
starke Kopfschmerzen, Temperatur und Puls normal. 

Am 18. Mai: Dritte Ag-SalvarsaninjektionJ),30. 

Am 20. Mai: Wa.R. negativ. 

Am 6. Juni: Wa.R. wieder negativ. 

Nicht in allen Fällen läßt sich, wie in den erwähnten, ein 
so rascher Umschlag der positiven Wa.R. erreichen, worauf ich 
noch zurückkomme. Auf die Schleimhautsyphilide wirkt 
das Mittel ebenfalls gut und rasch. Ich habe auf meine Ab¬ 
teilung einige Fälle mit schwerer Gingivitis und Stomatitis 
ulcerosa bekommen, die anderwärts mit Quecksilber behandelt 
wurden und bei welchen das Silbersalvarsan mit den gleichfalls 
angewendeten Kali-Hypermangan-Mundspülungen ebenfalls zu 
einem raschen Erfolg führten. Auch auf breite Kondylome, 
sowie auf die verschiedensten tertiären Erscheinungen 
der Haut und Schleiiuhäute wirkt das Mittel absolut sicher. 

(Bei Leukoplakie sah ich keine besondere Wirkung. Bis jetzt 
wurden zwei Fälle von Tabes mit einem dem Neosalvarsan ähnlichen 
Erfolg behandelt. Ein auf luetischer Basis entstandener zerebraler Fall 
mit Läbmungsersoheinungen (Fall Nr. 65) wurde — allerdings mit 
Quecksilbereinreibungen kombiniert — vollständig geheilt, auch alle 
Lähmungserscheinungen verschwanden. Bei einem Russen, der mit 
einer großen, stark ausgebreiteten ülzeration deB Hodensaoks, 
vermutlich infolge einer Spirillose (Ulcus gangraenosum), auf meine Ab- 
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teilung aufgenommen wurde, hatte Anwendung des Mittels ein be¬ 
sonders günstiges Ergebnis. Dem Fortschreiten der Hautgangrän 
wurde Einhalt geboten und der Heilungsprozeß damit eingeleitet. 
Andere Hauterkrankungen scheint das Mittel wenig zu beeinflussen. 
Diese Erfahrungen decken sich mit jenen bei Anwendung von Alt- and 
Neoealvarsan. 

Für wichtig hielt ich es noch, zu erfahren, wie das Mittel 
von luetischen Nephritikern vertragen wird. Bekanntlich 
wird gerade die Nephritis — besonders von Wechsel mann — 
als Kontraindikation für das Salvarsan angesehen. Seiner Mei¬ 
nung nach sollen besonders vorhandene Nierenentzündungen für 
den Salvarsantod verantwortlich gemacht werden. Ich hatte 
auf meiner Abteilung bisher drei Fälle von Nephritis mit re¬ 
zenter Syphilis in Behandlung, wobei das Quecksilber das An¬ 
steigen des Eiweißgehalts im Urin beförderte. Silbersalvarsan 
übte jedoch keine schädigende Wirkung auf die Nierenentzün¬ 
dung, im Gegenteil, außer der Rückentwicklung der syphiliti¬ 
schen Erscheinungen war auch ein Absinken des Eiweißgehalts 
zu erzielen, was auf eine günstige Beeinflussung der Nieren¬ 
erkrankung selbst hindeutet. 

Ich habe das Mittel, wie erwähnt, nur intravenös gegeben, 
als Anfangsdosis wurden 0,20 Ag.-Salvarsan in 20 ccm destil¬ 
liertem Wasser gelöst. Die Lösung geht etwas langsam von 
statten, weshalb es sich empfiehlt, sie mit einem sterilisierten 
Glasstab einigemal aufzurühren, damit alle Partikelchen des 
Mittels auch vollständig gelöst werden. Zu Beginn ging ich 
mit der zweiten Ag-Salvarsaninjektion etwas tastend vor 
und versuchte die zweite Injektion erst nach weiteren zehn 
Tagen zu injizieren, eingedenic der von Stühmer gemachten 
Beobachtung, daß die zweite Neosalvarsaninjektion in den 
meisten Fällen nur schädlich wirkt, wenn sie am fünften oder 
sechsten Tage nach der ersten Injektion gegeben wurde. 

Später hielt ich mich nicht mehr an den Zehntagetermin 
und gab die zweite Injektion schon am vierten oder fünften 
Tage. Die Dosis betrug bei der zweiten Injektion 0,30 Ag.-Sal¬ 
varsan, in vielen Fällen folgte bald darauf eine dritte Ag.-Sal- 
varsan, gleichfalls von der Stärke 0,30 g. 

Das Mittel muß, einmal aufgelöst, sofort injiziert werden, 
ein Vorgang, den mir Herr Prof. Ko Ile in seinen Briefen 
öfters nahe legte, damit eine Desoxydation, die im Organismus 
zu toxischen Erscheinungen führen kann, vermieden wird. 
Später trat über Anraten des Herrn Prof. Kolle eine Aende- 
rung in der Dosierung ein: als Anfangsdosis wurde 0,10 g, 
dann am dritten Tage 0,20 g gegeben und diese Dosis am zweit¬ 
folgenden Tage wiederholt. Nach einigen Tagen schließlich 
wurden dann zweimal in kurzen Intervallen 0,30 g gereicht. 

Nach den Feststellungen Kolles müssen wir uns vor Augen 
halten, daß mit 0,10 oder 0,20 g Ag.-Salvarsan nunmehr zu er¬ 
zielen ist, was mit erheblich großen Dosen des Alt- bzw. Neo- 
salvarsans erreicht werden kann. Da seinem Berichte nach der 
chemotherapeutische Index bei Trypanosomen, Rekurrens- und 
Syphilisspirochäten 1 : 25 bis 1 : 30 entspricht, so wird in den 
Organismus mit dem von uns angegebenen Quantum eine ziem¬ 
lich große Arsenmenge eingeführt. Die Injektionen selbst ver¬ 
ursachten in den meisten Fällen fast gar keine Temperatur¬ 
erhöhungen, wenn sich hin und wieder auch Fälle ergaben, in 
denen nach der Injektion starkes Fieber bis über 39° C 
aufgetreten ist. Unmittelbar nach der Injektion war der 
Puls normal, bisweilen stieg er etwas an, doch konnten nie¬ 
mals jene bradykardischen Symptome wahrgenommen werden, 
die nach Injektionen mit Altsalvarsan so häufig beobachtet 
worden sind. Meist ist nach der Injektion auch das Allgemein¬ 
befinden gut geblieben, nur ausnahmsweise haben einzelne über 
Kopfschmerzen geklagt. 

Von weiteren Nebenerscheinungen möchte ich zwei 
Fälle anfiihren, in denen nach der Injektion ein kurzdauern¬ 
des Erythem des Gesichtes bzw. des Körpers auftrat 
(Fall 77, 93). In einem Fall (Nr. 227) stellte sich nach der 
dritten Ag.-Salvarsaninjektion eine Urtikaria auf der Brust ein 
mit Oedem der unteren Augenlider; nach einer Stunde waren 
diese Erscheinungen verschwunden. Auf Magen und Darm 
scheint das Mittel keinerlei unangenehme Nebenwirkungen aus¬ 
zuüben. In zwei Fällen wurde eine leichte Schwellung 
der Thyreoidea festgestellt. 

Vielleicht die unangenehmsten Erscheinungen begegneten 
mir bei Fall Nr. 99, doch selbst hier konnte — wie ich glaube — 
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dem Mittel an sich der schädigende Einfluß nicht zugeschrieben 
werden. 

Es war dies ein 23jähriger Patient, dem in einem anderen Spital 
schon Sublimatinjektionen gegeben worden waren, worauf sich ein skar- 
latiniformes Erythem in Begleitung hohen Fiebers eingestellt 
hatte. Wir bekamen den Mann in einem ganz elenden Zustande auf 
unsere Abteilung. Da nach Abflauen dieser Nebenerscheinungen wegen 
der vorhandenen luetischen Symptome eine Fortsetzung der anti¬ 
luetischen Behandlung unerläßlich war, so entschlossen wir uns, ihm 
eine Ag.-Salvarsaninjektion zu geben. 

Eine Lösung von 0,20 g löste nooh am selben Tage Fieber bis 
39 0 C aus, am anderen Tage ist eine starke Schwellung der Augen¬ 
lider, der Lippen und der Zunge auf getreten. Die Gesiohtsschwellung 
erhöhte sich am nächsten Tage noch und ging auch auf den Hals mit 
einer gut siohtbaren Schwellung der Thyreoidea über. Große Atemnot. 
Schluokbeschwerden erhöhten den ganz angstvollen Zustand. l°/o« 
Eiweiß im Urin. 

Die luetischen Erscheinungen, wie Papeln im Gesicht und am 
Körper, gingen auf das Ag.-Salvarsan auffallend rasch zurück, allmählich 
ließ auch die Schwellung des Gesichtes und der Zunge etwas naoh, und 
am fünften Tage naoh der Injektion waren all die erwähnten Erschei¬ 
nungen geschwunden. Es handelt sich also in diesem Falle um eine 
ganz ausgesprochene Idiosynkrasie gegen das Mittel, doch war eine 
solche auch gegen das Quecksilber wahrzunehmen gewesen. Wir 
glauben demnach nicht fehlzugehen, wenn wir die Ursache in dem 
thymolymphatisohen Zustande des Kranken suchen, worauf auch die 
Schwellung der Thyreoidea nach der Ag.-Salvarsaninjektion hinzu weisen 
scheint. 

Neurorczidive habe ich nach Silbersalvarsan bisher 
nicht gesehen. Ein russischer Gefangener mit Schanker und 
konsekutivem Bubo phagedaenicus! klagte' am zweiten Tage 
nach einer Ag.-Salvarsaninjektion über Kopfschmerzen und 
Ohrensausen, verbunden mit Schmerzen am linken Ohr. Die 
sogleich vorgenommene ohrenärztliche Untersuchung ergab 
nichts Positives, eine unmittelbar darauf vorgenommene zweite 
Ag.-Salvarsaninjektion hat die erwähnten Erscheinungen zum 
Rückgänge gebracht. Schädigungen durch das Mittel 
habe ich während des fast fünfmonatigen Ge¬ 
brauches bis heute nicht wahrgenommen, auch sind mir 
solche Fälle von Personen, die das Spital schon verließen, bisher 
nicht bekannt geworden. Natürlich liegt noch eine zu kurze 
Zeit zurück, um sich endgültig über diesen Punkt äußern zu 
können. 

Hinsichtlich* 1 der Wa.R. läßt sich nach tabellarischem 
Ueberblick der bisher behandelten Fälle nur schwer eine ein¬ 
deutige Schlußfolgerung ziehen. Die Bewertung der Wa.R. hängt 
in erster Reihe davon ab, wie groß die angewendete Dosis war 
und wie oft diese innerhalb eines gewissen Zyklus angewendet 
wurde. In sekundären Fällen ist ein Umschwung der positiven 
Wa.R. in zwei bis drei Wochen zu erreichen gewesen, doch hat 
es in großer Zahl atich Fälle gegeben, in denen die Wa.R. erst 
in der fünften oder sechsten Woche negativ wurde. Immerhin 
war in letzteren Fällen die verwendete Dosis, nämlich zwei In¬ 
jektionen zu 0,20 und 0,30 g Ag.-Salvarsan, noch nicht hin¬ 
reichend. Auch ist die Kombination des Mittels mit gleich¬ 
zeitiger Quecksilberbehandlung für das raschere Umschlagen der 
positiven Reaktion in eine negative nicht immer maßgebend 
gewesen. Doch selbst dort, wo drei und ausnahmsweise vier 
Ag.-Salvarsaninjektionen gegeben wurden, konnten wir während 
einer vier- bis fünfwöchigen Behandlung die Reaktion nicht 
immer negativ gestalten. Vielleicht wird die von Kolle neuer¬ 
dings vorgeschlagene und schon erwähnte Serienbehandlung 
(zweimal 0,10, zwei- bis dreimal 0,20, zwei- bis dreimal 0,3 g) 
da einen rascheren Erfolg herbeiführen. 

Die Kürze der Zeit gestattet auch keine Voraussage über 
die Dauerwirkung des Mittels, und da interessieren uns 
nicht nur die sekundären Fälle, bei welchen durch das Ag.- 
Salvarsan das Auftreten von Rezidiven verhindert wurde und 
der Betreffende scheinbar als geheilt betrachtet werden kann, 
sondern ganz besonders jene Fälle, in denen ein erst seit 
kurzer Zeit bestehender Initialdefekt eine Therapia steri- 
lisans magna im Sinne Ehr.lichs und Wassermanns 
zuläßt. Soviel können wir aber heute schon sagen, daß das 
Ag.-Salvarsan ein auf die syphilitischen Erschei nun- 
gen sehr stark wirkendes Mittel ist, das bisher keine 
schädigenden Nebenwirkungen aufgewiesen hat. 
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Aus dem k. u. k. Reseryespital in Nagyvärad, VII. Abt. 

Zur Aetiologie der spanischen Krankheit. 

Von Dr. Silbermann. 

In pleuropneumonischen Exsudaten nach klinisch typisch ver¬ 
laufenden Fällen von spanischer Krankheit fanden wir in einigen Fällen 
Pfeiffersche Influenzabazillen, die kulturell identifiziert wurden. In 
einem Falle enthielt das eitrige Exsudat fast, eine Reinkultur von In¬ 
fluenzabazillen, in einem anderen Falle waren sie von Streptokokken 
und Diplokokken begleitet, jedoch war die Anzahl der Influenzabazillen 
stark überwiegend. 

Diese Tatsachen dürften als Beiträge gelten, da manche An¬ 
hänger der Auffassung, daß die spanische Krankheit Influenza vera ist, 
von ähnlichen Ergebnissen berichten, und es scheint — an Mangel 
von einwandfreien Versuchen — vorläufig die Anzahl der beobachteten 
Fälle, wo Pfeiffersche Bazillen bei den fraglichen Krankheitsfällen 
nachgewiesen worden sind, immerhin für die Richtigkeit der Behaup¬ 
tung zu sprechen. 


Aus einem Kriegslazarett. 

Zur Hämatologie der spanischen (epidemischen) Grippe. 

Von Dr. Alfred Alexander (Berlin), z. Z. beratender innerer 
Mediziner, und Feldunterarzt Reinhold Kirschbaum. 

Langandauernde Blutarmuten, Mattigkeitsgefühl und blasses 
Aussehen ist bei einem sehr großen Teil der an spanischer Krankheit 
Erkrankten zu beobachten. Auch ein großer Teil der Komplikationen, 
wie profuses Nasenbluten, hämorrhagische Pneumonie, hämorrha¬ 
gische Pleuritiden, lassen auf eine stärkere Störung des Blutes durch 
den Infektionserreger der Grippe schließen. Wenn auch dieser selbst 
mit Sicherheit noch nicht als der alte, bei früheren Epidemien an¬ 
gesprochene Pfeiffersche Bazillus anerkannt ist, so muß die Krankheit, 
wie schon Bergmann 1 ) betont hat, durch ihren Verlauf und ihre 
Komplikationen als die wahre ,,Influenza“ angesehen werden. Es war 
bei den früher aufgetretenen Grippeepidemien eine Einigung über das 
Blutbild nicht zu erzielen. Neben den Angaben über ein ganz nor¬ 
males Blutbild wurde von den verschiedensten Autoren über eine stets 
beobachtet© Leukozytose (Leichtenstern. Friedrich) berichtet, 
während andere (Grawitz) eine Leukopenie als typisch angesehen 
haben wollten. Auch bei der neuesten Epidemie scheinen nun die Unter¬ 
suchungen nicht eindeutig zu sein. Während wir unsere Untersuchungen 
im Laufe der letzten Monate wahllos an schweren und leichten Grippe¬ 
kranken im akuten, späteren und Rezidivstadium machten, erschienen 
Berichte von Fleisch mann 1 ), Citron*) und Margarethe Levy 4 ), 
die alle drei über eine Leukopenie berichten. M. Levy fand die Leu¬ 
kozyten zu Anfang der Krankheit meist vermindert und die Leu¬ 
kozytose abhängig von Komplikationen. Mit diesen Ergebnissen 
stimmen die unseren nicht überein. Auch die Annahme von M. Levy, 
daß eine Veränderung des roten Blutbildes nicht vorliege, können wir 
nicht bestätigen. 

Zur Untersuchung wurden 63 Fälle, schwere und leichte, kom¬ 
plizierte und unkomplizierte, herangezogen, von denen einige an meh¬ 
reren Tagen nachuntersucht wurden. Wie schon an anderer Stelle 
berichtet (Medizinische Klinik), fanden wir in der größeren Zahl der 
Fälle eine Polyzythämie, und zwar bei 60%. Es wurden Werte bis 
8,5 Millionen festgestellt. Subnormale Zahlen für die roten Blutkör¬ 
perchen fanden sich bei 17 %, bei denen Lungenspitzenkatarrhe, chro¬ 
nische Darmst ömmgen und Malaria rezidive Vorlagen. Der Hb.-Gehalt 
war bei 59% auf 80 und darunter, herabgehend bis 60 %, herabgesetzt. 
Der Färbeindex betrug durchschnittlich 0,8 und ging bis 0.6 herab. 

Auffallend war nun an dieser Polyzythämie, der Hb.-Herab¬ 
setzung sowie der Verminderung des Färbeindexes, daß sie nicht nur 
im akuten Stadium und in den ersten Tagen nach der Entfieberung 
zu beobachten, sondern auch noch nach Wochen nachweisbar waren. 

Beim weißen Blutbild konnten wir nun in 56 % der Fälle schon 
vom ersten Tage ab (auch bei später nachgezählten, mit und ohne 
Komplikationen verlaufenen Fällen) eine Leukozytose feststellen, 
die bis 24,5 Tausend Leukozyten betrug. In 31 % der Fälle war die 
Zahl normal, nur in 14 % fanden wir eine Verminderung der Leuko¬ 
zyten. Bei den letzteren handelte es sich um Kranke, die wegen Magen- 
Darmstörungen, Lungenspitzenkatarrhen, Unterernährung und Gas¬ 
vergiftung schon in Behandlung waren und im Lazarett die Grippe 
akquirierten. Nur in drei Fällen, die mit Leukopenie verliefen, waren 

l ) D. m. W. 1918 Nr. 34. — *) Vortrag im Kriegsärztl. Abend, 
Berlin, 23. VII. 1918. — 3 ) B. kl. W. 1918 Nr. 33. — *) D. m. VY. 1918 
Nr. 35. 


Komplikationen nicht vorhanden. Die Stärke der Leukozytose war 
unabhängig von der Schwere der Fälle und wurde auch nicht durch 
die Rezidive erhöht. 

Beim Auszählen des weißen Blutbildes war eine bedeutende Ver¬ 
änderung festzustellen. Ebenso wie M. Levy eine deutliche Ver¬ 
schiebung zugunsten der Lymphozyten feststellte, fanden wir in 89 % 
eine ausgesprochene Lymphozytose. Nur 6 % wiesen einen sub¬ 
normalen Lymphozytenbefund auf. Die Zahl der Lymphozyten 
schwankte zwischen 25 und 64 %, wobei sie bei 30 % der Fälle über 
40 % betrug; außer in einem Falle wurden überall viele große Lym¬ 
phozyten gefunden, wobei sogar die Zahl der großen in einem Viertel 
der Fälle die der kleinen übertraf. Auch hier war dieser Befund un¬ 
abhängig von der Schwere des Falles festzusteilen. 

Die Zahl der polynukleären Leukozyten war in 34 % unter der 
Norm (zwischen 28 und 60%), nur dreimal dagegen übernormal, wobei 
einmal ein Malariarezidiv und einmal eine postdysenterische Diok- 
darmstörung vorlag. Eosinophile waren vorhanden, zeigten aber bei 
43 % ein subnormales Verhalten, während bei 37 % sich normale 
Zahlen fanden. Die Neutrophilen zeigten sogar in 94 % der Fälle unter¬ 
normale Zahlen (bis 36 % herab), denen nur 3 % von vermehrter 
Neutrophilie gegenüberstanden. 

Während die Basophilen bei 97 die Mastzellen bei 86 % fehlten, 
wiesen die Mononukleären und Uebergangszellen in 43 % eine Ver¬ 
mehrung bis 22 % auf. (M. Levy 21 %.) 

Wir fanden somit starke Veränderungen des Blutes bei der spa¬ 
nischen Grippe. Die Leukozytose ist eigentlich eine Lymphozytose, 
da die „Leukozyten“ sensu streriuo ja vermindert sind. Bedingt ist 
diese Leuko- resp. Lymphozytose durch das Toxin des Krankheits¬ 
erregers, wobei der Umstand in Betracht zu ziehen ist, daß der In¬ 
fektionserreger in zahlreichen Fällen leichte oder schwerere Eiterungen 
in Form von eitrigen Bronchitiden, eitrigen Bronchopneumonien und 
Empyemen hervorruft. Das Toxin des Infektionserregers selbst muß 
wohl als die Ursache der Häraoglobinveiarmung sowie der sonstigen 
Schädigungen des roten Blutbildes resp. der Unterhaltung der w'ohl 
durch starke Schweiße bedingten Polyzythämie angesehen weiden. 
Die Wirkung der Giftschädigung klingt nur langsam ab und ist noch 
wochenlang nachzuweisen. 

Zusammenfassung. 1. Es bestellt bei der spanischen Grippe eine 
Erythrozythämie und eine Herabsetzung des Hämoglobingehaltes 
und des Färbeindexes. 

2. In der Mehrzahl der Fälle ist eine Leukozytose vorhanden. 
Nur bei Fällen, die an Konstitutionen schädigenden Krankheiten 
leiden, war eine Leukopenie zu finden. 

3. Die Lymphozyten sind ausnahmslos vermehrt. 

4. Die polynukleären Leukozyten sind vermindert. Die Neu¬ 
trophilen zeigen fast stets, die Eosinophilen in ungefähr der Hälfte sub¬ 
normale "Zahlen; die Mononukleären sind dagegen vermehrt. 

5. Schlüsse über die Schwere des einzelnen Falles läßt das Blutbild 
nicht zu. 

6. Auch nach Abklingen der Krankheit bestehen die Verände¬ 
rungen des Blutbildes noch längere Zeit fort. 


Aus der Prov.-Heilanstalt Bedburg-Hau. 

(Direktor: San.-Rat Dr. Flügge.) 

Zur Behandlung der Grippe mit Kollargol. 

Von Dr. F. Witte. 

Die bösartige Form, unter welcher die Grippe zurzeit an vielen 
Orten auftritt, trotzt leider vielfach jeder Behandlung. Es liegt daran, 
daß sich die Krankheit von Anbeginn als eine Infektionskrankheit 
von septischem Charakter darstellt. Besonders gilt dies für die Lungen¬ 
form; die Lungenentzündung ist nur ein Symptom, der ganze Körper 
ist schwer erkrankt, die inneren Organe befinden sich im Zustande 
starker trüber Schwellung, und der Tod erfolgt durch Herzschwäche 
bei schwerer septischer Entartung des Herzmuskels. Bei anderen 
septischen Erkrankungen hat man, zum Teil mit Erfolg, Kollargol 
angewandt; bei Unterleibstyphus haben wir an hiesiger Stelle nach 
dem Vorschläge von Dr. Wiehl, Oberarzt in Düsseldorf-Grafenberg, 
seinerzeit dies Mittel mit ausgezeichnetem Erfolge gebraucht und 
auch bei schweren Fällen keinen üblen Ausgang erlebt. Ich möchte 
daher bei schwerer Grippe neben der symptomatischen Behandlung 
und der Anwendung von Herzmitteln (Digitalispräparaten) den Ge¬ 
brauch des Kollargols zur Prüfung empfehlen. Bei Unterleibstyphus 
wurde das Mittel hier stets als 2%iger Kollargolcinlauf gegeben, und 
zwar je nach der Schwere des Falles 2—3—4 mal täglich, solange als 
das Fieber dauerte; der Kranke erhielt in jedem Einlauf 100 ccra 
der Lösung (Kollargol 2, Aq. destill. 100). Es dürfte zweckmäßig sein, 
so früh als möglich mit der Anwendung zu beginnen, vor allem bei 
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der besonders gefährdeten Altersklasse vom 20. bis 40. Jahre; der 
Kranke sollte beim Beginne dLer Krankheitserseheinungen sofort zu 
Bett gelegt und der Kollargolbehandlung unterzogen werden. Wenn 
man zu lange wartet, so dürfte die bakterizide Kraft des Mittels der 
allzu großen Masse der im Blutstrome kreisenden Krankheitserreger 
nicht mehr Herr werden und ein Erfolg nicht zu erwarten sein. 


Aus der Chirurgischen-Klinik der Universität in Göttingen. 
(Direktor: Prof. Stich.) 

Beitrag zur Behandlung von Hirnzysten. 

Nachtrag zu meiner Arbeit in Nr. 29. 

Von Prof. Dr. Albert Fromme, Oberarzt der Klinik. 

In der vorstehenden Arbeit hatte ich formalinisierte Kalbsarterien 
zur Drainage von Hirnzysten zur allgemeinen Anwendung empfohlen, 
da sie in drei Fällen, bei einer Nachbeobachtung von 18, 13 und 3 Mo¬ 
naten, reaktionslos eingeheilt waren und klinisch Heilung der Zyste be¬ 
dingt batten. Einer der Fälle ist nun jetzt, zwei Jahre nach der Opera¬ 
tion, erneut wegen eines Zystenrezidivs (Kleinhirnzyste links) mit allen 
klinischen Symptomen des Hirntumors und drohender Erblindung 
zur Behandlung gekommen. Es wurde am 21. August d. J. von Priv.- 
Doz. Dr. Koenneke durch erneute osteoplastische Trepanation die 
linke Kleinhirnhälfte wiederum freigelegt. Es fand sich eine hülmerei- 
große Zyste. Durch Einschlagen eines gestielten Galealappens in die 
Zyste erfolgte wiederum Heilung. — Wenn es nun auch interessant ist 
und für die gute Einheilungsmöglichkeit der Kalbsarterie spricht, 
daß nach zwei Jahren von diesem Fremdkörper keine Reste mehr 
gefunden werden konnten, so muß man doch anderseits bei der An¬ 
nahme eines Rezidivs einer früheren Zyste an die Möglichkeit denken, 
daß die Kalbsarterie die ihr zugedachte Drainage der Zyste in den 
subarachnoidealen Raum nicht gewährleistet hat, oder sogar, daß 
der Fremdkörper die Ursache für die erneute Zystenbildung abgegeben 
hat. Und das ist der Grund, weshalb ich den Fall erneut publiziere 
und die allgemeine Empfehlung der Kalbsarterie zur Drainage von 
Zysten einschränke. — Natürlich besteht auch die Möglichkeit, daß 
sich in der Umgebung der früheren Zyste, und von dieser und der 
Kalbsarterie völlig unabhängig, eine zweite Zyste entwickelt hat. 


Vorschlag zur Verhütung der Inanition bei hohen 
Darmfisteln durch Wiedereinführung des ausflieBenden 
Speisebreies in den unteren Darmteil. 

Von Oberstabsarzt d. R. Dr. P. Drewitz (Chirurg in Berlin), 

z. Z. Chefarzt eines Feldlazaretts. 

Bei jeder einigermaßen hoclisitzenden Dünndarmfistel liegt die 
große Gefahr in der stets drohenden Inanition des Kranken infolge des 
starken Verlustes von Speisebrei, der, anstatt dem Körper durch Re¬ 
sorption zugeführt zu werden, zum sehr großen Teil oder auch voll¬ 
ständig sich durch die Fistel nach außen entleert, also nutzlos für den 
Patienten verloren geht. Je höher in dem Darme die Fistel liegt, desto 
schneller geht natürlich die Entkräftung und der Verfall des Körpers 
vor sich. Nicht immer ist es möglich, durch operative Beseitigung 
der Fistel frühzeitig diese Gefahr abzuwenden, und schon mancher 
Patient ist infolge der Inanition zugrundegegangen. Alle Notbehelfe, 
wie reichliche Zufuhr von Nahrung, Nährklistiere, subkutane In¬ 
jektion von Zuckerlösung und was sonst versucht sein mag, sind nicht 
imstande, die Gefahr abzuwenden. 

Da liegt nun der Gedanke, den ich hiermit den Kollegen vortrage, 
eigentlich sehr nahe, nämlich der: den Speisebrei, der durch den Magen 
und den bis zur Fistel reichenden oberen Darmteil schon mehr oder 
weniger verdaut ist, nicht verloren gehen zu lassen, sondern dem ihm 
gewohnten und natürlichen Weg, d. h. dem unterhalb der Fistel ge¬ 
legenen übrigen Darmteil wieder zuzuführen, damit dieser die weitere 
Verdauung besorgen kann. Auf diese Weise wird der natürliche Ver¬ 
dauungsvorgang wieder hergestellt, und die Nahrung, die vorher als 
Speisebrei aus der Fistel ausfloß und verloren ging, wird jetzt wieder 
in resorptionsfähigen Zustand gebracht und kommt dem Körper wirklich 
zugute. 

Ich kann bisher allerdings noch nicht über eigene Erfolge be¬ 
richten. Erst einmal, etwa zwei bis drei Jahre vor Kriegsbeginn, 
hatte ich Gelegenheit, den Gedanken in die Tat umzusetzen, aber 
der Versuch war zu kurz, um irgendetwas beweisen zu können, denn 
der Patient starb aus anderer Ursache — nicht an Inanition, sondern 
in noch vorzüglichstem Ernährungszustände — schon wenige Tage 
nach Beginn des Versuchs. Es ist jedoch nicht einzusehen, warum 
der halbverdaut zur Fistel gelangte und dort dem unteren Darmteile 
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zugeführte Darminhalt nicht gut weiterverdaut und resorbiert werden 
sollte. 

In welcher Art die Ueberleitung des Speisebreis am besten zu 
geschehen hat, muß die Erfahrung lehren. Vielleicht wird es das Zweck¬ 
mäßigste sein, ein dickes Glasrohr, welches das Darmlumen ohne Druck 
vollkommen ausfüllt und die Beobachtung des durchfließenden Breies 
gestattet, mit dem einen Ende in den oberen, mit dem anderen in den 
unteren Darm teil einzuführen, sodaß der Darminhalt geradenwegs 
durch dasselbe in den abführenden Darmteil durchgeleitet wird. Natür¬ 
lich müßte das Glasrohr eine Vorrichtung erhalten, welche es in seiner 
Lage festhält und sein Verschwinden im Darme verhütet. 

Ein anderer Weg wäre auch der, den aus der Fistel fließenden 
Darminhalt auf zu fangen und mit einer Spritze in den unteren Darm- 
teil zu bringen. Doch möchte ich ihn für weniger zweckmäßig halten, 
denn ich glaube, daß es nicht gut ist, eine Abkühlung des Darmbreies 
eintreten zu lassen, bevor er weitergeleitet wird. Versuche müssen 
das Nähere ergeben. 

Ich veröffentliche diesen Vorschlag, auch ohne eigene Erfahrungen 
für seine wirkliche Brauchbarkeit sprechen lassen zu können, jetzt 
deshalb, weil die Gelegenheit zu Versuchen dieser Art sich dem Einzelnen 
selten bietet. Jetzt im Kriege wird wahrscheinlich der eine oder andere 
Kollege einmal in die Lage versetzt sein, meinen Gedanken praktisch 
auszuführen, wenn ich auch nicht annehme, daß das allzuoft Vorkommen 
wird, da Darm Verletzungen ja möglichst schnell operiert zu werden 
pflegen. Jedenfalls bitte ich, etwaige Erfahrungen und Erfolge ge¬ 
machter Versuche bekannt zu geben. 


Ueber die Behandlung nachCredä in der Augenheilkunde. 

Von Dr. Paul Cohn in Mannheim. 

Im Jahre 1896 erschien die Arbeit von C r e d 6 über Silber und 
Silbersalze als Antiseptika, die er unter Beihilfe von Bayer im Verlag 
von Vogel herausgab. In derselben war schon die Einstreuung von 
Itrol in die Augen erwähnt, ebenso die Anwendung von Itrollösung, 
auch berichtete C r e d 6 damals bereits über Allgemeinbehandlung mit 
Silberlösung, jedoch wandte er diese damals noch subkutan an. Im 
Jahre 1897 wurde die Arbeit noch vervollständigt durch eine Anleitung 
zur Silberwundbehandlung, ferner kam ein Prospekt über Silber* 
präparate von Dr. Crede heraus, in dem Unguentum Crede für 
septische Allgemeinbehandlung empfohlen und auch die weitere Lite¬ 
ratur erwähnt wurde. 

In dieser Zeit beschäftigte ich mich viel mit Wundbehandlung. 
Im Dezember 1897 erschien von mir in der ß. kl. W. die Arbeit: „Inwie¬ 
weit schützt der Brand- und Aetzschorf aseptische Wunden gegen eine 
Infektion (mit Hühnercholera und Milzbrand)?“ 

Im Juli 1898 schloß sich in gleicher Zeitschrift eine Arbeit über 
einen derartigen Wundschutz bei Diphtheriebazillen und Streptokokken 
an, im Jahre 1899 im Mai veröffentlichte ich ebenda „Weitere Studien 
über Aetzschorfe“. 

Da lag es nahe, daß ich frühzeitig, schpn November 1896, mit der 
Wundbehandlung nach C r e d ä mit Itrolpulver und Silbergaze be¬ 
gann, die mich sehr befriedigte. Erst im April 1899 hatte ich Gelegen¬ 
heit, eine fieberhafte Lymphangitis mit Unguentum Cred6 5,0 zu be¬ 
handeln, das Fieber war schon Tags darauf geschwunden. 

Im März 1905 erkrankte meine Frau an Wochenbettfieber, das 
Fieber hielt sich in der ersten Woche zwischen 38 und 39, stieg jedoch 
nach sieben Tagen über 39 und war nach zehn Tagen noch 39.6; 
da entschloß ich mich zu Unguentum Credä 3,0, die Tempel stur war 
am nächsten Tage 37,9, Credä wurde wiederholt. Am zwölften Tage 
wurde bei einer Temperatur von 37,6 Crede bereits weggelassen, jedoch 
am dreizehnten Tage stieg die Temperatur nochmals auf 38,2, worauf 
noch drePTage credeisiert wurde, worauf Fieberfreiheit eintrat. 

In der Augenheilkunde begann ich erst September 1905 nach 
C r e d 6 zu behandeln. 

In der mir zugänglichen Literatur steht Folgendes über Augen¬ 
behandlung nach Cred6 erwähnt. Ohle mann bespricht in seinem 
Buch „Die neueren Augenheilmittel“ (Bergmann 1902) die Anwendung 
von Itrol in Lösung und als Pulver. Ferner liegt mir eine Arbeit von 
Arlt vor in der Aerztlichen Zentralzeitung vom Januar 1905. Er 
erwähnt bereits das feingepulverte Itrol, das Itrol pro oculis. In dem 
Literat,umachweis daselbst ist die Empfehlung von Schatz in der 
71. Naturforscherversammlung zur prophylaktischen Instillation von 
Itrollösungen bei Neugeborenen erwähnt. 

Im Ohlemann steht schon angeführt, daß Unguentum Cred6 seit 
1896 in der Augenheilkunde angewendet wird, und zwar wurde eigen¬ 
tümlicherweise die Cred6sche Salbe zunächst in die Bindehaut ein- 
geführt. 

In dem Buch von Darier „Neue Wege und Ziele der äugen- 
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ärztliohen Therapie“ (übersetzt von Drucker, Stuttgart) vom Jahre 
1910 ist die C red 6 sehe Behandlung ausführlich besprochen und 
bereits die intravenösen Injektionen von Kollargol erwähnt. 

Als Präparate für intravenöse und intramuskuläre Injektionen 
sind Fulmargin und Elektrokoilargol zu nennen, für inneren Gebrauch 
Jalon. 

Der erste Fall, den ich mit Itrol in die Konjunktiva und mit 
Unguentum Cred6, in die Haut eingerieben, behandelte, war ein sieben¬ 
jähriges Kind. Dasselbe kam im September 1905 in Behandlung und 
hatte ein ausgedehntes Ulkus, über das ganze Pupillargebiet gehend, 
mit Hypopyon. Das Kind hatte Scharlach durchgemacht, und das 
Auge war schon 14 Tage rot, der Scharlach hatte vor 3 1 /* Wochen be¬ 
gonnen. Als nach zwei Tagen auf Itrol allein keine Besserung ein¬ 
getreten war, wurde 2,5 Unguentum Credö eingerieben, und nach zwei 
Tagen war das Hypopyon schon geschwunden, das Geschwür kleiner, 
die Injektion geringer. Es wurde dann noch einmal Credö eingeriehen, 
dann ausgesetzt. Das Auge heilte mit Makula und mit s /m Sehschärfe ab. 

Noch in demselben Jahr versah ich Lidwunden mit Silbergaze, 
nachdem vorher Itrol aufgestreut war. 

Im Dezember 1905 kam ein weiteres Ulkus im Pupillargebiet mit 
Hypopyon in Behandlung, ein Auge, bei dem schon 30 Jahre vorher 
nach einer Stein Verletzung eine zentrale Makula zurückgeblieben war, 
das andere Auge hatte Homhautinfiltrate. Auch dieser Patient wurde 
mit 3 g Salbe in den Rücken eingerieben. Tags darauf war bereits das 
Hypopyon geschwunden, auch hier wurde Itrol in die Konjunktiva 
eingestreut, zwei Tage nachher wurde nochmals Salbe eingerieben, das 
Auge hatte vier Tage nachher eine Steigerung von •/•o & uf f /s« Seh¬ 
schärfe und heilte schnell aus. 

Im Mai 1906 behandelte ich den ersten Blennorrhoefall mit Ein¬ 
streuung von Itrol. Schon nach zwei Tagen waren die Lider ab¬ 
geschwollen, des Sekret eingedickt, ebenso ein zweiter Fall im August; 
beide Fälle heilten auffallend schnell aus. Im gleichen Monat kam noch 
ein weiterer Full von besonders schwerer Blennorrhoe in Behandlung. 
Aus beiden Augen quoll reichlich goldgelber Eiter heraus, schon nach 
einem Tage war bedeutende Besserung eingetreten, das Sekret war 
eingedickt, und das Kind machte die Augen auf. Verlauf auoh hier sehr 
schnell, die Corneae blieben alle normal. 

Im September 1906 wurde die erste Homhautverletzung, die durch 
einen Knochensplitter entstand, um Infektion zu verhüten, mit Itrol 
und Unguentum Ciedö behandelt. 

Im April 1907 kam ein weiterer Fall von Homhautverletzung in 
Behandlung, die durch Auflegen von Rindfleisch infiziert worden war. 
Es gingen bereits von der zentralen Verletzungsstelle nach unten Trü¬ 
bungen in das Parenchym der Hornhaut hinein, es war schon bei 
Pupillenerweiterung Exsudat im Pupillargebiet nachweisbar. Die Ver¬ 
letzung war erst zwei Tage vorher entstanden. Es wurde sofort mit 
4,0 Unguentum Credö behandelt. Tags darauf waren die Beschwerden 
geringer, das Exsudat hatte sich gesenkt und ein Hypopyon gebildet, 
die Verletzungsstelle war in ein Ulkus übergegangen, es war noch Ex¬ 
sudat im Pupillargebiet nachweisbar. Itrol und Unguentum Credö 
wurden fortgesetzt. Am 3. Mai war bereits das Hypopyon und am 
5. Mai auch die Chemosis geschwunden, die auf der Höhe des Prozesses 
stark eingetreten war. Credö wurde bis zum 14. Mai fortgesetzt, am 
18 ; Mai war die Injektion schon im Schwinden. Am 8. Juni wurde 
*f H Sehschärfe konstatiert, und seit 26. Juni arbeitete Patient wieder. 
Es blieb eine zentrale Makula auf der Hornhaut zurück. 

Am 15. August kam ein weiterer Blennorrhoefall in Behandlung, 
hei welchem wieder Itrol pro oculis angewendet wurde, welcher ebenso 
rasch verlief, wie die früheren, die Lider schwollen schnell ab, die Se¬ 
kretion ließ schnell nach, und die Corneae blieben normal. 

Das Itrol pro oculis bewährte sich so, daß ich immer mehr bei 
Desinfektion der Bindehaut, und Hornhaut zu demselben überging, 
jedoch es immer unten in die Bindehaut streute, nicht auf die Hornhaut 
selbst, weil dort die Lösung in der Tränenflüssigkeit schneller vor 
sioh ging. 

Am 9. November 1907 kam wieder eine schwere Blennorrhoe- 
erkrankung zur Behandlung. Die Lider waren stark geschwollen, es 
bestand starke Sekretion;'auf Itrol ging wieder Schwellung und Se¬ 
kretion auffallend schnell zurück, die Corneae blieben normal. 

Am 10. Juni 1907 kam ein Blennorrhoefall zur Beobachtung, bei 
welchem nur ein Auge befallen war. Hier wurde das gesunde Auge 
prophylaktisch auch mit Itrol behandelt, und dieses blieb auch frei von 
Erkrankung; als dann später die prophylaktische Maßnahme fort- 
gelassen wurde, trat nur eine mäßige vorübergehende Sekretion auf, 
welche der Sekretion an dem anderen, fast schon abgeheilten Auge ent¬ 
sprach. Auch hier war der Verlauf schnell und gut. Die Corneae 
blieben normal. 

Am 23. September 1907 wurde ein weiterer Blennorrhoefall mit 
Itrol behandelt, bei dem der Eiter blutig verfärbt war. Verlauf der 
gleiche. 


Das wären die Resultate, die ich in den Jahren 1896 bis 1907 mit 
der C r e d 6 sehen Behandlung hatte. Selbstverständlich ist der Be¬ 
richt keines Falles übergangen worden und ist über keinen „Versager“ 
Mitteilung zu machen. 

Als ich mit der Crede sehen Behandlung von Augenkranken im 
Jahre 1905 begann, geschah es lediglich auf Grund der C r e d 6 sehen 
Veröffentlichungen und auf Grund der Ohlemannscben Angaben. 

In einer weiteren Arbeit beabsichtige ich meine Ergebnisse der 
Cr ed 6 sehen Behandlung bei Augenkrankheiten aus den Jahren 1908 
bis 1918 zusammenzufassen, gleichzeitig mit den Resultaten, die mir 
die Behandlung in meiner Abteilung am Lazarett brachte, und zwar 
nicht nur bei Augenerkrankungen, Bondern auch bei chirurgischen 
Fällen und bei bestimmten inneren Leiden. 


Aus der Universitätsklinik für Hautkrankheiten in Würzburg. 

Zur Theorie und Praxis der Gonorrhoebehandlung. 

Bemerkungen zu dem gleichnamigen Aufsatz von Prof. Ä. Blaschko 
in Nr. 40 dieser Wochenschrift. 

Von K Zieler. 

In einer Anmerkung auf S. 1099 schreibt Blaschko mir die An¬ 
schauung zu, „daß auch schon durch unsere gewöhnliche Injektions¬ 
behandlung eine Steigerung der Entzündung hervorgerufen wird und 
hervorgerufen werden soll“. 

In der angeführten Arbeit') habe ich nirgends auch nur Aehnliches 
behauptet oder vertreten. Damit faller zwar Blasch kos darauf 
begründete, mich betreffende Schlußfolgerungen. Zur Vermeidung 
weiterer Mißverständnisse möchte ich aber bei der Wichtigkeit der 
Angelegenheit Folgendes betonen: 

loh habe seinerzeit ausdrücklich hervorgehoben: Wir müssen 
„unsere Mittel so wählen, daß wir den Zustand akuter 
Hyperämie und Entzündung der Schleimhaut sowie der 
Auflockerung deB Epithels so lange nicht bekämpfen, 
als nooh Gonokokken in der Tiefe des Bindegewebes, in 
den Drüsen usw. vorhanden sind oder vermutet werden 
müssen“.*) Unsere Maßnahmen sollen also die natürlichen Heil¬ 
bestrebungen des Körpers möglichst berücksichtigen und unterstützen. 
Dazu gehört in erster Linie, daß wir, was ich eingehend ausgeführt 
habe, die Masse der auf der Schleimhautoberfläche wuchernden Gono¬ 
kokken abtöten und beseitigen. Denn diese sind den bakterienfeindlichen 
Kräften des Körpers nicht oder kaum mehr zugänglich, üben aber 
eine dauernde und starke Reizwirkung auf die Schleimhäute aus, die- 
hauptsächlich die klinischen Erscheinungen der frischen gonorrhoischen 
Schleimhautentzündung bedingt. Es ist also selbstverständlich, daß 
mit Abtötung und Beseitigung der überwiegenden Menge der vor¬ 
handenen Gonokokken die wesentlichste Ursache zu fotdauernder 
Eiterung wegfällt und somit diese abnehmen muß. Die Einspritzungen 
wirken daher im frischen Stadium des Trippere nicht einfach ent¬ 
zündungshemmend, wie Blas oh ko sagt, sondern sie beseitigen in 
erster Linie die Ursache zu der sich immer erneuernden starken Ent¬ 
zündung der’ Sohleimhaut. Die Silbereiweißlösungen wirken also nur 
deshalb stärker (und im Sinne Blaschkos „entzündungshemmend“) 
als indifferente Spülungen und Einspritzungen, weil sie nicht nur wie 
diese die Gonokokken mechanisch beseitigen, sondern auoh die auf 
der Schleimhaut und in deren obersten Schichten übrig gebliebenen 
Gonokokken abzutöten bzw. deren Entwicklung zu sohädigen ver¬ 
mögen. Damit schalten sie deren weitere Vermehrung und Giftbildung 
aus, die sonst auf die Schleimhaut als fortdauernder, entzündungs¬ 
erregender Reiz wirken würden. 

Die Stärke der Entzündung nimmt also unter zweckmäßigei 
Behandlung fortdauernd ab. Denn es bleibt bei möglichster Beseitigung 
der Ursache natürlich nur die immer mehr zurückgehende Abwehr¬ 
entzündung übrig, die durch die noch im Gewebe sitzenden Gonokokken 
unterhalten wird. Diese Entzündung sollen wir in ihrer Wirkung 
nach Kräften befördern. Daß wir sie in ihrer Stärke steigern sollen, 
habe ich nirgends verlangt, und ich halte das beim ganz frischen Tripper 
auch für überflüssig. Darin stimme ich mit Blaschko vollkommen 
überein. Die Einspritzungen selbst sollen hier überhaupt keine merk¬ 
bare eigene Entzündung erzeugen, sondern neben der Beseitigung 
(und Abtötung) der Gonokokken die Abwehrkräfte des Körpers unter¬ 
stützen. 

Dazu gehört, daß wir Mittel wählen, welche den geschilderten 
Verhältnissen gerecht werden. Der Gesamtverlauf des Trippers 
ist daher besser, die „Entzündung“ geht rascher zurück, wenm 
wir von Anfang an Mittel gebrauchen, die den natürlichen Ab- 


x ) Die Wirkungsweise der modernen Gonorrhoetherapie, M. m. W. 
1907 Nr. 7. — *) Im Original gesperrt. 
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lauf der Schleimhautentzündung an sich wenig beeinflussen, wie Pro- 
targol usw., und nicht entzündungswidrig wirkende Mittel, die diesen 
natürlichen Ablauf der grundsätzlich als nützlich anzusehenden Ent¬ 
zündung verhindern und damit ermöglichen, daß die Gonokokken 
sich einnisten bzw. eine Verzögerung der Heilung bewirken können. 

Wir müssen also durchaus unterscheiden zwischen 
den Verhältnissen auf der Oberfläche und in der Schleim¬ 
haut selbst, wenn wir ein volles Verständnis der Wirkungsweise 
unserer modernen Tripperbehandlung gewinnen wollen. 

Wegen der sonstigen Einzelheiten sei auf meine frühere Arbeit 
verwiesen. 


Trichophytin, Vakzine und Terpentin 
in der Dermatologie. 

Von Stabsarzt d. R. Dr. H o 1 zh &u ser, Facharzt für Dermatologie, 
und Assistenzarzt Werner, im Felde. 

Die Pilzerkrankungen der Haut haben sich im Kriege sehr ver¬ 
mehrt. Die Ursachen des gehäuften Auftretens sind mannigfaltig. 
Es wird von allen Seiten den Erkrankungen die höchste Aufmerksam¬ 
keit geschenkt, sowohl seitens der militärischen Stellen als auch von 
den Zivilbehörden, da auch in der Zivilbevölkerung in der Heimat 
die Erkrankungen merkbar zunehmen. Seitens der militärischen Stellen 
sind Sonderlazarette mit Fachärzten eingerichtet, Merkblätter werden 
verteilt, die Truppenärzte werden auf die Bedeutung der Bekämpfung 
hingewiesen und die Sanitätsmannschaften und die Rasöre mit dem 
Wesen der Erkrankung bekannt gemacht und mit den Mitteln zu ihrer 
Bekämpfung bzw. Eindämmung. 

Wir hatten Gelegenheit, auf einer derartigen Sonderstation 
an einem reichen Material den klinischen Verlauf und die verschiedensten 
Mittel zur Heilung eingehend zu studieren. Auffallend ist jedenfalls 
das häufige Auftreten von'Knoten, wochenlang nach Abheilung des 
oberflächlichen Herpes tonsurans. Die Kranken werden klinisch voll¬ 
kommen geheilt entlassen, und nach einigen Wochen, oft schon nach 
acht Tagen, kommen sie mit den Knoten wieder ins Lazarett. 
Man kann auch geradezu von Lieblingsstellen für das Auftreten 
der Knoten reden, und zwar sind dies das Kinn und die Kiefer¬ 
winkel; es hängt dies nach unserer Auffassung wohl mit der Reibung 
der Haut über dem Unterkieferknochen an diesen Stellen zusammen. 
Ferner kann man sich nicht des Eindrucks erwehren, daß es sogenannte 
Pilzträger gibt, gerade bei den Leuten mit starkem Bartwuchs. Diese 
haben nach der gründlichsten Behandlung gar keine klinischen Er¬ 
scheinungen mehr, mikroskopisch lassen sich keine Pilze mehr naoh- 
weisen, und doch treten nach kurzer Zeit wieder Rezidive auf. Diese 
Leute müssen als versteckte Pilzträger bzw. Ueberträger der Krankheit 
angesehen werden, und es muß gerade diesen Leuten, bei denen häufig 
auch die klinischen Erscheinungen recht gering sind, erhöhte Auf¬ 
merksamkeit zugewendet werden. 

Wir haben nun in der letzten Zeit für die Behandlung der Bart¬ 
flechte das von den Höchster Farbwerken angefertigte Trichophytin, 
das von Scholtz sehr empfohlen worden ist, eingehend studiert u*d 
können es mit gutem Gewissen für die Behandlung empfehlen. Tricho¬ 
phytin ist imstande, den oberflächlichen Herpes tonsurans ohne jede 
weitere Medikation zur Abheilung zu bringen, sowohl im Gesicht als 
auch auf dem Körper. Wir versuchten es nun hier bei den oberflächlichen 
Formen mit dem Hintergedanken, daß die Knotenbildung dann eventuell 
später nicht auf träte, jedoch hat das Mittel diese Hoffnung nicht er¬ 
füllt. Wir behandeln deshalb unsere oberflächlichen Formen wieder 
nach wie vor mit Chrysarobin (10%), sowohl im Gesicht als auch auf 
dem Körper, da wir mit diesem Mittel immerhin schneller zum Ziele 
kommen. Nachteile haben wir davon nicht gesehen, auch keine Kon¬ 
junktivitis. Die Domäne für das Trichophytin ist die tiefe Trichophytie. 
Man ist erstaunt, wie die einzelnen Knoten einschmelzen und ohne 
irgendeine andere Therapie zur Abheilung kommen. 

Wir verfahren folgendermaßen: Wir beginnen mit Verdün¬ 
nungen 1 : 30 und steigen dann auf 1 : 10 und 1 : 5. Diese Dosen 
genügen in den meisten Fällen. Die Anwendung geschieht intrakutan 
durch Her vorruf ung einer Quaddelbildung an einem der Oberarme, 
wir setzen drei Quaddeln und gebrauchen für jede Quaddel einen 
Teilstrich der 1 ccm-Spritze. Es bildet sich nun an diesen Stellen 
meist eine lokale Reaktion und auch in den meisten Fällen eine Herd¬ 
reaktion. Je nachdem nun die Herdreaktion ist, steigen wir mit der 
Dosis, um auf der Dosis von 1 : 5 stehen zu bleiben. Die Herdreaktion 
hat eine eigentümliche Himbeerfarbe. 

Nachdem wir uns über die klinische Wirkung des Triohophytins 
ein genaues Bild gemacht haben, kombinieren wir wieder die kno- 
tische Form mit der Röntgenbestrahlung, um auf diese Weise 
die Behandlungsdauer berabzusetzen. Nur bestrahlen wir nicht mehr 


die ausgedehnten fungösen Formen, da die Reaktionen nach Röntgen 
hierbei doch manches Mal zu stark sind und den Patienten große Be¬ 
schwerden machen. Auch vermeiden wir jetzt die bisher unangenehm 
auftretenden Keloidbildungen. 

Eine zweite Kategorie von Kriegserkrankungen ist die Furunku¬ 
lose, auch bedingt durch die Kriegsverhältnisse, Mangel an Seife usw. 
Hier möchten wir das Wort reden der weitgehendsten Anwendung 
der Vakzinebehandlung, und zwar kommt hauptsächlich die Staphylo¬ 
kokkenvakzine in Betracht, vereinzelt auch die Streptokokkenvakzine. 
Man nimmt hier eine polyvalente Vakzine (unsere wird in der hiesigen 
Bakteriologischen Anstalt, Leiter Prof. Dr. Hirschbruch, hergestellt). 
Wir fangen mit 6 Millionen an, geben wöchentlich zwei Einspritzungen 
in die Rückenhaut. Wir haben nie einen Abszeß erlebt bei Tausenden 
von Einspritzungen. Wir steigen jedesmal mit der Dosis, wenn kein 
Fieber auf tritt. Wir geben dann 10, 20, 50, 100, 250, 500 und eventuell 
noch 1000 Millionen im Kubikzentimeter. Leichtere Fälle heilen schon 
mit Dosen bis 500 Millionen sicher ab. Auch die hartnäckigsten Fälle, 
die monatelang bestanden, verschwinden endgültig. Wo kein Institut 
zur Herstellung der Vakzine am Orte ist, kann man die polyvalenten 
Vakzinen aus anderen Instituten nehmen, z.B. die polyvalente Staphylo¬ 
kokkenvakzine der Sächsischen Serumwerke Dresden, die wir bereits 
im Frieden mit Erfolg anwendeten, und das Leukogen der Höchster 
Farbwerke. Ueber die Präparate anderer Institute haben wir keine 
persönlichen Erfahrungen, jedoch werden darunter auch wohl brauch¬ 
bare zu erhalten sein. Neben der Vakzinebehandlung behandeln wir 
aber auch lokal. Jeder, auch der kleinste Furunkel, wird mit dem 
Kauter gebrannt. Es ist dies eine Methode, die mehr Beachtung ver¬ 
dient. Auch die größten Abszesse und auch Karbunkel lassen sich 
mit dem Kauter am einfachsten und schonendsten für den Patienten 
behandeln. Am auffälligsten ist, daß die Schmerzhaftigkeit des Fu¬ 
runkels so schnell nacbläßt, z. B. kann der Patient, der den Hals wegen 
eines Nackenfurunkels kaum bewegen kann und der seine ausstrahlenden 
Schmerzen im Hinterkopfe hat, fast unmittelbar nach der Kaustik 
den Kopf ohne Beschwerden bewegen und findet wieder seine Naoht- 
ruhe. Die Bubonen eröffnen wir nur mit dem Kauter. Ein Vorteil, 
der nicht zu unterschätzen ist, ist der, daß nach dem Abschluß der 
Behandlung fast keine Narbe sichtbar ist, was doch sicher vom kosmeti¬ 
schen Standpunkt aus sehr zu begrüßen ist. 

Von Kli ng m üller ist das Terpentin in die Behandlung eingeführt. 
Wir bedienen uns desselben bei den mannigfachsten Hauterkrankungen. 
Am auffallendsten ist die Wirkung bei den impetiginösen Formen. 
Hier gibt es solche, die Monate jeglicher Therapie trotzen, die immer 
wieder neue Effloreszenzen hervorrufen, trotz intensivster Behandlung, 
gefolgt sekundär von Pyodermien der Haut. Bei diesen Fällen übt das 
Terpentin einen wunderbaren Einfluß aus. Man ist erstaunt, wie manches 
Mal nach einer Injektion bereits ohne jegliche lokale Therapie der 
Impetigo abheilt. Bei den hartnäckigsten Fällen kommt man meist 
mit etwa vier bis fünf Injektionen aus. Die Injektionen möchten wir 
auf das wärmste bei den Unterschenkelgeschwüren empfehlen. Sie wir¬ 
ken hier auffallend reinigend auf die Geschwürsflächen und granulations¬ 
befördernd und epithelisierend. Die artefiziellen Geschwüre sind eine 
Domäne der Terpentinbehandlung. Bei den hartnäckigen Follikulitiden 
tut das Terpentin gute Dienste, jedoch hat es uns hier nicht so 
ganz befriedigt, sodaß wir in der letzten Zeit noch mit Trichophytin 
mit recht gutem Erfolge kombinieren. Wir taten dies instinktiv, und 
der Erfolg war da. Eine Erklärung für diesen Erfolg durch Tricho¬ 
phytin können wir zurzeit noch nicht geben. Bei Follikulitis ziehen 
wir auch die Röntgenbehandlung zu Hilfe. Warnen möchten wir vor 
der Behandlung mit Terpentin bei durch Streptokokken verursachten 
Pyodermien. Hier passierte es uns zweimal, daß sich große Abszesse 
mit Streptokokken bildeten, die auf keinen Fall auf Injektionsfehler 
zurückzuführen waren. Gewisse Formen von Sykosis reagieren gut 
auf Terpentin, doch möchten wir es auch hier lieber mit Triohophytin 
kombinieren. Von dem Erfolge bei oberflächlicher Trichophytie haben 
wir uns nicht überzeugen können. Wir geben hier, wie oben bereits 
erwähnt, dem Chrysarobin den Vorzug. 

Was die Technik der Terpentininjektionen betrifft, so verfahren 
wir ganz nach Klingmüller. Wir geben die Injektionen direkt auf 
den Beckenknochen, in der hinteren Axillarlinie etwa. Wir gehen 
jetzt auch nicht mehr über die 20%igen Lösungen in Olivenöl, und 
fangen mit 0,05 an, steigen auf 0,1, 0,15, 0,&. Eine gewisse Schmerz¬ 
haftigkeit is£ da, je nach der Empfindlichkeit der Patienten. Auch 
werden häufig Temperaturerhöhungen beobachtet. Es scheint doch 
eine kumulative Wirkung des Terpentins vorhanden zu sein. Auch 
wurde des öfteren unmittelbar nach einer Injektion, wenn schon mehrere 
vorausgegangen waren, beobachtet, daß Hustenreiz auf trat, und 
man konnte das Terpentin in der Ausatmungsluft riechen. Als wir 
noch die 40%igen Lösungen nahmen, beobachteten wir dies des öfteren, 
jetzt weniger, aber wir möchten darauf hinweisen; wir stillen dann 
den Hustenreiz mit Kodein. 
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Zusammengefaßt: Trichophytin ist das Mittel in der Form von 
kutanen Impfungen für tiefe Bartflechten, eventuell kombiniert mit 
Röntgen. 

Die Vakzinebehandlung ist zu empfehlen namentlich bei Fu¬ 
runkeln, wobei jedoch die Furunkel noch mit dem elektrischen Kauter 
behandelt werden. 

Terpentin ist das souveräne Mittel für die tmpetiginösen Haut¬ 
erkrankungen und für die Beingeschwüre, namentlich auch für die 
artefiziellen. 


Geschichte der Medizin. 

Zum 100. Geburtstag von Emil du Bois-Reymond. 

Von Dr. G. Mam lock (Berlin), z. Z. in Buch. 

Als am 28. August 1839 Johannes Müller den Studiosus Emil 
du Bois-Reymond empfing, ahnte er wohl kaum, daß der junge 
Mann dereinst seinen Ruhm noch überstrahlen würde. Und er hat 
wohl schwerlich vorauBgesehen, daß die Aufgabe, die er du Bois 
im Jahre 1841 stellte, nämlich die Nachprüfung der Matteucischen 
Versuche über den Froschstrom und das Verhalten der Nerven zur 
Elektrizität, eine neue Aera der Elektro Physiologie einleiten würde. 

Als du Bois - Reymond im Jahre 1877 das neue Physiologische 
Institut m Berlin eröffnete, 1 ) ging er in seiner Einweihungsrede auf 
den physiologischen Unterricht sonst und jetzt ein: er hatte am eigenen 
Leibe erfahren, wie sehr die apparative Unzulänglichkeit der damaligen 
Berliner Institute die Forschung hemmte. Zu seinen elektrischen Ver¬ 
suchen mußte er sich die Instrumente zum Teil selbst herstellen. Es 
war damals nicht so einfach wie heute zu experimentieren, und d u Bois 
klagt, daß seine Tätigkeit durch den „unerträglichen Hirschmann“*) 
gelähmt wird, weil ein von der Firma versprochenes Galvanometer 
nicht rechtzeitig geliefert werden kann. Wie er dann selbst das un¬ 
zulängliche Instrument verbessert und wie er mit seinem Apparat von 
Erfolg zu Ejfolg schreitet, hat er uns selbst geschildert. 

Er war in Berlin mit einem genialen jungen Mediziner, Eduard 
HAllmann, zusammengekommen, von ihm an Johannes Müller 
gewiesen, und in dessen Institut begann du Bois seinen wissenschaft¬ 
lichen Weg. Wir können ihn darauf legleiten, da er von 1839 bis 
1850 an Hallmann, der ihm ein verständnisvoller Berater und väter¬ 
licher Freund war, in regelmäßigen Briefen seinen Werdegang be¬ 
schrieb.*) 

Darin ist der glanzvolle Aufstieg du Bois* vor unseren Augen 
entrollt von dem Tage an, wo er an Müllers Tür pochte, bis 
zu ihm selbst in sein bescheidenes Arbeitskabinett (Karlstr. 21) dei 
Altmeister der Naturwissenschaft, Alexander v. Humboldt, kam, 
um seine Versuche anzusehen. 

Daß ein junger Forscher, dem Humboldt Beachtung schenkte, 
auch sonst auf die Zeitgenossen Anziehungskraft ausübte, ist nicht 
zu verwundern. Und so ziehen denn in dem inhaltreichen Briefwechsel 
alle namhaften Naturforscher und Aerzte an uns vorüber, und wir 
hören über die Berliner Gelehrtenwelt in der ersten Hälfte des 19. Jahr¬ 
hunderts manches neue und wertvolle Wort. 

Der Schwerpunkt der Medizinischen Fakultät lag damals in 
Johannes Müller, von dessen Vielseitigkeit man sich nicht recht 
eine Vorstellung machen kann. Du Bois sagte von ihm, er stehe fast 
allein da, wie ein König. Anfänglich hat du Bois eine gewisse Zurück¬ 
haltung Müller gegenüber gewahrt, jedoch bald erkennt er, daß er 
mit Müller doch noch in „persönliche Berührung“ kommen würde. 
In der Tat zog Müller den ungewöhnlich befähigten Schüler brld 
an sich und ließ ihn ungestört in seinem Laboratorium arbeiten. 

Hier kam du Bois nun mit der jungen Anatomen- und Physio¬ 
logengeneration zusammen, und seine Schilderungen der Persönlich¬ 
keiten geben uns ein gutes Bild von den zeitgenössischen Medizinern. 

Theodor Schwann, der allerdings nur bis 1838 bei Müller 
war, um dann eine Professur in Löwen anzunebmen, imponiert ihm, 
weil Müller in seinem berühmten Werke über Physiologie Schwanns 
Beobachtungen eingehend berücksichtigt. Besonders erwähnt er mehr¬ 
fach rühmend Schwanns Werk über Physiologie und sagt, der Ver¬ 
fasser sei für ihn eine „Art von Halbgott. Seine Art, Versuche an¬ 
zustellen, sei unvergleichlich, die Ruhe und Klarheit seines Stiles existiert 
nicht zum zweiten Male“. 

Unter den „interessanten Konnektionen“, die er weiter machte, 
befand sich He nie, der nachmalige Anatom in Göttingen; du Bois hielt 

*) Reden von Emil du Bois-Reymond, 2. Aufl., Bd. I S.630. 

*) Die noch heute bestehende Firma in der Ziegelstr. (Inhaber: 
Reiniger, Gebbert u. Schall). 

■) Jugendbriefe von Emil du Bois-Reymond an Eduard 
Hall mann. Zu seinem 100. Geburtstage am 7. XI. 1918 herausgegeben 
von Estelle du^Bois-Reymond. Berlin_l918.^ 155 S. 


ihn nicht für einen sehr großen Forscher, seine „Allgemeine Anatomie“ 
hat ihm nicht sehr imponiert. 1 ) 

Dagegen ist er des Lobes voll über den „trefflichen Reichert“, 
der 1841 Prosektor bei Müller war und später sein Nachfolger am 
Anatomischen Institut wurde. In ihm begrüßte er „einen neuen Führer“ 
auf dem Gebiete der Entwicklungsgeschichte, er begleitete ihn auf Ex¬ 
kursionen und beschäftigte sich eingehend mit seinen Publikationen. 
Trotz vieler irriger Ansichten über entwicklungsgeschichtliche Fragen 
habe Reichert „zuerst die physiologischen Konsequenzen der Theorie 
der Zellen ins Klare gebracht und ein Bild von einem wirklich durch 
und durch lebendigen, von einem organisierten Organismus gegeben: 
statt der Gliederpuppe aus Leben und Tod, organischer Veränderung 
und physikalischem Gesetz, die noch vor kurzem Müller, ja noch 
jetzt Müller, oder He nie und Konsorten für das Leben Ausgaben“. 
Wenn du Bois zu Reichert kam, der in seiner „kleinen heimlichen 
Wohnung mit Frau, Mikroskop, Kreuzspinnen und Meerschweinchen 
so nett und reinlich lebte, überkam ihn der Wunsch, sich gleich zu ver¬ 
heiraten“. Wie ihm überhaupt dieser „Mann einfachen Herzens“ 
stets besondere Hochachtung einflößte, ob seiner „wunderbaren Ent¬ 
deckungen und der Laufbahn, die ihm zuteil geworden ist“. Und 
mit Bezug auf Reichert bemerkt er, daß unbedeutende Persönlich¬ 
keiten ohne viel höhere Begriffe, ganz schlicht und einfach oft so viel 
fördern, während Menschen, die stets sich selbst bewachten, um sich 
sehen, alles zu erkennen streben, in den glücklichsten Verhältnissen 
aufgezogen, wie durch eine unsichtbare Hand gefesselt im Nichts 
stecken blieben. 

Vielleicht höit man neben diesem Lob einen kritischen Unter¬ 
ton heraus; besonders diejenigen älteren Kollegen, die Reichert 
noch gekannt haben, werden dabei jener Vorkommnisse in seinen Kollegs 
gedenken, die zu seiner „Kaltstellung“ geführt haben.*) 

Während Re ich er ts oft und ausführlich gedacht wird, erwähnt 
du Bois den gleichzeitig mit Müller dozierenden II. Ordinarius 
für Anatomie, Schlemm, nur ganz flüchtig. 

Dagegen nennt er mehrfach den Jenenser Botaniker Schleiden 
mit Anerkennung, und seine Beiträge zur Phytogenesis hat er gewissen¬ 
haft studiert. 

Aber der „erste adäquate Kopf“ seiner Altersgenossen war der 
Physiologe Brücke. Ihm schloß sich du Bois am meisten an, von 
ihm empfing er ständig Anregung, und mit ihm verschwor er sich, die 
„Wahrheit geltend zu machen, daß im Organismus keine anderen Kräfte 
wirksam sind, als die gemeinen physikalisch-chemischen.“ Und in 
diesem Bunde der dritte war Helmholtz, der „Kerl, der Chemie, 
Physik, Mathematik mit Löffeln gegessen hat“. Als Brücke nach 
Königsberg ging, ersetzte Helmholtz ihn bei du Bois, und zwar, 
wie er schreibt, „überreichlich, denn seine Begabung ist wahrhaft 
grenzenlos, und seine Kenntnisse haben schwerlich ihresgleichen“; 
„allein,“ schreibt er, „er ist nicht wie Brücke, der tief und reich 
durchlebte Mensch.“ 

Auch R. Virchow, der dritte Große im Reiche der Medizin, 
kreuzte du Bois* Lebensweg, allerdings damals noch „Charitö-Eleve“, 
aber einer, „der sich mit Mikroskopie und Pathologischer Anatomie 
nicht ohne Erfolg beschäftigen soll“. Diesen Erfolg“ konnte du Bois 
selbst im Jahre 1874 bezeugen, als er Virchow als Mitglied der Akademie 
der Wissenschaften begrüßte*). Und als er später Helmholtz ebenda 
die Gedenkrede*) hielt, mochte er des gemeinsamen Lebensweges in der 
Jugend gedenken. Daß er auch Brücke nicht veirgaß, bezeugt die 
Widmung seiner Reden: sie lautet: „Seinem Ernst Brücke.“ 

Neben den Vertretern theoretischer Disziplinen kam er natürlich 
durch die vorschriftsmäßige Absolvierung des Studiums mit den Prak¬ 
tikern in Berührung, und auch über sie hat er sich mehrfach geäußert. 
Wir erhalten dadurch manch interessante Abrundung von Bildern, 
wie sie uns Braus 4 ) von den Berliner klinischen Größen gezeichnet hat. 

Allerdings hat du Bois den Klinikern nicht so nahe gestanden 
wie den Anatomen und Physiologen. Denn er fühlte selbst, daß er 
nicht für die „elende Praxis“, sondern zu Höherem geschaffen sei, 
und in der Physiologie sah er die „Königin der Wissenschaften“. Er 
gesteht selbst ein, „von keinem Zweige der praktischen ars divina 
etwas Giündliches zu wissen“. 

*) H. las im Sommersemester Allgemeine Anatomie. — *) Im 
wesentlichen ist sie zurückzuführen gewesen auf eine in dieser 
Wochenschrift 1883 erschienene Artikelfolge (Nr. 4, 5 u. 6), in der 
unter dem Pseudonym N. M. von dem damaligen Berliner Kor¬ 
respondenten der Wiener „Neuen Freien Presse“, Dr. S. Schiff, und 
unter X der anatomische Unterricht Reicherts aufs heftigste ange¬ 
griffen wurde. Der damalige Herausgeber dieser Wochenschrift, 
P. Börner, schloß sich in den Nr. 7, 12, 30 u. 42 den Angriffen an 
und erreichte damit die Berufung Waldeyers. Eine Verteidigung 
Reicherts durch Broesicke (vgl. auch B.kl. W. 1884) hatte keinen 
Erfolg. — *) Reden II, S. 582 u.S. 516. Vgl. auch Virchows Brief vom 
25. u.28. V. 1846 (R. Virchows Briefe an seine Eltern, Leipzig 1907.) 
— 4 ) Akadem. Erinnerungen an Berlins klinische Größen, Leipzig 1901. 
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Doch der vorschriftsmäßige Studiengang mußte innegehalten 
werden, und sein Freund und väterlicher Berater Hall mann hatte 
einen sorgfältigen Plan aufgestellt, den du Bois zugrundelegte. Aller¬ 
dings scheint er z. B. den Pädiater Barez, den ihm Hallmann emp¬ 
fahl, nicht kennen gelernt zu haben. Auch werden nur gelegentlich 
und ganz flüchtig der Chirurg und Ophthalmologe Böhm, der Neuro¬ 
loge Remak, die Chirurgen C. F. v. Graefe und Rust, der Gynäko¬ 
loge Kluge, die Internisten v. Stosch, Ropiberg, Traube, der 
Dermatologe G. Simon genannt. 

Dagegen wird der führende Internist Schönlein mehrfaoh 
erwähnt. Seine Antrittsvorlesung *) war ein Ereignis, und der Saal, 
der in Aussioht genommen war, genügte nicht für die Fülle der Hörer, 
du Bois schildert uns ausführlich, wie die ganze versammelte 
Hörerschar in den Operationssaal der Charitö stürmte, wo dann 
Schönlein im feinsten schwarzen Ballkostüm, mit schwarzen 
Strümpfen und Schuhen, plissierten Manschetten und Handschuhen 
eine Parallele zwischen Theorie und Praxis zog. Er zitierte öfter den 
Faust. Er sprach gut, gesetzt, sehr einfach, plausibel, pikant und 
bemerkte bei der Erwähnung von Krankengeschichten, daß oft die 
besten von Laien verfaßt seien, namentlich wo es sich um die Be¬ 
schreibung von Geisteskrankheiten handle. Schönlein schätzte in 
diesem Sinne besonders das, was Cervantes über Don Quichote und 
Shakespeare über Hamlet und Ophelia gesagt hat. Obwohl du Bois 
bei Schönlein allgemeine und spezielle Pathologie hörte, hat er sich 
über sein Kolleg weniger als über seine Person geäußert. Er erklärt 
nur, daß seine Vorträge geist- und inhaltreich gewesen seien, während 
er oratorisch (anscheinend durch seinen starken Kropf) weniger gut 
wirkte. Daß er schon einen Tag nach Friedrich Wilhelm III. Tod, 
der angeblich unter seiner Hand gestorben ist, die schwarzen Kleider 
ablegt und in grauen Hosen und bunter Weste erscheint, daß er 2000 
Louisdor Honorar beim König genommen hat, daß er das Publikum 
rücksichtslos lange warten läßt, das alles findet er „gemein“ und 
„rüde“.*) 

Daß gegen Schönlein eine Reaktion einsetzen würde, sah 
du Bois voraus, und tatsächlich kam es anläßlich der Krankheit 
Friedrich Wilhelms IV. dazu, worüber ich hier 1911 Nr. IS berichtet habe. 

Schönlein, der in der Jägerstraße gegenüber Schropps Land- 
karten-Magazin wohnte, hatte in der Oranienburger Straße ein Haus 
mit Möbeln und allem Zubehör gekauft und beabsichtigte ein Kranken¬ 
haus für reiche Leute einzuriohten, und zwar gemeinsam mit Dieffen- 
bach. 

Dieflenbach, damals der führende Chirurg in Berlin, gehörte 
ebenfalls zu du Bois* Lehrern, und obwohl seine Schieioperationen, 
seine Klumpfußbehandlung und seine Plastiken das größte Aufsehen 
erregten und du Bois ihm Genie nicht absprach, war ihm seine Per¬ 
sönlichkeit „keineswegs angenehm“. Und so hören wir ihn denn von 
Dieffenbach mal als „Satan“, mal als „Suitier“ reden, dessen Stern 
im Untergehen ist. Sein Konflikt mit C. F. v. Graefe wird angedeutet, 
nnd sein Stern im Jahre 1843 bereits als im Untergehen bezeichnet. 

Noch schlechter kommt in du Bois* Urteil Jüngken, der be¬ 
rühmte Ophthalmologe der Charite, weg. Er wird als „Rindvieh“ 
bezeichnet, dessen „nichtswürdig affektiertes Wesen und schauder¬ 
hafter physiologischer Unverstand ihm in den Tod zuwider“ ist. Seiner 
technischen Meisterschaft läßt er allerdings Gerechtigkeit wider¬ 
fahren. 

Mehr persönliche Beziehungen verknüpften ihn mit Joseph 
Meyer, der seinerzeit bei He nie Assistent war und später die Medizi¬ 
nische Poliklinik der Universität leitote. Er wurde du Bois’ Haus¬ 
arzt und von ihm als „heller bedeutender Kopf“ geschätzt. „Daß 
doch“ — so schreibt du Bois am 25. Mai 1841 — „nur ein Viertel 
unserer christlichen Gelehrten so rein und vorurteilsfrei dächten, wie 
dieser im strengsten Mosaismus erzogene Jude.“ 

Hinter diesen Männern treten def Kliniker Trüstedt und der 
Generalarzt Wolff, bei dem du Bois Chirurgie hörte, und der 
Pharmakologe K. G. Mitscherlich in den Hintergrund. 

Wie denn überhaupt seine Studienrichtung sieb in weitestem Sinne 
den Naturwissenschaften zuwandte und ihn mehr und mehr dem engeren 
Gebiete der Heilkunde entführte. Er knüpfte daher auch Beziehungen 
mit den Chemikern Döbereiner, Eilhard Mitscherlich, Rammeis- 
berg, H. Rose an. Zu seinem Kreis gehörten die Physiker Dove, 
Magnus, Erman, Poggendorf, die Mineralogen G. Rose und 
Steffens, der Naturforscher Ehrenberg, der Astronom Enke, der 
Zoologe Liohtenstein, die Geographen Leichhardt und Ritter. 

In diesem Kreise, in dem er sich teils ebenbürtig, teils überragend 
bewegte, fand er Anregung und Förderung. Und mit erstaunlicher 
Arbeitskraft — er schildert uns seine Tätigkeit ausführlich — schuf er, 


*) Vgl. Virehows Gedächtnisrede, Berlin 1865, aueh Leydens 
Nachruf auf Schönlein. — *) Vgl. auch Schönlein über du Bois 
(D. m. W. 1916 Nr. 48 S. 1490). 


bewundert von den Besten seiner Zeit, sein Lebenswerk, uns dessent- 
willen wir seines lOO.Geburtstags (7. November) achtungsvoll gedenken 1 ). 


Kleine Mitteilungen. 

— Berlin. In der Antwort vom 27. verweist die deutsche Re¬ 
gierung WilBon auf die tiefgreifenden Wandlungen, die sich im deut¬ 
schen Verfassungsleben vollzogen haben und weiter vollziehen werden. 
Insbesondere werden die Friedens Verhandlungen von einer Volks- 
regierung geführt, in deren Händen die entscheidenden Machtbefugnisse 
tatsächlich und verfassungsmäßig ruhen; ihr sind auch die militäri¬ 
schen Gewalten unterstellt. Die deutsche Regierung sehe nunmehr 
den Vorschlägen der Entente für einen Waffenstillstand entgegen, 
der einen Frieden der Gerechtigkeit einleite, wie ihn der Präsident 
in seinen Kundgebungen gekennzeichnet habe. — Wie sich ein großer 
Teil unserer Feinde diesen Frieden der Gerechtigkeit denkt, geht aus 
den Aeußerungen ihrer Presse und zum Teil auch ihrer Staatsmänner 
hervor. Balfour hat bereits am 23. erklärt, es sei nach seiner Ansicht 
unter keinen Umständen mit der Wohlfahrt, Sicherheit und Einheit 
des britischen Reiches verträglich, daß Deutschland seine Kolonien 
zurückgegeben werden: England ist um Gründe für seine seit Jahr¬ 
hunderten betriebene Gewaltpolitik nie verlegen gewesen. Selbstver¬ 
ständlich ist England gegen die von Wilson geforderte Freiheit der 
Meere. Daß viele Franzosen die Grenze Deutschlands zum Rhein ver¬ 
legt haben wollen, wird nicht überraschen. Die Ansprüche der Polen 
auf alte preußische Gebiete sind dem historischen Mißverhältnis zwi¬ 
schen ihren nationalen Leitsungen und ihren Ambitionen völlig gemäß. 
Nur die Stimmen der französischen Sozialistenvereinigungen erheben 
sich gegen einen imperialistischen Gewaltfrieden. Wesentlicher ist, 
daß unsere Westfront in der letzten Woche am Festigkeit gewonnen 
hat und die Rückwärtsbewegung langsamer vor sich gegangen ist. 
Starke Kämpfe sind am 1. wieder in Flandern, an der Aisnefront 
und zwischen Argonnen und Maas entbrannt. Valenoiennes ist vom 
Feinde besetzt, die Flandemfront an der Schelde auf Gent zurück¬ 
genommen, an der Maasfront ist den Amerikanern ein Einbruch in un¬ 
sere Linien gelungen. Der geniale Mitarbeiter Hindenburgs, General 
Ludendorff, hat — unter dem Druck der militärischen und politischen 
Lage — am 26. seine Entlassung genommen. — Das österreichisch¬ 
ungarische Heer räumt auf Befehl des Kaisers Karl das in Italien besetzte 
Gebiet und beginnt sich aufzulösen, die Flotte ist an die Südslawen 
übergeben, im Einklang mit der politischen Zersetzung der öster¬ 
reichisch-ungarischen Monarchie, wo bereits — ganz nach dem Rezept 
Wilsons: Selbstbestimmungsrecht der Völker und Chaos = Divide et 
impera — die einzelnen Nationen sich von und gegeneinander isoliert 
haben. In Ungarn ist unter der Führung eines Militärrats die Re¬ 
publik verkündet worden; der hervorragende Staatsmann Graf Tisza 
wurde ermordet. Kroatien hat sich von Ungarn losgerissen und selb¬ 
ständig gemacht. Die Deutsch-Oesterreicher unter Führung ihres 
„Deutsch-österreichischen Staatsrats“ planen ihre Angliederung an das 
Deutsche Reich. Die „Oesterreichisch-ungarische Regierung“ selbst 
hat an Wilson ein Sonderfriedensangebot gerichtet: ohne Rücksicht 
auf unsere „Nibelungentreue“ (eins der Schlagworte unserer Politik, 
die Deutschland in den Weltkrieg bineingetrieben hat). — Die Engländer 
haben Aleppo besetzt. Auch in Mesopotamien haben sie sich weiter 
nach Norden vorgeschoben. Die türkische Regierung hat deshalb 
ebenfalls unter Verletzung ihrer Bündnistreue mit Sonderfriedens Ver¬ 
handlungen begonnen und den Waffenstillstand am 31. bereits unter¬ 
zeichnet; Bedingungen: neben vielen anderen Demobilisierung, freie 
Durchfahrt der feindlichen Flotten durch die Dardanellen, Besetzung 
ihrer Forts und derjenigen des Bosporus, Entlassung der feindlichen 
Kriegsgefangenen ohne Gegenleistung. Aehnlicb schwer sind die 
Oesterreioh-Ungam am 3. auferlegten Waffenstillstandsbedingungen, 
Damit enden unsere Bündnisse, durch welche vieltausendfacb deut¬ 
sches Blut und Gut auf fremdem Boden und zumeist für fremde 
Interessen geopfert worden ist. J. S. 

— Bei der Allgemeinen Ortskrankenkasse Berlin wurden 
am 25. X. 1085 Erkrankungen an der Grippe gemeldet, am 26, 
1001, 27. und28. 1124, 29. 1100, 30. 940. — Auch in Charlotten¬ 
burg hat die Grippe abgenommen; bei der Ortskrankenkasso ist die 
tägliche Zahl von Neuerkrankungen um mehr als 70% geringer als 
der jeweils erreichte Höchststand. Im ganzen waren bei der Char¬ 
lottenburger Kasse in der Zeit vom 18. bis 29. X. 1865 Grippefälle 


*) du Bois’ Lebenswerk ist in dieser Wochenschrift gewürdigt 
1883 (Nr. 42) von Börner anläßlich seines 25jährigen Jubiläums ms 
Müllers Nachfolger auf dem Lehrstuhl für Physiologie; 1893 (Nr. 6) 
beim 50jährigen Doktorjubiläum von S. Guttmann und 1897,(Nr. 2) 
anläßlich des Todes von J. Munk, — Zum 100, (Jrebuijtstage hat Erich 
Metze (Berlin) „Sein Wirken und seine Weltanschauung“ dargestellt. 
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gemeldet, von denen 49 infolge hinzugetretener Lungenentzündung 
tödlich verliefen. Der Charlottenburger Magistrat hat die Grippeferien 
der städtischen Schulen nicht verlängert. — In Hamburg erreichte 
die Zahl der Todesfälle in der dritten Oktoberwoche eine Höhe wie 
seit der Choleraepidemie 1892 nicht mehr. Die meisten Todesfälle kom¬ 
men auf das Alter von 16—40 Jahren. —Während sonst die Sterblichkeit 
an Lungenentzündung in Wie n 40—60 in der Woche beträgt, stieg sie in 
•der Woche 30. VI. bis 6. VII. auf 67, im September allmählich auf 121 
bis 364, 6. X. bis 7. X. auf 814 und betrug 13. bis 19. X. 1468. Vom 
1. bis 23. X. wurden bei dem Verbände der Krankenkassen 14 222 Er¬ 
krankungen an Grippe gemeldet. Vom 1. IX. t>is 19. X. starben in Wien 
an Grippe und Lungenentzündung 3145 Personen, meist im Alter von 20 
bis 30 Jahren. Prof. K n ö pf el ma oh er hat im Säuglingsalter wenige Fälle, 
die meisten im schulpflichtigen Alter beobachtet, als Komplikationen sind 
besonders Abszeßbildungen in der Lunge, Gelenkeiterungen und schwere 
Entzündungen des Nasenrachenraums zu vermerken. Von den im 
Allgemeinen Krankenhause beobachteten Todesfällen waren 75% 
Frauen. Im Kindesaltef war die Differenz der Geschlechter nicht so 
auffällig. Bei 90% der verstorbenen Frauen war Eiterbildung bei 
Lungenentzündung nachzuweisen. Die Militärverwaltung räumt zum 
Teil die Zivilhospitäler, wodurch zuden bisher für Grippekranken ver¬ 
fügbaren 1600 Betten weitere 1000 hinzukommen. Die Besitzer von 
Privatautos werden aufgefordert, ihre Fahrzeuge, wenn auch nur 
für bestimmte Stunden des Tages, den Aerzten zu überlassen gegen 
‘eine Vergütung von 100 K, pro Tag. Die Autotaxigesellschaften haben 
zu dem behördlich festgesetzten Tarif 24 Wagen den Aerzten zur Ver¬ 
fügung gestellt. Das Handelsministerium hat die entsprechende 
Menge Benzin zugewiesen. Der Statthalter hat angeordnet, 
daß die Speiseräume und sonstigen Versammlungsräume in Gast¬ 
wirtschaften, Kantinen, Kaffeewirtschaften u. dgl. mindestens eine 
Stunde täglich gelüftet werden sollen, ebenso die Toiletten und Ab¬ 
orte. — In Graz und vielen Orten Steiermarks herrscht die Grippe 
sehr heftig. Die Hospitäler sind überfüllt. Für den Zentralfriedhof 
in Graz wurden zehn Soldaten zur Hilfsarbeit eingestellt und auch 
verfügt, daß gemeinsame Gräber für drei bis vier Personen hergerichtet 
werden. — In Brünn wurde die Schulsperre bis 5. XI. verlängert. —r 
In Budapest erkrankten am 19. X. 1500 Personen, starben 73. Schulen, 
öffentliche Schaubuden, Kinos u. dgl. sind geschlossen. — Der Schwei¬ 
zer Regierungsrat Kanton Thurgau hat angeordnet, daß an Orten, wo die 
Krankheit gehäuft auftritt, alle öffentlichen Veranstaltungen, Versamm¬ 
lungen, Volksfeste, Vereinssitzungen, Gastmähler, Leichenbegängnisse 
Usw. aufgehoben werden. Personen aus Häusern, wo Grippekranke woh¬ 
nen, ist der Besuch von öffentlichen Lokalen (auch Kirchen) untersagt; 
die Schulen sind bei stärkerer Verbreitung der Krankheit zu schließen 
und der Gottesdienst einzustellen. Zur Aufnahme der Kranken sind 
geeignete Notkrankenstuben bereitzuhalten, wohin alle Kranken, die 
in ihren Wohnungen nicht genügend isoliert werden können, zu be¬ 
fördern sind. Den Aerzten wird Meldepflicht und strengste persönliche 
Desinfektion vorgeschrieben. Die Tnfluenzaleichen müssen in die 
öffentliche Totenkammer gebracht werden. An den Leichenbegäng¬ 
nissen dürfen sich nur die Angehörigen beteiligen. Der Staat über¬ 
nimmt die Hälfte der mit der Durchführung der Maßregeln verknüpften 
Unkosten. 

— Wegen der Gefahr der Einschleppung des Fleokfiebers 
durch Rückwanderer aus vormals russischem Gebiete hat der Minister 
des Innern veranlaßt, daß an den Medizinaluntersuchungsämtem, 
der Medizinaluntersuchungsstelle in Bromberg, an den Hygienischen 
Instituten in Posen, Beuthen O.-S. und Saarbrücken, an den Hygieni¬ 
schen Universitätsinstituten, sowie am Institut für Hygiene und 
Bakteriologie in Gelsenkirchen die Weil-Felixsche Untersuchung 
vorgenommen werde. 

— Den Zivilärzten beim Heere dürfen nach einer neuesten 
■Verfügung bei längerer Dienstbehinderung die vertraglichen 
Tagegelder weiter gezahlt werden. Es soll dies aber nicht über die 
Beendigung des Vertragsverhältnisses hinaus geschehen. Voraus¬ 
setzung ist auch, daß die Verträge keine Bestimmungen darüber ent¬ 
halten. Die bestehenden Verträge werden durch entsprechende Nach¬ 
träge erweitert. Neue Verträge werden diesen Bestimmungen angepaßt. 
Soweit bisher schon danach verfahren worden ist, kann es dabei sein 
Bewenden behalten. Die Zuständigkeit der Vertragsvergütung bei 
Dienstbehinderung bis 14 Tagen war schon geregelt. 

' — Vom 1. XI. werden für das Wintersemester 1918/19 diejenigen 
im Felde stehenden Kandidaten der Medizin zur Vollendung 
der Studien und Ablegung der Prüfung beurlaubt, welche vor dem 
Kriege die Vorprüfung vollständig bestanden und danach zwei kli¬ 
nische Semester (einschließlich eines Militärsemeeters) studiert haben. 

— Die Allgemeine Ortskrankenkasse Berlin hat in Bad 
Kudowa ein Grundstück erworben, um nach Beendigung des Krieges 
dorteine Heilstätte für Kassenkranke zu erbauen. Vorläufig hat sie 
ebenda ein Haus mit Park gekauft, wo in näohster Zeit 45—50 Kranke 
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aufgenommen werden können. Vorzugsweise sollen Herz- und Nerven¬ 
kranke dorthin geschickt werden. — Die Landesversicherungs- 
anstalt Berlin hat das Rittergut Blankensee angekauft, um die 
Ländereien zugunsten der Heilstätten in Beelitz selbst zu bewirt¬ 
schaften. 

— Der Ausschuß des Abgeordnetenhauses zur Be¬ 
ratung des Jugendschutzgesetzes ist in die Einzelberatung 
eingetreten. Alle Redner stimmten darin überein, daß das Gesetz sich 
nicht beschränken soll auf die bisherige Jugendfürsorge, die in einem 
engen Zusammenhang mit der Strafrechtspflege gestanden hat, sondern 
daß es sich jetzt um wirkliche Jugendpflege im allgemeinen Sinne han¬ 
delt. Diese soll, wie ein Regierungs Vertreter ausführte, keineswegs 
schablonenmäßig betrieben werden, und die freie Liebestätigkeit, 
die sich .bisher bewährt hat, soll durchaus nicht gestört werden. 

— Die Dirigierenden Aerzte Prof. Zinn (Krankenhaus Moabit) 
und Prof. Brandenburg (Rudolf-Virchow-Krankenhaus), ferner Prof, 
Bockenheimer sind zu Geh. Sanitätsräten ernannt. 

— Am 17. XI. nachmittags um 3 */* Uhr findet in Dortmund eine 
Versammlung der Niederrheinisch-Westfälischen Gesell¬ 
schaft für Kinderheilkunde statt. Anmeldungen werden erbeten 
an Prof. Engel, Dortmund, Weißenburgerstr.^0. 

Cholera. Deutschland (6.—19. X.): 4. Gen.-Qouv. Warschau (6.—12. X.): 
6 (2 f). Ukraine (2.—12. X.): l (6 t)- Petersburg (Bestand der Cholerakranken 
am l. X.): 279. — Pocken. Deutschland (6.—26. X.): 3. — Fleckfieber. 
Deutschland (6.—19. X.): 10 (3 t). — Gen.-Qouv. Warschau (22. IX.—12. X.): 
*70 (42t). Oesterreich-Ungarn (2.—15. IX.): 9 (3t). — Rückfallfieber. 
Gen.-Gouv. Warschau. (22. IX.—12. X.): 5. — Genickstarre. Preußen 
(29. IX.—19. X.): 19 (7 f). Schweiz (29. IX.—12. X.): 2. — Spinale Kinder¬ 
lähmung. Preußen (29. IX.—19. X.): 7. Schweiz (29. IX.—5. X.): 1. — 
Ruhr. Preußen (29. IX.—19. X.): 1874 (292 f). 

— Beuthen. Dr. Jaoobitz, Wissenschaftliches Mitglied des 
königl. Hygienischen Instituts, hat den Titel Professor erhalten. 

— Hochschulnachrichten. Die o. Proff. Bumke (Breslau), 
Römer (Greifswald), Jensen (Göttingen) und BielRchowsky (Mar¬ 
burg) sind zu Geh. Med.-Räten ernannt. — Berlin: Geh. Med.-Rat 
Prof. Fick ist. zum o. Mitglied der Preußischen Akademie der Wissen¬ 
schaften ernannt. Der bekannte Prosektor am Anatomischen Institut 
Dr. Broesicke hat den Professortitel erhalten. — Dresden: Geh., 
Med.-Rat Dr. Edelmann, o. Hon.-Prof, an der Tierärztlichen Hoch¬ 
schule, ist von der Medizinischen Fakultät in Leipzig zum Ehren¬ 
doktor der Veterinärmedizin ernannt. —Innsbruck: Prof, H. 
Fis oh er ist zum o. Prof, der Angewandten medizinischen Chemie in 
Wien ernannt. — Prof. J. Meller ist zum o. Prof, der Augenheil¬ 
kunde und Vorstand der I. Augenklinik in Wien ernannt. — De- 
breczen: An der neu gegründeten Fakultät sind zu o. Proff. ernannt: 
F. Orsos (Pathologische Anatomie), F. Verzar (Allgemein© Patholo¬ 
gie) und J. Veszi (Physiologie). — Zürich: Priv.-Doz. für Neuro¬ 
logie Dr. O. Veraguth ist zum ao. Prof, für Physikalische Therapie 
und Direktor der Poliklinik für Physikalische Heilmethoden ernannt. 
— Kristiania: Nachdem Fridtjof Nansen die Wahl zum Rektor 
der Universität abgelehnt hat, wurde der bekannte Hygieniker Axel 
Holst gewählt. 

— Gestorben: Hon.-Prof. für Anatomie Dr. R. Zander, Ab¬ 
teilungsvorsteher am Anatomischen Institut in Königsberg, 63 Jahre 
alt. — ao. Prof, und Oberarzt der Abteilung für Innere und Nerven¬ 
krankheiten im Krankenhause München-Schwabing Dr. W. Brasch, 
40 Jahre alt. — San.-Rat Dr. W. Stern, Verfasser zahlreicher Auf¬ 
sätze ethischen, psychologischen und rechtsphilosophischen Inhalts 
(sein Hauptwerk: „Kritische Grundlegung der Ethik als positive 
Wissenschaft), 74 Jahre alt, in Berlin. — Ober-San.-Rat Dr. Th. Alt¬ 
schul, 68 Jahre alt, in Prag, sehr verdient durch seine erfolgreiche 
Tätigkeit auf dem Gebiete der öffentlichen Gesundheitspflege, ins¬ 
besondere der Schulgesundheitspflege; Mitglied des Landessanitätsrats 
und des Obersten Sanitätsrates in Wien. — Dr. med. et phil. R. Tre- 
bitsch in Wien, bekannt durch seine ethnographischen Arbeiten, die 
sich hauptsächlich auf die Kelten und Basken bezogen. — Dr. W. 
Anton, ao. Prof, für Oto- und Rhinologie in Prag, 68 Jahre alt. — 
Dr. H. Hoessly, Priv.-Doz. für Orthopädie in Zürich und Direk¬ 
tor der Schweizerischen Anstalt für krüppelhafte Kinder, in Balgrist, 
35 Jahre alt. 

Berichtigung. In dem Aufsatz von Welchbrodt in Nr. 44 muß es auf 
S. 1216 I. Sp. letzte Z. statt „drei" „acht" und auf S. 1217 1. Sp. 26 . Z. v. o. statt 
3,0 8,0 heißen. 


Zur weiteren Klärung der wissenschaftlich und prak¬ 
tisch belangvollen Frage, ob eine Erkrankung an In¬ 
fluenza Immunität hinterläßt, bitten wir die Herren Kol¬ 
legen um Mitteilung von Fällen, in denen bei ein und dem- 
selben Patienten wiederholte Erkrankungen — und nach 
welcher Zeit — an Influenza von ihnen beobachtet wor¬ 
den s i n d. 
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LITERATURBERICHT.*’ 

Redigiert von Oberstabsarzt Prof. Dr. Schwlenlng. 


Naturwissenschaften. 

Janioki-Chexbres (Vaud), Postembryonale Entwicklung und 
Wirtsweohsel bei Bothriozephalen. I. Triaenophorus nodulosus (Pall.). 
Schweiz. Korr. Bl. Nr. 40. Aus dem Mitgeteilten erhellt, daß Dibothrio- 
cephalus latus als Parasit des Menschen inbezug auf die Komplikation 
seines Entwicklungsganges kein Vorzugsrecht für sich beanspruchen 
kann. Die gleiche Komplikation, eine notwendige Passage durch zwei 
Zwischen wirte hindurch, finden wir schon bei dem Darm parasiten 
des Hechtes. Die Gesamtgruppe (Ordnung) der Zestoden ist in zwei 
Unterordnungen zu spalten: I. ßothiiifera (Polyvitellaria) und II. Ace- 
tabulifera (monovitellaria). I. Unterordunng umfaßt: 1. Tribus Lar- 
voidea, 2. Tribus Bothriocephaloidea, 3. Tribus Tetraphyllidea, 4. Tribus 
Diphyllidev, 5. Tribus Tetrarhynchoidea. II. Unterordnung: 1. Tribus 
Cyclophyllidea. 

.Gilli-Valerio (Lausanne), Biologie und Bekämpfung der 
Läuse. Schweiz. Korr. Bl. Nr. 40. Läusestiche erzeugen eine örtliche 
Immunität. Die Läuse scheinen nicht imstande zu sein, Mikroorganismen 
leicht einzuimpfen. Kleiderläuse wie Kopfläuse vertragen besser Hunger 
zu niedrigen Temperaturen. Kopfläuse können die Nisse auf Stoff- 
fesern fixieren. Kopf- und Kleiderläuse zeigen positive Thermotaxis. 
Die Wanderungen d.er Läuse werden durch die Wärme beeinflußt. 
Die Läuse sind sehr empfindlich gegen Dämpfe einiger Chemikalien. 


Physiologie. 

G. Liljestrand und N. Stenström, Physiologie des Schwim¬ 
mens. — Derselbe und J. Lindhard, Minutenvolumen des Herzens 
beim Schwimmen. Svensk. Läkaresällsk. 44 H. 3. Bei Ruhe im Bade 
(11®—20°) tritt eine ziemlich bedeutende Vermehrung sowohl des 
Minimal-, als noch mehr des Maxi mal blutdruckes ein. Während des 
Schwimmens hält sich der Minimaldruck etwa auf derselben Höhe wie 
bei Ruhe im Wasser, während der Maximaldiiick steigt. Die Atmungs¬ 
arbeit im Wasser ist bedeutend vermehrt, vor allem wegen Erschwerung 
der Inspirationen. — Beim Schwimmen steigt das Minutenvolumen des 
Herzens gleich soviel, wahrscheinlich noch mehr als bei entsprechendem 
O t -Verbrauch für andere Arbeitsformen. Da auch der Blutdruck relativ 
mehr beim Schwimmen steigt, wird die Herzaibeit wesentlich mehr 
beim Schwimmen gesteigert als bei den fraglichen Arbeitsformen. 


Allgemeine Pathologie. 

L. R. Grote (Ha’le) Ueber die Beziehungen der Muskel¬ 
arbeit zum Blutzucker. Ha’le, C. Marhod, 1918. 65 S. Ref.: 
A. Loewy (Berlin). 

Bestimmungen des Blutzuckers nach der Mikromethode in Zwischen¬ 
räumen von je fünf Minuten einerseits bei Körperruhe, anderseits bei 
Muskelkontraktionen, die durch Faradisation im Bergoniesehen Stuhle 
herbeigeführt wurden. Grote findet, daß der Zuckergehalt des Blutes 
sieh in Abständen von je fünf Minuten bei Körperruhe nicht meßbar 
ändert. Bei Gesunden ist dies auch bei Muskelarbeit der Fall, wobei 
späterhin eine Tendenz zum Absinken bemerkbar wird. Bei Diabetikern 
dagegen steigt im allgemeinen der Blutzucker bei Muskeltätigkeit, 
verhält sich aber wechselnder als bei Gesunden. — Parenchymatöse 
Lebererkrankungen gehen gleichfalls mit Blutzuckersteigerung bei 
Arbeit einher, ebenso Anämien höheren Grades, auch schwere Leukämie. 
Der Verfasser stellt die Hyperglykämie in diesen letzteren Fällen 
in Parallele mit der nach parenteraler Eiweißzufuhr. Auch in einem 
Falle von Morbus Addisonii war der Blutzuckerwert bei Muskelarbeit 
erhöbt. 


Mikrobiologie. 

R. v. Wiesner (Wien), Streptococcus pleomorphus und die so¬ 
genannte Spanische Grippe. W. kl. W. Nr. 41. Die Angabe verschie¬ 
dener deutscher Forscher, daß bei der Autopsie Grippekranker als be¬ 
sonders hervortretendes Symptom der hämorrhagische Charakter der 
Krankheit auffalle, veranlaßt v. Wiesner, Beobachtungen über eine 
Enzephalitis haemorrhagica aus dem Jahre 1917 mitzuteilen, die im 
Gefolge von schweren Infektionen der Atmungsorgane auftrat, und 
durch einen Diplostreptokokkus, den Streptococcus pleomorphus, her¬ 
vorgerufen wurde. Dreimal wurden influenzaartige Stäbchen in den 
Tonsillen, einmal im Bronchialsekret gefunden. Die Aehnliohkeit dieser 
damals endemisch auftretenden Krankheit mit den jetzt mitgeteilten 

*) Die Namen der ständigen Rofercnton und dor von i 
Nr. 27 S. 1386. 


Erfahrungen bei der spanischen Grippe läßt den Schluß zu, daß der 
Streptococcus pleomorphus bei letzterer eine wesentliche Rolle spielt. 

E. Friedberger, Spezifizltät der X-Stämme und der Weil- 
Felixschen Agglutination bei Fleckfieber. — E. Epstein, Erwide¬ 
rung. W. kl. W. Nr. 41. Friedberger hat nicht, wie Epstein 
(W. kl. W. Nr. 36) schreibt, aus Präzipitinkomplementbindung und 
Pfeifferschem Versuch die ätiologische Bedeutung der X-Stämme 
gefolgert, sondern aus dem Uebereinstimmen von Fleckfieberserum mit 
dem von mit X-Kulturen vorbehandelten Kaninchen in bezug auf 
Bindungsversuche. Trotzdem hält Epstein seine Behauptung auf¬ 
recht, daß die Spezifizität nicht als erwiesen angesehen werden könne, 
zumal es sich auch bei den in Frage stehenden Bindungsversuchen um 
eine bisher nicht erprobte Versuchsanordnung handelt, der wichtige 
Kontrollen fehlen. 


Allgemeine Therapie. 

Johannessohn (im Felde), Wirkung des Chinins auf das 
Blut. B. kl. W. Nr. 42. Durch täglich innerlich genommene kleine 
Gaben von Chinin (0,3 g Cbininum hydrochloricum) kommt es bei 
einem Teile der Menschen zu einer Abnahme der^Zahl der weißen Blut- 
körpeichen im zirkulierenden Blute. Bei länger fortgesetztem Chinin¬ 
gebrauche steigt trotz der Chiningaben die Zahl der weißen Blut¬ 
körperchen wieder an und hält sich auf der normalen Höbe, auf der 
sie auch nach dem Aussetzen des Chinins bleibt. Die weißen Blutkörper¬ 
chen sind ah diesen Vorgängen gleichmäßig beteiligt. »Sie gehen bei 
der Abnahme ihrer Zahl im zirkulierenden Blute nicht zugrunde, sondern 
werden nur zurückgehalten. Während der Chininleukopenie behalten 
die weißen Blutkörperchen ihre Fähigkeit, auf die durch Verdauung 
und Infektionen ausgeübten Reize zu antworten. Prophylaktische 
und therapeutische Chinindosen schädigen die Blutoxydase im Körper 
nicht nachweisbar. In Reagenzglasversuchen besteht zwischen Blut¬ 
konzentration (Oxydasemenge) und der ihre Oxydasewirkung auf¬ 
hebenden Chininkonzentration ein Verhältnis, für das die Gleichung 
der Parabel gilt. 

J. Gugiielmetti, B. A. Houssay und R. F. Vaccarezza, 
Gift Wirkung des salzsauren Emetins. Rev. d. inst, bacter. de Buenos 
Aires I Nr. 2 (1918). Durch Tierversuche ließ sich feststellen, daß 
das salzsaure Emetin in dreifacher Weise toxisch wirkt: unmittelbare 
Toxizität mit Tod innerhalb 24 Stunden auf Dosen von 0,005 bis 
0,02 pro kg Tierkörper; mittelbare Toxizität mit Tod nach sieben 
bis zwölf Tagen; akkumulative Toxizität mit tödlichem Ausgange 
auf fortgesetzte Dosen von einem Zehntel der die unmittelbare Toxizität 
bedingenden Dosis. — Die maximale Toxizität für den Menschen ist 
unbekannt. Die akkumulative Wirkung ist auch beim Menschen 
beobachtet. Sobotta (Schmiedeberg i. R.). 

M. H. Veil und P. Spiro (Straßburg), Theocinwirkung. M. m. W. 
Nr. 41. Um die Frage zu entscheiden, ob die Theocinwirkung auf die 
Kochsalzverschiebungen im Blutserum renal bedingt, also sekundär 
oder in gewissem Sinne primär und damit von Einfluß auf die renale 
Tätigkeit wäre, haben die Verfasser die Theocinwirkung am entnierten 
Tier studiert mit dem Ergebnis, daß sich eine extrarenale Wasser¬ 
abgabe feststellen läßt. Demnach sind die Vorgänge bei der Theocin- 
diurese folgende: Kochsalz- und Wasserabgabe des Blutes erfolgt zu¬ 
gunsten der Gewebe und der Blutfiltrate (in erster Linie des Urins), 
bis das Blut an Kochsalz und Wasser verarmt ist; dann erfolgt Ein¬ 
sparen des Organismus an Wasser und Kochsalz (Reparationsstadium). 
Salzinfusionen vermögen die versiegte Diurese wieder in Gang zu 
bringen. Wasser- und Salzüberschuß bedingen eine entsprechend lange 
Wirksamkeit des Theocins. Wo es versagt, da fehlen die chemisch- 
physiologischen bzw. pathologisch-anatomischen Voraussetzungen für 
die Wirkung. 

W. Budde (Halle), Künstliche Höhensonne. M. m. W. Nr. 41. 
Erste Gruppe: Wundbehandlung im weitesten Sinne, wobei man jedöch 
die übrigen Bedingungen der Heilung, speziell bei Knochenverletzungen 
(operative Eingriffe zur Entfernung von Sequestern usw.) nicht ver¬ 
nachlässigen darf; Erzielung feiner Narben. Zweite Gruppe: Tuber-: 
kulose; doch nur von allgemein konstitutioneller günstiger Wirkung. 
Bauchfelltuberkulose, Gelenk-, Knochen-, Drüsen tuberkulöse. „Ein 
Mittel, die bewährten älteren Behandlungsmethoden der im Vorstehen¬ 
den erwähnten Krankheiten zu unterstützen, nicht sie zu verdrängen; 
die Wirkung der Bestrahlungstherapie ist individuell ganz verschieden, 
sodaß eine sichere Prognose in keinem Fall zu stellen ist; die Allgemein¬ 
bestrahlung ist prinzipiell der lokalen vorzuziehen.“ 

ihnen referierten Zeitsohriften siebe im Literaturberioht 1914 
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Lewandowski (Berlin), „Nurso“, ein neues Heil- und 
Kräftigungsmittel für Darmkranke an Stelle von „Eichelkakao“. 
B. kl. W. Nr. 42. „Nurso*‘ist als reizloses, heilendes, leicht edstringie- 
rendes Nährpräparat anzusehen. „Nurso“ eignet sich, ebenso wie 
Eichelkakao, auch zu dem Genuß als tägliches diätetisches Getränk. 
In diesem Falle kann das Wasser ganz oder teilweise durch Milch ei- 
setzt werden, wodurch auch der Geschmack noch angenehmer wird. 


Innere Medizin. 

A. Schmidt (Bonn), Der Muskelrheumatismns (Myalgie) anf 
Grund eigener Beobachtungen und Untersuchungen gemein¬ 
verständlich dargestellt. Mit 14 Abbildungen. Bonn, Marcus 
& Weber, 1918. 92 S. Geh. 6,60 M, geb. 8,20 M. Ref.: Für¬ 
bringer (Berlin). 

Was uns der bekannte Kliniker in der vorliegenden inhaltsvollen, 
klar und flüssig geschriebenen, des wissenschaftlichen Charakters keines¬ 
wegs entbehrenden Abhandlung bietet, verdient den Dank der Aerzte 
wie der gebildeten Laien. Die letzteren mögen über die rein theoreti¬ 
schen und polemischen, durch Klein druck gekennzeichneten Abschnitte, 
die großenteils hohes Interesse für die Zünftigen einschließen, hinweg¬ 
gehen. Eine systematische Besprechung des Inhalts — allgemeine 
Schilderung der Krankheit, Schwierigkeiten der Erkennung und Ab¬ 
grenzung, Beziehungen zu anderen Krankheiten, Wesen und Ursachen, 
Behandlung — muß leider unterbleiben. Wir heben aus der Fülle der 
Erschließungen und Schilderungen heraus, daß es des Autors eigenes 
Verdienst ist, das in der maßgebenden Literatur erstaunlich stief¬ 
mütterlich behandelte Leiden als eine vorwiegend durch Toxine ver¬ 
ursachte Neuralgie der Muskeln, Knochen und sonstigen unter der 
Haut gelegenen Gebilde erkannt zu haben. Also keine Muskelentzün¬ 
dung. Wir wüßten nicht, welche grundsätzlichen Bedenken gegen die 
ausführliche Begründung der Rolle der sensiblen Muskelnerven zu er¬ 
heben wären, wenn auch freilich eine unbedingte Folge auf allen Bahnen 
nicht beansprucht werden darf. Unter den auslösenden Momenten steht 
an praktischer Wichtigkeit die Kältewirkung obenan. Bezüglich der 
ätiologischen Behandlungsmethoden ist für die Immunisierung gegen 
das Neuralgiegift noch kein gangbarer Weg erkennbar. Beachtung 
fordern die „Spülkuren“ und direkten örtlichen Einspritzungen physio¬ 
logischer Kochsalzlösung, sowie die epi- und intraduralen Injektionen. 
Als besonderen Freund der ultravioletten Strahlen, der künstlichen 
Höhensonne, der Röntgentherapie und Radiumemanationen bekennt 
sich der Autor nicht. An Widersprüchen wird es nicht fehlen. Die 
Wirkung der „Rheumatismusbäder“ beruht vornehmlich auf der gleich¬ 
mäßigen Erwärmung, Nachruhe, Ausspannung, Herzanregung und 
Muskelentspannung. Zu loben sind die schönen Abbildungen auf den 
neun Tafeln (Muskeldarstellung, Schema des Verlaufs und der Ver¬ 
bindung der schmerzleitenden Fasern des zerebrospinalen und vis¬ 
zeralen Systems, Histologie der Myositis und Myalgie). 

M. Hirschfeld (Berlin), Sexualpathologie, II. Teil. Mit 
20 Photographien. Bonn, Marcus & Weber, 1918. 279 S. 

15,40 M, geb. 17,60 M. Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Auch in dem vorliegenden II. Teil ist alles unter den Gesichts¬ 
punkt der inneren Sekretion gestellt. Die gesamte sexuelle Psyche 
und alle ihre Störungen und Erkrankungen werden auf die besondere 
Histologie und Physiologie der Keimdrüsen zurückgeführt. Steinachs 
Experimente und Forschungen in hohen Ehren! Aber das Problem 
des Zusammenhanges zwischen Seele und Leib haben sie denn doch 
noch nicht ganz gelöst, vollends nicht im Sinne solcher Art natur¬ 
wissenschaftlichen Materialismus. Auch die immer weitergehende 
symptomatologische Differenzierung und Gruppenbildung der sexuellen 
Triebabweichungen tragen zur Erkenntnis ihres Wesens wenig bei. 
Die Darstellung der Krankheitsbilder würde an Anschaulichkeit 
und Klarheit gewinnen, der wissenschaftliche Charakter des ganzen 
Werkes viel deutlicher gewahrt werden, wenn die Krankengeschichten 
weniger im Stile biographischer Romane wiedergegeben würden und 
wenn der Verfasser in seiner Vorliebe für Wortspiele und Schlagworte 
sich eine größere Beschränkung auf erlegte. Der Gehalt des Buches 
an wissenschaftlich wertvollen Tatbeständen und Belehrungen ist groß. 

Paul Lissmann (München), Briefe an sexopathologische 
Männer. Berlin, L. Marcus, 1918. 40 S. 1,80 M. Ref.: M. Mar¬ 
cuse (Berlin). 

Der Versuch, auf diese Weise an die große Gruppe meist sehr un¬ 
glücklicher und übelberatener Patienten heranzukommen, ist zu be¬ 
grüßen. Ueber die Tauglichkeit der Methode kann man vom sachlichen, 
aber auch vom kollegialen Standpunkte aus allerdings verschiedener 
Meinung sein. Denn den Schein des Für-sich-selbst-Werbens hat der 
Verfasser nicht durchweg zu vermeiden gewußt, obwohl sein Bemühen 
wohl dahin zielte. Schon deshalb hätte er z. B. auf die ausdrückliche 


Empfehlung seiner Antipollut-Erfindung verzichten sollen. Daß sie 
überdies ein Fehlgriff ist, sei nebenbei betont. Sonst kann man dem 
Inhalt der Briefe im wesentlichen zustimmen, da er eine aus¬ 
gesprochen persönliche Stellungnahme und Polemiken vermeidet, viel- 
mehr in allen strittigen Fragen Zurückhaltung übt und nur Beruhigung, 
Weckung des Verantwortungsgefühls und Behütung vor üblen popu¬ 
lärliterarischen und kurpfuscherischen Einflüssen erstrebt. Das Deutsch, 
in dem die Briefe geschrieben sind, ist unerhört schlecht. 

W. Hesse (Halle), Zentrale Pneumonie und zentrale Ent¬ 
stehung der Pneumonie. M. m. W. Nr. 41. Mittels Röntgen¬ 
untersuchung hat der Verfasser sehr instruktive Bilder von zentralen 
Pneumonien erhalten (sechs Skizzen); er kommt zu folgendem Schluß: 
Die zentrale Pneumonie ist eine häufige Verlaufsform der lobären 
Pneumonie; die angebliche Seltenheit beruht nur auf Schwierigkeit der 
Diagnosenstellung. Im Röntgenbilde zeigt sich eine am Lungenhilus 
gelegene, mehr oder weniger rundliche Trübung. In manchen Fällen 
keilförmige Trübung bis in die Peripherie. Beim Fortschreiten entsteht 
die lobäre Lungenentzündung. Daraus schließt er, daß die Lobär¬ 
pneumonie gewöhnlich im Hilus beginnt und je nach dem Virulenz¬ 
grad und der Art der Entzündungserregeru nd Schutzkräfte zur Peri¬ 
pherie fortschreitet. Die Infektion geht vom Stammbronchus auf die 
Seitenbronchien (entsprechend der bronchialen Verzweigung, keil¬ 
förmiger Herd) oder hämatogen oder lymphogen. In den Fällen des 
Verfassers mit hoher Wahrscheinlichkeit bronchogene Infektion, 

G. Man n, Morbus Addisonü mit hoch st akutemVerlauf. W. kl.W. 
Nr. 41. Keine charakteristischen Symptome. Die Diagnose wurde ge¬ 
stellt wegen ungewöhnlich starker Schmerzen und Hyperästhesie des 
Bauches, der Lendenwirbelsäule sowie der Oberschenkel. Exitus vier 
Wochen nach Krankheitsbeginn. Die Sektion ergab hochgradige Tuber¬ 
kulose der Nebennieren und Thymuspersistenz. 

Lenz (Vulpera und Genf), Dauerbehandlung chronischer Dünn- 
darmstörungen und resorptiver Enterotoxikosen mit Tierkohle. 
Schweiz. Korr. Bl. Nr. 41. Jeden Abend, möglichst fern von der letzten 
Mahlzeit, werden je nach der Art des Falles ein bis drei gut gehäufte 
Teelöffel Tierkohle (5—10 g) einmalig am Tage genommen, suspendiert 
und möglichst gut aufgerührt in gut warmem Wasser oder in einer Tasse 
Kamillen-, Lindenblüten- oder Baldriantee. Man kann zeitweise bei 
vorübergehender Exazerbation mit starken subjektiven Störungen 
aucn bis zu 20 g Kohle täglich ansteigen. Die periodisch intermittierende 
Applikationsweise gibt dem Darme Gelegenheit, sich von der eventuellen 
lokalen Reizwirkung und sonstigen Nebenwirkungen der Tierkohle 
zu erholen. Die Kombination mit satirischen Mineral wässern eignet 
sich namentlich für die Fälle, w’o auf Tierkohlebehandlung Obstipation 
eintiitt, sowie im besonderen auch für die Kohlebehandlung resorptiver 
entero toxisch er Leberstörungen und Allgemeintoxikosen. Unter länger 
dauernder systematischer Adsorptionsbehandlung mittels Tierkohle 
hebt sich die Toleranz des chronischen Enteritikers gegenüter den 
an nativen mechanischen und chemischen Reizen reichhaltigeren 
und leichter zersetzungsfähigen Nahrurgsmitteln. 

Fahr (Hamburg-Barmbeck), Nephrose. B. kl. W. Nr. 42. Trotz 
der Grenzfälle, die durch Kombinationen aller Art entstehen können, 
möchte der Verfasser unbedingt daran festhalten, daß den beiden 
Prozessen der Nephrose und der Nephritis ein prinzipiell verschieden¬ 
artiges pathologisches Geschehen zugrundeliegt. Bei der Nephritis 
handelt es sich um eine Reaktion der lebendigen Substanz auf ein¬ 
dringende Schädlichkeiten (Lu barsch), defensive Regulationen 
(Aschoff), bei der Nephrose dagegen um primär degenerative resp. 
infi’trativ degenerative Vorgänge. 

Hotz (Zürich), Prophylaxe der spanischen Grippe. Schweiz. 
Korr. Bl. Nr. 41. Bald nach dem epidemischen Auftreten der Grippe 
in der Stadt Zürich wurde am Kinderspital das Urotropin als pro¬ 
phylaktisches und therapeutisches Mittel systematisch angewandt, 
und zwar erhielt das gesamte Pflegepersonal während einiger Wochen 
außer der Anwendung anderer prophylaktischer Maßnahmen (Besuchs¬ 
verbot, Reduktion der Ausgänge auf ein Minimum usw\) zweimal täg¬ 
lich 0,25 Urotropin innerlich in ">%iger Lösung. Von etwa 60 Personen 
erkrankten nur fünf, und zwar ziemlich leicht. 

H. v. Hösslin (Germersheim), Grippenepidemie. M. m. W. Nr. 41. 
Im Auswurf sowie zweimal im Blute wurde der Pfeiffersche Influenza¬ 
bazillus nachgewiesen. Desgleichen in den Organen bei einer Sektion 
als einziger Erreger. Dennoch sind dem Verfasser durch die zahlreichen 
negativen Ergebnisse Zweifel gekommen. 

Bircher (Aarau), Grippeepidemie. Schweiz. Korr. Bl. Ni. 40. 
Die Antipyretika hatten den erwünschten Erfolg, vorzugsweise schienen 
das Chinin und Salizyl, weniger gut Optochin und Oyrenol zu wirken. 
Dem Chinin scheint eine gewisse prophylaktische Wirkung zuzukommen. 

Her mann Kahler (Wien), „Spanische Krankheit“ (Influenza). 
W. kl. W. Nr. 41. Beobachtungen in einem Lazarett der Südwestfront 
in der Zeit vom 20. Juni bis 1. August 1918. Im allgemeinen günstiger 
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Verlauf. Pneumonien in etwa 10% der Fälle, stets lobulär beginnend, 
mit Neigung zum Konfluieren. Prognostisch ungünstig. Drei Viertel 
der Pneumoniefälle war unter 25 Jahren und fast durchweg von hypo¬ 
plastischer Konstitution. Nicht so häufig Pleuritis, die durchaus günstig 
verlief. Andere Komplikationen (Nephritis, Orchitis) sind selten. Im 
Auswurf bei einem Viertel der Fälle Inf luenzabazillen, häufig Miorococcus 
catarrhalis. 

Rosenthal (z. Z. im Felde), Zur Aibeit von C. Seyfarth 
über Erfahrungen bei der Behandlung der Malaria, vor allem 
chininresistenter Fälle in Nr. 23 dieser Wochenschrift. B. kl. W. 
Nr. 42. Es liegen dem unter der Salvarsanbehandlung erfolgenden 
Rückschläge „chinin“-resistenter Trypanosomen zur Chininempfindlich¬ 
keit komplizierte biologische Vorgänge zugrunde, die die Parasiten aus 
dem einen Extrem der Chininfeatigkeit in das andere Extrem der 
Chininüberempfindlichkeit hinüberführen. 

C. Kraemer, Positive Wa.R. im Liquor bei nichtluetischer 
Meningitis. M. m. W. Nr. 41. Fall von Meningokokkenmenin¬ 
gitis: vorübergehend stark positive Wa.R.; Fall von tuberkulöser 
Meningitis: stark positive Wa.R. Sektion: keine Zeichen von Lues. 

O. Weltmann, Extrem mitigierte Typhusendemie. M. m. W. 
Nr. 41. Von 120 Zöglingen eines Internates erkrankten 22; Fieber bis 
zu 14 Tagen, drei positive Widal-Reaktionen — alle Patienten un- 
geimpft —; eine positive Blutkultur. Dauerausscheider mit Darm¬ 
fistel als Quelle der Endemie nachgewiesen. 


Chirurgie. 

Seyberth, Nervenoperationen und ihre Enderfolge. B. kl. W. 
Nr. 42. Der Verfasser ist überzeugt, daß die Nervenlösung eine in 
den weitaus meisten Fällen Erfolg versprechende Therapie darstellt, 
die in jedem geeigneten Falle versucht werden sollte. 

Wieting, Unterbindung der A. hypogastrlca bei Blutung aus 
den Glutäalgefäßen. M. m. W. Nr. 41. Im Gegensatz zu König be¬ 
trachtet Wieting die Verletzung der A. glutaea für eine bei sach¬ 
gemäßer Behandlung wohl zu beherrschende Verletzung. Er rät (nach 
fünf eigenen Erfahrungen), bei primärer Blutung die Versorgung des 
Gefäßes am Orte. Bei Nachblutung (Spätblutung) rät er zur Unter¬ 
bindung der A. hypogastrica als nachgesohickte Operation. Ebenso 
bei mäßiger Blutung nach außen. Dagegen bei bedenklich großer Blu¬ 
tung soll die Unterbindung der Hypogastrika als vorausgeschickte 
Operation vorgenommen werden. Ebenso bei älteren, kommunizieren¬ 
den Hämatomen, bei septischen Prozessen, bei Hämatomen im Becken, 
bei schnell zunehmender Blutung in die Weichteile. Macht die Unter¬ 
bindung der Glutäa Schwierigkeit, rät er, die Gefäßklemmen liegen zu 
lassen. Die Technik der Hypogastrikaunterbindung ist einfach vom 
medianen Bauchschnitt in steiler Beckenhochlagerung. Unterbindung 
mit Zwirn oder Seide, nicht mit Katgut. Ob die Vene mitunterbunden 
werden soll, hängt vom Fall ab, prinzipiell ist sie mit Resektion bei 
septischen Prozessen vorzunehmen. 


Frauenheilkunde. 

P. W. Siegel (Freiburg), 2000 paravertebrale Leitungsanästhesien 
in der Geburtshilfe und Gynäkologie. M. Kl. Nr. 41. Die Er¬ 
fahrungen an 2000 in den letzten vier Jahren mit para vertebraler 
Leitungsanästhesie • ausgeführten Operationen zeigen, daß diese Me¬ 
thode bei allen geburtshilflichen und gynäkologischen Operationen aus¬ 
führbar und geeignet ist, die Inhalationsnarkosen usw. fast vollständig 
zu verdrängen. 

O. v. Goetzen (Rostock), Dämmerschlaf. M. m. W. Nr. 41. Ver¬ 
suche mit Chin. dihydrochlor. intraglutäal als Prophylaktikum gegen 
die Beeinflussung der Wehentätigkeit durch den Dämmerschlaf. Gegen 
die Oligopnoe der Kinder: Schnellabnabelung (sofort nach der Geburt 
Klemme an die Nabelschnur). 

F. LÖnne (Bonn), Uterusperforation. M. m. W. Nr. 41. Uterus¬ 
perforation infolge Druckusur und Quetschung des Darmes nebst sekun¬ 
därer Perforation mit tödlichem Ausgang bei Anlegung der hohen 
Zange. Der Verfasser hält die Zange nicht für indiziert, da Wehen¬ 
schwäche allein eine so schwierige Operation nicht rechtfertigt. 


Augenheilkunde. 

Kuborn (Diedenhofen), Röntgenologische Differenzierung intra- 
und extrabulbärer Geschoßsplitter. Klin. Mbl. f. Aughlk. 61 August- 
September. Um b8i der Röntgenaufnahme beim Bl ick Wechsel Mit¬ 
bewegungen des Kopfes zu vermeiden, wird empfohlen, den Kranken 
aufzufordem, die Augen wie beim Lesen zu bewegen, da dann Kopf- 
bewegungen nicht auftreten. 

G. Haase (Harburg), Rechnerische Lagebestimmung von Fremd¬ 
körpern im Auge. Klin. Mbl. f. Aughlk. 61 August-September. Aus 


der am Kampimeter bestimmten Lage des durch einen in der Netz¬ 
haut sitzenden Fremdkörper bedingten Gesichtsfelddefektes läßt 
sich mittels einer einfachen Formel die Entfernung des Fremdkörpers 
von der Mitte der Hornhaut auf der Oberfläche des Augapfels und 
damit die Stelle für die Inzision, zwecks Entfernung des Fremdkörpers, 
bestimmen. 

Julius Hirscheberg (Berlin), Blattern am Auge. Zbl. f. Aughlk. 
September-Oktober. Die erste Beschreibung von Milzbrandblattern 
am Auge gibt Severus im ersten Jahrhundert nach Christus. Die 
erste Sonderschrift über Pocken, worin auch Augenerkrankungen 
erwähnt werden, stammt von dem arabischen Arzt Razi, welcher 
850 bis 923 lebte. 

G. Berneaud (Kiel), Milchinjektionen bei Augenkrank¬ 
heiten. Klin. Mbl. f. Aughlk. 61 August-September. Zu den sub¬ 
kutanen Injektionen wurde Ophthalmosan, ein steriles Milchpräparat, 
verwendet. Unter 225 mit 905 Einspritzungen behandelten Fällen 
wurden gute Erfolge erzielt bei: ekzematöser Keratitis, Iritis, Horn¬ 
hautgeschwüren, teilweise auch bei Aderhautentzündung und Binde¬ 
hauttripper, nur geringe bei parenchymatöser Keratitis. 

W. Uhthoff (Breslau), Einseitige Hornhauterkrankung bei 
Morbus Addisoni. Klin. Mbl. f. Aughlk. 61 August-September. Ein 
41 jähriger Mann, der, wie die Sektion bestätigte, an Addisonscher 
Krankheit litt, zeigte eine grauweißliche Trübung der linken Hornhaut, 
welche einige Aehnlichkeit mit einer tiefen parenchymatösen. Keratitis 
hatte, sich vom Zentrum nach unten bis an die Peripherie erstreckte 
und mit umschriebenem Zerfall des Homhautgewebes einherging. 
Die Hornhaut konnte mikroskopisch untersucht werden. 

Albert Esser, Linsentrübung bei Kupfer im Auge. Zbl. f. 
Aughlk. September-Oktober. Die von Purtscher beschriebene rad¬ 
kranzförmige irisierende Trübung in den vorderen Linsenschichten 
bei Anwesenheit von Kupfer im Auge konnte der Verfasser in einem 
Falle ebenfalls beobachten. Er führt sie auf eine durch das Kupfer 
bewirkte Tiefenerkrankung des Auges zurück und betrachtet sie daher 
als ein Zeichen einer durch die Anwesenheit des Fremdkörpers be¬ 
dingten Reizerscheinung. 

B. Fleischer (Tübingen), Trepanation bei Hydrophthalmus. 
Klin. Mbl., f. Aughlk. 61 August-September. Nach Beobachtungen 
an 16 Augen bei 11 Kindern mit Hydrophthalmus congenitus hat die 
Trepanation der Hornhaut nach Elliot sehr guten Erfolg, wenn sie 
vor Beendigung des ersten Lebensjahres vorgenommen wird. Es kann 
dann völlige Heilung mit guter Sehschärfe eintreten, während bei 
später einsetzender Behandlung trotz Heilung des Glaukoms dauernde 
Sehstörungen Zurückbleiben. 

H. Oloff (Kiel), Sogenannte Embolie der A. centralis retinae. 
M. m. W. Nr. 41. Das Bild der Embolie der A. centralis retinae kann 
entstehen bei Verschluß der Arterie infolge von tuberkulöser Erkran¬ 
kung des Sehnerven. Besserung durch Tuberkulinbehandlung. Eine 
eigene Beobachtung. 

E. Klauber (Innsbruck), Netzhautschädigungen durch starke 
künstliche Lichtquellen. Zbl. f. Aughlk. September-Oktober. In zwei 
Fällen wurden ungeschützte Augen durch das sehr helle Licht, einmal 
eines Knollgasgebläses, das andere Mal eines elektrischen Scheinwerfers, 
für kurze Zeit getroffen, worauf Sehstörungen mit zentralem Skotom 
auftraten, bedingt durch eine mit dem Augenspiegel sichtbare Ver¬ 
änderung der Netzhaut in der Gegend des gelben Heckes. 

E. Sidler -Huguenin (Zürich), Sehnerventuberkulose. Klin. 
Mbl. f. Aughlk. 61 August-September. In drei Fällen von mit dem Augen¬ 
spiegel sichtbarem Solitärtuberkel des Sehnervenkopfes und in zwei 
Fällen von tuberkulöser Neuritis optica, welche eingehend beschrieben 
werden, brachten Tuberkulininjektionen Heilung oder wesentliche 
Besserung. Es wird empfohlen, mit dem Tuberkulinpräparat zu wechseln, 
sobald es keine deutliche Wirkung mehr auf den Krankheitsprozeß zeigt. 


Haut- und Venerische Krankheiten. 

H. Landau (Berlin), Desinfektionsversuche mit Trychophyton- 
pilzen und die Maßnahmen zur Bekämpfung der Trycho- 
phytie. M. Kl. Nr. 41. Die Trychophytonsporen verhalten sich den 
untersuchten Desinfizientien gegenübel* etwa wie Staphylokokken. 
Eine Händedesinfektion der Barbiere mit Sublimat in 0,l%iger Lösung 
resp. mit Sublamm, wenn nicht vor oder nach jeder Bedienung, so doch 
wenigstens stündlich einmal, wäre sehr zu wünschen, da diese Mittel 
den Vorzug einer langen Nachwirkung haben. Ein Seifenschaum mit 
selbst genügend stark desinfizierenden Eigenschaften ist bisher nicht 
gefunden worden. 

H. Arndt (Beilin-Lichtenberg), Neue Methode zur frühzeitigen 
Erkennung und radikalen Beseitigung von Hamröhrenausflüssen mit 
besonderer Berücksichtigung des Trippers beim Manne. 
Ztcbr. f. Urol. 12 H. 10. Vermöge Luftverdünnung in der Harnröhre 
(Rohr mit Saugevorrichtung) gelang es, in wenigen Minuten, auch uu- 
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mittelbar nach der Miktion Schleim, Eiter, Blut, Haufen von Gono¬ 
kokken und Epithelien zutage zu fördern und die Patienten meist nach 
zwei- bis dreiwöchiger Behandlung als geheilt und k.v. zu entlassen. 
Die Beschwerden klangen nach der Prozedur sofort ab. Nur die chroni¬ 
schen harten Infiltrate werden nicht, Prostatitis, Epididymitis und 
Zystitis günstig beeinflußt. Dem Verfahren, daB meist mit den alt¬ 
bewährten Spülungen und Prostatamassage verbunden wurde, kommt 
auch ein diagnostischer Wert zu. Elf Krankengeschichten. Absolute 
Gegenanzeigen: Hämophilie, Morbus maoulos. Werlhof., starke Arterio¬ 
sklerose und Anämie. 

E. Nathan (Frankfurt a. M.), Serologische Diagnose der Syphilis 
mittels Ausflockung nach Sachs und Georgi. M. Kl. Nr. 41. Eine 
Nachprüfung der Ergebnisse von Sachs und Georgi hat ergeben, daß 
ihre Ausflockungsmethode mit Erfolg zur Serodiagnostik der Syphilis 
wird herangezogen werden können. Die Reaktion ist in Fällen von 
Frühsyphilis mindestens ebenso empfindlich, wie die Wa.R. und in 
antisyphilitisch behandelten Fällen und bei der Lues latens dieser an 
Empfindlichkeit sogar überlegen. 


Kinderheilkunde. 

M. Tanaka (Zürich), Einfluß von Etweißanreicherung auf 
den SäuglingsstoffwechseL Jb. f. Kindhlk. 88 H. 3. Bei Zulage von 
Kuhmilch käse in in steigenden Mengen von 10—30 g ausgezeichnete 
Resorption. Dagegen wird die N-Retention nur anfangs um ein weniges 
verbessert, fällt aber allmählich trotz dreifacher Eiweißmengen auf 
unter die.Hälfte der Vorperiode ohne Kaseinzulage. Die Retention 
der Phosphorsäure, des Kalziums und des Magnesiums wird unter 
dem Einfluß der Kaseinzulage vermindert. Trotzdem die N-Retention 
fiel, kam es während der Eiweißzulage zu beträchtlichen Gewichts¬ 
zunahmen, die wahrscheinlich auf Wasserretention zurückzuführen ist. 
Interessant ist die Beobachtung erhöhter Temperatur in den Tagen 
der Kaseinzulage. 

Mathilde Mayerhof er - Lateiner (Wien), Meningitis puru¬ 
lent«, verursacht durch Micrococcus catarrhalis. W. kl. W. Nr. 41. 
Ein Fall von Meningitis im Säuglingsalter, als deren Erreger der Diplo- 
coccus catarrhalis nachgewiesen wurde. Günstiger Verlauf, scheinbar 
durch häufige Lumbalpunktion begünstigt. 

K. Bossard (Zürich), Die blassen Feuermale der Kinder. 
Naevi angiomatosi. Telangiektasien« Jb. f. Kindhlk. 88 H. 3. 
Die blaßroten Telangiektasien finden sich außerordentlich häufig 
(in 60%) bei Neugeborenen, und zwar in typischer Lokalisation an 
bestimmten Stellen des Hinterkopfes und des Gesichts. Sie bilden 
sich im weitgehenden Maße zurück« rasch im Gesicht, wo sie im Ver¬ 
laufe der ersten zwei Lebensjahre fast vollständig verschwinden, lang¬ 
sam am Hinterkopfe, wo sie noch bei einem Fünftel der Erwachsenen 
zu finden sind. Das weibliche Geschlecht zeigt die Telangiektasien 
sowohl im Gesicht als im Nacken etwas häufiger als das männliche, 
auch bleiben die Nackentelangiektasien länger bestehen. Für den 
Arzt, den fürsorgliche Mütter der kosmetischen Störung wegen oft 
befragen, ist es wichtig, zu wissen, daß selbst stark ausgebidlete Tel¬ 
angiektasien des Gesichts eine ausgesprochene Neigung zur völligen 
Rückbildung haben. Rassen- und familiäre Disposition scheinen bei 
der Entstehung der Telangiektasien eine Rolle zu spielen. Die Her¬ 
kunft der Feuermale leitet der Verfasser aus dem besonderen embryo¬ 
nalen Vaskolarisationsverhältnis der Haut des Schädeldaches und des 
Gebiets der Gesichtsspalten ab. * 

Johanna Schwenke (Breslau), Schwere Anämien im frühen 
Kindesalter. Jb. f. Kindhlk. 88 H. 3. Die bei ein- bis dreijährigen Kindern 
beobachteten hochgradigen Anämien (starke Herabsetzung des Hämo¬ 
globinwerts, mäßige Oligozythämie, Fehlen von pathologischen Jugend¬ 
formen, Blutplättchenreichtum) führt der Verfasser 1. auf angeborene 
Minderwertigkeit, 2. auf eine über die Säuglingsperiode hinaus fort¬ 
gesetzte Milchernährung zurück. Dieses von den Franzosen als anämie 
atype chlorotique bezeichnete Krankheitsbild erfährt Besserung durch 
milcharme gemischte Kost. Heilung tritt erst nach Monaten oder 
Jahren bei fortgeschrittener Allgemeinentwicklung ein. 

Ernst Bogdän (Budapest), Linkseitige Zökalbrüche bei Kin¬ 
der n. Jb. f. Kindhlk. 88 JEI. 3. Die Erklärung der seltenen linkseitigen 
Zökalbrüche, von denen fünf Fälle angeführt werden, sucht der Ver¬ 
fasser in dem außerordentlich mobilen Zökum und in dem langen aus¬ 
gedehnten Mesozökum bzw. Mesokolum. 


Hygiene (eintchl. Oeffentliches Gesundheitswesen). 

J. A. Amann (Münohen), Bevölkerungsproblem. M. m. W. Nr. 41. 
Vortrag, gehalten in der Münchener Gynäkol. Gesellsch. 14. III. 1918. 

Siegfried Weiss. Zur Neuordnung der Säuglingsfürsorge in 
Oesterreich. W. kl. W. Nr. 41. Besprechung des' Erlasses des k. k. 


Ministeriums des Innern vom 23. April 1918. Es wird der Versuch ge¬ 
macht, auch breite Schichten des Mittelstandes mit hineinzuziehen. 
Der Aufgabenkreis bewegt sich in bekannten Gebieten. Es wird der 
Typus der Rayonfürsorge empfohlen. Als Mangel ist zu betrachten 
das Fehlen der für die offene Schwangerenfürsorge festgelegten Forde¬ 
rungen. Indes ist Aussicht vorhanden, daß das Ministerium für Volks¬ 
gesundheit, das eine Ausdehnung der Stillkassenorganisationen nach 
Weise vorläufig für Wien plant, die Lücke ausfüllt. 

L. Wiek, Schaffung einer Tuberkulosenheimstätte im Süden 
der Monarchie. W. kl. W. Nr. 41. 


Militärgesundhßitswesen. 1 ) 

A. L. Vischer (Basel), Die Stacheldrahtkrankheit. Beiträge 
zur Psychologie des Kriegsgefangenen. (Schweizerische Schriften 
für allgemeines Wissen, H. 5.) Zürich, Rascher & Co., 1918. 
55 S. 1,60 M. Ref.: Dresel (Charlottenburg). 

Der Verfasser, der zwar Chirurg ist, aber längere Zeit sich in 
Gefangenenlagern verschiedener Länder besonders mit der Psyche 
der Kriegsgefangenen und Internierten beschäftigt hat, gibt eine 
interessante Studie der Gefangenenpsychose, die neuerdings mit Staohel- 
drahtkrankheit bezeichnet wird. Die mit vielen teils poetischen Aeuße- 
rungen Gefangener durchsetzte Abhandlung gibt ein klares umfassendes 
Bild der psychischen Veränderung, wie sie schon früher bei gezwungenem 
Massendasein jeder Art, wenn auch nicht in so ausgeprägter Form, 
beobachtet worden ist. Da die Dauer der ungünstigen Einflüsse von 
größter Bedeutung ist für die Restitutio, die leider nicht immer eine. 
Restitutio in integrum sein wird, kann das Schweizer Volk stolz darauf 
sein, daß bei ihm die Idee der Internierung im neutralen Lande zuerst 
Verwirklichung gefunden hat, wodurch Zehn tausenden die Möglichkeit 
geschaffen wurde, ihr inneres Gleichgewicht wiederzufinden. 

Gieriich (Wiesbaden), Schuß Verletzung des rechten Halssym¬ 
pathikus mit Schädigung der gleichseitigen Rrückenhalfte und des 
Halsmarkes. Neurol. Zbl. Nr. 19. In dem mitgeteilten Fall bestand 
von seiten des Sympathikus Fehlen des Schwitzens auf der rechten Ge¬ 
sichtshälfte und Lähmung des Pupillenerweiterers, der glatten Fasern 
des Augenlidhebers, wie des M. orbitalis. Auch der Oberarm, die vordere 
und hintere Brustseite bis zur siebenten Rippe war schweißlos. Weiter 
bestand eine spastische Parese der linken oberen Extremität mit Parese 
der Schulter, der Halsmuskeln, des Hypoglossus und des Mund-Wangen- 
Fazialis, also eine Monoplegia faciobrachialis. Die ganze linke Körper¬ 
hälfte zeigte Gefühlslähmung, die linke Hand eine schlaffe atrophi¬ 
sche Lähmung, letzteres Folge der Schädigung der Vorderhomzellen 
von C 8 und D 1. 

V. Blum (Wien-Meidling), Geldbörsenschüsse — Münzensteck- 
schüsse der Harn- und Geschlechtsorgane. Zschr. f. Urol. 12 
H. 10. Eigene Beobachtungen. In zwei Fällen waren die metallischen 
Fremdkörper einige Woeben bzw. drei Monate in der Blase ohne schwerere 
Zystitis und ohne jegliche Inkrustation gelegen, in zwei anderen längere 
Zeit nach der Verletzung die Projektile glatt und blank durch die 
Harnröhre entleert worden. Das spricht für eine gewisse bakterizide, 
entzündungswidrige und hamgärungshemmende Wirkung der metalli¬ 
schen Fremdkörper in der Blase. 

Merkblatt zur beschleunigten und ausgiebigen Ausnutzung 
der militärischen Arbeitskraft Magen-Darmkranker. D. militärärztl. 
Zschr. Nr. 19 u. 20. Das durch Erlaß der Sanitätsdepartements heraus¬ 
gegebene Merkblatt gibt die allgemeinen Richtlinien für eine rasche und 
sachgemäße Beurteilung Magendarm kranker und für die Herstellung, 
Erhaltung und militärische Nutzbarmachung ihrer Arbeitskraft. Art 
und Umfang ihrer praktischen Durchführung muß sich nach den dienst¬ 
lichen Verhältnissen richten. Zusammenarbeit der militärarztlichen 
Dienststellen mit den militärischen Kommandostellen und den zu¬ 
ständigen Intendanturen ist dabei unerläßlich. 

P. Musehold, Typhusschutzimpfung des deutschen Feldheeres. 
D. militärärztl. Zschr. Nr. 19 u. 20. Die Ausführungen des Verfassers 
zeigen, daß das im deutschen Feldheer über die Typhusschutzimpfung 
bisher gesammelte Material, mit dessen Durchschnittswerten im wesent¬ 
lichen das in einer Armeeabteilung gewonnene übereinstimmt, das be¬ 
reits vorhandene allgemeine Vertrauen zu dem hohen Nutzen der im 
deutschen Feldheer rechtzeitig durohgeführten Typhusschutzimpfung 
nur noch zu bestärken vermag. 


*) Vgl. auch die Abschnitte „Innere Medizin“, „Chirurgie“ usw. 
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VEREINS- UND KONGRESSBERICHTE. 


Breslauer medizinische Vereine, Juli 1918. 

Am 12. Juli sprach in der Medizinischen Sektion der Schlesi¬ 
schen Gesellschaft für vaterländische Kultur Herr Cyran 
über Hypophy senschädigung durch Schädelbasisfraktur. Vorstellung 
eines 48 jährigen Mannes, der 1902 mit dem Kopfe zwischen die Puffer 
zweier Eisenbahnwagen geraten war und sich eine Schädelbasisfraktur 
zugezogen hatte. Die linke Gesichtshälfte war anästhetisch, die Schild¬ 
drüse atrophisch. Auffallend ist das Fehlen der Haare in den Achsel¬ 
höhlen und in der Genitalgegend. — Herr Jaretzki demonstrierte 
zwei Fälle von Elephantiasis der Hand nach Trauma. Es besteht eine 
derbe Schwellung besonders des Handrückens und Abschilferung der 
Epidermis. Die Schwellung setzt am Handgelenk scharf ab. Der 
erste Fall entstand durch einen herabstürzenden Baumstamm, der 
zweite durch Verwundung mit Eiterung. Therapie ist ziemlich macht¬ 
los. — Darauf Besprechung über den Vortrag des Herrn Bumke: 
Suggestibilität, psychogene Reaktion und hysterischer Charakter. 
Herr Rosenfeld: Es gibt doch Unterschiede zwischen Simulation 
und Hysterie, z. B. bei Schütteltremor die Ermüdung. Bei Hysterie 
ist auch die Energiezufuhr nicht vermehrt, und trotz der großen Arbeit 
besteht keine Körpernbnabme. — Herr Mann ist derselben Ansicht; 
aber das trifft nur bei einem kleinen Teil der Fälle zu; meistens kann 
der Simulant dieselben Erscheinungen hervorbringen wie der Hy¬ 
steriker. Wichtig ist auch die Begutachtung. — Herr Bumke: Die 
Gleichheit zwischen Hysterie und Simulation war nur prinzipiell ge¬ 
meint. Die Suggestion kann viel mehr als der Wille, z. B. bei Impotenz, 
Defäkation, Urin, Menstruation usw. Sehr oft kombinieren sich beide 
Zustände; zwei Willen bekämpfen sich. Alle psychischen Krankheiten 
entstehen durch Abweichen vom Normalen, dagegen gibt es keine Ab¬ 
grenzung von Hysterie und Normalem. Jeder Charakter zeigt An¬ 
fänge der Hysterie; diese,bedient sich oft der psychogenen Reaktion. 

— Es folgen dann Demonstrationen des Herrn Tietze: 1. Kind mit 
angeborener Kinderlähmung, spastische Hemiparese, Jacksonsche 
Krämpfe. Operation. Heilung. — 2. Frau mit Epitheliom der Dura 
mater Im Stimteil (Röntgenbilder). Ferner Cholesteatom, rezidivierendes 
Mammakarzinom und Kropfpräparat. 

In der Sitzung vom 19. Juli demonstrierte vor der Tagesordnung 
Herr Coenen 1. eine operierte Basedowthymus, 2. ein durch Oeso- 
phagotomie bei einem fünfjährigen Küide entferntes Uhrrädchen 
mit langer Achse und Zähnen, 3. einen Varix aneurysmaticus bei einem 
verschüttet gewesenen Matrosen, 4. zwei nach Maydl operierte 
Blasenspalten, 5. ein großes Sarkom der rechten Brustwand bei einer 
16jährigen Patientin, das mit Resektion von sechs Rippen, eines hand¬ 
tellergroßen Stücks Zwerchfell und des unteren Viertels des rechten 
Unterlappens exstirpiert wurde. — Zur Tagesordnung sprach 
Herr Roter über: Tuberkulose des Magens. Bericht über einen selbst 
beobachteten Fall., 26jähriges Mädchen, dessen Eltern und Geschwister 
gesund sind, war selbst nie krank. Anfang 1917 bekam es Magendrücken, 
dann Erbrechen und Schmerzen nach der Nahrungsaufnahme. Körper¬ 
gewicht ist um 20 Pfund zurückgegangen. Die Untersuchung war 
meist negativ. Es wurde operiert und die hintere Anastomose aus¬ 
geführt. Es zeigte sich ein markstückgroßes tuberkulöses Geschwür. 
Verlauf war gut. Isolierte Magentuberkulose ist sehr selten. — In 
der Besprechung erwähnt Herr Rosenfeld, daß er einen Sanduhr¬ 
magen röntgenologisch diagnostiziert hat. — Herr Henke berichtet 
über einen Fall von tubei kulösen Drüsen, die in den Magen durchbrachen. 
—- Herr O ppler bespricht seine drei bis vier selbst beobachteten Fälle. 

— Herr Coenen hat einen Fall von Magentuberkulose, ausgehend 

von Kardiadrüsen, operiert. Die Prognose der chirurgischen Tuber¬ 
kulose hat sich in der Kriegszeit sehr verschlechtert. — Herr Hauser 
sprach dann über: Histologische Untersuchungen bei klinischem 
Gasbrand. — Zum Schluß spricht Herr Rosenfeld über: Kriegskost 
nnd Kraftleistung. Blasse Wangen und magere Personen sind nicht 
pathologisch, wenn man sich in Unterernährung befindet. Wichtig ist 
die Statistik; nur die Todesfälle an Tuberkulose und Altersschwäche 
haben zugenommen. Die Volkskraft ist nicht zurückgegangen, da 
alle mehr arbeiten. Auch die Sportleistungen der Zivilbevölkerung 
haben erheblich zugenommen, z. B. beim Armeegepäckmarsch der 
Jungmannschaften. Die Harnuntersuchung ergab nur bei einem 
Eiweiß und Spuren von Zucker. Peritz. 


Greifswalder medizinischer Verein, 5. VII. 1918. 

(Schluß aus Nr. 44.) 

5. Herr Morawitz: Aerztliche Erfahrungen aus der Malaria- 
Station. Die Malariastation in der Medizinischen Klinik ist stets mit 
etwa 40 Malariakranken belegt. Es kam bisher durchweg Tertiana 


zur Beobachtung. Meist handelt es sich um Malariarezidive. Auch 
hier konnte die von verschiedenen Seiten hervorgehobene Tatsache 
bestätigt werden, daß Rezidive mit Vorliebe im Frühjahr aufzutreten 
pflegen. Ob dafür die stärkere Lichtbestrahlung maßgebend ist oder 
andere Faktoren (Wärme), bleibt dahingestellt. Eine Unwirksamkeit 
der nach Nocht durohgeführten Chinintherapie war nur in sehr wenigen 
Fällen zu beobachten. In solchen Fällen ist Versuch mit einer kom¬ 
binierten Salvarsanbehandlung am Platze. Sehr gut bewährt haben 
sich^ die provokatorischen Maßnahmen. Früher wurde vorwiegend 
die Provokation durch Bestrahlungen mit künstlicher Höhensonne 
versucht, in letzter Zeit werden ausschließlich Milchinjektionen an¬ 
gewandt (10 ccm intramuskulär). Tritt 14 Tage nach der Milchinjektion 
kein Malariaanfall ein, so wird der Kranke als nicht mehr behandlungs¬ 
bedürftig entlassen. Es scheint, daß dieses Verfahren geeignet ist, 
eine große Zahl von Soldaten, die sonst dem Heere längere Zeit ent¬ 
zogen werden, ihrer Truppe bald wieder zuzuführen. Schädliche Wir¬ 
kungen der Milchinjektionen wurden nicht festgestellt. Die Schmerz¬ 
haftigkeit ist sehr gering, das Milchfieber unbedeutend. — Die Ma¬ 
lariakranken werden möglichst isoliert gehalten, da sichere Malaria¬ 
übertragungen im Laufe des Krieges in Pommern vorgekommen sind. 
So hat ein Soldat seine Malaria sicher in Swinemünde erworben. Ferner 
ist die Frau eines auf Urlaub befindlichen malariakranken Soldaten 
an Malaria erkrankt. Indessen ist die Zahl der Uebertragungen in 
der Heimat offenbar nur sehr geringfügig. Im Anschluß daran wird 
einiges über die Art der-Malariabekämpfung in Rumänien mitgeteilt. 

Besprechung. Herr E. Hoff mann: Durch Löffler ist 
das Vorkommen von Anopheles in der hiesigen Gegend festgestellt 
worden. In früherer Zeit soll hier Malaria sehr häufig gewesen sein, 
und als ich hier studierte, kamen immer einzelne Fälle in der Klinik 
zur Vorstellung. Jetzt hört man nichts mehr von Malariaerkrankungen, 
ähnlich war es in meiner Heimat, in Oberschlesien. In meiner Kind¬ 
heit war die Malaria dort so verbreitet, daß es wenig Menschen gab, 
die sie nicht bekamen. Jetzt ist sie auch dort vollständig verschwunden. 
Wie ist diese Erscheinung zu erklären? Sicher nicht durch die Trocken¬ 
legung von Sümpfen, von denen ich nichts erfahren habe, denn in 
der Umgegend von Greifswald wie auch in meiner Heimat sind noch 
ausgedehnte Sümpfe vorhanden, sodaß die Mücken also noch sehr 
gute Lebensbedingungen haben. Es ist vielmehr anzunehmen, daß 
durch den ausgedehnten Chiningebrauch die Träger der Plasmodien 
verschwunden sind und damit den Mücken die Möglichkeit genommen 
ist, den Infektionsstoff in sich aufzunehmen. 

Herr Grawitz: Die Tatsache, daß noch über die Mitte des 
vorigen Jahrhunderts die Malaria in Pommern und in Greifswald 
im besonderen allgemein verbreitet war, steht fest. Daß die Ano¬ 
pheles heute ebenso wie früher hier vorkommt, ist uns vor Jahren 
durch Löffler mitgeteilt worden. Das Verschwinden der Malaria 
seit Mitte der sechziger Jahre erkläre ich mir auf Grund eines Er¬ 
lebnisses an mir selbst damit, daß um 1865 die Aerzte in die Lage 
kamen, statt des sehr teuren und beim Mangel von Krankenkassen 
vielen ärmeren Malariakranken überhaupt nicht erschwinglichen 
Dekoktes Cortex chinae regiae das soeben eingeführte Chinin zu ver¬ 
ordnen. Hierdurch wurden mehr und mehr Menschen im Herbst ge¬ 
heilt und so die Infektion der Mücken mit Mikrogameten im nächsten 
Frühjahr allmählich zum Schwinden gebracht. Diese Erklärung ist 
mir viel wahrscheinlicher als die Austrocknung sumpfiger Gelände 
im Umkreise der Stadt, denn Mücken sind noch mehr als genug vor¬ 
handen. 

6. E. Friedberger: Zur gegenwärtigen Pandemie von in¬ 
fluenzaähnlicher Erkrankung. Vortragender weist auf die Pandemien 
hin, die nachweislich von 1173 an (Hirsch) bzw. 1387 ab in jedem 
Jahrhundert zwei- bis dreimal auf traten und die der Greifswalder 
Arzt Calenus (1379) „ab occulta quadam coeli influentia“ abhängen 
läßt, so dieser Krankheit zuerst den Namen gebend. Das Wort Grippe 
ist französischen Ursprungs und wird hergeleitet von „gripper“, er¬ 
wischen, oder von einem „la grippe“ bezeichnoten Insekt, das bei der 
Epidemie um die Mitte des 18. Jahrhunderts als die Ursache der Krank¬ 
heit angesehen wurde. Hat doch auch Kant die Ansicht geäußer*, 
daß schädliche Insekten, aus Rußland verschleppt, „jene merkwürdige 
und wundersame Influenza“ verbreitet hätten, die er selbst 1782 mit¬ 
erlebte. Jedes Jahrhundert hat zwei bis drei große Pandemien gehabt; 
das vorige speziell die von 1830—1833 und (neben einer kleineren 
um 1848) die größte aller bisherigen, die von 1889/90. Mit den früheren 
Pandemien stimmt die diesmalige überein in der kolossalen Ausdehnung, 
in der enormen Empfindlichkeit der exponierten Individuen (die Mor¬ 
bidität betrug 1889/90 bis zu 50%), in der kurzen Inkubation und 
endlich in der schnellen, vielfach explosionsartigen Verbreitung und 
im schnellen Wiederverschwinden, ein Verhalten, das schon früher 
der Influenza den Namen „Blitzkrankheit“ eingetragen hatte. Die 
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Schnelligkeit der Verbreitung ist jedoch nie größer gewesen als die 
Schnelligkeit unserer Transportmittel in der betreffenden Zeitperiode. 
So mag es zu erklären sein, daß dieses Mal die Seuche sich anscheinend 
etwas langsamer ausgebreitet hat als 1889/90, wo sie auf ihrem Wege 
von Rußland aus Spanien nach zwei Monaten ergriff (1830/31 brauchte 
sie hierfür elf Monate). Inwieweit klinische Unterschiede der jetzigen 
Epidemie gegen die von 1889 im einzelnen bestehen, vermag Vor¬ 
tragender nicht zu beurteilen. Fest steht aber der leichte und schnelle 
Verlauf, das seltene Auftreten von Komplikationen wenigstens jetzt im 
Anfang. Doch darf man nicht vergessen, daß bei der Influenzaepidemie 
1889/90 die schweren Erscheinungen erst auftraten, als die Pandemie be¬ 
reits an sicherloschen war und sich in den folgenden Jahren zahlreiche en¬ 
demisch-epidemische Herd ebildeten. Ein wesentlicher Unterschied be¬ 
steht in den zeitlichen Verhältnissen und der Art der geographischen 
Verbreitung der jetzigen Epidemie gegen die Mehrzahl der frühe¬ 
ren. Nach der klassischen Zusammenstellung von A. Hirsch haben 
von 125 von ihm aufgezählten Pandemien nur 16 im Sommer 
begonnen. Die Influenza ist sonst eine Krankheit xax’ i^oyr^ des 
Winters. Ferner hat sie fast ausnahmslos den Weg von Osten nach 
Westen genommen und auf dem europäischen Kontinent immer zu¬ 
letzt Spanien erreicht. Nur die Epidemie von 1510 und anscheinend 
teilweise die von 1847/48 sind in umgekehrter Richtung gewandert. 
Als Erreger der letzten Epidemie des vorigen Jahrhunderts wurde 
von R. Pfeiffer der „Influenzabazillus“ angesprochen, der im Sputum 
sich in kolossalen Mengen fast in Reinkultur nachweisen ließ. Vor¬ 
tragender konnte ihn in Präparaten von akut und typisch erkrank¬ 
ten Fällen bei der jetzigen Epidemie mikroskopisch nicht finden, 
ebensowenig bei abgelaufenen Fällen. Kulturell wurden vereinzelte 
Kolonien ähnlich aussehender Stäbchen auf der Platte nachgewiesen. 
Jedoch sagen derartige Befunde garnichts angesichts der Tatsache, 
daß influenzaähnliche Bakterien („Pseudoinfluenza“, R. Pfeiffer) 
auch bei anderen katarrhalischen Zuständen (z. B. diphtheritische 
Bronchopneumonie) von Pfeiffer selbst gefunden worden sind. Im 
mikroskopischen Bilde des Lungenauswurfs herrschen durchaus Diplo¬ 
kokken vor, vom Typus des Pneumokokkus (kleiner, ohne Kapsel), und 
Gramnegative Mikrokokken, vom Typus des „Micrococcus catarrhalis“, 
wie sie überhaupt bei katarrhalischen Zuständen, auch nichtepidemi¬ 
schen oder gar pandemischen Charakters, gefunden werden. (De¬ 
monstration von Sputumpräparaten und Präparaten verschiedener 
hämoglobinophiler Bakterien sowie von Photogrammen.) In Ge¬ 
meinschaft mit M. Leidecker hat Vortragender diese Kokken ge¬ 
züchtet. Sie wachsen besonders auf Blutnährböden. Ueber ihr spe¬ 
zielles kulturelles Verhalten wird später berichtet. Auf Veranlassung 
des Vortragenden hat Herr Prof. Brünings mittels Bronchoskopie 
Material aus der Tiefe der Bronchien bei akuten und schon etwas ab¬ 
gelaufenen Fällen entnommen. Vortragender ging von der Erwartung 
aus, hier vielleicht eher dentypischen „Influenzabazillus“ rein nach¬ 
weisen zu können. Aber auoh in diesen Präparaten und entsprechenden 
Kulturen ergaben sich die gleichen Befunde wie oben, nur waren die 
Bakterien viel spärlicher. Vortragender weist auf den sehr wechselnden 
Gehalt des Sputums an den betreffenden Bakterien Hin, der keinen 
Zusammenhang mit der Schwere des einzelnen Falles erkennen läßt. 
Angesichts der Tatsache, daß diese Mikroorganismen anscheinend 
auch sonst bei katarrhalischen Zuständen nicht pandemischen Cha¬ 
rakters Vorkommen, wird die Möglichkeit erörtert, daß es sich hier um 
Begleitbakterien eines invisiblen Virus handelt. Intraperitoneale 
Impfungen von Meerschweinchen mit durch Kerzen filtriertem Sputum 
ergaben allerdings bisher ein durchaus negatives Resultat. 

Besprechung. Herr Morawitz: In Ergänzung der Ausführung 
des Herrn Friedberger wird kurz das klinische Bild der jetzt herr¬ 
schenden influenzaähnlichen Erkrankung gezeichnet, das nach ver¬ 
schiedenen Richtungen nicht ganz mit dem der klassischen Influenza 
Pfeiffers übereinstimmt, im ganzen einen schnelleren Verlauf und 
weniger ausgesprochene Erscheinungen am Respirationsapparat auf¬ 
weist. Auch die nervösen Erscheinungen erreichten in den beobachteten 
Fällen keine höheren Grade. 


Medizinische Gesellschaft, Gießen, 

8. V., 29. V., 12. u. 26. VI. 1918. 

Offizielles Protokoll. 

Vorsitzender: Herr Bürker; Schriftführer: Herr Stepp. 

(8. V.) Herr Stepp: Ueber hämorrhagische Diathesen. 
(Vortrag ist in Nr. 37 dieser Wschr. erschienen.) 

(29. V.) Herr Gotschlich: Ueber. Entstehen und Ver¬ 
gehen von Infektionskrankheiten. (Vortrag erscheint in dieser 
Wschr.) 

(12. VI.) Vor der Tagesordnung demonstriert Herr Eyer einen 
Patienten mit zwei Basaltsteinsplittern in der vorderen Augenkammer. 
1. Herr Vossius: Ueber herpetische Augenerkrankungen. 


2. Herr Jess: Augenärztliche Erfahrungen im Felde. Der Vor¬ 
tragende berichtet über die Tätigkeit eines Augenarztes in einer Feld¬ 
augenstation, wie er sie anfangs für eine selbständige Division, schließe 
lieh für ein Armeekorps mit drei Divisionen an der Westfront innehatte. 
Im Operationsgebiet sollte eine Augenstation möglichst einem Feld¬ 
lazarett mit Röntgenwagen zugeteilt werden. Nur dann wird 
sie sich über den Rahmen einer Brillen verteilungsstelle und Revier¬ 
stube für Augenkranke erheben und segensreiche operative Tätigkeit 
entfalten können, wie sie im Interesse der in diesem Kriege besonders 
zahlreichen Augenverletzungen geboten ist. Die Aufgabe der vorderen 
Augenstation ist vornehmlich, zu versuchen, an verletzten Augen zu 
retten, was irgendnoch eine Aussicht auf Sehvermögen bietet. Magnet¬ 
extraktion und Bindehautplastik sind möglichst frühzeitig auszuführen. 
Vorschnelle Enukleation muß vermieden werden, zumal bei den häufigen 
doppelseitigen Augenverletzungen oft garnicht zu entscheiden ist, 
welches Auge schließlich noch die bessere Aussicht auf Erhaltung von 
Sehvermögen bieten dürfte. Sobald allerdings solches nicht mehr zu 
hoffen ist, sollte wegen der Gefahr sympathischer Ophthalmie ein 
blinder Stumpf stets entfernt werden. Der Unterschied in der Art 
und Prognose der Kriegssplitterverletzungen gegenüber den Eisen¬ 
splitterverletzungen des Friedens wird hervorgehoben. Er ist bedingt 
durch die viel stärkere Kraft, mit der Kriegsverletzungen gesetzt werden, 
und durch die Beschaffenheit des Granatstahls, der in zackige, unregel¬ 
mäßige Stücke zerreißt und infolge seiner Zusammensetzung weniger 
gut auf den Magneten reagiert. Die eigenartigen Bleispritzerverletzungen 
der Augen werden geschildert, ebenso die vielfachen Zerstörungen 
der inneren Augenhäute durch Kontusionen des Augapfels, welche 
unter Umständen schon durch den Luftdruck in der Nähe krepierender 
Granaten veranlaßt weiden können. Aeußere und innere Schädigungen 
der Augen durch Kampfgase wurden beobachtet. Bei Schädelschüssen 
zeigt sich häufig eine leichte Stauungspapille, welche bei frischen Hirn¬ 
verletzungen als Folge der begleitenden Hirnschwellung keine un¬ 
günstige Bedeutung hat und meist schnell zurückgeht, bei älteren 
Fällen aber als Zeichen beginnender Meningitis oder eines Hirnabszesses 
ernste Beachtung verdient. Sorgfältige Ueberwachung aller Schädel¬ 
schüsse in den Feldlazaietten ist deshalb für den Augenarzt eine dank¬ 
bare Aufgabe. Die zahlreiche Einstellung von Leuten mit Refraktions¬ 
fehlern machte eine großzügige Organisation des Brillenersatzes not¬ 
wendig. Durch Ausgabe äußerst praktischer Brillen vorratskästen 
an die Divisionen wurde schnellster Ersatz und damit die Verwendung 
auch höherer Ametroper im Felde ermöglicht. Zur rechtzeitigen Fest¬ 
stellung etwa sich häufender Fälle von'Nachtblindheit ist die Einrich¬ 
tung besonderer Augenstationen als „Nachtblindensammelstelle“ 
empfehlenswert. Diese sind mit Perimeter und brauchbarem Adapto- 
meter zu versehen. Epidemien sogenannter essentieller Nachtblindheit, 
wie sie aus früheren Kriegen und auch aus dem Frieden als Emährungs- 
schäden bekannt sind, wurden nie beobachtet; nur vereinzelt kamen 
Ernährungshemeralopien vor, alle anderen Nachtblindheiten waren, 
soweit es sich überhaupt um echte Adaptationsstörungen handelte, 
entweder angeboren oder durch Augen- oder Allgemeinleiden bedingt. 
Farbensinnprüfungen wurden bei der Artillerie in großem Maßstabe 
vorgenommen, wobei im allgemeinen die Stillingschen, in Zweifels¬ 
fällen auch die Nagelschen Proben verwandt wurden. Es zeigte sich 
in mehreren Untersuchungsreihen die Prozentzahl der Farbenblinden 
bis zu 8% erhöht (4% ist die Norm), und es mußte dafür gesorgt werden, 
daß diese Leute nicht im Beobachtungsdienste verwandt wurden. 
Bei Fliegern und unter dem Personal der Flakbatterien wurden wieder¬ 
holt Blendungsschädigungen der Augen in Gestalt peripherischer 
Skotome (Zade) festgestellt, wie sie vom Vortragenden in ähnlicher 
Weise im Jahre 1912 durch Sonnenblendung zuerst aufgefunden, 
später auch nach Blendung durch elektrisches Licht (Birch- Hirsch- 
feld) bestätigt worden sind. 

(26. VI.) Herr Ge p per t: a) Lösungserscheinungen schwer löslicher 
Mittel. — b) Zur Theorie der Reinigung. (Die Vorträge werden als 
O.-A. in dieser Wochenschrift erscheinen.) 


Freiburger medizinische Gesellschaft, 25. Vi. 1918. 

Offizielles Protokoll. 

1. Herr Trendelenburg: Theoretisches zur Therapie mit 
Hexamethylentetramin. Es wird über Versuche berichtet, in denen 
die Abhängigkeit des Hexamethylentetraminzerfalls in Formaldehyd 
und Ammoniak von d.er aktuellen Reaktion des Lösungsmittels quan¬ 
titativ bestimmt wurde. Bei einer Azidität, die der Azidität des nor¬ 
malen Magensaftes gleich ist, wird die Substanz bei Körpertemperatur 
schon innerhalb einer Stunde zu einem sehr erheblichen Teile gespalten, 
es dürfte also empfehlenswert sein, das Mittel in gehärteten, im Magen¬ 
saft unlöslichen Kapseln zu geben. Mit sinkender Azidität fällt die Zer¬ 
fallskurve rasch ab, sodaß bei einer den sauersten Urinen entsprechenden 
Azidität in sechs Stunden und bei 38 0 nur noch etwa 10% zerlegt werden. 
Auch bei genau neutraler Lösung geht noch ein geringer Teil des Hexa- 
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methylentetramins (in sechs Stunden unter 1%) in Formaldehyd und 
Ammoniak über, und erst bei schwach alkalischen Lösungen .wird 
der Nachweis auf Formaldehyd negativ. Eine kräftig desinfizierende 
Wirkung kann das Hexamethylentetramin also nur bei ausgesprochen 
saurer Reaktion des Urins entwickeln. Diese läßt sich durch Eingabe 
eines Säuredepots in die Blase erzielen, und es wird von noch nicht 
abgeschlossenen Versuchen berichtet, den Blasenurin zu zwingen, 
sauer zu reagieren, dadurch, daß in die Blase mit dem Katheter eine 
*/s molekulare Lösung von (sauer reagierendem) primärem Phosphat, 
NaH*PO, eingebracht wird (50 ccm); diese Lösung hat die Azidität 
maximal sauerer Urine und bewirkt, daß der Blaseninhalt auch beim 
Zufluß großer Mengen von neutral oder schwach alkalisch reagierendem 
Urin sauer reagiert und mithin das Hexamethylentetramin viel besser 
zerlegt wird als ohne den Phosphatzusatz. 

Besprechung. Herr Haupt mann bespricht den Uebertritt 
von Hexamethylentetramin in den Liquor als einer der wenigen Sub¬ 
stanzen, die überhaupt bei interner oder intravenöser Applikation 
die Plexuszellen passieren. Diese stellen für d.ie meisten Stoffe ein Filter 
dar. Deshalb dringt auch Salvarsan nur in geringen Quantitäten in 
den Liquor, was bei der Therapie der metaluetischen Erkrankungen 
in Betracht zu ziehen ist. Versuche, die desinfizierende Wirkung 
des Hexamethylentetramins bei Meningitis auszunutzen, haben bisher 
zu keinem Erfolge geführt, vielleicht aus den gleichen Gründen, die 
nach den Ausführungen des Vortragenden auch für den Urin maßgebend 
sind, nämlich wegen der nichtsauren Reaktion des Liquors. Es wäre 
daran zu denken, Substanzen, wie z. B. Salvarsan, mit dem Hexa¬ 
methylentetramin zu kuppeln, um vielleicht auf diesem Wege die wirk¬ 
same Substanz in den Liquor zu führen. Sehr wahrscheinlich gelingt 
es aber nicht, diese neue Subtsanz unzerlegt bis in den Liquor zu bringen. 
Haupt mann hat das Hexamethylentetramin nach Lumbalpunktionen 
angewandt, um den Meningismus hintanzuhalten, von der Vorstellung 
ausgehend, daß, wenn dieser auf einem Minus an Liquor beruht, eine 
Konzentrationsänderung des Liquors (durcli Uebertritt des Hexa¬ 
methylentetramins) die Plexuszellen zu stärkerer Sekretion anregen 
könnte. Tatsächlich hat eine Anzahl von Patienten sehr gut hierauf 
reagiert, zum Teil so gut, daß sie das Mittel gegen schon länger be¬ 
stehende nervöse Kopfbeschwerden von da an weiter benutzen zu dürfen 
baten, bei anderen hat es aber auch versagt. 

2. Herren Gräf f und Kü pf er 1 e: Vergleichend klinisch-röntgeno¬ 
logische und pathologisch-anatomische Untersuchungen über Lungen¬ 
phthise. 


Unterelsässischer Aerzteverein, Straßburg, 29. VI. 1918. 

Offizielles Protokoll. 

Vorsitzender: Herr Uhlenhuth; Schriftführer: Herr J. Klein. 

Vor der Tagesordnung: Herr Uhlenhuth lenkt die 
Aufmerksamkeit auf die jetzt herrschende „spanische Krankheit“. 

Herr Hundeshagen zeigt Präparate und Kulturen von B£- 
zillen vor, die in jeder Hinsicht die Eigenschaften der Influenzabazillen 
aufweisen. (Siehe den O.-A. in Nr. 43.) 

Herr Ledderhose stellt einen Patienten vor, bei dem die Daumen¬ 
spitze aus dem Weichteilzylinder eines Mittelfingerstumpfes derselben 
Hand gebildet wurde. 

Tagesordnung: 1. Herr Ledderhose: Zur Aetiologie der 
Hernien. Ledderhose berichtet über das Ergebnis von Untersuchungen, 
welche er an zahlreichen Leistenbruchsäcken ausgeführt hat. Es wurde 
für zwei Fälle von enzystierter Hernie festgestellt, daß der scheinbar 
in eine Hydrozele des Samenstrangs eingestülpte Bruchsack durch Spalt¬ 
bildung in der Bruchsackwand und Abhebung der innersten Wand¬ 
schicht entstanden war. Diese bestand aus neugebildetem jugendlichen 
Bindegewebe, welches auch in einer großen Anzahl anderer Fälle da 
gefunden wurde, wo die Innenfläche des Bruchsackes narbige Ver¬ 
dickung, Leisten, Ringe sowie Ausbuchtungen und Divertikel zeigte. 
Neben der Bindegewebsumbildung fand sich vielfach starke Vermehrung 
der glatten Muskelfasern und der Gefäße in der Bruchsackwand. Die 
Neubildungsvorgänge sind besonders an der Spitze der Bruchsäcke aus¬ 
geprägt und als Ausdruck selbständigen Wachstums aufzufassen, das 
als Eigenschaft der aus der embryonalen Zeit stammenden Bruchanlage 
anzusehen ist und für die Entstehung und Ausbildung der Leisten- 
bräche witscheidende Bedeutung beansprucht. 

2. Herr S oh i c k e 1 e: Welche Ausslchten bietet die Transplantation 
der Ovarien beim Menschen! Nach Besprechung der Tierexperimente 
und der bisher vorliegenden Fälle beim Menschen Mitteilung eines 
Falles von Transplantation von zwei menschlichen Ovarien bei einer 
noch nie menstruierten Patientin mit Mangel der Ovarien. Einnähung 
beider Ovarien an das Ligamentum latum jederseits.. Nach einem Jahr 
geringes Wachstum der bis dahin sehr engen Scheide, nach zwei weiteren 
Jahren weiteres Wachstum von Uterus und Scheide, sodaß ‘Kohabi- 
tation ohne Schmerzen erfolgen kann. In annähernd rhythmischen 


Abständen von sieben bis acht Wochen Schwellung der Brüste und 
nichtblutige Absonderung aus der Scheide. Der Zustand ist heute, 
fünf Jahre nach der Operation, noch unverändert. Die erst spät auf- 
getretene, früher nicht vorhandene Libido dauert ebenfalls an. Dieser 
Fall zeigt ähnlich früheren, daß Transplantate einheilen und längere 
Zeit funktionieren können. (Ausführliche Beschreibung demnächst 
in der M. m. W.) 

Besprechung. Herr Guleke warnt vor allzu optimistischer 
Auffassung bezüglich der Dauer der gelungenen Organtransplantationen. 
Die Versuche, Schilddrüse und Epithelkörper homoioplastisch zu trans¬ 
plantieren, haben gezeigt, daß zwar eine temporäre Einheilung der 
transplantierten Organe mit voller Funktion erfolgen kann, daß die 
Transplantate aber über kurz oder lang im neuen Organismus stets 
zugrundegeben. Ein ähnliches Ergebnis hatten die ausgedehnten ex¬ 
perimentellen Untersuchungen von Enderlen und Borst. Wenn sich 
auch Ovarien und Hoden in dieser Beziehung anders verhalten könnten 
wie andere Organe, so ist es doch sehr unwahrscheinlich, daß sie sich 
dauernd im neuen Organismus lebend erhalten. 

3. Herr Uhlenhuth: Ueber Serumbehandlung der Wellsehen 
Krankheit. (Der Vortrag ist ausführlich in der D. m. W. 1918 Nr. 26 
erschienen.) 

4. Herr Erich Meyer: Demonstration zur Beurteilung der 
Herzgröße. 


Gesellschaft praktischer Aerzte in Riga, 3. u. 17. IV. 1918. 

Vorsitzender: Herr v. Kr ü den er; Schriftführer: Herr Werner. 

(B.TV.) 1. Herr A. Bertels: Demonstrationen, a) Ein Herz mit 
angeborenem Defekt ln der Kammerscheidewand. 28 jährige weibliche 
Person, gestorben an Lungentuberkulose. In der Kammerscheidewand, 
im Septum membranaceum, glattrandiger Defekt von 13x12 mm; 
keine Anzeichen von Endokarditis, keine sonstigen Bildungsfehler am 
Herzen. Bisher in der Literatur ^wölf Fälle beschrieben. — b) Ein 
Herz, an dem das Herzleitungssystem (falscher Sehnenfaden) sichtbar ist. 

Besprechung. Herren K. Hoch, v. Hampeln. Besprechung 
des klinischen Bildes, das die sub a) erwähnte Patientin bot. 

2. Herr Th. Schwartz: Ueber neuere Erfahrungen zur Dia¬ 
gnose der Rückenmarksgeschwülste. Die Diagnose der typischen Fälle 
sei leicht. Eine große Reihe von Fällen jedoch verlaufe ohne Sch mer¬ 
zen; auch Vortragender selbst verfüge über einen solchen Fall. Man 
unterscheide aszendierende und deszendierende Formen; besonders 
interessant sei die sogenannte „sakrale Aussparung“ (Serko). 
Die Liquorstauung sei geeignet, in der Nervendiagnose irreführend 
zu wirken; sie'führe zum Nystagmus, besonders bei Halsmark¬ 
tumoren. Anderseits beobachte man bei Halsmarktumoren Schmerzen 
in den distalen Partien der Kerne. Einen weiteren Schritt zur Ver¬ 
feinerung in der Diagnose bedeute das sogenannte „Kompressions¬ 
syndrom“, nämlich eine typische Liquorveränderung, bestehend 
in Vermehrung des Eiweißgehalts ohne Vermehrung der Leukozyten, 
häufig verbunden mit einer Gelbfärbung des Liquors, der so¬ 
genannten Xanthochromie. Babinsky habe in den letzten Jahren 
einen Reflex beschrieben, welcher bei einer Affektion des fünften 
Zervikalsegments auftreten solle und welchen er „l’inversion du 
reflexe du radius“ nenne. Söderbergh u. a. haben die Angabe 
Babinskys bestätigt. Bezüglich der Längenausdehnung des 
Tumors nach unten sind die Untersuchungen von Babinsky 
und Javorsky bahnbrechend geworden (Auftreten von Reflex- 
Zuckungen von unten bis hinauf zum erkrankten Segment). Vor¬ 
tragender hat bei einem Falle durch eine Lumbalpunktion 
eine Paraparese zu einer Paralyse werden sehen, in diesem seinem 
Falle stellte sich auch trotz leicht gelungener operativer Entfernung 
des Tumors bis heute, d. h. nach vier Jahren, keine Beweglichkeit 
wieder ein, und die vor der Operation spastische Lähmung wurde 
zu einer schlaffen. 

Besprechung. Herr Eduard Schwarz weist darauf hin, 
daß das Kompresisonssyndrom des Liquors außer bei Tumoren auch 
bei allen anderen Prozessen vorkomme, die eine Kompression des 
Rückenmarks bewirken; referiert über einen seltenen Fall von Lue« 
spinalis mit scheinbarem Kompressionssyndrom. —• Herr L. Born- 
haupt gibt eine Uebersicht über fünf von ihm operierte Fälle von 
Rückenmarkstumoren; Genaueres erscheint im Druck. 

(17.1V.) Vor der Tagesordnung. 1. Herr Sarf eis demonstriert 
einen Fall sogenannter Bechterewscher resp. Strümpell-Mariescher Krank¬ 
heit. Vortragender vertritt die Anschauung, daß beide Krankheitsbilder 
heutzutage nicht mehr zu trennen sind, und will auch beide als Er¬ 
krankung sui generis nicht gelten lassen, sondern sieht sie als vertebrale 
Lokalisationsform ins Bild der chronischen progressiven Poly- 
arthritis an. 

2. Herr Bertels: Demonstrationen. 

Tagesordnung. 1. Herr v. Hampeln spricht im Anschluß 
an einen jüngst von ihm beobachteten Lungenkarzinomfall über die 
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auffallende Häufigkeitszunahme des primären Lungenkarzinoms in 
Riga seit 1878, besonders aber seit 1894. Die Häufigkeit nahm in den 
Kriegsjaliren noch zu, der letzte Fall zeichnete sich zudem durch einen 
eigenartigen Auswurf aus, Milchgallerte (Gelee), und bestand aus 
fettig degenerierten Eiterkörperchen und Fettdetritus, diffus ver¬ 
teilt, und in einzelnen Zellen oder „Fettkörnchenkugeln“. 

2. Herr L. Bornhaupt demonstriert a) einen Patienten mit 
perforiertem Magenulkus. Geheilt durch Gastroonterostomia anastomosa 
retrocolica posterior. —■ b) einen Patienten, der vor zwei Jahren wegen 
doppelseitigen Leistenbruchs operiert worden war und jetzt eine Ok¬ 
klusion im Rezidiv erlitten hatte. Heilung. — c) die Photographie 
eines Flexurvolvulus von außerordentlichen Dimensionen. Nach 
Resektion desselben am 21. Tage Okklusion durch Abschnürung an 
der Stel\jp, an der ein Tampon gelegen hatte. Heilung durch Entero- 
Entero-Anastomose. — d) einen Fall von eitriger Appendizitis mit 
nachfolgender Okklusion. Heilung durch Entero-Entero-Anastomose. 
Herr Bornhaupt macht darauf aufmerksam, daß in der letzten Zeit 
in Riga die eitrigen Appendizitiden verhältnismäßig selten zur Beob¬ 
achtung kommen, dagegen die Zahl der perforierten Ulzera und in- 
karzerierten Hernien außerordentlich zugenommen hat. 


Wiener medizinische Gesellschaften, Juli 1918. 

In der k. k. Gesellschaft der Aerzte (28. VI.) bringt Herr Moll 
einen Beitrag zur Aufzucht frühgeborener Kinder, wobei er die Wärm¬ 
flaschen und Kouveusen als Apparate bezeichnet, die sich nicht be¬ 
währt haben. Er selbst verwendet einen von ihm selbst konstruierten 
Apparat, welcher eine Reifenbahre darstellt, welche oben eine Kohlen¬ 
fadenlampe trägt; der Apparat wird mit einem Tuche bedeckt, der 
Kopf ist außerhalb des Apparates. Die Kinder werden nicht fest ge¬ 
wickelt, sondern können sich viel bewegen. Er tritt auch der Anschauung 
entgegen, daß bei der Ernährung frühgeborener Kinder nur Muttermilch 
am Platze sei. Da solche Kinder eine ganz andere Wachstumsenergie 
aufweisen als reife und ihr Gewicht nicht, wie normale in 180, sondern 
in 90—100 Tagen verdoppeln, im ersten Halbjahre sogar verdreifachen, 
so reicht er ihnen eine Milch mit mehr Eiweiß und Salzen, d. li. nach 
einem eigenen Schema je nach Bedarf Molke, Joghurtmilcb, Natrium- 
Karbonat. Saccharin, Mehl, Eiweiß usw. — Herr Kraupa demon¬ 
striert ein epibulbäres Melanosarkom bei einem 21 jährigen Soldaten, 
welches vor 2 Jahren als schwarzer Pigmentfleck in der Hornhaut 
auf trat und immer größer wurde. — Herr E. Urbantschitsch stellt 
eine 42 jährige Baumeistersgattin vor, welche im Jahre 1917 wegen 
eitriger Meningitis und Abszesses des Schläfenlappens operiert wurde. 
Im Dezember 1916 erkrankte ßie mit Pneumonie und Ohren¬ 
schmerzen; im Mai 1917 an eitrigem Ohrenflusse. Im Juli 1917 
traten einseitige Kopfschmerzen, Schwindel und Vergeßlichkeit auf. 
Bei der Aufnahme Nackensteife, Babinski, Dermographie, schwere 
Benommenheit, hohes Fieber bis 40,3. Im Lumbalpunktat Eiter. 
Bei der Eröffnung der mittleren Schädclgrube entleerte man einen 
apfelgroßen Abszeß des Schläfenlappens. Seitdem vollkommene Heilung. 
— Herr Königstein zeigt einen 28jährigen Mann, welcher seit 1911 
nach geringfügigem Trauma an pemphigusähnlicher Blasenbildung 
leidet; ein leichter Druck mit dem Finger genügt, um eine Ablösung 
der Epidermis hervorzurufen, die sich dann mit Flüssigkeit füllt. Es 
handelt sich nicht um Pemphigus, sondern um Epidermolysis bul¬ 
losa; nach Verabreichung von Kalksalzen setzt die Blasenbildung für 
eine Zeit aus. 

In der Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde 

bespricht Herr Singer die senile Syringomyelie bei einem 64 jährigen 
Mann, bei welchem mit 60 Jahren Parästhesieii der beiden Hände 
mit bald nachfolgenden Paresen der beiden oberen Gliedmaßen auf¬ 
traten; es gesellten sich dazu Paresen und Atrophien der Schulter, 
sowie eine dissoziierte syringomyelitische Empfindungslähmung. Eine 
Erklärung, warum die Syringomyelie in der Regel bei Jugendlichen 
und so selten bei alten Leuten vorkommt, findet er in dem Umstande, 
daß für ihr Zustandekommen neben einer angeborenen Minderwertigkeit 
des zentralen Nervensystems noch viele auslösende Faktoren, w r ie In¬ 
fektionserkrankungen, Intoxikationen, Traumen usw. maßgebend sind. 
Da im Alltag diese Faktoren auch namentlich in der Jugend gehäuft 
auftreten, so gelangt bei den hierzu veranlagten Personen bereits früh¬ 
zeitig die Krankheit zur Entwicklung, und nur ein ganz kleiner Bruch¬ 
teil kommt erst im späteren Alter zum Durchbruch. — Herr Hoch¬ 
singer zeigt einen Fall von Bantischer Krankheit bei einem 19 jäh¬ 
rigen Soldaten mit einer hochgradigen, steinha”ten Milzgeschwulst, 
Verminderung des Hämoglobingehaltes und der Leukozytenzahl, 
Aszites, Verkleinerung der Leberdämpfung und hochgradige Blässe 
sowie Abmagerung. Bei dem Patienten wurde keine Splenektomie 
(welche bisher bei etwa 40 bekannten Fällen etwa 80 % Heilung 
brachte) ausgeführt, sondern nur eine Arseninjektionskur mit kako- 
dylsaurem Natron (0,05—0,1 pro injectione in zwei Zyklen) vor- 
genoramen, wobei der Hämoglobingehalt auf 85 %, die Erythrozyten- 


I zahl auf 4*/ 4 Millionen stieg und der Aszites gänzlich zurückging, ohne 
daß sich jedoch das Milzvolumen verkleinerte. Es handelt sich hier 
um eine primäre, auf fibröser Hyperplasie beruhenden Milzerkrankung, 
die durch Vermittelung des Pfortaderkroislaufes auf dem Wege einer 
splenogenen Toxikose zu schweren Blutveranderungen und zur atro¬ 
phischen Leberzirrhose führt, wobei wiederholt eine Endophlebitis der 
Milzvene anatomisch festzustellen ist. — Herr Schüller hält einen 
Vortrag: „Ueber Kriegsneiirosen und das Publikum“ und hebt her¬ 
vor, daß die neueren Forschungen über das Neurosenproblem sich 
in erster Linie auf die Abgrenzung derselben von den organischen 
Erkrankungen sowie auf die Ergründung des Wesens derselben er¬ 
strecken. Während in letzter Zeit aus der Reihe der Neurosen ver¬ 
schiedene Erkrankungen, wie z. B. die Chorea, die Tetanie, die Para¬ 
lysis agitans, die Epilepsie ausgeschieden wurden, wurde eine Anzahl 
von früher als Organerkrankungen bezeichneten Krankheiten, wie 
z. B. die Herz- und Gefäßneurosen, die Neurosen des Atmungs- und 
Verdauungstraktes, d. h. die sogenannten Organneurosen, zu den Neu¬ 
rosen geschlagen. Er macht den Vorschlag, militärpflichtige Aerzte 
gruppenweise an Nervcnstationcn mit solchen Neurosenkranken zu 
kommandieren, damit sie an Ort und Stelle persönliche Erfahrungen 
über die Kriegsneurosen sammeln können. 

In der Wiener Dermatologischen Gesellschaft berichtet Herr 
Ky ile über gelungene Uebertragungsversuche von Aleppobeitle auf 
Affen und Hunde und zeigt mikroskopische Präparate, in welchen 
man Leishmanie in großen Mengen sieht. 

In der Geburtshilflich-gynäkologischen Gesellschaft spricht 
Herr Werner über das Verhalten der Eierstocksfunktion nach 
RöntgenUefenbcstrahlimg und hebt hervor, daß er in Fällen, 
welche während der Schwangerschaft bestrahlt worden sind, nicht 
immer den Eindruck hatte, daß die Bestrahlung bei bestehender 
Schwangerschaft ganz ungefährlich sei. Herr van Bo uwd yk-Basti- 
aanse (als Gast) hält einen Vortrag über die hohe abdominelle 
Amputation des Uterus und teilt mit, daß auf der Wiener I. Uni¬ 
versitäts-Frauenklinik seit dem Jahre 1912 bis zum 1. Januar 1918 
im ganzen 108 Fälle dieser Operation unterworfen wurden; an der 
Operation ist keine Frau gestorben. Von den 62 nachuntersuchten 
Fällen wurde die Operation ausgeführt 27 mal wegen entzündlicher 
Adnextumoren, 8 mal wegen Extrauterinschwangerschaft, 10 mal 
wegen Myom, 7 mal wegen Ovarial- oder Parovaria 1 zyste, 3 mal wegen 
Blutungen ohne nachweisbare pathologische Veränderung, 2 mal 
wegen Hämorrhagien infolgo Metropathie und einmal w r egen einer 
Uterus-Bauchdeckenfistel. Besonders günstig waren die Erfolge in 
den Fällen, in welchen den Frauen die beiden Eierstöcke belassen 
werden konnten. Die Technik ist genau dieselbe, wie bei der gewöhn¬ 
lichen supravaginalen Amputation, nur wird die Abtragung einige 
Zentimeter höher vorgenommen. 

In der Gesellschaft für experimentelle Phonetik hält Herr 
Froeschels einen Vortrag über die Entwicklungshemmungen der 
kindlichen Sprache. Sie können durch Taubheit oder hochgradige, 
durch leichte Schwerhörigkeit bedingt sein; in den ersten beiden Fällen 
resultiert meist Stummheit, im letzteren verzögerter Spraclibeginn 
und unkorrekto Lautbildung, Stammeln. Weitere Gründe sind Rachitis 
und Pneumonien, welche zur sogenannten „motorischen Hörstummheit“ 
führen, und Fraisen, welche die „sensorische Hörstummheit“ zur Folge 
haben können. Bei der Hörstummheit muß man sich vorstellen, daß 
der normale zentrale Sprachbogen (Wernicke-Zentrum, das Inselgebiet, 
Broca, vordere Zentralmündung usw.) irgendwo geschädigt ist, weshalb 
die Therapie darauf beruht, einen anderen Bogen zu bahnen, und zwar 
den vom Auge und Tastgefühl, bzw. deren Zentren zu dem motorischen 
Sprachorgan unter sekundärer Einbeziehung der akustischenKomponente. 
Der Vortragende bespricht sodann das Stammeln (Fehlen oder fehler¬ 
hafte Aussprache einzelner Laute) sowie die verschiedenen Formen 
des Näselns, welches letztere häufig peripher, manchmal aber auch 
zentral bedingt wird. 

Beim Referierabend des k. u. k. Reservespitals Nr. 11 (Ortho¬ 
pädisches Spital und Invalidensehulen) bespricht Stabsarzt Hev- 
rovsky an der Hand von Tafeln die verschiedenen Methoden der 
Nervenoperationen unter eingehender Berücksichtigung der bisheri¬ 
gen Literatur. — Herr Fuchs erörtert vom Standpunkte des Neu¬ 
rologen die Indikationsstellung zur Nervenoperation, wobei er 
einen besonderen Wert auf die Entartungsreaktion legt. Herr 
Strecker berichtet über die Erfolge der Nervennaht, führt eine 
große Anzahl von Fällen vor, welche er durch Nervenoperation größten¬ 
teils mit bestem Erfolge zur Heilung brachte, und spricht die Meinung 
aus, daß durch die Nervennaht in den meisten Fällen eine Besserung, 
in vielen Fällen Heilung zu erreichen ist; eine vollkommene Wieder¬ 
herstellung bedarf allerdings vieler Jahre. Eine lange Einzelbehandlung 
erscheint unbedingt nötig, um den bestmöglichen Erfolg der Ope¬ 
ration zu erlangen. Alle übrigen Ueberbrückungsmethoden erwiesen 
sich als wenig geeignet. v. Hovorka. 
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Aus der I. Inneren Abteilung (L. Kuttner) und der Chemischen 
Abteilung (J. Wohlgemuth) des Rudolf Virchow-Krankenhauses 
in Berlin. 

Zar Methodik des okkulten Blutnachweises 
in den Fäzes. 

Von L. Kuttner and S. Gutmann. 

Der Nachweis okkulten Blutes in den Fäzes und seine dia¬ 
gnostische Bedeutung sind in den letzten 10 bis 15 Jahren immer 
wieder Gegenstand eingehender Besprechungen gewesen. Die 
alten Untersuchungsmethoden wurden vielfach modifiziert, neue 
wiederholt angegeben, dabei wurde der Befund von okkultem 
Blut von den einzelnen Autoren ganz verschieden bewertet. 

Das Bestreben, die dem Blutnachweis dienenden Proben 
dauernd zu verbessern, beweist am besten, daß die älteren 
Reaktionen berechtigten Ansprüchen nicht genügen, daß ihnen 
Fehlerquellen anhaften müssen, die ihre diagnostische Bedeu¬ 
tung mehr oder weniger in Frage stellen. 

Tatsächlich findet denn auch die verschiedenartige Beur¬ 
teilung des Nachweises der An- oder Abwesenheit von okkultem 
Blut in den Fäzes — wie besonders auch Boa3 *) schon wieder¬ 
holt mit Recht hervorgehoben hat — im wesentlichen ihre Be¬ 
gründung in zwei Momenten: 1. in der Unzulänglichkeit der 
am meisten im Gebrauch befindlichen Methoden, 2. in der nicht 
immer sachgemäßen Ausführung derselben. 

Schon der Umstand, daß einige Autoren mit sehr empfind¬ 
lichen Proben arbeiten, die noch die geringsten Spuren okkulten 
Blutes in den Fäzes erkennen lassen, während andere weniger 
scharfe Methoden anwenden, die erst auf größere Beimengungen 
von Blut reagieren, erschwert einen Vergleich der erhaltenen 
Untersuchungsergebnisse untereinander und muß zu einer ver¬ 
schiedenartigen Beurteilung der diagnostischen Bedeutung der 
Befunde führen. 

Noch größer aber müssen diese Differenzen werden, wenn 
unzuverlässige Untersuchungsmethoden ohne Rücksicht auf die 
ihnftTi anhängenden Fehlerquellen immer wieder zur Anwendung 
kommen, oder wenn die Untersuchungen ungeachtet der Kau- 
telen, die für ihre Verwertung unerläßlich sind, nicht auf das 
genaueste beachtet werden. 

Welche Methode aber auch immer benutzt werden mag, 
jede erfordert genaueste Sachkenntnis, strengste Beobachtung 
der zur Verwertung ihrer Befunde notwendigen Versuchs¬ 
bedingungen, größte Sauberkeit, bei ihrer Anwendung und zu¬ 
verlässige Technik. 

Wiederholt haben wir uns davon überzeugt, daß auf den 
einzelnen Stationen von ungeübten Kräften nachgewiesene Blut¬ 
befunde bei Nachuntersuchung derselben Stühle im Chemischen 
Laboratorium des Krankennauses nicht bestätigt werden 
konnten und daß umgekehrt — noch viel häufiger — im Labora¬ 
torium Blut nachgewiesen wurde, obwohl auf den Stationen die 
Untersuchung negativ ausgefallen war. 

Es kann nicht eindringlich genug aut die den Unter¬ 
suchungen auf okkultes Blut anhaftenden Mängel hingewiesen 
werden; handelt es sich doch hierbei um Untersuchungen, von 
deren Ausfall viele Aerzte in unklaren Fällen von Magen- und 


l ) Die Lehre von den okkulten Blutungen, 1914. — B. kl. W. 1916 
Nr. 51. — Mitt. Grenzgeb. 29.1916 H. 3. — Bioch. Zschr. 79.1917 H. 1 u. 2. 
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Darmerkrankungen häufig genug hochwichtige diagnostische 
und therapeutische Entscheidungen abhängig machen. 

Wie oft wird der Nachweis von okkultem Blut als ausschlag¬ 
gebend erachtet für die Diagnose Ulkus und Karzinom, und wie 
oft werden auf Grund dieses Befundes eingreifende, wochenlang 
dauernde Ruhe- und Liegekuren verordnet und lebensgefähr¬ 
liche Operationen vorgenommen! 

Wie oft wird gerade jetzt in der Kriegszeit die Frage der 
Diensttauglichkeit oder -untauglichkeit, der Dienstbeschädigung 
und eventueller Rentenansprüche usw. entschieden unter Heran¬ 
ziehung des positiven oder negativen Befundes von okkultem 
Blut in den Fäzes! 

Immer wieder werden dem einen von uns (Kuttner) 
als Fachärztlichem Beirat eines Armeekorps Fälle zur Begut¬ 
achtung überwiesen, in denen man bei wenig ausgesprochenen 
Magenbeschwerden durch den vorübergehenden Nachweis von 
okkultem Blut in dem Stuhl die Diagnose „Magengeschwür“ 
gesichert glaubte, oder in denen man bei Salzsäuremangel auf 
den Nachweis von okkultem Blut irrtümlich die Diagnose 
„Karzinom“ gegründet hat. NachunteiBuchungen mit einwand¬ 
freien Methoden unter zuverlässiger Versuchsanordnung ergaben 
in vielen solchen Fällen das dauernde Freisein der Fäzes von 
Blut und machten — wie die weitere Beobachtung ergab, auch 
mit Recht — die von anderen gestellte Diagnose hinfällig. 

Die Folgen, die aus solchen falschen Diagnosen erwachsen, 
sind klar und außerordentlich einschneidend — besonders auch 
wieder mit Rücksicht auf die jetzigen Kriegsverhältnisse. Viele 
tauglichen Kräfte können auf diese Weise unnötig dem Militär¬ 
dienst entzogen, viele Rentenansprüche ungerechtfertigt geltend 
gemacht werden. 

Es lohnt sich nicht, immer wieder über die diagnostische 
Bedeutung okkulten Blutnachweises in den Fäzes zu diskutieren, 
solange nicht die Gewähr gegeben ist, daß allerseits mit zuver¬ 
lässigen Methoden unter denselben Voraussetzungen einwandfrei 
gearbeitet wird. 

Wollen wir uns über den Wert des okkulten Blut¬ 
nachweises klar werden, müssen wir uns zunächst 
über die Methodik der dazu erforderlichen Unter¬ 
suchungen einigen. 

Ohne auf eine Kritik der gebräuchlichen Blutproben im 
einzelnen einzugehen und ohne Berücksichtigung der umfang¬ 
reichen Literatur über diesen Gegenstand, möchten wir unsere, 
seit langem gesammelten Erfahrungen über die wichtigsten dem 
Nachweis okkulten Blutes in den Fäzes dienenden Methoden 
hier kurz zusammenstellen. 

Gleichzeitig soll über ein Verfahren berichtet werden, das 
sich uns nach gründlichster Prüfung zu diesem Zweck bestens 
bewährt hat. 

Bis in die neueste Zeit sind zum Nachweise kleiner okkulter 
Blutungen für den klinischen Gebrauch nur die bekannten 
Oxydationsreaktionen verwendet worden. Mit Erfolg be¬ 
müht man sich jetzt, auch die spektroskopischen Verfahren zum 
Nachweise kleiner Blutmengen heranzuziehen. 

I. Die Oxydationsreaktionen. 

Diese sind für den Blutfarbstoff und seine Abkömmlinge 
allein leider nicht charakteristisch, sondern werden auch durch 
eine ganze Reihe anorganischer und organischer Stoffe aus dem 
Mineral-, Tier- oder Pflanzenreich ausgelöst. 
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Durch die Nahrung der Patienten können daher exo- und 
durch eine anormale Sekretion des menschlichen Körpers endo¬ 
gene Stoffe in die Fäzes gelangen, die bei der Verwendung von 
ungeeigneten Blutreaktionen die Anwesenheit von Blut im Stuhl 
vorzutäuschen imstande sind. Solche Irrtümer bei der Be¬ 
urteilung des Befundes müssen nach Möglichkeit ausgeschaltet 
werden. 

Betrachten wir die klinisch gebräuchlichen Oxydations¬ 
reaktionen für den Blutnachweis, so können wir bezüglich der 
Art, wie die Fäzes für die Untersuchung verarbeitet werden, 
zwei Hauptformen unterscheiden: 

Die Fäzes werden entweder direkt ohne Extraktion 
des Blutfarbstoffes mit demFarbstoftbildner zusammengebracht, 
oder der Blutfarbstoff wird mit Lösungsmitteln, besonders 
mit Eisessig-Alkohol, mit Eisessig-Alkohol-Chloralhydrat oder 
mit Eisessigäther extrahiert und im Extrakt nachgewiesen. 

A. Der Blutnachweis in den Fäzes ohne Extraktion 
der Blutfarbstoffe. 

Die einfachste dieser Proben ist die Wagnersche 1 ) Benzi¬ 
dinprobe, die Gregerse n •) kürzlich an einem größeren Kranken¬ 
material in Anwendung gebracht und warm empfohlen hat. Die 
von Gregersen benutzte Technik ist folgende: 

„Ein hanfsamengroßer Teil von der innersten Partie der Fäzes 
wird auf einem Objektglase zu einer dünnen Schicht ausgestrichen; aus 
einer Benzidinlösung, die aus etwa 1% Benzidin, in gleichen Teilen 
Eisessig und H a O a gelöst, besteht und jedesmal frisch zu bereitet werden 
muß (sie hält sich knapp eine halbe Stunde), werden 10—20 Tropfen 
auf die dünne Fäzesschicht geträufelt. Die positive Reaktion besteht 
darin, daß bereits vor Ablauf einer Minute eine deutlich grüne, grünlich¬ 
blaue oder blaue Farbe eintritt. Die Stärke der Farbe und die Schnellig¬ 
keit, mit welcher sie eintritt, läßt eine grobe quantitative Schätzung 
über die in den Fäzes enthaltene Blutmenge zu.“ 

Nach Gregersen 8 ) darf die Ernährung der Patienten 
während der Untersuchungszeit aus Milch, Milchspeisen, Butter, 
Eiern, Käse, Brot, Mehlspeisen, Kartoffeln, Gemüse, Frucht, 
Bier, Tee, Kaffee und Kakao, sowie aus gekochtem Fisch (Dorsch 
und Goldbutt) bestehen; auszuschließen ist nach diesem Autor 
nur der Genuß von Fleisch. 

Hierzu ist zu bemerken: 

Das Benzidin, das bei der Wagnerschen Probe benutzt 
wird, ist bekanntlich ein außerordentlich empfindliches Reagens. 
In zahlreichen Untersuchungen haben auch wir uns davon über¬ 
zeugt, daß die meisten Früchte und Gemüse in rohem und ein 
großer Teil von ihnen selbst in gekochtem Zustande eine positive 
Reaktion mit Benzidin (Benzidin von Kahlbaum) geben. 
Danach war es von vornherein wahrscheinlich, daß nach Ver¬ 
abreichung von Gemüsen, die Chlorophyll und Fermente ent¬ 
halten können, eine positive Benzidinreaktion in den Fäzes auf- 
treten könnte. Daraufhin gerichtete Untersuchungen haben 
unsere Annahme bestätigt. 

Zwei Patienten, die — wie fortlaufende Stubluntersuehungen er¬ 
geben hatten — frei von okkultem Blut waren, erhielten drei Tage 
Milch, Reis, Brot, Butter, Zwieback und gelegentlich Zugabe von Brat¬ 
kartoffeln; am vierten und fünften Tage wurden diesen Kranken zu der 
angegebenen Nahrung Büchsenschoten zugelegt; am achten, neunten 
und zehnten Tage war die Ernährung die gleiche wie an den ersten 
drei Tagen. 

Die Wagnersche Benzidinprobe war dabei am ersten, zweiten, 
dritten und vierten Tag vollkommen negativ, am fünften und sechsten 
Tag bekamen wir stark positive Reaktionen, am siebenten Tag fiel die 
Untersuchung schwach positiv, am achten, neunten und zehnten Tag 
wieder vollkommen negativ aus. In den Fäzes vom fünften und sechsten 
Tag fanden sich ganz gebliebene Schoten, deren Inhalt — besonders 
der Keimling der Schoten — deutliche positive Wagnersche Reaktion 
zeigte. 

In einer zweiten Versuchsreihe wurden denselben Patienten am 
vierten und fünften Tag anstatt Schoten Spinatzulagen gegeben. Da¬ 
nach ergab die Untersuchung am fünften und sechsten Tag einen noch 
stärkeren Ausfall der Wagnerschen Probe, am siebenten und achten 
Tag eine schwächere, am neunten und zehnten Tag wiederum negative 
Reaktionen in den Fäzes. 

Sogar nach Genuß von Weizengrießbrei vermochten 


i) Zbl. f. Chir. 1914 S. 28. — •) Arch. f. Verdauungskrkh. 1917 
H. 1 u. 2. — *) Arch. f. Verdauungskrkh. 1917 H. 2 S. 167, 


wir — allerdings nicht regelmäßig — positive Wagnersche 
Reaktion in den Fäzes hervorzurufen. 

Wie beständig die Fermente von Weizengrieß sind, zeigt 
der folgende Versuch: ✓ 

1 g Weizengrieß wurde mit 150 ccm Wasser eine Stunde in einer 
Porzellanschale im siedenden Wasserbade erhitzt; nach dem Erkalten 
wurde das überstehende Wasser abgegossen und geringe Mengen des 
Testierenden Grießes auf einen Objektträger mit einem Zündholz ver¬ 
rieben. Durch Zugabe von Benzidineisessig und Wasserstoffsuperoxyd 
konnten wir noch eine positive Reaktion auslösen, allerdings nur sehr 
schwach und auf einzelne Grießkörnchen beschränkt. 

Der aus unserer Kochküche gelieferte Grießbrei war stets 
gegen die Wagnersche Probe positiv. 

Weitere Mängel des Gregersenschen Verfahrens bestehen 
darin, daß nach unseren Untersuchungen — entgegen den An¬ 
gaben des Autors — entfernt liegende Teile desselben Kotes 
einen verschiedenen Ausfall der Reaktion zeigen können und 
daß schließlich — wie Gregersen 1 ) selbst heivorhebt — die 
Probe bei dünnen Stühlen nicht verwendbar ist. 

Auf ganz ähnlicher Basis wie die Gregersensche Methode 
beruht die von Schlesinger und Holst 2 ) angegebene Reaktion. 

Bis in die jüngste Zeit haben diese Autoren, um die Ferment¬ 
wirkung auszuschalten, die Fäzes mit Wasser aufgekocht. Durch diese 
Maßregel werden aber die thermostabilen organischen und anorganischen 
Katalysatoren keineswegs ausgeschaltet. Außerdem leidet durch das 
Aufkochen der Fäzes mit Wasser, wie wir durch vergleichende Unter¬ 
suchungen mit bewährten Methoden feststellen konnten, die Probe 
nicht unerheblich an Empfindlichkeit. In seiner letzten Abhandlung 
teilt Sohlesinger •) mit, daß er die Abkochung der Fäzes „als an¬ 
scheinend unnötig“ unterläßt. 

Die störende Wirkung der Katalysatoren auf den Reaktionsausfall, 
die sich bei den primitiven Blutproben naturgemäß am stärksten gel¬ 
tend machen muß, zwingt uns, diese Faktoren nach Möglichkeit aus¬ 
zuschalten. Dieser Forderung kann genügt werden durch die weit¬ 
gehendste Trennung des Blutfarbstoffes von den sonstigen Bestand¬ 
teilen der Fäzes. 

Hassers 4 ) hat kürzlich den Vorschlag gemacht, die Stühle auf 
180° zu erhitzen, um in zweifelhaften Fällen die Fermentwirkung aus¬ 
zuschalten. Wir haben über diese Modifikation, ebenso über die Me¬ 
thode von Rassers zum Nachweise von Blut, noch keine Erfahrung, 
da unsere Arbeit bei dem Erscheinen der Rassersohen Veröffent¬ 
lichung schon abgeschlossen war. 

B. Der Blutnachweis der Fäzes mit Extraktion der 
Blutfarbstoffe. 

Von den Mitteln, die zur Auslaugung der Blutfarbstoffe bei 
den gebräuchlichen Oxydationsreaktionen benützt werden, 
kommen praktisch Eisessig-Alkohol, Eisessig-Alkohol-Chloral¬ 
hydrat und Eisessigäther in Betracht. 

Hat man zwischen den angegebenen Extraktionen zu 
wählen, so verdient bei sachgemäßer Verwendung die letzte den 
Vorzug. Nach unseren Untersuchungen gehen in den Aether, 
der mit Wasser gewaschen ist, gar keine anorganischen und 
bedeutend weniger organische Substanzen aus den Fäzes über 
als in eine Alkonolauslaugung. 

Wir haben 5 g blutfreien Kot mit 10 ccm 96%igem Alkohol und 
10 Tropfen Eisessig drei Minuten lang verrieben, kurze Zeit stehen¬ 
gelassen und dann filtriert. In dem Filtrat wurden die anorganischen 
und organischen Bestandteile durch eine Stickstoffbestimmung er¬ 
mittelt. Die Menge der anorganischen Bestandteile betrug 1,15%, die 
Menge der stickstoffhaltigen 0,16%. 

• Von demselben Kot wurden 5 g mit 5 ccm Eisessig ebenfalls drei 
Minuten innig verrieben, nach Zusatz von 10 ccm 7%iger Kochsalz¬ 
lösung erneut durchgerührt und mit 20 ccm Aether drei Minuten im 
Scheidetrichter kräftig durchgeschüttelt. Der Aether wurde abgegossen 
und in einem kleineren Scheidetriohter mit Wasser zweimal gewaschen. 
Die in den Aether übergegangenen anorganischen Bestandteile waren 
0%, die organischen 0,009%. 

Ein nach der Methode von Schümm verarbeiteter Kot 
eines anderen Patienten enthielt im Aetherextrakt 0,049% 
N-haltige organische und 0% anorganische Bestandteile. 8 ) 

l ) Vgl. Gregersen, Arch. f. Verdauungskrkh. 19l7 H. 1 S. 78.— 
•) D. m. W. 1906. II. S. 1444. — ») D. m. W. 1918 Nr. 32 S. 884. — 
4 ) B. kl. W. 1917 Nr. 27. — •) Der nach dem Verfahren von Rassers 
(B. kl. W. 1918 Nr. 27) erzielte Alkoholeisessigextrakt enthielt ebenfalls 
mehr anorganische Bestandteile gelöst als unser Aetherextrakt 
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Beachtenswert sind auch die folgenden Versuche, die wir 
mit Weizengrieß, einem sehr fermentreichen Material, an¬ 
gestellt haben. 

3 g trockener Weizengrieß wurden mit 3 ccm Wasser versetzt 
(sehr trockener Kot enthalt noch 60% Wasser), dann mit 20 Tropfen 
Eisessig und 20 ccm Chloralhydratalkohol drei Minuten kräftig durch¬ 
gerührt und hierauf filtriert. Die Menge der anorganischen Substanzen 
im Filtrat war 2,08%, die der stickstoffhaltigen 0,91%. 

Von dem Weizengrieß wurden ferner 3 g mit 3 ccm Wasser und 
5 ccm Eisessig versetzt, ebenfalls drei Minuten lang in der Reibeschale 
tüchtig verrieben und nach Hinzufügen von 10 ccm 7%iger Kochsalz¬ 
lösung im Scheidetrichter mit 20 ccm Aether drei Minuten ausgeschüttelt. 
Der abgegossene Aether wurde in einem kleinen Soheidetrichter zweimal 
mit Wasser gewaschen. Die anorganischen Bestandteile des Aethers 
betrugen 0,05%, von stickstoffhaltigen waren überhaupt nur 0,02% 
in den Aether übergegangen. 

Der Weizengrieß gab eine sehr starke Wagners che Benzidin- 
probe und eine nach Anstellung der Probe zunächst schwache Th y mol - 
phthaleinreaktion (Boas), die nach wenigen Minuten stärker 
wurde, um nach kurzem Stehen eine intensive blaue Farbe zu zeigen. 
Die Boassche Gua jakharz - Chloralalkoholreaktion war über¬ 
aus stark positiv, während eine Aether - Guajakharzwasserstoff - 
bu peroxydprobe nur Spuren der Reaktion auslöste. 

Bei zwei weiteren Aetherextraktionen aus neu angestellten Ver¬ 
suchen trat mit Guajakharz-Waserstoffsuperoxyd überhaupt keine 
Reaktion ein — bei dem sehr stark fermentbaltigen Material ein aus¬ 
gezeichnetes Resultat. 

Auch mit der Schummschen Eisessigäthermethode von 
demselben Weizengrieß angestellte Reaktionen zeigten vollkommen 
negative Ergebnisse. 

Auf Grund unserer Versuche ist demnach der Aether dem 
Alkohol und Alkohol-Chloralhydrat bei Verwendung geeigneter 
Arbeitsmethoden für die Gewinnung der Blutfarbstoffe aus den 
Fäzes vorzuziehen, er nimmt bedeutend weniger fremde N-haltige 
organische Bestandteile aus dem Kot auf als Alkohol und 
Alkohol-Chloralhydrat. Der mit Wasser gewaschene Aether 
aus einem blutfreien Stuhl hat keine anorganischen Substanzen 
gelöst, im Gegensatz zu den Alkoholextraktionslösungen, die 
nicht mit Wasser gereinigt werden können. Fermentreiche 
Körper, wie z. B. Weizengrieß, sind nach obigen Untersuchungen 
für die Alkoholmethoden unvergleichlich gefährlicher als für die 
Methode von Schümm und eine von uns später zu bespre¬ 
chende Modifikation der Weberschen Probe. Bei Anwesenheit 
von Oxydationsfermenten im Stuhl können also durch un¬ 
geeignete Verfahren grobe Täuschungen Vorkommen. 

Weitere Irrtümer können insofern unterlaufen, als alle 
Mittel, die zur Auslaugung der Blutfarbstoffe angewendet 
werden, neben diesen auch Kotfarbstoffe aufnehmen, sodaß 
die Endreaktion empfindlich gestört werden kann. Doch ist 
auch nach dieser Richtung hin der Aether, sachgemäß an¬ 
gewandt, anderen Extraktionsmitteln vorzuziehen. Wie wir in 
den weiteren Ausführungen sehen werden, haben wir, um helle 
Extrakte zu erzielen, den Kot mit Azeton ausgewaschen und 
ferner die Patienten so ernährt, daß möglichst helle Stühle 
resultierten. 

Die alte Webersche Probe ist — wie wir in Uebereinstim- 
mung mit Boas und Gregersen bestätigen können — infolge 
ihrer Unempfindlichkeit unbrauchbar.. Da Kot und Eisessig¬ 
äther nicht genügend durchgeschüttelt werden können, ist die 
Auslaugung des Blutfarbstoffes bei dieser Reaktion mangel¬ 
haft. 

Wenig geeignet erwies sich, ebenso wie Boas und anderen 
Autoren, auch uns die Phenolphthaleinreaktion, bei der die 
Blutfarbstoffe ebenfalls mit Aethereisessig ausgezogen werden. 
Wir erzielten mit dieser häufig positive Reaktionen, wenn 
gar kein Blut vorhanden war. Der Grund hierfür liegt, neben 
anderen Fehlern der Methodik, auch darin, daß in die Aether- 
extrakte häufig Kotfarbstoffe übergehen, die mit der zur An¬ 
stellung der Phenolphthaleinprobe nötigen Kalilauge allein schon 
mehr oder minder starke Rotfärbungen im Sinne einer positiven 
Probe ergaben. 

Im allgemeinen dagegen zuverlässige Resultate ergibt das 
Verfahren von Schümm. 


l ) B. kl. W. 1916 S. 1360. 

*) Arch. f. Verdauungskrkh. 1917 H. 2 S. 167. 


Schümm 1 ) hat den mit Alkohol und Aether behandelten Stuhl*) 
auf dem Filter mit Eisessig vorsichtig gemischt, das Filtrat nochmals 
auf das Filter gegossen und dann unter Zuhilfenahme eines Glasstabes 
Eisessig und Filterinhalt durchgerührt. Der filtrierte Eisessig wird 
dann mit Aether gemischt und im Scheidetrichter mit Wasser gewaschen. 

Nur insofern bietet dieses Verfahren oft erhebliche Schwierig¬ 
keiten, als es vielfach nicht gelingt, die wäßrige und ätherische 
Schicht scharf voneinander zu trennen. Schümm hat sich 
bemüht, diesem Uebelstande abzuhelfen, indem er zu dem' Eis¬ 
essigätherextrakt „etwas Alkohol (auch wohl noch etwas Wasser 
oder Aether)“ hinzufügt. Noch besser läßt sich nach unseren 
Erfahrungen die Trennung herbeiführen, wenn man den ge¬ 
wonnenen Eisessigäther bei der ersten Waschung mit dem 
gleichen Volumen einer 7%igen Kochsalzlösung vermischt und 
die Mischung in einem schmalen, reagenzglasähnlichen Scheide¬ 
trichter durchschüttelt. 3 ) 

Sind in dem Eisessigätherextrakt noch eiweißhaltige Stoffe vor¬ 
handen, so werden diese durch die 7%ige Kochsalzlösung gefällt und 
setzen sich an der Berührungsstelle von wäßriger und ätherischer 
Schicht als feine Flocken an, während die Blutfarbstoffe in Lösung 
bleiben. Durch die Verwendung eines schmalen Scheidetriohters erzielt 
man eine raschere Absenkung der Eiweißstoffe, die man durch leichtes 
Umrühren mit einem Glasstabe noch beschleunigen kann. Nach dem 
Entfernen der wäßrigen Kochsalzschicht wird der Aether mit dem 
gleichen Volumen Wasser und 2 ccm Alkohol versetzt und leicht durch¬ 
geschüttelt, nach der Trennung von ätherischer und wäßriger Schicht 
wird letztere abgelassen und die ganze Waschung mit Wasser und 
Alkohol noch einmal wiederholt. 

Trotz sorgfältigster Arbeit ist es uns jedoch einige Male, auch 
nach der vorher beschriebenen Arbeitsweise, nicht gelungen, eine Ent¬ 
mischung von wäßriger und ätherischer Schicht herbeizuführen, sodaß 
die Endreaktion mit dem Aetherextrakt nicht angestellt werden konnte. 

Die Empfmdlichkeitsgrenze der Schummschen Probe liegt 
nach Schümm bei etwa 0,1%, d. h. Schümm erzielte bei voll¬ 
kommen hämatinfreien Stühlen, denen er 0,1% menschliches 
Blut zusetzte, eine eben noch positive Reaktion. 

In Selbstversuchen bei völlig hämatinfreier Kost erhielt 
Schümm nach Genuß von 2 ccm gekochtem Blut eine positive 
Reaktion. » 

Gute Ergebnisse erzielten wir mit der folgenden, von uns 
ausgearbeiteten und vielfach erprobten Modifikation der 
alten Webersclien Probe. 

Wir haben letztere in der Weise verbessert, daß wir zu den 
mit Eisessig verriebenen Fäzes 7 %ige Kochsalzlösung zusetzten, 
wodurch eine weit bessere Aetherextraktion als nach der alten 
Weberschen Probe ermöglicht wird. 

In Anlehnung an die Vorschläge von v. Kocykowsky 4 ) 
und von Schümm 1 ) wird der Stuhl zur Entfernung des Fettes 
und von Kotfarbstoffen mit Lösungsmitteln vorbehandelt, doch 
benutzen wir nicht, wie diese Autoren, Alkohol und Aether, 
sondern nachdem Vorgänge von Snapper*) mit großem Vorteil 
Azeton. 

Im einzelnen geschieht die Ausführung der Blutprobe wie folgt: 
Etwa 8 g Stuhl (nach dem Augenmaß abgeschätzt) aus einer größeren 
Menge durchgeriebener Fäzes werden mit überschüssigem Azeton ver¬ 
rührt, nach der Absenkung des Stuhles auf ein Filter gebracht und mit 
Azeton nachgewaschen. Mittels eines Pistilles wird das Azeton aus 
dem Stuhle ausgepreßt. 

Den Filterrückstand bringt man mittels eines Spatels in den 
Porzellanmörser zurück, verreibt ihn mit 5 ccm Eisessig gründlich und 
fügt unter leichtem Durchrühren 10 ccm 7%ige Kochsalzlösung hinzu. 
Die Mischung wird in einen Scheidetrichter 7 ) gebracht und mit 20 ccm 
Aether kräftig ausgeschüttelt. Der Aether Betzt sich leicht ab, er wird 
in einen kleinen Scheidetrichter übergegossen, zweimal mit demselben 


1 ) Ueber den Nachweis von Blut und Blutfarbstoffen in Sekreten 
und Exkreten 1908. Berlin. — •) Besser ist die Vorbehandlung des 
Stuhles mit Azeton (siehe eigene Probe). — *) In seiner jüngst er¬ 
schienenen Arbeit empfiehlt Rassers (B. kl. W. 1918 Nr. 27) nach 
dem Verreiben der Fäzes mit Eisessig die Zugabe von 25%»ger Koch¬ 
salzlösung und nachfolgendem Alkoholauszug. Wir verwenden schon seit 
mehreren Jahren den Zusatz von 7°©iger Kochsalzlösung zu den mit 
Eisessig verriebenen Fäzes, um sodann den Blutfarbstoff mit Aether aus¬ 
zuziehen. — 4 ) D. m. W. 1904. — 8 ) Ueber den Nachweis von Blut 
und Blutfarbstoffen in Sekreten und Exkreten 1908. — •) B. kl. W. 
1916 Nr. 35. — 7 ) Arbeitet man nicht gerne mit dem Scheidetrichtor, 
so läßt sich auch ein starkwandiges Reagenzglas, das evtl, mit einge¬ 
schliffenem Glasstopfen versehen ist, verwenden. 
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Volumen destillierten Wassers gewaschen; nach Zugabe von einigen 
Tropfen Eisessig ist er für die anzustellende Reaktion gebrauchsfertig. 

Bei Stühlen mit sehr viel Schleim, besonders bei Säuglingsstühlen, 
bereitet die Ausätherung der Blutfarbstoffe insofern manches Mal 
Schwierigkeiten, als die ätherische Schicht sich nicht von der Fäzes* 
sohicht abtrennt. Tritt dieser seltene Fall ein, so gebe man 20 com 
Aether in den Scheidetrichter und schüttele erneut durch. Der ge¬ 
wonnene Aetherextrakt wird, wie oben angegeben, mit Wasser ge¬ 
waschen, etwa 3 ccm werden in ein Reagenzglas gebracht und bei einer 
Temperatur von 45° zur Hälfte eingedunstet. Zum Erwärmen stellt 
man das Reagenzglas in ein Bechergläschen, das Wasser von 45° ent¬ 
hält. Ist der Aether bis zur Hälfte abgedampft, so hat der Rest die 
gewöhnlich benutzte Aetherkonzentration von 20 ccm. 

Die durch die Ausätherung gewonnenen Aetherlösungen sind durch 
das Auswaschen des Kotes mit Azeton, besonders aber durch die 
den Patienten verabreichte, später zu beschreibende Kost 
fast immer durchaus hell und nur schwach gefärbt. Als Indikator für 
den in ihnen enthaltenen Blutfarbstoff benutzen wir die Wasserstoff¬ 
superoxydprobe mit Gua jakharz. Zu einer 0,5%igen Guajakharzlösung 
i n 96%igem Alkohol wird die halbe Volumenmenge 3%iges unzersetztes 
Wasserstoffsuperoxyd hinzugefügt und sodann mit einer etwa 3 mm 
hohen Schicht des Aetherextraktes überschichtet. 

Auch für die Schummsche Methode möchten wir die Aus¬ 
führung mit dieser Probe Vorschlägen, da Gregersen mit Recht 
darauf hingewiesen hat, daß die Gegenwart von größeren Aether- 
mengen — wie sie in früheren Untersuchungen verwendet worden 
sind — den Eintritt der Reaktion hemmt. Wenn man aber den 
Blutnachweis mit dem Aetherextrakt in der oben angegebenen 
Form anstellt, so tritt durch die Verwendung des Aethers keinerlei 
Hemmung auf, wie wir durch eingehende Untersuchungen fest¬ 
gestellt haben; 

Von einer Verwendung der Guajakonsäure 1 ) müssen 
wir abraten, da die Substanz, wie aucnBoas*) angibt, absolut 
nicht haltbar ist und sich bei längerem Lagern oxydiert. 

Das von uns angewandte Guajakharz beziehen wir in Stücken und 
bewahren dasselbe auch in dieser Form auf. Bei Bedarf wird von einer 
größeren Masse ein kleiner Teil abgeschlagen und mit etwas Alkohol 
erwärmt. Diesen ersten Auszug gießen wir ab, um nicht eventuell 
oxydiertes Guajakharz zu verwenden. Erst den zweiten Auszug mit 
Alkohol benutzen wir zur Reaktion und machen selbstverständlich des 
öfteren auch leere Kontrollaktionen. 

Die Empfindlichkeit unserer Probe liegt bei 2 : 1000, d. h. wir 
können 0,02 g Blut, das mit Eisessig gründlich verrieben und mit 
10 g durch Azeton vorbehandelten Stuhl gut durchmischt ist, regel¬ 
mäßig nachweisen. 2 ccm Blut per os nach der Mittagsmahlzeit ver¬ 
abreicht, ergaben in den auf den Versuchstag folgenden Stühlen in drei 
Versuchen: bei einer Person eine schwache, bei zwei anderen Personen 
ausgesprochene Reaktionen. 

Um die Schärfe verschiedener Reaktionen untereinander zu ver¬ 
gleichen, haben wir zwei Personen, A. und B., je 3 ccm Hammelblut 
nach der Mittagsmahlzeit gegeben. Das Hammelblut war mit 20 ccm 
Wasser schwach erwärmt, mit einigen Tropfen 2ö%iger Salzsäure ver¬ 
setzt und auf 80 ccm mit Wasser aufgefüllt worden. Der Blutlösung 
wurde sodann noch ein kleiner Löffel Tierkohle zugegeben. Die zwei 
Personen wurden vor der Verabreichung des Hammelblutes drei Tage 
mit Milch, Milchreis, Kaffee, Zwieback, Brot und Butter ernährt. Die 
Stühle beider Personen vom zweiten und dritten Tag nach dieser Er¬ 
nährung reagierten negativ auf die Weber - Gregersensche Modi¬ 
fikation der Wagnerachen Methode, auf die Thymolphtalin- und 
Chloralhydratmethode von Boas, auf die Schummsche und die andere 
Kochsalzeisessigäthermethode. 

Der Stuhl des vierten Tages reagierte bei Person A. mit derWeber- 
Gregersenschen Modifikation der Wagnerschen Methode und mit 
der Thymolphthaleinreaktion (Boas) nur sehr schwach (wie auf Blut¬ 
spuren), mit den anderen drei Proben sehr stark positiv. 

Bei der Person B. zeigte der Stuhl des vierten Tages gegen die 
Weber - Gregersensche Modifikation und die Thymolphthaleinprobe 
von Boas vollkommen negative Reaktion, während die drei anderen 
Proben noch einen kräftigen Ausschlag gaben. 

Aus den beiden Versuchen können wir ersehen, daß die 
beiden Aethermethoden und die Chloralhydratprobe die schärf¬ 
sten Reaktionen ergaben. 

Wegen der Empfindlichkeit guter Aethermethoden gegen 
okkultes Blut und mit Rücksicht auf die Reinheit der gewon- 


l ) Von der Firma Merck in Darmstadt bezogen. 

*) Ueber den spektroskopischen Blutnachweis in den Fäzes und im 
Mageninhalte. B. kl. W. 1918 Nr. 26. 


nenen Aetherlösungen, die bedeutend größer ist als die von 
Alkohol- oder sonstigen Extrakten, sind wir der festen Ueber- 
zeugung, daß die Verwendung des Aethers bei den klini¬ 
schen Untersuchungsmethoden auf Blut in den Fäzes 
immer eine große Rolle spielen wird. Wie sich die letzte 
Ausführungsform dabei gestalten wird, ist noch eine offene Frage, 
da noch viele Modifikationen von Aetherextraktionsmethoden 
möglich sind. 

Die Chloralhydratmethode hat sich, wie wir oben gezeigt 
haben, als gleich scharf erwiesen wie die Schummsche und die 
von uns modifizierte Webersche Probe. Leider ist sie jedoch 
gegen Fermente sehr empfindlich, und wir müssen bei einem 
positiven Ausfall Zweifel hegen, ob die Reaktion von Blutfarb¬ 
stoffen oder von Fermenten hervorgerufen wird. Fällt jedoch 
die Chloralhydratprobe 1 ) negativ aus, so kann man mit Sicher¬ 
heit annehmen, daß in den Fäzes kein Blut vorhanden ist. 

Der Genuß von Gemüse beeinträchtigt den Ausfall der 
Kochsalzätherprobe sehr wenig. 

Trotzdem ernähren wir bei Anwendung der beiden Aether¬ 
methoden, um jede Fehlerquelle auszuschließen, die Patienten 
ohne Gemüse und Salate und verabreichen währen4 der Ver¬ 
suchstage nur gekochte Milch, Milchreis, Kaffee, Zwieback 
(Brot), Butter und ein Ei pro Tag.*) 

Der durch diese Kost erzielte Stuhl enthält im allgemeinen 
sehr wenig Kotfarbstoffe, zum Nutzen der anzustellenden 
Reaktionen werden dadurch helle Aetherextrakte erzielt. 

Mit besonderer Sorgfalt ist auf die Reinigung der Gefäße 
zu achten, die man zur Ausführung der Reaktionen benutzt. 
Wir waschen die Gefäße gründlich mit verdünnter Salzsäure 
und entfernen diese durch sorgfältiges Abspülen mit Wasser. 

II. Die spektroskopischen Methoden. 

Snapper 3 ) hat nach vielen Vorarbeiten anderer Forscher 
die spektroskopische Methode zum Blutnachweis so fein und 
einfach gestaltet, daß sie auch für den klinischen Gebrauch ver¬ 
wertet werden kann. Er zieht zum Blutnachweis den Stuhl 
mit reichlich Azeton aus und verreibt den ausgepreßten Rück¬ 
stand mit Kalilauge, Alkohol und Pyridin. Im Spektroskop 
sieht man bei reichlicher Blutanwesenheit nach erfolgter Re¬ 
duktion mit Schwefelammonium oder noch besser, nach Boas, 
mit Hydrazinsulfat die beiden Streifen des alkalischen Hämo- 
chromogens, bei Gegenwart von wenig Blut aber nur einen 
Streifen bei k 560. Nach Snapper liegt die Empfindlichkeit 
der Probe bei 2 ccm Blut, d. h. er konnte 2 ccm eingegebenes 
Blut in den darauffolgenden Stühlen noch im Spektroskop 
nachweisen. Gleich Boas 4 ) ist es uns nicht gelungen, eine solche 
Empfindlichkeit festzustellen. 

Wir haben drei Personen nach der Mittagsmahlzeit 2 ccm Blut 
in 50 ccm Wasser gelöst gegeben, konnten aber im Stuhl der darauf¬ 
folgenden Tage niemals einen Streifen bei X 560 nachweisen. Dagegen 
zeigte unsere Kochsalzätherprobe in den Fäzes der ersten Tage bei 
einem Fall eine schwache, in den beiden anderen Fällen eine deut¬ 
liche Guajakharzreaktion an. Bei Darreichung von 3 ccm Blut fanden 
wir in dem Kot des ersten Tages einen deutlichen Hämochromogen- 
streifen, die Guajakharzreaktion der Kochsalzätherprobe war sehr stark 
positiv; im Kot des zweiten Tages nach der Einführung des Blutes 
war die Snappersche Probe nur noch sehr schwach, die Kochsalz- 
ätherprobe dagegen sehr deutlich positiv. 

Während der Versuche waren die Patienten auf die von uns an¬ 
gegebene Kost eingestellt, wodurch auch mit dem Snapperschen 
Reagens ein heller Stuhlauszug resultiert. 

Aus den ausgeführten Versuchen ersehen wir, daß die Koch- 


l ) Dabei sind dunkle Stühle ebenfalls mit Azeton vorzubehandeln. 
— *) Die hier angegebene Probekost haben wir unseren Untersuchungen 
zugrundegelegt, solange ihre Beschaffung möglich war. Seitdem uns 
Reis nicht mehr zur Verfügung steht, geben wir an Stelle desselben 
Graupen. In besonderen Versuchen haben wir uns davon überzeugt, 
daß die Reaktion dadurch nicht beeinträchtigt wird. Auf die Verab¬ 
reichung der Eier wird man in der jetzigen Zeit verzichten müssen. 
Milch ist auf ärztliches Zeugnis, als „Sonderzulage“, zu beschaffen. 
Allerdings wird die Untersuchung auf okkultes Blut mit der angegebenen 
Probekost nur auf entscheidungswichtige Fälle zu beschränken sein. 
Jedenfalls ist die Probekost erforderlich in allen differentialdiagnostisch 
wichtigen und schwierigen Fällen, in denen die Untersuchung auf 
okkultes Blut bei anderer Ernährungsweise positiv ausgefallen ist. — 
*) B. kl. W. 1916 Nr. 35. — «) B. kl. W. 1918 Nr. 26. 
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salzätherprobe empfindlicher ist als die Snappersche Probe. 
Letztere hat ferner als spektroskopische Probe bei kleinen Blut¬ 
mengen nur einen Streifen bei \ 560. Dadurch können Irrtümer 
bei der Beurteilung der Befunde unterlaufen, da noch keine 
Untersuchungen darüber vorliegen, ob nicht auch andere Stoffe, 
z. B. die verschiedenartigen Abbauprodukte der Gallenfarbstoffe, 
die bei manchen Erkrankungen noch nicht genügend erforscht 
sind, denselben Streifen zeigen können. 

Die Untersuchung der Fäzes auf kleine, minimale Blutungen 
wird immer mit gewissen Schwierigkeiten zu rechnen haben. 
Nach Tausenden von uns angestellten Versuchen begegnet man 
ihnen am ehesten mit der Methode von Schümm in der von 
uns angegebenen Modifikation, noch besser mit der von uns 
ausgearbeiteten Kochsalzätherprobe. Letzteres Verfahren gibt 
bei strenger Beobachtung der angegebenen Versuchsanordnung 
die größte Gewähr für die Zuverlässigkeit der Befunde. Ist man 
im Besitze eines genauen Spektroskops und des Spektroskopierens 
durchaus kundig, so ist die spektroskopische Prüfung nach 
Snapper als wertvolle Kontrollprobe brauchbar. Sie ist aller¬ 
dings nicht so scharf wie die Kochsalzätherprobe und hat bei 
kleinen Blutmengen nur einen Streifen im Spektroskop. Die von 
uns angegebene Kost macht auch die Snappersche Methode 
empfindlicher, da mit dem Snapperschen Reagens dann auch 
hellere Stuhlextrakte resultieren. Wo immer es angängig ist, 
sollte bei den Fäzesuntersuchungen auf okkultes Blut, um mög¬ 
lichst lichte Stuhlauszüge zu erhalten, die von uns gewählte oder 
eine ähnliche ausprobierte Nahrung gegeben werden. 

Es ist ohne weiteres zuzugeben, daß die von uns empfohlene 
Arbeitsweise gewisse Anforderungen an Kranke und Arzt stellt, 
an den Kranken insofern, als sie ihm während der Dauer der 
Durchführung erhebliche Einschränkungen in der Diät auferlegt, 
an den Arzt, weil sie mehr Zeit, Mühe und einen größeren Apparat 
erfordert als die Untersuchung mit den einfachen Blutreaktionen. 

Aber diese Zugeständnisse müssen einer Untersuchung ge¬ 
macht werden, die eine so wichtige Frage, wie die einer statt¬ 
gehabten Blutung aus dem Verdauungstraktus, entscheiden soll. 
(Jerade die minimalen okkulten Blutungen richtig zu erkennen, 
ist praktisch von größter Wichtigkeit. Fälle mit starken Blu¬ 
tungen pflegen diagnostisch meistens klar zu sein, die geringen 
Beimengungen von okkultem Blut aber sollen bei unklaren 
Krankheitssymptomen der Diagnose eine bestimmte Richtung 
geben. Deswegen beansprucht der Nachweis von okkultem Blut 
im Stuhl größte Aufmerksamkeit, aber auch schärfste Kritik. 

Unter diesen Umständen sind wir verpflichtet, größtmög¬ 
liche Zuverlässigkeit von den hierfür zur Anwendung kommen¬ 
den Untersuchungsmethoden zu verlangen. Im übrigen ist der 
Zeitverlust durch Anwendung der von uns empfohlenen Ver¬ 
fahren kein nennenswerter. Der Wunsch, über möglichst ein¬ 
fache und dabei genügend scharfe und fehlerfreie Reaktionen 
zum Nachweis von okkulten Blutspuren in den Fäzes zu ver¬ 
fügen, ist verständlich, bis jetzt aber unerfüllt geblieben und 
wird voraussichtlich nie in Erfüllung gehen. Es ist deswegen 
an der Zeit, endgültig mit dem Gebrauch aller soge¬ 
nannten einfachen, dabei aber unsicheren Unter¬ 
suchungsmethoden zu brechen und ausschließlich 
mit zuverlässigen, wenn auch etwas komplizierteren 
Reaktionen zu arbeiten. Wer sich dazu nicht entschließen 
kann, hat auch nicht die Berechtigung, aus seinen Befunden 
weitgehende Schlüsse zu ziehen. Mit Recht stellt Boas, der 
sich um die Verbesserung der Technik und Methodik des okkulten 
Blutnachweises große Verdienste erworben hat, in Nr. 39 der 
D. m. W. die Forderung auf, bei allen Mitteilungen über okkulte 
Blutungen die angewandte Methodik in allen ihren Einzelheiten 
genau mitzuteilen. 

„Nur dann sind wir imstande, etwaige Untersuchungs- oder Me¬ 
thodenfehler aufzudeoken. Sonst werden wir immer wieder aneinander 
vorbeireden oder vorbeiarbeiten.“ 

Fehlt es dem Arzt an Zeit und Gelegenheit, die Stuhlunter¬ 
suchungen auf okkultes Blut selbst vorzunehmen, so muß er zu 
diesem Zweck die Hilfe eines Chemischen Laboratoriums in An¬ 
spruch nehmen, und kann sich der Patient nicht zum Einhalten 
der für die Untersuchungszwecke erforderlichen Diät entschließen, 
so gewinnt die Blutuntersuchung nicht die Bedeutung, welche 
sie verdient. 


Im allgemeinen wird es zur Durchführung einer Unter¬ 
suchung genügen, wenn der Patient drei Tage die oben an¬ 
gegebene strenge Diät beobachtet. Allerdings bleibt zu 
beachten, daß diagnostisches chlüsse niemals auf Grund 
vorübergehender einmaliger Beobachtungen erfolgen 
dürfen. Eine diagnostische Verwertung namentlich 
positiver Blutbefunde ist immer erst möglich an der 
Hand längere Zeit hindurch fortgeführter oder in ge¬ 
wissen Zeitabschnitten wiederholter Untersuchungen. 
Doch führen uns diese Betrachtungen schon zu der Frage der 
diagnostischen Verwertbarkeit okkulter Blutungen in den Fäzes. 
Hierüber soll erst später an anderer Stelle ausführlich berichtet 
werden. 


Mazedonische Malaria oder Malaria 
der Chiningewöhnten? 

Von Prof. Dr. A. Plehn. 

Auf Grund meiner umfangreichen früheren Erfahrungen 
und mit Rücksicht auf mehrfache Fehldiagnosen von anderer 
Seite mit zum Teil verhängnisvollen Folgen, hatte ich noch 
vor anderthalb Jahren für die Diagnose unter allen Um¬ 
ständen den Parasiten nach weis gefordert und den Verzicht 
auf Chinindarreichung vorher, weil „auch geringe Gaben, 
welche zur Vernichtung der Infektion keineswegs ausreichen, 
genügen, um die Parasiten ziemlich rasch aus dem Blute ver¬ 
schwinden zu lassen“. Diese Beobachtung ist alt. 

Bereits italienische Forscher (Marchiafava u. a.) teilten Bie 
Anfang der neunziger Jahre vorigen Jahrhunderts mit, und ich selbst 
machte sie ebenfalls schon während meiner ersten Anwesenheit in 
Kamerun, wo im einzelnen Malariaanfall bei der letzten Temperatur¬ 
erhebung Parasiten im Blute sehr regelmäßig vermißt wurden. R. Koch 
erwähnt das auch und bezeichnete diesen letzten Temperaturanstieg 
ohne Parasiten im Blute deshalb als Nachfieber. Ross und 
Thomson sowie Nocht und Werner beschreiben eine andere Form 
von Nachfieber ohne Parasiten als „Pseudorezidiv“. 1 ) Es folgt 
dem Parasitenfieber nach kurzer Pause von einigen Tagen und dauert 
mehrere Tage. 

Bei den von mir früher beobachteten Rückfällen in 
Europa fehlten die Parasiten fast ausnahmslos, wenn der 
Kranke zwei Tage, ehe er untersucht wurde, Chinin ge¬ 
nommen hatte. War die einzelne Chiningabe ausreichend, 
d. h. nicht unter 1 g gewesen, und wurde sie zwei- bis 
dreimal wiederholt, so blieb auch die therapeutische Wir¬ 
kung niemals aus, und wenn die anschließende Rezidivprophy- 
laxe, selbst mit Halbgrammgaben, lange genug, d. h. während 
sechs Monaten, wirklich gewissenhaft fortgesetzt wurde, so 
war hier in Deutschland, wo Reinfektionen im allgemeinen ja 
ausgeschlossen sind, auch von Rückfällen nur in verschwindend 
seltenen Ausnahmefällen noch wieder etwas zu hören. 

Unter solchen Umständen hatte ich nie Gelegenheit, so¬ 
genannte „chininfeste Plasmodienstämme“ kennen zu lernen, 
und ich gestehe, daß ich mich gegenüber ihrem Vorkommen 
einigermaßen skeptisch verhielt, obgleich ich in Kamerun selbst 
mehrmals beobachtet hatte, daß besonders Erstlingsfieber 
energischer Chininbehandlung anfangs nicht weichen wollten. 
Aber selbst in diesen Fällen waren aktive Parasiten zwei Tage 
nach der ersten Chiningabe nicht mehr zu finden gewesen, 
und das Fieber hörte auf, sobald das Chinin ausgesetzt wurde. 
Ich habe deshalb nie länger als drei, höchstens vier Tage nach¬ 
einander Chinin gegeben, indem ich diese Medikation vom 
Parasitennachweis abhängig machte. 

Auf der anderen Seite kam es kaum vor, daß bei den ort- 
fremden Europäern Parasiten im Blute gefunden wurden, 
ohne daß in längstens zwei bis drei Tagen die Fieberattacke 
einsetzte. Bei dem immer wieder aufgenommenen und oft 
viele Monate lang systematisch fortgesetzten Forschen nach 
der Art, wie die Infektion während der mehr oder weniger regel¬ 
mäßigen, in Kamerun ohne Prophylaxe meist nur zwei- 
bis dreiwöchigen, Intervalle unterhalten wird, mußte das 
immer wieder festgestellt werden. Auch die Gameten — die 
Halbmondformen — fehlten dann ständig, sofern sie nicht un- 


*) D. m. W. 1910 S. 1557. 
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mittelbar nach dem zuletzt vorangegangenen Fieberanfall 
ebenfalls vorhanden gewesen waren. Aber selbst während oder 
im Anschluß an die einzelnen Fieberperioden kamen sie beim 
Europäer in Kamerun nur äußerst selten und nur dann vor, 
wenn aus Schwarzwasserangst, aus Nachlässigkeit oder Un¬ 
kenntnis ganz ungenügend und verzögert Chinin genommen 
war. Stets waren sie nur spärlich vorhanden. Diese Seltenheit 
der Gameten bei den Europäern im äquatorialen Afrika ist 
von anderen Seiten bestätigt worden (F. Plehn, Panse, 
Koch, Ziemann u. a.). Nur bei den Prophylaktikern fanden 
sich in Kamerun zuweilen meist recht spärliche aktive Para¬ 
siten (Plasmodien), ohne Fieber zu erzeugen, selbst wenn außer 
dem damals jeden fünften Tag genommenen halben Gramm 
kein Chinin gegeben wurde. Sie verschwanden dann wieder 
nach dem nächsten Chinin tage. 

Daß die ortseingeborenen Schwarzen sich ganz anders ver¬ 
halten, ist bekannt. Darauf soll hier nicht eingegangen werden. 

Wie die Dinge lagen, konnte ich jedem Malarischen, den 
ich hier in Deutschland beriet, mit großer Zuversicht Heilung 
bei geeignetem Verhalten in Aussicht stellen und bin tatsächlich 
nie in die Lage gekommen, die gewöhnliche Dosierung wesentlich 
zu verstärken oder das Chinin durch andere Mittel, z. B. Sal- 
varsan, zu ersetzen 1 ) oder zu ergänzen. 

Auch in der älteren Literatur ist meines Wissens „Chinin¬ 
resistenz“ bis zu den Mitteilungen von Nocht und Werner 
1910*) nicht erwähnt worden, wenn es auch bekannt war, 
daß das einzelne Malariafieber manchmal etwas mehr oder etwas 
länger Chinin brauchte, um zu „heilen“, als im allgemeinen 
nötig ist. 

Nocht und Werner beobachteten bei deutschen Rückwanderern 
vom Oberlaufe des Marmoreflusses, eines Zuflusses des Madeira, 
nahe der Grenze von Brasilien mit Bolivia, in Hamburg Malaria¬ 
formen, welche gegen die Chininbehandlung mehr oder weniger un¬ 
empfindlich waren. Ein Teil der Kranken starb, nachdem über die 
Hälfte der im ganzen etwa 700 Auswanderer bereits draußen inner¬ 
halb weniger Monate zugrundegegangen war. Die Leute hatten als 
Bahnarbeiter drüben unter außerordentlich primitiven Wohnungs¬ 
und Verpflegungsverhältnissen, gelebt. Chinin soll stets reichlich vor¬ 
handen und von guter Beschaffenheit gewesen sein; Genaueres über 
seine. Anwendungsweiae wird nicht mitgeteilt. 

Was die Form der Parasiten betrifft, so handelte es sich 56 mal 
um den großen (Tertiana-) Typus, 15 mal um die kleinen Tropika- 
parasiten und 19 mal um „Mischinfektionen“. Morphologisch unter¬ 
schieden sich die Tertianaformen durch die geringere Größe der Teilungs¬ 
körper und die fehlende Vergrößerung der infizierten roten Blutzellen 
von den mitteleuropäischen Parasitentypen. Sie zeigen also manche 
Aehnlichkeiten mit den Tertianaformen aus Südosteuropa. Fast gleich¬ 
zeitig mit Nocht und Werner berichtete Neiva über chinin¬ 
resistente Malaria, ebenfalls aus Brasilien. Es handelte sich 
hier um den prophylaktischen Schutz von Bahnarbeitern, welche 
durchschnittlich 14 Stunden täglich, größtenteils im Wasser, an¬ 
gestrengtest tätig sein mußten. Zur Vorbeugung genügte anfangs 
0,5 g Chinin jeden dritten Tag, später mußte diese Gabe jeden zweiten 
Tag, zuletzt täglich gegeben werden. Aber selbst dadurch ließ sich 
nur das Manifestwerden der Infektion — der Ausbruch des Fiebers — 
verhüten: auch die so Bshandelten erkrankten prompt, sobajd Ueber- 
siedlung in das gesunde Rio die Prophylaxe aufgeben ließ, oder selbst, 
wenn sie aus anderen Gründen nur für zwei Tage unterbrochen wurde. 3 ) 

Vor Anwendung der Chininprophylaxe hatte die Erkrankungs¬ 
ziffer 96% betragen, und die Mortalität war „sehr bedeutend“ gewesen. 

Neiva erklärt den vermehrten Chininbedarf mit der Annahme, 
daß die Parasiten sowohl in dem chininhaltiges Blut saugenden Ano¬ 
pheles, wie im chininierten Menschen Gelegenheit hatten, sich an das 
Medikament zu „gewöhnen“ und resistent zu werden. Dort, wo die Pro¬ 
phylaxe am strengsten durchgeführt wurde, trat die „Resistenz“ am 
meisten hervor. 


i) Die kürzlich in der Literatur aufgetauchte Bemerkung, daß ich 
empfehle, das Chinin intravenös anzuwenden, muß auf Mißverständnis 
beruhen. Ich habe aus guten Gründen Chinin beim Menschen noch 
niemals intravenös gegeben. Um so mehr schätze ich die intramuskuläre 
Applikation. — *) 1. c. sowie D. m. W. 1910 Nr. 39 u. Verh. d. D. 
tropenmed. Ges. 1911 (Arch. f. Schiffs- u. Tropenhvg. 1911. Beiheft). — 
*) Daß die Prophylaxe längere Zeit, und zwar mindestens 6 Monate 
nach der letzten Infektionsmöglichkeit, oder dem letzten Rezidiv, fortge¬ 
setzt werden muß, ist eine altbekannte, vom Verfasser wohl zuerst 
festgesfceüte und immer wieder betonte Tatsache. — Memorias d. Inst. 
Oswaldo Cruz 1. 1900. 


Ob dieses der Zusammenhang wirklich ist, kann noch nicht ais- 
entschieden gelten. 

Endlich sei noch die Mitteilung Ziemanns erwähnt, nach 
welcher die aus Deutsch-Südwestafrika nach dem Aufstand 
ins 'Kamerungebiet deportierten Hottentotten dort trotz ver¬ 
stärkter Chininprophylaxe immer wieder an Malaria erkrankten und 
trotz Behandlung mit größeren Chiningaben.als sonst üblich schließlich 
großenteils an Malaria zugrundegingen. Ziemanns Ansicht, daß 
es sich hier, wie in anderen vereinzelten Fällen, wo das Chinin versagte, 
um primäres Fehlen von Schutzstoffen bei den Infizierten gehandelt 
habe, ist natürlich hypothetisch. Ueber die Art, wie die Chininwirkung 
zustandekommt, wissen wir ja überhaupt noch nichts Sicheres. Welchen 
Anteil daran, sowie an ihrem Versagen, unter gewissen Umständen 
der menschliche Organismus hat, wird noch erörtert werden. 

Nachdem besonders in der österreichischen und in der 
französischen Literatur die Frage der Chininresistenz und 
Chiningewöhnung im vergangenen Jahre wieder eifrig behandelt 
war x ) 2 ), kamen seit Herbst 1917 zu Hunderten malaria¬ 
kranke Mannschaften vom mazedonischen Kriegs¬ 
schauplatz in die Berliner Lazarette. Während die früher 
im Verlaufe des Krieges vereinzelt aus Galizien und Polen ein¬ 
gelieferten Malarischen sich in der Mehrzahl weder bezüglich 
der Parasiten, noch zur Chinintherapie wesentlich anders ver¬ 
hielten als alle früher beobachteten, boten diese ein abweichendes 
Bild. 

Die Plasmodien gehörten im Herbst 1917 in fast allen 
von mir und meinen Assistenten untersuchten Fällen ausschließ¬ 
lich zum Typus der sogenannten „Tropikaparasiten“. Eine 
Ausnahme machten nur die. wo die Infektion noch aus dem 
Jahre 1916 stammte und dann der „große Tertianatypus“ 
vorhanden war. Selten erschienen sie als scharf umschriebene, 
„wie mit der Feder gezogene“ (Koch) kleinste Ringe. Ueber- 
wiegend zeigten sie eine optisch sich halbmondförmig dar¬ 
stellende Verdickung in der Kontur dieses Ringes, welche ein 
oder mehrere Pigmentkörnchen führt, wenn der Parasit ein 
gewisses Alter erreicht hat. Besonders deutlich sind diese 
Körnchen im lebenden Blute erkennbar. Nicht selten wird 
diese Plasma Verdickung zu einem mehr oder weniger umfang¬ 
reichen Anhang an die Ringkontur, womit die Form sich dem 
Typus der jüngeren Tertianaparasiten nähert. 3 ) Die größten 
nehmen ein Drittel bis zur Hälfte der roten Blutzellen ein. 
Immer bildete die Vakuole (der Inhalt des Bläschens) den 
größten Teil des Parasitenkörpers. Ich habe Veranlassung, 
darauf hinzuweisen, daß diese „großen Ringe“, welche von 
den jungen „Tertianaringen“ morphologisch garnicht zu unter¬ 
scheiden sind, allein niemals eine Tertianainfektion beweisen. 
Es müssen zugleich oder am nächsten Tage typische ha ] b- 
erwachsene Tertianaparasiten mit vie 1 gegliedertem, reichlich 
Pigment in Körnchen und Nadelform führendem Plasmaleib 
und einer im Verhältnis zu dessen Masse relativ kleinen Vakuole 
oder aber die charakteristischen runden Gameten und Teilungs¬ 
formen gefunden werden. 

Die Teilungskörper waren beim Tropikatypus nur selten, 
und dann meist in rudimentärer Entwicklung vorhanden. 
Um so häufiger waren die halbmondförmigen Gameten (ge¬ 
nauer Gametozyten), sowohl nach der Zahl der Fälle, in welchen 
sie vorkamen, als nach ihrer Menge im Blute des einzelnen 
Kranken. Während der Herbstmonate wurden sie nur bei 
wenigen Kranken mit Tropenparasiten dauernd vermißt; 
etwa von Mitte Dezember ab wurden sie seltener. Einmal 
stieg ihre Zahl bis auf zehn in einzelnen Gesichtsfeldern des 
Ausstrichpräparats. Plasmodienformen fanden sich nun aber 
nicht nur in engem zeitlichen Zusammenhang mit den Fieber¬ 
anfällen, wie in den Tropen, und bei den von dort Zurück¬ 
gekehrten, sondern außerordentlich häufig noch Wochen nach 
dem letzten und vor dem nächsten Rückfall, und zwar oft in 
erheblicher Zahl, und selbst als Teilungskörper. Sie fanden 


l ) Die meisten Nummern der W. kl. W. u. W. m. W. der letzten 
beiden Jahre bringen einschlägige Arbeiten. 

*) Bull. d. soc. d. path. exotique 10. (Mir nur in den Referaten 
des Arch. f. Schiffs u. Trophyg. zugänglich gewesen.) 

3 ) Selbstverständlich handelt es sich nicht um Ringbildungen, wie 
es merkwürdigerweise selbst Ziemann in seinem neuen Werk 
(Menses Handb. o. 2. Aufl. 1917) noch anzunehmen scheint, sondern 
um den optischen Ausdruck von Bläschenformen, deren kugelige 
Hülle in umschriebenem Bezirk kalottenartig verdickt ist. 
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sich außerdem nicht selten an den Chinintagen, und erschienen 
sogar bei fortdauerndem täglichen Gebrauche von 1,2 g Chinin 
im Blute; meist ohne gleichzeitig Fieber auszulösen; zuweilen 
aber auch mit charakteristischer Fieberkurve. L. R. Müller 
beobachtete Aehnliches. 1 ) Die Parasiten verschwanden dann 
von selbst wieder, ohne daß die Chiningabe vergrößert wurde. 

Beispiel. H. März 1917 nach Mazedonien; dort von April 
ab täglich 0,3 Chinin; 18. September erstes Fieber, das bis 27. Sep¬ 
tember dauerte. Vom 18. September bis zum 6. Dezember 1917 täglich 
viermal 0,3 Chinin. 

6. Dezember 1917 ins Urbankrankenhaus; dort vom 8. Dezember 
ab weiter täglich 1,25 Chinin mur. innerlich bei Bettruhe. Den 14. De¬ 
zember Temperatur bis 38,4°; den 16. Dezember desgleichen; im 
Blute fanden sich Tropikaringe und Halbmonde in mäßiger Zahl. 17. De¬ 
zember fieberfrei; 20. Dezember keine Parasiten mehr. 23. Dezember 
mit dem Chinin ausgesetzt. 26. Dezember wieder Fieber bis 38,9°; 
27. Dezember Ringformen im Blute; Temperatur bis 38,4°; 1,2 Ch.in. 
bimur. intramuskulär; 28. Dezember bis 38,5°; keine Parasiten mehr; 
1,2 Chin. bimur. intramuskulär. 29. Dezember desgleichen. Entfiebert. 

Daß typische Rezidive mit zahlreichen Plasmodien un¬ 
mittelbar nach Beendigung solchen Chiningebrauchs ausbrachen, 
kam öfters vor. 

Die Wirkung erneuter Chiningaben auf das Fieber pflegte 
auch in diesen Fällen meist deutlich zu sein. Oefters hielten 
die Plasmodien jedoch nach eingetretener Entfieberung noch 
tagelang im Blute stand. 

Es darf aber nicht übersehen werden, daß auch ohne Extra¬ 
medikation, nur bei Fortsetzung der Rezidivprophylaxe mit 
0,6 g Chinin jeden fünften und sechsten Tag, die,Leute ebenso 
entfieberten und die Fieber kaum häufiger rezidivierten. *) 
Auch das von anderer Seite meist geübte Prophylaxe verfahren 
mit je 0,9—1,2 g an zwei aufeinanderfolgenden Wochentagen 
gab keineswegs bessere Resultate: Im Gegenteil, die Häufigkeit 
des Rezidivbeginns am fünften chininfreien oder ersten Chinin- 
tage beweist, daß die Pausen von fünf Tagen zu lang sind. 

Auf der anderen Saite fehlten die Parasiten ausnahmsweise 
bei einzelnen Fieberattacken ganz. Bei einigen Patienten ver¬ 
liefen sämtliche Rückfälle^ohne sie, obgleich die Diagnose durch 
früheren Parasitenbefund gesichert, und die Fieberkurve typisch 
war. 

Auch hier folgte auf Chinin Entfieberung, aber die Re¬ 
zidive kehrten trotz Prophylaxe wieder. Diese hartnäckigen 
Rückfälle stellen die eigentliche Krux der Malariabehand¬ 
lung dar. 

Hier hatten wir also anscheinend die „chininfesten“ Stämme 
anderer Beobachter. Kombination mit subkutaner Anwendung 
von As (in Form derZiemssenschen Lösung) änderte an dem 
Ergebnis auch nicht viel 3 ), und das Argochrom (Merck) (Ver¬ 
bindung von 24 Teilen Silber mit Methylenblau) hatte zwar 
unzweifelhafte Wirkung auf das Fieber, aber weniger sichere 
schon auf die Parasiten, und gegen die hartnäckigen Rück¬ 
fälle erwies es sich selbst in Verbindung mit der sonst von mir 
geübten Chininprophylaxe als wirkungslos. Erheblich wirksamer 
war Salvarsan, wenigstens bei Vorhandensein der großen 
Parasiten und in Verbindung mit Chinin. Davon soll an anderer 
Stelle die Rede sein. 

Werner, der ähnliche Schwierigkeiten fand, hat kürzlich emp¬ 
fohlen, drei anstatt zwei Chiningaben die Woche an drei aufeinander¬ 
folgenden Tagen zu geben. Das Wesentlichste dabei dürfte sein, daß 
damit das chininlose Intervall auf vier Tage verkürzt wird. 
Im übrigen bin ich nicht der Meinung, daß hier der nächstliegende 
Weg, nämlich die Chiningaben zu vermehren und zu vergrößeui, der 
richtige ist und am sichersten zum Ziele führt. Darauf ist noch zu¬ 
rückzukommen. 

Teichmann 4 ), nach ihm Neuschloss 8 ) und später War- 
burg 4 ) nehmen an, daß es nicht die Malariaparasiten sind, welche 
Chininresistenz infolge anhaltender Chininzufuhr erwerben, sondern 
daß der menschliche Organismus sich an das Chinin „gewöhnt“. Aehn- 
lich, wie man es vielfach für den Morphinisten annimmt, soll er durch 
längeren Gebrauch die Fähigkeit gewinnen, das Chinin in dem Maße 

*) M. m. W. 1918 Nr. 5 S. 121. — *) Es wühle nach der Methode 
des „dicken Tropfens“ — außerdem bei positivem Befund zur Kontrolle 
und zum Studium der Morphologie in den gewöhnlichen Ausstrichen 
untersucht und nach Giemsa gefärbt. — 8 ) M. m. W. 1917 Nr. 37 u. 39. 
— 4 ) D. m. W. 1917 Nr. 35. — 8 ) 1. c. — «) M. m. W. 1918 Nr. 22. 


zu zerstören, daß nicht mehr genügend übrig bleibt, um die Parasiten 
zu vernichten. 

Diese Gefahr einer Gewöhnung des Organismus an das 
Chinin war eines der theoretischen Hauptargumente, mit welchen 
auch Berufene mir entgegentraten, als ich vor mehr als 20 Jahren 
die allgemeine Einführung der Chininprophylaxe in unseren 
Kolonien durchkämpfte. 1 ) Die praktischen Erfahrungen dieser 
20 Jahre haben, wie eingangs dargelegt, bewiesen, daß sie 
bei der von mir, sowie auch sonst, meist bis zum Kriege ge¬ 
übten Art der Chininprophylaxe und Chininbehand¬ 
lung tatsächlich nicht besteht. In unserem Balkanfeld¬ 
zuge ist das frühere Verfahren allerdings sehr wesentlich ge¬ 
ändert worden. (Schluß folgt.) 


Ueber die Behandlung der Grippe mit Eukupin. 

Von Priv.-Doz. Dr. Erich Leschke, 

z. Z. Fachärztlicher Beirat beim III. Armeekorps in Berlin. 

Die zunehmende Schwere der Grippe in der Herbstepidemie gegen¬ 
über der Juniepidemie, die außerordentliche Häufigkeit der Lungen¬ 
entzündungen und deren hohe Sterblichkeit lassen es mir gerechtfertigt 
erscheinen, schon jetzt auf Grund des bisher vorliegenden Beobachtungs¬ 
materials zur Frage der Grippebehandlung das Wort zu ergreifen 
und in einer kurzen Mitteilung über meine Erfahrungen mit der 
Eukupintherapie zu berichten. 

Bakteriologische Untersuchungen, die ich, soweit angängig, 
in allen schweren Fällen angestellt habe, ergaben in Uebereinstimmung 
mit den Beobachtungen anderer Autoren, daß es sich in allen diesen 
Fällen fast ausnahmslos um eine Mischinfektion mit Strepto¬ 
kokken, nur selten mit Pneumo- und Staphylokokken handelt. 
Die bakteriologische Untersuchung wurde in der Weise ausgefübrt, 
daß der Kranke gegen eine ihm vorgehaltene Blutagarplatte husten 
muß. Auf dieser „Hustenplatte“ w'achsen die Keime meist in isolierton 
Kolonien. Außerdem wurden Ausstrichpräparate auf Blutagarplatten 
von Lungenpunktat, Empyemeiter sowie bei Todesfällen von der 
Schnittfläche der Lungen gemacht. Bei der in allen Fällen erweisbaren 
überragenden Bedeutung der Streptokokkeninfektion, die auch die 
außerordentliche Schwere des klinischen Krankheitsbildes wie des 
pathologisch-anatomischen Befundes erklärt, lag es nahe, das uns 
zur Behandlung von Streptokokkeninfektionen zur Verfügung stehende 
chemotherapeutische Mittel Eukupin bei schweren Grippefällen an- 
zuw r enden. 

Den Untersuchungen von Morgenroth *) und seinen Mitarbeitern 
verdanken wir die Kenntnis der chemotherapeutischen Wirkung der 
Chinaalkaloide auf Streptokokken. Während Optochin (Aethylhydro- 
kuprein) Streptokokken in Verdünnung von 1:3—5000 abtötet, geht 
die desinfizierende Kraft des Eukupins (Isoamylhydrokuprein) bis auf 
1 : 20—40 000, die des Vuzins (Isooktylhydrokuprein) bis auf 1 : 40 000 
bis 80 000. Hiermit ist aber die Grenze der Wirksamkeit bei den China¬ 
alkaloiden noch nicht erschöpft, sondern sie wirken auch darüber hinaus 
noch in solchen Verdünnungen, in denen eine Abtötung der Strepto¬ 
kokken nicht mehr erfolgt, derart abschwächend auf die Viru¬ 
lenz dieser Keime, daß beispielsweise eine Verdünnung des Eukupins 
von 1 : 160 000 noch imstande ist, Streptokokken avirulent zu machen. 

Daß dem Eukupin generell die Fähigkeit zukommt, nach Ver¬ 
abreichung per os innerhalb der Blutbahn auf Parasiten 
ein zu w*ir ke n »ergibt sich aus der Tatsache, auf die zuerst F. Blumen¬ 
thal hingewiesen hat und die ich aus vielfacher Beobachtung be¬ 
stätigen kann, daß mäßige Gaben von Eukupinbase (1 g) per os die im 
Blute kreisenden Malariaparasiten abzutöten imstande sind. 

l3a wir bisher kein anderes Mittel kennen, welches auch nur im 
entferntesten eine solche mächtige Desinfektionswirkung auf Strepto¬ 
kokken ausübt, wandte ich das Eukupin zur Behandlung der Strepto¬ 
kokkenpneumonie bei der Grippe an. (Versuche mit dem experimentell 
noch wirksameren Vuzin konnten wegen der Schwierigkeit der Material¬ 
beschaffung noch nicht in genügendem Umfange angestellt werden.) 

Die Dosierung des Eukupins hatte ich bereitB früher zu¬ 
erst im Selbstversuche, sodann bei Streptokokkensepsis*) und bei 
Malaria erprobt. Dabei habe ich sowohl bei mir selbst als auch in 
desolaten Fällen von Streptokokkensepsis bis zu 10 g Eukupinbase 
per os an einem Tage gegeben ohne andere Nebenwirkung als Verminde- 


1 ) Jena 1901. 

*) Morgenroth u. T u g e n d r ei c h , B. kl. W. 1916 Nr. 29; 
Bioch. Zschr. 79. 1917 S. 257. 

*) B. kl. W. 1916 Nr. 46 (Berl. med. Ges.); Sepsis in Kraus- 
Brugsch, Handb. d. spez. Path. u. Ther. 2. 1918. 
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rung des Appetits und Kopfschmerzen. Stärkeres Ohrensausen und Seh¬ 
störungen habe ich in den bisher von mir behandelten Fällen (etwa 
25 an Zahl) nicht gesehen. Um jedoch ganz sicherzugehen, emp¬ 
fehle ich, gemäß dem ersten Grundsätze jedes ärztlichen Handelns: 
Nil nocere, vorläufig nicht mehr als 3 g Eucupinum basi- 
cum per os zu geben, und zwar in Pulvern zu 0,5 g, in Oblaten 
oder in Capsulis amylaceis. Die Pulver werden alle drei Stunden 
zusammen mit Milch oder Brei, jedenfalls niemals auf nüchternen 
Magen, tagsüber gegeben. Nachts habe ich die Medikation ausgesetzt. 
Sollten irgendwelche auffälligen Nebenwirkungen auftreten, wie stär¬ 
keres Ohrensausen oder gar Sehstörungen, so ist natürlich sofort mit 
der Behandlung auszusetzen. Kopfschmerzen und Erbrechen, die 
mehr der Grippe als dem Mittel zur Last fallen, bilden keine Gegen¬ 
anzeige gegen dessen weitere Anwendung, sondern lassen sich mit 
Salipyrin bzw. Belladonna bekämpfen. 

Der oberste Grundsatz bei dieser Behandlung besteht darin, das 
Mittel frühzeitig anzuwenden. Sind erst größere Abschnitte der 
Lungen befallen und ist in ihnen eine Verdichtung und damit eine Er¬ 
schwerung der Blutzufuhr eingetreten, so gelangt das in die Blutbahn 
aufgenommene Medikament nicht mehr in genügender Konzentration 
in den Herd hinein und kann darum auch keine Wirkung entfalten. 

Ueber die Wirksamkeit eines neuen Mittels bei einer so un¬ 
berechenbar verlaufenden Krankheit, wie bei der Grippe, sich ein auch 
nur einigermaßen zuverlässiges Urteil zu bilden, ist sehr schwer, ja 
beinahe unmöglich. Ich bin darum auch weit davon entfernt, auf 
Grund meiner bisherigen Erfahrungen ein irgendwie abschließendes 
Urteil abgeben zu wollen, sondern kann nur sagen, daß ich persönlich 
den Eindruck einer günstigen Wirkung des Eukupins ge¬ 
wonnen habe. 1 ) Dieser Eindruck gründet sich vor allem auf folgende 
Beobachtungen: 

1. In den Fällen von Grippe, in denen durch ihren von vornherein 
schweren Verlauf mit frühzeitigem Auftreten von Lungenerscheinungen 
die Gefahr der Bronchopneumonie nahegerückt erschien, blieb nach 
der sofortigen frühzeitigen Anwendung des Eukupins die gefürchtete 
Lungenkomplikation fast immer aus. . 

2. Die Fälle, welche ich erst mit bereits ausgesprochener Herd¬ 
bildung und Verdichtung größerer Lungenabschnitte in Behandlung 
bekam und in denen ich auf Grund meiner bisherigen Erfahrung 
die Prognose quoad vitam sehr ungünstig stellen mußte, gelangten 
mit zwei Ausnahmen zur Heilung. So sah ich eine Reihe von Fällen 
in wenigen Tagen entfiebem und ausheilen, bei denen es zur Bildung 
von ausgedehnten Verdichtungsherden in beiden Unter lappen ge¬ 
kommen war, die zu einer Dämpfung mit Bronchialatmen geführt 
hatten sowie zu bronchopneumonischeri Herden mit klingendem 
Rasseln in den Oberlappen, Fälle, in denen angesichts des sehr schweren 
Krankheitsbildes die Prognose ungünstig gestellt werden mußte. 

In besonders schweren Fällen mit toxischen bzw. septischen All¬ 
gemeinerscheinungen kombiniere ich die Eukupinbehandlung mit der 
Injektion von Antistreptokokkensei um. 

Auf die Grippeinfektion selbst lat das Eukupin nach 
meinen Beobachtungen keinen Einfluß. Denn ich habe Fälle 
von reiner Grippe ohne Beteiligung der Lunge trotz regelmäßiger Ver¬ 
abreichung von Eukupin sechs bis zehn Tage lang ununterbrochen 
hoch fiebern gesehen. 

Um es nochmals zu betonen: Ein bindender Beweis für die Wirk¬ 
samkeit des Eukupins bei der grippalen Lungenentzündung durch 
Streptokokken läßt sich auf Grund der bisherigen Erfahrungen nicht 
erbringen. Da wir jedoch zurzeit kein anderes Mittel haben, welches 
bei starker Desii fektionswirkung gegenüber Streptokokken zur chemo¬ 
therapeutischen Anwendung beim Menschen geeignet erscheint, glaube 
ich angesichts der zahlreichen Opfer an Menschenleben, die diese Epi¬ 
demie fordert, mit der Veröffentlichung meiner Erfahrungen nicht 
länger warten zu dürfen. 


Die Behandlung der Lungenkomplikationen der Grippe 
mit Kalzium und Neosalvarsan. 

Von Dr. A. Alexander, 

z. Z. Beratender Innerer Mediziner einer Armeegruppe. 

Im Vordergründe der Komplikationen der Grippe stehen zurzeit 
schwere Lungenstörungen, die die Tendenz zeigen, sehr schwer zu ver¬ 
laufen. Als Ursache muß die Schädigung des Blutes durch das Grippe¬ 
virus angesehen werden, die in einer direkten Störung des Blutbildes 
selbst — Lymphozytose, Polyzythämie, Hämoglobinverarmung — 
zu sehen ist, dann in der Schädigung der Gefäßwandungen, sodaß ein 


*) Auch Fr. Meyer hat nach einer kurzen Notiz in Nr. 42 
dieser Wschr. günstige Erfahrungen mit der Eukupinbehandlung der 
Grippe gemacht. 


leichterer Blutdurchtritt durch letztere zu beobachten ist; ferner in 
der Schaffung einer Disposition für schwere Sekundärinfektionen (Diplo- 
und Streptokokken), die ihrerseits nun auch wieder hämolytisch wirken 
können. Nasenbluten, Zahnfleischblutungen, Petechien auf den Schleim¬ 
häuten, Purpura, sowie in den schwersten Fällen die hämorrhagischen 
Pneumonien sind der klinische Ausdruck dieser Störung. Ich habe 
nun noch beobachten können, daß Luetiker, die eine Salvarsankur 
kurze Zeit hinter sich hatten oder in dieser noch standen, von der 
Grippe nicht befallen wuiden. So fand ich, daß alle Luetiker auf der 
Geschlechtsstation eines Kriegslazaretts frei von Grippeinfektion 
blieben. 

Durch diese Beobachtungen war uns der Weg der Behandlung 
gegeben, und er hat uns, um es vorwegzunehmen, zu guten Resultaten 
geführt, sodaß wir trotz eines hohen Prozentsatzes von Lungenentzün¬ 
dungen, die hier bisher zum Teil in zwei bis drei Tagen letal verlaufen 
waren, seit Einführung der Behandlung nur ganz vereinzelt Todes¬ 
fälle zu verzeichnen haben. Natürlich ist es wichtig, daß die Fälle früh¬ 
zeitig in Behandlung kommen. Ausgehend davon, daß das Kalzium 
eine blutgerinnungsbefördernde Wirkung hat, die Durchlässigkeit 
der Gefäße herabsetzt und auch direkt die Erkrankung der Schleim¬ 
häute der Atmungsorgane günstig beeinflußt, und die Erscheinungen 
der Entzündung abschwächt, neben seiner Wirkung als Herztonikum, 
haben wir zur Verabreichung von diesem Mittel gegriffen. 

Die Behandlung ist nun folgende: 

Die Patienten erhalten neben Pyrazolon 0,5, Chinin 0,3, Koffein 
0,25, drei- bis viermal täglich 1 g Calc. chlorat. Zeigen sich bei der 
Aufnahme bei hohem Fieber Erscheinungen von Bronchitis, so erhalten 
die Patienten viermal täglich einen Eßlöffel folgender Medizin: Liqu. 
ammon. anis. 2,5, Calc. chlorat. 13, Decoct. senegae 13 : 200 (oder Mixt, 
solv. ad 200), (mithin viermal täglich 1 g Calc. chlorat.). Sind die 
geringsten Erscheinungen einer Lungenentzündung - vorhanden, so 
erhält der Patient auch bei Vorhandensein nur kleinster Herde 0,15 
Neosalvarsan intravenös. In Fällen mit Zyanose und Kurzatmigkeit 
und ausgedehnten Bezirken in der Lunge wird vorher ein Aderlaß bis 
zu 300 ccm gemacht. Für den Fall, daß infolge der Eindickung des 
Blutes (Polyzythämie) der Abfluß aus der Vene schnell steht, werden 
250—500 ccm Ringerscher Lösung intravenös verabreicht und eine 
halbe Stunde später 500 ccm Blut entnommen, worauf dann an¬ 
schließend die Salvarsaninjektion vorgenommen wird. Sollte am 
dritten Tage das Fieber noch keine Neigung zum Abklingen zeigen 
oder wieder ansteigen, so wird die Einspritzung nochmals wiederholt. 
Für die Fälle, in denen reines Blut expektoriert wird und viel Nasen¬ 
bluten besteht, erhalten die Kranken Gelatine (Merck) injiziert. 

Ich bin mir bewußt, daß ich hier einer Polypragmasie das Wort 
rede, aber wer einmal die Todesangst der fast bis zum Tode klaren, 
der Schwere ihrer Krankheit sich bewußten Schwerkranken sah und 
unsere bisherige Machtlosigkeit diesen Zuständen gegenüber kennt, 
wird begreifen, daß man alles versuchen muß, um den Erkrankten 
zu helfen und vorbeugend einzugreifen. 

Auffallend ist auf jeden Fall, daß bei dieser Behandlung mit 
Kalzium und Neosalvarsan die Kurzatmigkeit schnell schwindet, so¬ 
wie das Auftreten neuer Herde aufhört. Das häufig schon blutige, 
dünne, pflaumenbrühartige Sputum der hämorrhagischen Pneumonie 
verschwindet dabei oft schon am zweiten Tage der Behandlung. Das 
subjektive Befinden bessert sich schnell, und die Patienten machen 
nicht mehr den hoffnungslosen Eindruck der Schwerkranken. Be¬ 
sonders kommt diese Therapie für die Behandlung der hämorrhagischen 
Pneumonie in Betracht. Als Prophylaxe wäre nebeii zweimal 0,3 Chinin 
auch zweimal täglich 1 g Calc. chlorat. zu verordnen. Erscheinungen 
von Bronchitis fibrinosa werden mit Atropininjektion behandelt. 

Abgeschlossen am 23. Oktober 1918. 


Aus der Heilstätte Rheinland-Honnef (früher Hohenhonnef). 

Zur Entstehung der Pleuritis exsudativa 
initialis bei Tuberkulose. 

Von Dr. H. Grau, Chefarzt. 

Die exsudative Pleuritis ist uns als Früherscheinung der Lungen¬ 
tuberkulose geläufig. Man kann diese früher als primäre bezeichnet« 
Form besser, im Anschluß an den Vorschlag der Penzoldtschen 
Klinik, als initiale benennen. Den Gegensatz zu ihr bildet die Be¬ 
gleit pleuritis, die als Folgeerscheinung einer bestehenden chroni¬ 
schen Lungentuberkulose zu irgendeiner Zeit auftreten kann, die noian 
früher als sekundäre bezeichnete. Allerdings will Königer (1) den 
Begriff initial nicht nach der Vorgeschichte aufstellen, sondern auf 
die nach dem objektiven Befunde festgestellten Fälle begrenzen, in 
denen keine fortschreitende Tuberkulose nachweisbar wird, leb möchte 
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im Gegensätze dazu den Begriff „initial“ auf die zeitliche Entwicklung 
beziehen und verstehe danach unter initialer Pleuritis eine solche, die 
als erste oder eine der ersten Erscheinungen einer tuberkulösen Er¬ 
krankung der Lungen auf tritt. 

Die Pathologische Anatomie lehrt, daß eine exsudative Pleuritis 
auf tuberkulöser Grundlage auftreten kann, wenn ein tuberkulöser 
Lungenherd pleuranahe liegt. Sie kennt daher keinen grundsätzlichen 
Unterschied zwischen den beiden obengenannten klinischen Formen, 
der initialen und Begleitpleuritis. Es wird weiter hervorgehoben, ( 
daß die Erkrankung häufig bei Miliartuberkulose der Lungen vor¬ 
kommt, daß sie ferner öfters Teilerscheinung einer Tuberkulose der 
serösen Häute — Polyserositis tuberculosa — ist, weiter, daß sie als 
Grundkrankheit neben der am häufigsten vorhandenen Lungentuber¬ 
kulose eine anderweitige Tuberkulose, meist eine solche der bronchialen 
Lymphdrüsen, aufweisen kann. 

Entsprechend lauten die Angaben der Kliniker. Strümpell (2) 
nennt als Ursache der tuberkulösen Pleuritis entweder kleine tuber¬ 
kulöse Lpngenherde, die bis an die Pleura heranreichen, oder wahr¬ 
scheinlich noch weit häufiger tuberkulös erkrankte bronchiale oder 
retrobronchiale Lymphdrüsen, welche in die Pleurahöhle durchbrechen 
und dort eine exsudative Erkrankung erzeugen. 

Die sogenannte initiale tuberkulöse Pleuritis tritt vielfach so 
plötzlich wie eine akute Infektionskrankheit auf. Bei genauer Auf¬ 
nahme der Vorgeschichte läßt sich aber in einem Teile der Fälle doch 
feststellen, daß schon eine Zeitlang vorher, oft wochen* oder monate¬ 
lang, unbestimmte Allgemeinbeschwerden oder unsichere, auf die 
Atmungswerkzeuge hindeutende Erscheinungen vorhanden waren! 
Sehr häufig sind wir nicht in der Lage, den ersten Anfang der Initial- 
pleuritis ärztlich zu beobachten. Bekannt ist, daß er in vielen Fällen 
nur von unbestimmten Allgemeinklagen begleitet ist, örtlich aber so 
schmerzlos verlaufen kann, daß das Bestehen eines gioßen Exsudats 
dem Träger oft ebenso entgeht wie dem Arzte, wenn er auf das Fehlen 
von örtlichen Beschwerden hin die Untersuchung der Brustorgane 
unterlassen hat. # Man darf daraus wohl schließen, daß die Exsudation, 
wenigstens in manchen Fällen, eintreten kann, ohne daß vorher eine 
umschriebene, trockene Pleuritis vorhanden gewesen ist. Bei der 
Begleitpleuriti's sehen wir die Erkrankung der Regel nach sich an eine 
schmerzhafte, trockene Pleuritis anschließen. Dieser Unterschied weist 
darauf hin, daß die beiden Arten der Pleuritis ursächliche Ver¬ 
schiedenheiten aufweisen. 

Die klinische Beobachtung ergibt für viele Fälle von initialer 
exsudativer Pleuritis einen negativen Befund über den Lungenspitzen, 
wo wir doch die ersten Erscheinungen der beginnenden Lungentuber¬ 
kulose zu suchen pflegen. Diese Anzeichen stellen sich dann oft im 
Laufe der Beobachtung deutlich ein. Zwar sind dann Anzeichen von 
Tuberkulose in der Regel über einer Spitze zu finden, oft aber aüch 
zerstreut’ als rauhes Atmen und feinblasiges Rasseln über verschie¬ 
denen Teilen beider Lungen. 

Ein deutlicheres und vollständigeres Bild von Art und Ausdehnung 
zugrundeliegender tuberkulöser Veränderungen gibt die Röntgen- 
platte. Im Folgenden wird über 26 Fälle dieser Art berichtet. 

Ebenso wie die übrigen Verfahren läßt auch das Röntgenbild 
bei ganz frischen Pleuritiden leichteren Grades oft in den Lungen¬ 
spitzen keine sicheren krankhaften Veränderungen erkennen. Da¬ 
gegen fiifdet man auch in solchen Fällen stets deutlich auch auf der 
gesunden Seite breite, oft etwas massige und gut abgegrenzte Hilus- 
schatten und verstärkte Streifenzeichnung der Lungen nach einzelnen 
Teilen des äußeren Lungenfeldes hin, besonders deutlich oft in beiden 
Oberlappen. Bisweilen sieht man außerdem im Lungenfelde, besonders 
oft an einer Seite außen oben, eine unsichere, feinfleckige Tüpfelung. 

In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle ließen sich dagegen 
in den Lungenfeldem zerstreute Schattenbildungen nachweisen. Ein 
Beispiel mag die Befunde erläutern. 

R. K., 26 Jahre alt. Vater an Tuberkulose gestorben. Seit 1914 
im Felde. Oktober 1917 scheinbar nach Erkältung an exsudativer 
Pleuritis erkrankt. Aufnahme am 22. Februar 1918. Befund der 
Röntgenplatte: Links Schwarte bis zu mittlerer Höhe. In der oberen 
Hälfte des linken Lungenfeldes eine größere Anzahl verwaschener, 
feinfleckiger Trübungen. Im ganzen rechten Lungenfelde zerstreut 
findet sich eine mäßige Anzahl von feinfleckigen und feinstreifigen Trü¬ 
bungen. In der rechten Spitze etwas größere verwaschene Trübungen. 

In anderen Fällen, in denen ausgesprochenere Lungenerscheinungen 
bestanden, waren die zerstreuten Flecke größer. Vielfach erreichten 
sie in den Spitzen den größten Umfang und flössen dort auoh etwas 
zusammen. Im ganzen aber zeigten die Flecke unter sich einiger¬ 
maßen gleiche Größe. 

Dieses typische Bild ließen auch ältere Erkrankungen mehrfach 
erkennen. 

E. H., Familie ein Fall von Tuberkulose. 1897 Pleuritis exsudativa 


rechts. Dann gesund. 1908 und 1915 Heilstättenkur. Nach einem 
halben Jahre Heeresdienst 1917 erkrankt. Platte: Allgemeine Ver¬ 
schleierung rechts unten (Schwarte). Beide Lungenfelder im ganzen 
übersät mit ziemlich zahlreichen feinfleckigen und fejnstreifigen Trü¬ 
bungen. Wagerechtstellung der Rippen. 

In einem Falle konnte die Entstehung eines Exsudats bei einem 
vorher durch Röntgenaufnahme untersuchten Manne beobachtet 
werden. 

P. C., 24 Jahre alt. Mit 15 Jahren Lungenentzündung. Sonst ge¬ 
sund. In Beobachtung, weil er seit einem halben Jahre unbestimmte 
Beschwerden hat. Platte: In der rechten Lunge, besonders im mittleren 
Drittel zerstreut, mäßig zahlreiche, scharf umschriebene, noch nicht 
stecknadelkopfgroße Fleckchen. Im oberen Drittel der linken Lunge 
gleichfalls einige feine Fleckchen, unsicherer. Kurz nachher Pleuritis 
exsudativa rechts. Eine Platte, die einige Zeit später aufgenommen 
wird, zeigt: Rechts großes Exsudat. Links oben jetzt deutliche, zer¬ 
streute, feinfleckige Trübungen. Eine weitere Platte, die nach günstigem 
Verlauf ein JaKr später aufgenommen wird, ergibt: Rechte Seite im 
ganzen verschleiert. An Stelle der feinen Fleckchen rechts verwaschene, 
feinstreifige, teilweise auch noch foinfleckige Trübungen. Links erster 
Zwischenrippenraum im ganzen leicht getrübt. 

Insgesamt konnte ich unter den mir zurzeit zur Verfügung ste¬ 
henden 26 Fällen von Pleuritis exsudativa, die als Ersterscheinung 
von Lungentuberkulose oder ganz im Anfänge der Erkrankung auf- 
getreten war, 17mal zerstreute, meist feinherdige Schattenbildungen 
feststellen. In den übrigen Fällen waren die Platten an einigen Stellen 
verdächtig, erlaubten aber kein sicheres Urteil. 

Die Reichlichkeit der Fleckchen war verschieden, im ganzen 
eine mäßige, nicht annähernd so wie bei der Miliartuberkulose. Die 
Verteilung war in manchen Fällen ziemlich gleichmäßig über beide 
Lungenfelder hin. In anderen Fällen waren die Schattenfleckchen 
vorzugsweise in den oberen Dritteln beider Lungenfelder erkennbar, 
während die unteren Teile frei oder nur hier und da verdächtig waren. 
Vielfach waren sie in dem Unterlappen, über dem das Exsudat ge¬ 
wesen war, vorzugsweise deutlich. Je länger die Pleuritis exsudativa 
zurücklag, um so sicherer fanden sich auch in den Spitzen Herdchen, 
die gewöhnlich in Form zarter, zusammengeflossener, wolkiger Schatten¬ 
fleckchen nachweisbar waren. 

Ich habe an anderer Stelle l ) ausführlich über das klinische 
Bild der zerstreut- und feinherdigen Lungentuberkulose berichtet, 
wozu die häufige Beobachtung solcher Fälle 'unter den Heeres¬ 
angehörigen den Anlaß bot. Es wurde dabei vom Röntgenbilde 
äusgegangen, das mit seinen über beide Lungenfelder in wech¬ 
selnder Zahl zerstreuten, feinfleckigen und feinherdigen Trübungen 
das wesentliche Kennzeichen dieser Erkrankungsform bildet. Es 
wurde weiter gezeigt, daß auch das klinische Bild manche kenn¬ 
zeichnende Züge hat, die vorwiegend toxischen, weniger örtlich auf 
die Atmungsorgane hindeutenden Beschwerden, die vergleichsweise 
geringen örtlichen Befunde und die Neigung zur Subfebrilität. 

In diesen allgemeinen Rahmen der durch Aussaat auf dem Blut¬ 
wege entstandenen Formen von Lungentuberkulose würde danach 
auch die initiale, exsudative, tuberkulöse Pleuritis hineingehören. 
Sie wäre eine sekundäre Erkrankungsform im Sinne von Petrusohky, 
Hamburger, Ranke. Sie entstände wahrscheinlich durch das Vor¬ 
handensein mehr oder weniger zahlreicher pleuranaher Lungenherdchen 
im Anschluß an eine solche Aussaat. Dagegen muß für die Begleit¬ 
pleuritis das örtliche Uebergreifen* eines- chronischen Erkrankungs¬ 
vorganges als Ursache gelten. 

Für das ganze Krankheitsbild der exsudativen Pleuritis wäre 
aus dieser Auffassung ein besseres Verständnis gewonnen, beson¬ 
ders für die Schweregrade der Pleuritis und ihr Verhältnis zu der 
etwa nachfolgenden Tuberkulose der Lunge. Unter meinen Fällen 
sind die leichtesten die, bei denen zerstreute Lungenherde nicht sicher 
nachweisbar sind oder nur Verdacht darauf besteht. Die klinische 
Schwere der Erkrankung, d. h. die durch den weiteren Verlauf offen¬ 
barte prognostische Bedeutung nach der schlechten Seite, wächst 
in demselben Maße, wie die Dichte der Herdchen. In demselben Maße 
scheint auch die Schnelligkeit zuzunehmen, mit der sich an die Pleu¬ 
ritis die deutlichen Zeichen von Lungentuberkulose anschließen. Die 
Schwere der Pleuritis in prognostischem Sinne ist also, abgesehen 
von disponierenden Umständen, in erster Linie abhängig von der 
Stärke der erfolgten hämatogenen Aussaat in den Lungen, deren zu¬ 
fällige Begleiterscheinung oder in manchen Fällen einziger Anzeiger 
die entstandene exsudative Pleuritis ist. Schwere Aussaat führt zu 
baldiger, verbreiteter, prognostisch ungünstiger Lungentuberkulose. 
Mittelscbwere Aussaat hinterläßt nach Abheilung der Pleuritis latente 
Tuberkulose, die die Aussicht hat, in dem geschwächten Körper zu 


l ) Erscheint in der Zschr. f. Tbc. 
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gegebener Zeit unter dem Einfluß zeitlicher Disposition der Ausgangs¬ 
punkt einer chronischen Lungentuberkulose zu werden. Daß das zu¬ 
meist eine Spitzentuberkulose ist, beruht auf der allgemeinen Disposition 
der Lungenspitzen. Leichteste Aussaat vermag vielleicht immunisierend 
zu wirken, jedenfalls aber durch den Einfluß des Exsudats den tuber¬ 
kulösen Herd, der die Quelle der Aussaat war, zu genügender Ab¬ 
heilung zu bringen. So wird die klinische und prognostische Bedeutung 
des Fieberverlaufs und der am Ende der akuten Erkrankung vor¬ 
handene Gesamtzustand — nach der einen Seite zurückbleibende 
große Blässe (vgl. Allard (3)) und Rückgang des Allgemeinzustandes, 
nach der anderen Aufblühen und sichtliche Gesundung — und damit 
das verschiedene Schicksal der Pleuritiker verständlich. 

Diese Auffassung der Pleuritis kann auch für die Behandlung 
nicht ohne Folgen bleiben. Wenn die Initialpleuritis in der Mehrzahl 
der Fälle eine erfolgte hämatogene Aussaat anzeigt, die von einem 
aktiven* Herde in den Lungen oder am wahrscheinlichsten von einem 
solchen in den Bronchialdrüsen ausgeht, so führt sie damit eindringlich 
die Notwendigkeit vor Augen, nach Ablauf der Pleuritis eine möglichst 
lange Schonung eintreten zu lassen, damit vor allem Zeit zur Abheilung 
der aussäenden Stelle gewonnen wird. Weiter sollte jeder Fall von 
Pleuritis jahrelang in größeren Zwischenräumen ärztlich nachunter¬ 
sucht werden, damit auf die Entwicklung tuberkulöser Lungenherde 
gefahndet werden kann. Drittens sollte in allen Fällen von exsudativer 
Pleuritis eine Röntgenplatte, und zwar eine einwandfreie, kurzfristige 
Atemstillstandsaufnahme gemacht und allenfalls später wiederholt 
werden. 

Gewiß ist die mir zurzeit verfügbare Zahl von Pleuritiden klein 
und weitere Nachprüfung notwendig. Auch werden frische und leichte 
Fälle oft ein unsicheres Ergebnis für die vorliegende Frage haben. 
Aber die große Häufigkeit des erhobenen, beschriebenen Befundes 
darf mit Wahrscheinlichkeit als ein Beweis für die Auffassung der 
Initialpleuritis als Anzeichen erfolgter hämatogener Aussaat aufgefaßt 
werden. 

Literatur. 1. Beiträge zur Klinik u. Therapie der tuberkul. Pleuritis. 
Zschr. f. Tbc. 17 H.6 u. 18 H.5. — 2. Lehrb. der spez. Pathol. u.- Therapie 1. 
ll. Aufl. S. 424. — 8. Beitr. z. Klinik der Tbc. 16 S. 206. 


Aus dem Institut für Hygiene und Bakteriologie in Straßburg i. E. 
(Direktor: Geheimrat Uhlenhuth.) 

Ein Fall von Paratyphus-B-Meningitis. 

Von Dr. K. Hundeshagen. 

In Nr. 33 dieser Wochenschrift, Jahrgang 1917, hat Walter¬ 
höf er unter der gleichen Ueberschrift aus dem Reservelazarett Nürn¬ 
berg n über eine Erkrankung an Meningitis berichtet, bei welcher 
sich, als Erreger der Bazillus Paratyphi B im Lumbalpunktat des 
Kranken wiederholt nachweisen ließ. Da dies ein sehr seltenes Vor¬ 
kommnis ist, möge auch ein von mir beobachteter Fall bekanntgegeben 
werden, der übrigens schon sehr weit zurückliegt und nur infolge über¬ 
mäßiger Kriegsarbeit bisher nioht veröffentlicht wurde. 

Während der Paratyphusbazillus als Erreger aller möglichen 
lokalen Krankheitsprozesse beschrieben worden ist, so namentlich 
bei Gallenblasenerkrankungen, Zystitis, Zystopyelitis, Pyelitis, in ver¬ 
einzelten Fällen auch bei Otitis media, Lungenabszeß, Pyothorax, 
Gelenkentzündung, Pleuritis, Perityphlitis, Endometritis, Hoden¬ 
abszeß und anderen örtlichen Eiterungen, sind bisher nur ein paar 
Fälle von Paratyphus-Meningitis beobachtet worden. Es ist daher 
wohl gerechtfertigt, den in der hiesigen Bakteriologischen Anstalt 
festgestellten * Fall den wenigen bisher veröffentlichten Fällen an¬ 
zureihen. 

Was zunächst die letzteren betrifft, so haben L. Arzt und J. Boese 
in der W. kl. W. 1908 8. 217 sehr eingehend über zwei Fälle von „Para¬ 
typhus-Meningitis im Säuglingsalter“ berichtet, welche beide in den 
ersten Lebensmonaten im Anschluß an gastroenteritische Erscheinungen 
entstanden und beide zur Sektion kamen. Auch hier handelte es sich 
um Paratyphus B. Ferner hat Ghon auf dem 14. internationalen 
Kongreß für Hygiene und Demographie 1907 in der Diskussion kurz 
zwei Fälle von „metastatischen Meningitiden bei Kindern jüngsten 
Alters mit Darmkatarrh“ erwähnt, von denen der eine Fall durch 
Paratyphus B-Bazillen bedingt war. Nähere Angaben über den Fall 
wurden nicht gemacht. Auoh der von mir beobachtete Fall betraf 
einen Säugling im Alter von wenigen Monaten, sodaß man bisher den 
Eindruck haben konnte, die Paratyphusinfektion der Meningen könne 
vielleicht nur im zarten Säuglingsalter Fuß fassen. Die Veröffent¬ 
lichung von Walterhöf er zeigt nun, daß auch das kräftige Mannes¬ 
alter nicht vor dieser Infektion geschützt ist, denn Walterhöfers 
Fall betraf einen 20 jährigen Musketier, der während der Rekonvaleszenz 
von einer Verwundung an Paratyphus erkrankte und zehn Tage nach 


Ablauf des* Paratyphus bei gutem Befinden plötzlich von einer Me.- 
ningitis befallen wurde. Wählend aber die Erkrankung bei den Säug¬ 
lingen durchweg tödlich war, ging sie bei diesem Manne nach fünf 
Tagen in Heilung übei^ 

Der Verlauf der Erkrankung in dem von mir festgestellten 
Falle war der folgende: Das Kind M. Sch. erkrankte im Alter von 
etwa drei Monaten unter Durchfällen und Erbrechen und wurde acht 
Tage nach Beginn der Erkrankung, am 10. Mai 1915, in das Kranken¬ 
haus aufgenommen. Status bei der Aufnahme: Blasse, eingetrocknete 
Haut, Fontanellen eingesunken, Abmagerung, belegte Zunge, Soor; 
Stuhl diarrhoisch, alle Nahrung wird erbrochen. Unter zweckmäßiger 
Behandlung besserte sich der Zustand während der ersten drei Wochen 
(Aufhören des Erbrechens, Schwinden des Soors, Gewichtszunahme); 
die Darmentleerungen blieben jedoch dünn und erfolgten drei- bis 
viermal täglich. Nur an einzelnen Tagen, am 21. und 22. und 31. Mai, 
wurden geringe und rasch vorübergehende Temperaturerhöhungen 
beobachtet. Mit Beginn der vierten Woche des Krankenhausaufentlialts 
trat wieder eine Wendung zum Schlechteren ein. Vom 2. bis 9. Juni 
bestand höheres remittierendes Fieber (bis 39,5°). Dabei finden sich 
in der Krankengeschichte folgende Aufzeichnungen: 4. Juni. „Fon¬ 
tanelle jetzt vorgewölbt, hydrozephalische Augenstellung, Innen- 
organe ohne Befund, Lumbalpunktat klar.“ 5. Juni. „Im Urin massen¬ 
hafte Leukozyten, Albumen in Spuren.“ Das Aussehen des Kindes, 
das in der Folge dauernd schlecht trank, wurde zunehmend schlechter, 
obwohl auf die Fieberwoche ab 10. Juni wieder eine fieberfreie Zeit 
folgte; nur in den Tagen vom 21. bis 23. Juni und 5. bis 6. Juli wurden 
erneute Fieberanstiege beobachtet, dabei wurden am 6. Juli wieder 
„massenhafte Leukozyten im Urin“ festgestellt. Auch vom 9. bis 12. Juli 
stellte sich wieder Fieber ein, dem vom 13. Juli ab subnormale Tem¬ 
peraturen folgten, bis am 26. Juli ein plötzlicher Temperaturanstieg 
eintrat, begleitet von den Erscheinungen einer Hirnhautentzündung, 
welche am 28. Juli zum Tode des Kindes führte. Auch die Stuhl- 
entleerungen waren während der letzten Krankheitswochen zeitweise 
wieder häufiger geworden, so vom 30. Juni bis 3. Juli, vom 12. Juli 
bis 14. Juli und vom 21. Juli bis zum Tode; am 23. Juli ist in der 
Krankengeschichte vermerkt, daß der Stuhl blutig-schleimige Be¬ 
schaffenheit hatte. Auf den Eitergehalt des Urins wird noch ein drittes 
Mal, und zwar am 16. Juli, hingewiesen. 

Bei der im hiesigen Pathologischen Institut vorgenommenen 
Sektion wurde folgender Befund aufgenommen: „Dura mater ge¬ 
spannt, weiche Hirnhäute serös durchtränkt und stark injiziert. Auf 
der rechten Konvexität eine diese überziehende 3 mm dicke Eiter¬ 
kappe. Linke Niere blutreich, zeigt beginnende stecknadelkopfgroße 
Abszedierungen, in ihrem Becken eitriger Harn.“ — Die übrigen Organe 
zeigten pathologisch-anatomisch nichts Bemerkenswertes, abgesehen 
von der rechten Niere, welche Zysten aufwies. Die Diagnose lautete 
demnach: „Meningitis purulenta. Rechts Zystenniere. Links Pyelitis 
purulenta, kleine Nierenabszesse und Tiefstand (Senkung) der Niere.“ 

Material für die bakteriologische Untersuchung — und zwar 
Lumbalpunktat — wurde erst kurz vor dem Tode des Kindes nach 
Einsetzen der meningitischen Erscheinungen eingesandt. In diesem 
Punktat fand sich sowohl im direkten Ausstrichpräparat als auoh in den 
Kulturen ein Gram-negativer Bazillus in Reinkultur, der sich bei 
der weiteren eingehenden Prüfung als Bazillus Paratyphi B feststellen 
ließ. Seine kulturellen Eigenschaften, seine lebhafte Beweglichkeit, 
die mangelnde Indolbildung, das agglutinatorische Verhalten und 
seine hohe Tierpathogenität (geprüft an Mäusen und Meerschweinchen) 
sprachen eindeutig für seine Zugehörigkeit zum Paratyphus B. Was 
im besonderen die Agglutination anlangt, so zeigte der Bazillus mit 
einem Paratyphus B-Serum Agglutination bis zur Titergrenze, mit 
einem anderen hohe Agglutinationswerte, die aber nicht bis zur Titer¬ 
grenze reichten; schwächere Agglutination wurde auch mit Typhus- 
und Paratyphus A-Serum erzielt, während die Prüfung mit den ver¬ 
schiedenen Ruhrseren und Gärtnerserum negativ ausfiel. 

Ueber die Natur des Bazillus bestand also kein Zweifel. Bei der 
außerordentlichen Seltenheit des Befundes war natürlich die Beschaffung 
der Krankengeschichte und, da ich jetzt von dem Tode und der bereits 
erfolgten Sektion des Kindes erfuhr, wenn noch möglich, die nach¬ 
trägliche Beschaffung von Sektionsmaterial von besonderem Interesse. 
Nun war bei der Sektion sowohl von dem Hirnhauteiter wie von den 
Nierenabszessen abgeimpft worden, sodaß sich die Möglichkeit bot, 
die von diesem Material gewonnenen Kulturen, welche zunächst für 
Koli gehalten wurden, mit meinem aus dem Lumbalpunktat gezüchteten 
Stamme zu vergleichen. Dabei ergab sich die völlige Uebereinstimmung 
der drei Stämme. Es lag also eine Ansiedelung der Paratyphusbazillen 
in der Niere vor, und man wird als wahrscheinlich annehmen 
dürfen, daß von hier aus die Einwanderung der Bazillen in die Blut¬ 
bahn und die Infektion der Hirnhaut zustandegekominen ist. Die 
Infektion der Hamwege bei Paratyphus ist ja niohts Seltenes; Sohott- 
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mfiller nennt sie unter den Komplikationen der Erkrankung an 
erster Stelle, auch erwähnt er die Bakteriämie als häufigen Folge¬ 
zustand der Pyelitis. Die aus der Krankengeschichte ersichtlichen 
wiederholten Fieberanfälle von wenigen Tagen und die gleichzeitige 
Feststellung von Eitergehalt des Urins sind offenbar der Ausdruck 
für-die bestehende Pyelitis und ihre Folgen. 

Wann in unserem Falle die Paratyphuserkrankung eingesetzt 
hat und wann die Infektion der Harnwege erfolgt ist, läßt sich nicht 
sagen, da weder Stuhl- noch Urinproben während der Krankheit 
bakteriologisch untersucht worden sind. Auch ließ sich nicht mehr 
ermitteln, ob in der Familie des Kindes vor dessen Erkrankung Para¬ 
typhus vorgekommen ist. Die Infektion wird wohl, wie gewöhnlich, 
per os zustandegekommen sein und erst sekundär auf die Hamwege 
übergegriffen haben; in der Tat steht ja hartnäckiger Durchfall mit 
im Vordergründe des Krankheitsbildes. Falls die Infektion der Hirn¬ 
haut von den Krankheitsherden in der Niere aus ihre Entstehung 
genommen hat, so würde sich der Fall hierdurch von den bisher mit¬ 
geteilten Fällen, bei denen keine Komplikationen Vorlagen, unter¬ 
scheiden. 

Wenn die Veröffentlichung des hier geschilderten Falles auch in 
erster Linie aus wissenschaftlichem Interesse mit Rücksicht auf die 
große Seltenheit der Paratyphus-Meningitis erfolgt, so ist es doch 
vielleicht nicht überflüssig, auf die Möglichkeit solcher Meningitis 
auch aus dem Grunde hinzuweisen, weil unter den jetzigen schwierigen 
Lebensbedingungen, wie sie der Krieg mit sich bringt, und der da¬ 
durch bedingten Häufung von Paratyphuserkrankungen bei Personen 
mit herabgesetzter Widerstandskraft eine Hirnhautinfektion vielleicht 
leichter zustandekommt als in normalen Zeiten. Man muß also bei 
Hirnhautentzündungen auch an diese Möglichkeit denken. 


Tetragenusbefunde im menschlichen Körper nebst 
einigen Bemerkungen zum Pseudodiphtheriebazilius. 

Von Stabsarzt Dr. Erich Hesse, Korpshygieniker im Felde. 

Bei den sehr zahlreichen Untersuchungen, die während des Krieges 
im Bakteriologischen Laboratorium ausgeführt worden sind, habe 
ich mit auffallender Häufigkeit den Micrococcus tetragenus 
beobachtet. Wenn sein Vorkommen in der Nasenrachenhöhle, in 
Abszessen, Eiterungen und bei chronischen Lungenerkrankungen 
im Verein mit anderen Keimen auch durchaus geläufig ist, so 
mußte doch sein häufiges alleiniges Vorkommen, besonders 
auch im Blute, angesichts der in der Literatur bisher vertretenen 
Ansichten einigermaßen bemerkenswert erscheinen. Denn abgesehen 
von einer geringen Zahl von Fällen, in denen dem Tetragenus krank¬ 
heitserzeugende Eigenschaften bisher nacbgewiesen wurden 
(Furunkulose, Abszeßbildung, Angina, Meningitis, Bakteriämie), sieht 
man in diesem Keime doch im allgemeinen nur ein mehr oder minder 
harmloses Begleitbakterium. Insbesondere über sein Auftreten im 
Blute finden sich nur Angaben bei Ziegler l ) und Welz und Kalle *); 
über eine Mischinfektion mit Typhus hat Meitzer 8 ) berichtet. 

Im Folgenden seien meine Beobachtungen, auf die zum Teil 
bereits an anderer Stelle 4 ) aufmerksam gemacht worden ist, kurz 
mitgeteilt. 

Ueber die Diagnose [des Micrococcus tetragenus kann bei 
dem mikroskopischen Bilde, besonders wenn Kulturen aus flüssigen 
Nährmedien verwandt worden waren, und bei Berücksichtigung der 
sonstigen kulturellen Merkmale kein Zweifel aufkommen. Ich habe 
bei meinen Untersuchungen den Keim 119 mal gefunden, und zwar 
verteilen sich diese Fälle hinsichtlich ihrer Herkunft in folgender 
Weise: in frischen oder älteren, zum Teil eiternden Wunden wurde, 
er 38 mal beobachtet, an dem aus dem Körper entfernten Gesohoß 
haftete er 9mal, im Pleuraexsudat war er 7 mal nachweisbar, im 
Blute aus der freien Bauchhöhle (Schußverletzung) 3 mal,, im strö¬ 
menden Blute 57mal, im Lumbalpunktat lmal, im Kniegelenkspunktat 
(Quetschung ohne äußere Verletzung) lmal; einige Male wurde er 
beiläufig im Nasenrachenraume festgesteilet, jedoch erübrigt es sich, 
auf diese Fälle einzugehen. 

Wieweit beim vorliegenden Material dem Micrcoccus tetragenus 
in eiternden Wunden die selbständige Rolle eines Eitererregers 
eingeräumt werden muß, läßt sich freilich vom rein bakteriologischen 
Standpunkte aus kaum entscheiden; es wäre die gleichzeitige Beob¬ 
achtung des Kranken erforderlich. Aber die Tatsache, daß bei den 
mit Tetragenus infizierten Wunden (38) nur in 7 Fällen 
gleichzeitig auch andere Keime (Staphylokokken und Strepto- 


*) M. m. W. 1908. — *) D. m. W. 1916 Nr. 9. — 8 ) M, m. W. 
1910. — 4 ) M. m. W. 1916 Nr. 19 und D. Zschr. f. Chir. 144. 1918 
S. 5—6. 


kokken) gefunden worden sind, legt doch zum wenigsten den Gedanken 
an eine spezifische Bedeutung nahe. Auch konnte bei den 7 Fällen 
von Empyem “nur lmal das gleichzeitige Vorkommen anderer Keime 
(Staphylokokken) festgestellt werden, und in dem aus der freien 
Bauchhöhle stammenden Blute (3 Fälle) wurde er stets als einziger 
Keim nachgewiesen, ebenso in dem Kniegelenks- und Lumbal¬ 
punk tat. Leider entzieht es sich meiner Beurteilung, ob die klinischen 
Erscheinungen, die in diesem letzten Falle den Verdacht auf Zerebro- 
spinalmeningitis hinleiteten und Veranlassung zur Lumbalpunktion 
waren, durch den gefundenen Keim hervorgerufen worden waren. 

Will man aber bei den bisher angeführten Fällen im Tetragenus 
die Ursache der Infektion erblicken, so darf hinsichtlich der Patho¬ 
genität behauptet werden, daß diese nicht sehr erheblich sein kann; 
denn alle Erkrankungen sind, wie mir von den behandelnden Aerzten 
mitgeteilt wurde, unter keinen bösartigen Erscheinungen, meist sogar 
unter ziemlich leichtem Bilde verlaufen. 

Von erheblicherem Interesse scheinen mir die Befunde im 
strömenden Blute zu sein, da sie schon wegen ihrer beträchtlichen 
Zahl in bemerkenswertem Widerspruch mit den bisherigen Literatur¬ 
berichten stehen. Diese meine Beobachtungen (57) wurden erhoben 
7mal bei Verdacht auf septische Prozesse, 7mal bei der sogenannten 
Kriegsnephritis und 43mal bei Untersuchung des Blutzellgemisches 
auf Bazillen der Typhus-Paratyphusgruppe. 

Hinsichtlich der Kriegs ne phritis, deren Aetiologie zwar noch 
ungeklärt ist, die aber nach dem pathologisch-histologischen Bilde 
wohl sicher als eine auf infektiöser Grundlage beruhende Krankheit 
angesehen werden muß, erscheint die Möglichkeit eines ursächlichen 
Zusammenhanges sehr wohl vorhanden zu sein, zumal jeder Micrococcus 
tetragenus ein naher Verwandter der gewöhnlichsten Eitererreger, 
des Staphylokokkus und des Streptokokkus, ist. Immerhin muß be¬ 
tont werden, daß in der Mehrzahl der diesbezüglichen Untersuchungen 
das Blut sich als steril erwiesen hat. Wenn diese Tatsache natürlich 
auch nicht gegen einen etwaigen Zusammenhang ins Feld geführt 
werden kann, so wäre es anderseits aber auch sehr gewagt, die positiven 
Befunde für einen solchen zu verwerten. 

Dagegen dürfte es wohl gerechtfertigt sein, den ziemlich häufigen 
Tetragenusbefunden im Blutzellgemisch einige Bedeutung bei¬ 
zumessen; sie sind zu zahlreich, um als Zufälligkeiten ohne Belang 
angesehen zu werden. Es könnte eine durch den Keim bedingte Bak¬ 
teriämie angenommen werden, deren klinische Erscheinungen unter 
einem dem Typhus nahekommenden Bilde verlaufen und somit zur 
Untersuchung des Blutes auf Typhusbazillen Veranlassung gegeben 
haben. Jedenfalls sind diese Befunde umso interessanter, als zwei 
Mitteilungen in der Literatur mit ihnen in Parallele gesetzt werden 
können: Welz und Kalle fanden den Micrococcus tetragenus drei¬ 
mal im Blute von Typhusrekonvaleszenten und glauben, das mit Schüttel¬ 
frösten einhergehende Fieber der Leute auf das Vorhandensein des 
Keimes in der Blutbahn zurückführen zu müssen; und Meitzer 
hat in seiner mir zurzeit leider nicht zugänglichen Arbeit eine Misch- 
infektion von Typhus und Tetragenus beschrieben. 

Serologische Prüfungen würden durch den Nachweis vor¬ 
handener Agglutinine vielleicht eine weitere Klärung der vorliegenden 
Fragen ermöglicht haben, infolge Mangels an Zeit konnten sie leider 
nur in einem Falle ausgeführt werden: bei Verdacht auf Sepsis wurde 
aus dem Blute (zweimalige Untersuchung in fünftägigem Abstande) 
Tetragenus gezüchtet; beide Stämme wurden vom Krankenserum 
bis zur Verdünnung 1 :200 (2 Stunden 37°) noch deutlich agglutiniert. 

Wiewohl ich mir der Unzulänglichkeit meiner Beobachtungen 
bewußt bin und auch darauf hinweisen muß, daß die im Felde nicht 
immer in vollendeter Weise durchführbare Sterilität bei Entnahme 
und Verarbeitung des Materials gelegentlich zufälligen Verunreinigungen 
Zutritt gestattet, glaube ich doch zu einer kurzen Mitteilung, die viel¬ 
leicht eine Anregung für andere Untersucher bietet, berechtigt zu sein. 

Bezüglich des Vorkommens des Keimes in der Außenwelt 
sei übrigens noch erwähnt, daß ich ihn auch zweimal aus dem Brunnen¬ 
wasser erhalten habe. 

Auch über das Corynebaoterium pseudodiphtheriticum, 
den vom Löfflerbazillus noch immer nicht scharf abgegrenzten Pseudo- 
diphtheriebazillus, kann ich einige interessante Befunde mitteilen. 
Die Diagnose wurde neben den färberischen und kulturellen Merk¬ 
malen duroh fehlende Tierpathogenität und fehlende Säurebildung 
gestützt. 

Ich habe den Keim einmal aus einer Schädelverletzung, zwei¬ 
mal aus dem Inhalt der Bauchhöhle nach Schußverletzung mit Er¬ 
öffnung des Darmkanals und zweimal aus dem Pleurapunktat, eben¬ 
falls im Anschluß an Schußverletzung, gezüchtet. Ferner wurde er 
gefunden im Lumbalpunktat eines Kranken, der unter den Erschei¬ 
nungen einer Zerebrospinalmeningitis erkrankt war (gutartiger Ver¬ 
lauf), einmal aus dem Scheidensekret, das, in einem Diphtherieversand t- 
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go£äß eingeschickt, irrtümlicherweise auf Löfflerserum verarbeitet 
worden war, und einmal aua einem fibrinösen Belage, der mit dem 
Stuhle ausgeschieden worden war. Bei diesem Kranken bestanden 
vorübergehend die klinischen Erscheinungen eines Typhus abdominalis, 
die indes sehr bald abklangen; weitere fibrinöse Bestandteile sind 
später im Stuhle nicht wieder beobachtet worden. Auf die Veröffent¬ 
lichung Lande ns 4 ), der eine chronische Bronchitis ohne irgendwelche 
Erscheinungen im Halse auf den Pseudodiphtheriebazillus zurück¬ 
führen konnte, sei in diesem Zusammenhänge hingewiesen. 

Jedenfalls decken sich meine Beobachtungen mit .den bisherigen 
Erfahrungen über das Vorkommen des Pseudodiphtheriebazillus im 
mensbhlichen Körper und sind geeignet, diese zu ergänzen und zu er¬ 
weitern. 


Quarz- und Kohlenlicht in der Behandlung 
eitriger Erkrankungen der Haut und deren Anhänge 

(Furunkel, Karbunkel, Hydrosadenitis, Paronychla acuta). 

Von Dr. Ph. F. Becker, Arzt für Hautkranke in Frankfurt a.M. 

Die Pyodermien sind auch schon vor dem Kriege vielen Dermato¬ 
logen als geeignete Objekte für die Lichttherapie bekannt gewesen. 
Die Kromayersche Quarzlampe und deren Nagelschmidtscfte Modifika¬ 
tion, dem zeitlichen im Bau kaum zu unterscheidenden Vorläufer der 
künstlichen Höhensonne, ebenso der Scheinwerfer erlaubten tiefe 
Liohtwirkungen auch ausgedehnten Krankheitsherden angepaßt zur 
Entfaltung zu bringen. In den Lazaretten hat die Lichtbehandlung 
infizierter und nichtinfizierter Wunden sehr bald ihre hohe Bedeutung 
erwiesen. Die Knegszeit hat nicht unwesentlich zur schnellen Ein¬ 
bürgerung der verschiedenen Lichtquellen (künstliche Höhensonne, 
Kohlenbogenlicht, Sollux-, Aureollampe) und Förderung ihrer An¬ 
wendung beigetragen. 

Die Lichtbehandlung der Furunkel wird vielfaph geübt, aber 
sie erfreut sich noch lange nicht genügend der verdienten Anerkennung. 
Insbesondere sind es die gefährlichen Furunkel im Gesicht, die noch 
gerne inzidiert werden; und doch sind gerade sie es, die der Bestrahlung 
mit oder ohne vorausgehende Eröffnung durch Stichinzision, Kauter 
oder vor allem der wenig bekannten Elektrolyse (Marcus (1), Bek- 
ker (2)) zugeführt werden sollten. Die ernste Bedeutung der Lippen-, 
Nasen-, Stimfurunkel zugegeben, so steht die nach der Kreuzinzision 
oft für das ganze Leben zurückbleibende Verunzierung des Gesichts 
in keinem Verhältnis zu der Bedeutung der Erkrankung. Die Elektro¬ 
lyse und die Lichtbehandlung, eventuell kombiniert, sind Verfahren, 
die an Sicherheit des Erfolges der Inzision nicht nachstehen. Sie sollten 
unbedingt immer im Gesicht Anwendung finden, weil die kosmetischen 
Resultate dieser Behandlung die besseren sind. 

Bei der allgemeinen Furunkulose leisten die Höhensonnen- 
totalbestrahlungen nicht mehr als die anderen Behandlungsmethoden. 

Dagegen bedeutet die Quarzlampenbehandlung des Karbunkels 
einen ganz entschiedenen therapeutischen Fortschritt. Sie ist meines 
Wissens seither nicht geübt worden. Wohl erwähnt Bach (3) den Kar¬ 
bunkel unter den Indikationen für die Höhensonnenbehandlung, aber 
er unterläßt es, für seine Empfehlungen Belege und Richtlinien zu geben. 
Und das ist bei einer so ernst- zu nehmenden Erkrankung von erheblicher 
Wichtigkeit für die Bewertung einer neuen Behandlung. Das präzis 
abgefaßte Büchlein von Stümpke (4) und die weitausgreifende Ab¬ 
handlung von Wagner (5) wissen nichts von einer Lichtbehandlung 
des Karbunkels. Und das jüngste dermatologische Lehrbuch von 
Wolf-Mulzer (6) verweist die Behandlung dieser Gewebseiterung 
ohne jede Einschränkung ins Gebiet der Chirurgie. Jeder Lichttherapeut 
jedoch darf im Vertrauen auf die gezeitigten Erfolge die Verantwor¬ 
tung übernehmen, sein Heilverfahren als mindestens gleichwertig 
neben das des Chirurgen zu stellen. Ist es doch von einiger Bedeutung, 
wenn eine so progredient eitrige, bösartige, ja oft lebensgefährdende 
Erkrankung statt durch einen Narkose bedingenden, oft recht umfang¬ 
reichen Eingriff mit Messer, Schere oder Paquelin durch eine Reihe 
von Lichtbestrahlungen sicher der baldigen fast narbenlosen Heilung 
zugefübrt werden kann. Kommt hinzu, daß die chirurgische Behand¬ 
lung des Karbunkels einen erheblichen Gewebsdefekt setzt, der eine 
lange Heilungsdauer bedingt, während die Bestrahlung den Gewebs- 
ausfall auf ein geringeres Maß beschränkt und in wesentlich kürzerer 
Zeit zum Wundabschluß führt. Mit Hilfe der durch die Quarzlampe 
hervorgerufenen langdauernden aktiven Hyperämie und anscheinend 
noch mehr durch die Bildung von Antikörpern kommt es schnell zu 
einem Stillstand der Infektion und zu einer Abgrenzung des toten Ge¬ 
webes. Daß die schnelle Demarkation keine direkte, sondern eine in¬ 
direkte Folge der Belichtung sein muß, scheint daraus hervorzugehen, 


*) B. kl. W. 1917 Nr. 19. 


daß sie häufig in der Tiefe des Nekrosenherdes früher erfolgt als an 
den Rändern. Wenigstens fiel mir bei einigen Karbunkeln und großen 
Furunkeln auf, daß die nekrotischen Gewebsmassen in einem Teile 
des Wundumfanges noch nicht gelöst, während sie mit der Pinzette 
von dem Wundgrunde leicht abzuheben waren. Darin liegt eine Ge¬ 
fahr für den Patienten. Es ist die Vorbedingung für eine Eiterverhaltung 
mit ihren Folgen gegeben und daher Sorge für Ableitung des Eiters 
dringend geboten. 

Die Behandlung vollzieht sich wie folgt: Nach stattgehabter Be¬ 
strahlung mit der Quarzlampe, die so stark sein muß, daß ein Erythem, 
aber keine blasenbildende Dermatitis entsteht, werden durch Karbol¬ 
wattestäbchen an einer oder mehreren Stellen in die Tiefe führende 
Eitergänge erweitert und mit trockener Gaze ausgestopft. Die Be¬ 
strahlungen werden jeden Tag wiederholt, und jedesmal erfolgen 
Karbolstäbchenbohrung und Tamponade. Sind die Abzugskanale 
weit genug, dann fallen die Bohrungen fort, und es sorgen Spülungen 
und Tamponade für Reinhaltung der Wunde. Nach Abstoßung alles 
nekrotischen Gewebes werden die Bestrahlungen seltener vorgenommen 
(ein- bis viertägige Pausen), damit sie die Ueberhäutung nicht beeinträch¬ 
tigen. Eine Kombination mit dem Kohlenlicht ist in diesem Stadium 
nach den von Strubel (7) gegebenen Richtlinien erwägenswert. Mäßiges 
Fieber ist keine Kontraindikation gegen ambulante Behandlung. Bei 
schlechtem Allgemeinbefinden wird die Bestrahlungsbehandlung ebenso 
wie die operative nur in einem Krankenhause stattfinden können. 
Bei Schüttelfrost ist an die Möglichkeit zu fester Tamponade zu denken. 
Starke Nacken- und Kopfschmerzen bei Nackenkarbunkel gehen, wie 
die Schwellung der Hals- und Hinterhauptsdrüsen, in wenigen Tagen 
zurück. Daß Narkotika nicht immer zu umgehen sind, bedarf kaum 
eines Wortes. , 

Der Krankheitsverlauf scheint durch die Quarzlampenbestrahlung 
eine nicht unerhebliche Abkürzung zu erfahren. Die aus zehn Fällen 
sich ergebende durchschnittliche Bebandlungsdauer betrug 25,3 Tage 
(10—36 Tage). Wiederholt wurden neben den Bestrahlungen Leukogen- 
injektionen vorgenommen und die Umgebung mit Ungt. Credö ein¬ 
gerieben. Es ist erstaunlich, wie klein und weich die zurückbleibenden 
Narben werden. So zeigte bei einem Patienteü mit handtellergroßem 
Nackenkarbunkel der Nacken zwei Monate nach Abschluß der Be¬ 
handlung eine kaum kaffeebohnengroße, glatte, im Niveau der Haut 
liegende Narbe, ein erheblich schöneres Resultat, als die mächtigen strah- 
ligen oder kreuzförmigen Narben, die sonst ein Hals nach überstandenem 
Karbunkel aufzuweisen pflegt. 

Auf Grund der guten Erfolge in der Furunkelbehandlung ergab 
sich der Schluß auf eine gleich günstige Einwirkung der ultravioletten 
Strahlen auf die unter dem Namen Hydrosadenitis suppurativa 
bekannte Erkrankung. Die an diese Behandlung geknüpften Erwar¬ 
tungen sind in vollem Maße erfüllt worden; das ist um so erfreulicher, 
als die Schweißdrüsen Vereiterung in den Achselhöhlen bekanntlich schwer 
heilt, oft über die einfache Inzision hinaus eine völlige Ausschälung 
der erkrankten Drüsen erfordert und von Rückfällen oft genug gefolgt 
ist. Auch hier wurde meist die Umgebung mit der Silbersalbe eingerieben 
und dem Entwicklungsstadium des Eiterprozesses entsprechend eine 
Stichinzision gemacht oder mit einem Karbolwattestäbchen gebohrt 
und,wenn nötig, ein Gazestreifchen eingelegt. Daß die so häufig nebenher¬ 
laufenden seborrhoischen Veränderungen unter den Quarzlampenbestrah¬ 
lungen auch zur Abheilung gelangen, darf als erfreuliche Zugabe der 
Anwendung zu erwähnen nicht unterlassen werden. 

Dieselben Grundsätze fanden ihre erfolgreiche Betätigung auch 
bei der akuten Nagelbetteiterung. Eine Anzahl von Patienten, 
die meist anderer Affektionen wegen in Behandlung standen, klagte 
üb& Eiterherde in der Umgebung des Nagels, oft nachweisbare Auto¬ 
infektionen bei Impetigo^ contagiosa, Furunkel und ähnliche Af¬ 
fektionen an anderen Körperstellen. Die berechtigte Furcht um dbn 
Bestand des Nagels veranlaßt« diese Kranken, sich den Bestrahlungen 
zu unterziehen. Und nur da, wo die Erkrankung schon zu lange be¬ 
standen, den ganzen Nagel bereits unterwühlt und abgehoben hatte, 
war diesem Vorgehen ein Erfolg versagt. In weitaus den meisten Fällen 
war nach vier- bis fünftägiger Bestrahlung mit dem Kohlenbogenlicht 
— aus rein zufälligen Gründen sind alle diese Patienten mit dem Schein¬ 
werfer und nicht mit der Quarzlampe bestrahlt worden — die Wunde 
völlig trocken, ohne jede Spur von Eiterung, in gesunder Granulation 
begriffen. Nach acht Tagen war die Heilung mit Erhalt des Nagels 
fast immer abgeschlossen; durchschnittlich waren 5 Bestrahlungen 
(2—18) erforderlich. Auch hier wurde die Bestrahlung stets mit ein- 
bis zweimaliger Auskratzung und folgender Karbolsäureauswischung 
sowie guter Tamponade verbunden. Auf diese Weise konnte mancher 
ernstlich gefährdete Fingernagel erhalten werden. 

Die Erfolge der Lichtbestrahlungen waren in den dieser Mitteilung 
zugrundeliegenden 195 Erkrankungsfällen so in die Augen springend, 
daß in ähnlichen Fällen, die aus irgendeinem Grunde nicht bestrahlt 
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werden könnten, die früher geübten Methoden der Bestrahlung ent¬ 
schieden als unterlegen empfunden wurden. 

Bei Anwendung der Lichtstrahlen zur Behandlung eitriger Geweba- 
ent Zündungen ist infolge der Mehrgestalt des heilenden Faktors der 
Zeitpunkt ihrer Anwendung nicht von Belang. Es ist sowohl gaqz im 
Beginne des I&itzündungsprozesses, als auf der Höhe der Eiterung, 
wie endlich bei schon sich einleitender Heilung von den Lichtstrahlen 
Nutzen zu erwarten. Die Bestrahlungsweise wird sich natürlich dem 
jeweiligen Zustande der Erkrankung anzupassen haben. Es ist diese 
Bemerkung nicht ganz überflüssig, weil wiederholt konsultierende Kol¬ 
legen die Meinung zum Ausdruck brachten, es‘ sei der richtige Zeit¬ 
punkt zur Bestrahlung noch nicht gegeben oder er sei verpaßt. Hier 
ein solcher Fall: 

60 jähriger Herr ist seit 14 Tagen bettlägerig wegten einer etwa 
10 cm im Durchschnitt messenden, äußerst schmerzhaften, steinharten, 
scharf umgrenzten Anschwellung im Unterhautfettgewebe der rechten 
Gesäßhälfte (beginnende Phlegmone). Die seit zwei Wochen gemachten 
heißen Umschläge, feuchten Verbände, Pflaster usw. wollten keine Er¬ 
weichung oder Verteilung herbeiführen. Der gelegentlich eines Kon¬ 
siliums gemachte Vorschlag einer Quarzlampenbehandlung wurde 
von einem Lichttherapeuten als verspätet abgelehnt. Die nun trotz¬ 
dem eingeleitete Bestrahlungskur änderte sofort das Bild. Da es sich 
um einen älteren Herrn, Raucher mit nicht sehr hochgradigen Verände¬ 
rungen der Gefäßwände (gelegentlich Schwindel, leichte Hypertonie) 
handelte, so glaubte ich den Indikationen gerecht werden zu sollen, 
nämlich durch Totalhöhensonnenbestrahlungen auf die Hypertonie 
und durch Lokal best rahlungen auf den Entzündungsherd einzuwirken. 
Dies ließ sich sehr leicht durchführen, wobei die Solluxlampe eine gut 
lokalisierbare kräftige Wärmewirkung gleichzeitig während der Total¬ 
bestrahlung mit der Höhensonne zu entfalten erlaubte. Nach drei 
Tagen war die Schmerzhaftigkeit so gering geworden, daß der Patient 
wieder gehen und sich vorsichtig setzen konnte, die Schwellung war 
am achten Tage nach Beginn der Bestrahlung um die Häjfte verkleinert, 
am 17. Tage noch walnußgroß, weich, ganz schmerzlos und am 21. Tage 
verschwunden. Das Allgemeinbefinden war vortrefflich. 

Literatur: 1. M. m. W. 1905 Nr. 81. — 2. Med. KUn. 1909 Nr. 6.— 

3 . Anleitung u. Ind. f. Bestrahlung mit der Quarzlampe Würzburg, Abh. 1915.— 

4. Die med. Quarzlampe, Berlin, Meusser 1912. — 5. Die künstliche Höhensonne 
in der Medizin, Qraz 1917. — 6. Lehrb. der Hautkra/ikh., Enke, Stuttgart 1917. — 
7 . Das Kohlenbogenlicht in der Wundbehandlung, M. m. W. 1917 Nr. 9. 


Aus dem Königl. Reservelazarett Würzburg, Abteilung Münz¬ 
schule, Neurotikerlazarett. (Chefarzt: Dr. Gerz.) 

Unbewußtes Hören bei psychogener Taubheit. 

Von Johann Göpfert, 

z. Z. kommandiert als Lehrer für ertaubte, sprachkranke und 
, gehimverletzte Soldaten. 

Die Arbeit: „Zur Differentialdiagnose organischer und psycho¬ 
gener Hörstörungen“ von Oberstabsarzt Dr. Ernst Barth 1 ) weist ein¬ 
gangs auf eine Tatsache des unbewußten Hörens bei psychogener 
Taubheit hin, über die hier gleichfalls Beobachtungen angestellt wurden. 
Die D. m. W. 1900, Nr. 22, S. 384, in welcher der Verfasser erstmels 
davon berichtete, war mir bis zum Augenblick nicht zugänglich. Im 
Nachfolgenden sei von den hiesigen Versuohserfahrungen berichtet. * 

Bei Versuchen, die zur Feststellung des Stimmumfanges und der 
mittleren Sprechlage von Hörenden vorgenommen wurden, insbesondere 
bei der Uebungsbehandlung stimrakranker Soldaten zur Behebung 
phonasthenischer Reststörungen nach Aphonie, ergab sich immer wieder, 
daß eine angespielte Melodie mit großer Zwangsläufigkeit auf die ge¬ 
forderte Singleistung Einfluß nimmt. Sofern die eingespielte Tonart 
der individuellen Stimmlage auch nur einigermaßen entspricht, konnte 
sich kein Fall diesem Zwang entziehen. Selbst bei absichtlichem 
Entgegenwirken verschaffte sich die Melodie mit rücksichtsloser Ge¬ 
walt häufig noch ihr Recht. Wie diese Erscheinung für die Stimm¬ 
bildung, besonders* für die Erweiterung des Stimmumfangs, dienstbar 
gemacht wurde, zu erörtern, ist hier nicht Gelegenheit. 

Die versuchsweise Auswertung der Musik zur Feststellung von 
Hörresten bei Kriegsteilnehmern erfolgt hier seit etwa drei Jahren 
in vielen Fällen. Die eingespielte Melodie wird durch ihre Einfluß¬ 
nahme auf die Stimmhöhe zum Nachweis für Hörreste, besonders 
auch bei Simulation und Aggravation. Aus der Tatsache, daß ein 
Ertaubter ein Lied zu singen vermag, kann noch keinerlei Schluß 
auf eine vorhandene psychogene Taubheit gemacht werden. Auch 
organisch Ertaubte können die von Jugend auf mechanisierte 
Melodie noch richtig singen. Durch die Taubheit ist der mechanisierte 
Sprech- und Singakt zunächst in keiner Weise benachteiligt. Erst 


*) D. m. W, 1918 Nr. 36 S. 993. 


nach längerer Zeit stellt sich eine gewisse Monotonie der Sprechstimme 
ein. Es ist aber anzunehmen, daß das Singen eines von Jugend auf 
mechanisierten Liedes auoh nach Jahren noch gelingt, wenn sich der 
Kranke nicht inzwischen das „Falschsingen“ oder „Nich tmehrsingbn - 
können“ aus der volkstümlichen Meinung heraus: Zum Singen muß 
man hören, eingebildet hat. Experimentell kann man bei künstlich 
bewirkter Taubheit jederzeit feststellen, daß sich hieraus, abgesehen 
vielleicht von einer gelegentlichen Steigerung der Stimmstärke und 
von Veränderungen im Tempo der Rede, am Sprech- und Singakt 
nichts verändert. Es sei auf klinische Versuche, die jederzeit im ohren¬ 
ärztlichen Behandlungszimmer ausgeführt werden können, verwiesen; 
ferner auf Erfahrungen über Singen und Sprechen am Wasserfall, bei 
Sturm, bei der Fahrt im offenen Auto oder im Flugzeug, im Getöse 
der Schlacht, im dröhnenden Maschinensaal der Fabrik. Man kann 
die eigene Stimme nicht hören, aber man kann trotzdem singen und 
sprechen. 

Auch das richtige Treffen einer eingespielten Tonart innerhalb 
der bequemen Stimmlage ist an und für sich noch kein Beweis für 
psychogene Taubheit. Es können sich ja zufällig angespielte Tonart 
und bequeme Singlage decken. Auch kann sich der Versuchsleiter 
in der Beurteilung der Stimmhöhe je nach dem Stimmcharakter leicht 
um einen Viertel- oder Halbton täuschen. Erst wenn mit Sicherheit 
jede beliebige Halbton um Halbton hinauf und hinunter geführte Ton¬ 
art, innerhalb eines Spielraums von 3—5 Ganztönen, richtig aufgenom¬ 
men wird, kantl mit einiger Gewißheit auf eine Hörleistung geschlossen 
werden. Diese Hörleistung kann aber immer noch durch tatsächlich 
vorhandene Hörreste bedingt sein und ist an sioh darum auch keines¬ 
wegs ein erschöpfender Beweis für psychogene Taubheit. Mit Ausnahme 
von geschulten Musikern, die den Versuch rasch durchschauen, wird 
im allgemeinen jeder Hörende, Schwerhörige oder auch der Schwer¬ 
hörigkeit Uebertreibende ahnungslos dem Tonartenwechsel unter¬ 
ließen, besonders wenn man von Versuch zu Versuch eine längere Pause 
einschaltet und diese durch eine Modulation in die neue Tonart aus¬ 
füllt. In günstiger Weise lassen sieb übrigens, besonders am Harmonium, 
durch abgestufte Register auch gewisse Grade von Schwerhörigkeit 
feststellen. Bei zu leisen Registern erfolgt keine Einstellung auf die 
eingespielte Melodie. 

Zur einwandfreieren Unterscheidung von psychogener Taubheit 
habe ich eine weitere Versuchsmodifikation erprobt. Es wird inner¬ 
halb einer Melodie ein Tonarten Wechsel vorgenommen. Der psychogen 
Ertaubte folgt diesem Wechsel innerhalb der Tonart, etwa um einen 
Halbton höher oder tiefer, mit oft geradezu verblüffender Zwangs¬ 
läufigkeit. Es gelingt vielfach sogar, namentlich bei den ersten Ver¬ 
suchen, ein mehrmaliger Tonartenwechsel innerhalb der Melodie m 
einem Spielraum bis zu mehreren Ganztönen. Widerstrebt die Versuchs¬ 
person dem Tonartenwechsel, so darf immer eine tatsächliche Hörleistung 
in Betracht gezogen werden. Der Hörende, Schwerhörige oder Scbwer- 
.hörigkeit Uebertreibende sucht, da er den Wechsel in der Regel sofort 
wahrnimmt, mit allen Mitteln dem ihm unbequemen Tonarten¬ 
wechsel zu widerstreben. Der psychogen Ertaubte dagegen untersteht 
ahnungslos und unbewußt der eigenartigen Wirkung der eingespielten 
Melodie. 

Bei allen Versuchen wurde die Aufmerksamkeit der Versuchsper¬ 
sonen unter Ablenkung vom eigentlichen Versuchszweck auf die Sprech¬ 
leistung eingestellt. Dies geschah bei Ertaubten etwa dufch folgende 
schriftliche Mitteilung: „Ihre Stimme hat etwas gelitten, weil Sie nicht 
mehr hören. Sie singen jetzt ein paarmal Lieder, die Sie in der Jugend ge¬ 
lernt haben, dann wird die Stimme rasch wieder kräftig. Ich stelle 
am Klavier fest, wie hoch Sie singen.“ Die Meinung der Kranken, 
daß sie doch nicht singen könnten, weil sie nicht hören, konnte in allen 
Fällen verhältnismäßig rasch behoben werden. Nur in einem Falle 
vermochte der Kranke lange nicht zu einer Singleistung zu kommen. 
Erst durch wiederholte Begleitung des gesprochenen Liedtextes mit 
dem Klavier im Tempo des Sprechaktes stellte sich allmählich die 
Melodie ein und zum Schluß sang die Versuchsperson im liedgemqßen 
Tempo melodierichtig. Bei allen Versuchen hat es sich als zweckmäßig 
erwiesen, nur die Melodie selbst in einfacher Linienführung darzubieten 
und nicht im harmonischen Satz. 

'Im Zusammenhang damit sei von einer weiteren Versuchsanord¬ 
nung berichtet zum Nachweis von bewußtem und unbewußtem Hören. 
Man läßt die Zahlenreihen von 1 aufwärts sprechen und bestimmt die 
Sprechlage am Klavier. Zu jedem gesprochenen Zahlwort wird dann 
am Klavier immer wieder der die mittlere Sprechlage charakterisierende 
Klavierton angespielt. Wechselt man nun plötzlich den Klavierton 
um einen halben Ton nach oben oder nach unten, so paßt sich der 
psychogen Ertaubte rasch und unbewußt an, während etwa der Schwer¬ 
hörigkeit Uebertreibende, um zu beweisen, daß er nichts hört, bald 
zu widerstreben versuoht, was ihm freilioh nioht allzulange gelingt. 
Besonders günstige „Umschaltungen“ findet der Versuch für den 
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Wechsel in der Sprechmelodi© an den rhythmischen Gliederungsstellen, 
die von vielep Versuchspersonen sofort deutlich gekennzeichnet werden 
und die durch besonders lauten Anschlag etwa bei den Ziffern 1, ß, 
9 usw. durch Taktanschlagen mit der Hand, durch leichten Schlag 
auf die Schulter der Versuchsperson, sehr rasch hergestellt werden 
können. 

Im Februar d. J. erlangte der Infanterist G. Bü. nach nahezu 
dreijähriger Taubheit durch die oben geschilderte Versuchsanordnung 
innerhalb kurzer Zeit wieder sein Gehör. Die Beschreibung dieses 
Versuchs, sowie einige sonstige Bemerkungen „Zur Behandlung der 
hysterischen Stummheit und Taubheit“ wurde vor drei Monaten von 
der Zeitschrift für experimentelle Phonetik und Sprachheilkunde 
Vox zur Veröffentlichung angenommen und wird demnächst er¬ 
scheinen. Der Kranke stellte sich zwangsläufig sowohl auf die ein¬ 
gespielte Tonart wie auch auf den Wechsel innerhalb einer Tonart ein. 
Nach einiger Zeit folgte er diesem Tonartenwechsel nur mehr wider¬ 
strebend. Daraus konnte auf eine inzwischen eben merklich ins Be¬ 
wußtsein getretene Hörleistung geschlossen werden. Als dann der 
Kranke auch auf den vorgesungenen Liedanfang reagierte, konnte 
rasch die Hörleistung für Sprechstimme an dem gleichen Liedtext 
gesichert werden. Einer Neigung, Schwerhörigkeit zu fixieren, wurde 
sofort durch Hörtäuschungsversuche bei verbundenen Augen mit all¬ 
mählicher Verbreiterung der Hörweite für laute Sprache und für Resi¬ 
dualsprache der Boden entzogen. 

Von einer „Erhaltung des musikalischen Gehörs“ dürfte aber 
bei keinem der beobachteten Versuche zu sprechen sein. Der psychogen 
Ertaubte hört Musik tatsächlich ebensowenig wie Sprache, Geräusche, 
Stimmgabeln oder Pfeifen. Es handelt sich offenbar, um eine ganz 
spezielle unbewußte Hörleistung, die bisher in der Hauptsache nur 
für die enge Verbindung zwischen Singmelodie und durch Jahre hin¬ 
durch mechanisiertem Lied einwandfrei aufgedeckt werden konnte. 
Sorgfältige Untersuchung dieser Erscheinungen, vor allem auch in 
weiterer Ausdeutung und Anwendung der Versuche, könnte vielleicht 
mit der Zeit für die Heilung psychogener Taubheit einigen Wert ge¬ 
winnen. 

Es sei hier auch noch kurz auf die diagnostische Bedeutung des 
Sprechsehens hingewiesen. Das Absehen der Sprache vom Mund kann 
bei organisch Ertaubten in der Regel erst nach mehrwöchentlicher 
Uebung zu einer entsprechenden Gewandtheit gesteigert werden. Es 
lag nahe, bei Ertaubten, die erstaunlich rasch, oft schon nach wenigen 
Stunden, nahezu vollkommen abzulesen vermochten, eine unbewußte 
Hörleistung im Sinne einer psychogenen Taubheit anzunehmen. In 
verschiedenen Fällen konnte beobachtet werden, wie rasch psychogen 
Ertaubte unbewußt hörend ablesen. Das Absehen dürfte bei ent¬ 
sprechender suggestiver Einstellung'''des Kranken durchaus nicht 
hemmend auf die Heilung wirken. Die Determinierung des Bewußtseins 
kann durch geeignete Einflußnahme für die Heilung ebensogut fördernd 
eingestellt sein. So heilte Dr. Gerz kürzlich innerhalb weniger Mi¬ 
nuten einen Kranken, der sich seit drei Jahren durch Absehen der 
Sprache vom Mund verständigt hatte. Anderseits lernt der psychogen 
Ertaubte durchaus nicht in allen Fällen rasch abzusehen, vor allem 
dann nicht, wenn Störungen der Aufmerksamkeitskonzentration vor¬ 
handen sind. Bei der aktiven elektrischen Behandlung psychogen 
Ertaubter dürfte es sich u. a. empfehlen, das Ablesen in der Art zu ver¬ 
werten, daß man Zahlenreihen, die einige Tage vorher geübt wurden, 
laut vorspricht und dem Kranken während der Behandlung, unter ge¬ 
eigneter Ablenkung durch öfteren Wechsel in der Stromstärke usw. 
unmerklich das Mundbild völlig entzieht. 

Es wäre zu wünschen, daß die therapeutische Verwertung der 
Musik für Stimme, Sprache und Gehör mit der Zeit eingehend unter¬ 
sucht würde. So nimmt z. B. auch der Rhythmus in der Musik einen 
zwangsläufigen Einfluß u. a. auf das Sprechtempo, was bei gewissen 
Reststörungen der Rede, bei schleppendem, bequemem Sprechen, 
aber auch bei völlig gesunder Sprache erprobt werden konnte. Ebenso 
nimmt bekanntlich verschieden laute Musik ganz bestimmten Einfluß 
auf die Stimmstärke. 


Wundnaht mit Hilfe von Mastisol-Mullstreifen. 

Von Oberstabsarzt a. D. Dr. S k tenzel in Wittenberge. 

Bei dem großen Mangel an gutem Heftpflaster hat &as ausgezeich¬ 
nete Klebevermögen des Mastisols und seiner Ersatzstoffe zu ihrer aus¬ 
gedehnten und vielseitigen Anwendung in der Kriegschirurgie geführt. 
Nur der Umstand, daß bis zum Festkleben eine längere Zeit vergeht, 
stört den Gebrauch, wenn man sofort einen Zug oder Druck ausüben 
will. Kommt dies nicht in Frage, so kann man das Mastisol auch zur 
Unterstützung und Ausführung der Wundnaht mit Vorteil benutzen. 
Es genügt, feste Mullstreifen an den Wundrändern festzukleben und 


die Nähte durch die Mullstreifen mit oder ohne Mitfassung der Wund¬ 
ränder durchzuführen. Besonders günstig hat sich mir in einem Falle 
die Anwendung in Form einer 
Schnürnaht mit Metallösen er¬ 
wiesen, den ich kurz enführen will: 

Schütze P., 27. November 1917 
Bauchschuß durch Granatsplitter. 
Laparotomie. Chronische Haut- 
geschwüre auf der breiten, strahligen 
Operationsnarbe, die seit sechs Mo¬ 
naten vergeblich behandelt sind. 

9. August 1918 Mastisolnaht. 
An den Mullrändern werden ge¬ 
wöhnliche Kleiderösen befestigt 
und durch Seide die Geschwürs¬ 
ränder dauernd entspannt. Heilung der Geschwüre am 10. Sep- 
tember 1918. 


Standesangelegenheiten. 

Aerztliches Standesleben im Kriege. 

Von Dr. G. Mam lock (Berlin) z. Z. Buch. 

VIII. 1 ) 

Ganz nach den im politischen Leben üblichen Gepflogenheiten 
arbeitet man auch auf dem Gebiete unserer Standesfragen mit „Auf- 
klärungs- und Propagandaschriften“. Eine solche, verfaßt vom Haupt- 
verbande deutscher Ortskrankenkassen, behauptete, die Abhaltung 
eines Aerztetages lohnte sich nicht wegen der geplanten Erhöhung 
der Versichcrungsgrcnze. Also in den Kreisen, wo man die Koalitions¬ 
und Versammlungsfreiheit ganz besonders sorgfältig hütet, verdenkt 
man den Aerzten, pach freiem Ermessen über eine fßr den Stand doch 
nicht ganz gleichgültige Angelegenheit zu verhandeln. Aus dem hier 
Nr. 27 S. 750 veröffentlichten Bericht ist ja zu ersehen, daß es sich 
um eine an sich zwar soziale Maßnahme handelt, die aber in der Aus¬ 
führung leicht wieder dahin führen kann, daß der Arzt „Objekt der 
Gesetzgebung“ wird. Nach der Erklärung der Krankenkassen handelt 
es sich nur darum, Berufskreise, die trotz Kriegszulagen und Gehalts¬ 
erhöhungen wirtschaftlich schwach sind, wieder in die Versicherung 
einzubeziehen, selbst wenn sie mehr als 2500 M Einkommen haben. 
Dieses soziale Verständnis gegenüber notleidenden Berufen versagt 
merkwürdigerweise bei den Kassen, wenn es sich um die Aerzte handelt. 
Sobald Honoraraufbesserungen für uns in Frage kommen, wird immer 
der „Kassenlöwe“ mit 40—50 000 M Einkommen hervorgeholt: als ob 
man die wirtschaftliche Lage des Schauspielerstandes nach den Riesen¬ 
gagen einiger Bübnensterne bemessen wollte. 

Und welche Schwierigkeiten werden gemacht bei den Gehalts¬ 
aufbesserungen für die Groß-Berliner Kassenärzte. Obwohl nach den 
sorgfältigen Berechnungen von J. Sternberg und H. Lehmann, 
Geschäftsführers des Hauptverbandes deutscher Ortskrankenkassen, 
die Kassen als Arzthonorar 20% ihrer Einnahmen auf wenden könnten,*) 
scheiterten die jüngsten Verhandlungen über die neuen Groß-Berliner 
Verträge an den niedrigen Zugeständnissen, die die Kassen machten. 
Sie wollen nicht über eine Erhöhung von 5 M auf 7,50 (bzw. 9) M 
hinausgehen, während die Aerzteschaft unter Berücksichtigung der 
gegenwärtigen Teuerung und der ausgezeichneten Finanzlage der 
Kassen 11,75 bzw. 12,50 M für erforderlich hält. Nunmehr wird man 
mit Hilfe eines Vermittlers aus dem Handelsministerium erneut sich 
auseinandersetzen; übrigens hat der Beirat des Hau ptverbandes 
deutscher Ortskrankenkassen auf seiner Tagung in Weimar 
(30. Juni) das von den Berliner Kassen gemachte Angebot für noch 
zu hoch gehalten. Angeblich würde die Begehrlichkeit der Provinz 
dadurch gereizt! Eben diese Provinz wird uns anderseits in einer Zu¬ 
schrift der Zentralkommission der Krankenkassen Berlin? 
und der Vororte als Musterbeispiel vorgehalten: weil in Leipzig nur 
8,75 M gezahlt werden, darf Berlin nicht mehr haben. Abgesehen 
davon, daß in Leipzig Sonderleistungen bezahlt werden, will man aber 
in Berlin die veralteten und durchaus ungünstigen Verträge in Leipzig 
mit Recht nicht nachmachen. 

Alle diese Verhältnisse kamen am. 4. Mai auf der Sitzung der 
Berlin-Brandenburger Aerztekammer zur Sprache auf Grund 
eines sorgfältigen Referats von Kuthe. Man einigte sich dahin, daß 
die Arzthonorare in ein bestimmtes Verhältnis zu den gesetzlich höchst¬ 
möglichen Einnahmen der Krankenkassen gebracht werden sollen, 
da die bisher von den Vertretern der Kassen gemachten Angebote 

») I.—VII. s. D. m. W. 1914 Nr. 45; 1915 Nr. 10 u. 27; 1916 
Nr. 7 u. 44; 1917 Nr. 19; 1918 Nr. 19. 

Mitt d. Zentralverb. u. Kassenärzte von Berlin Nr. 4. 
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weit hinter den berechtigten Forderungen der Aerzte Zurückbleiben. 
Bei Einführung der Faml]ien?erslcherung ist zu verlangen, daß allen 
zur Behandlung von Familienangehörigen unter zu vereinbarenden 
Bedingungen bereiten Aerzten die Möglichkeit gegeben wird, daran 
teilzunehmen und eine etwaige Karenzzeit möglichst kurz zu bemessen 
ist. Wo bereits Familienbehandlung besteht, ist ebenfalls der An¬ 
schluß an die allgemeine freie Arztwahl für die Familienversicherung 
vom 1. Januar 1919 ab einzuführen, eventuell unter Entschädigung 
der bisher dort tätigen Aerzte. Auch ist eine Vermehrung der Aerzte 
anzustreben, und zwar möglichst durch Zulassung der Aerzte, die 
infolge des Krieges durch mehrjährige Abwesenheit von Groß-Berlin 
eine wesentliche materielle Einbuße erlitten haben. Bei der Berechnung 
der Honorierung für die Behandlung der Familienahgehörigen wird 
ein Pauschale gewünscht, sodaß für das einzelne Familienmitglied 
dasselbe Honorar gezahlt wird wie für das Familienhaupt. Die Dauer 
der abzuschließenden Verträge ist, vorausgesetzt, daß eine befriedigende 
Regelung der Verhältnisse zwischen Aerzten und Krankenkassen statt¬ 
findet, auf fünf Jahre zu bemessen, wobei vertraglich festgelegt werden 
muß, daß für den Fall der Erweiterung des Kreises der Versicherungs- 
pflichtigen und -berechtigten weitere vertragliche Vereinbarungen 
zu treffen sind. Ausdrücklich behielt man sich das Recht auf Koalitions¬ 
freiheit vor, sowie die Prüfung von kassenärztlichen Abmachungen 
durch den Kammervorstand bzw. die Vertragskommisssion. Auch 
wünscht die Kammer, daß die Satzung des Zen trat verbandes der Kassen¬ 
ärzte eine Bestimmung enthält, wonach alle Kassenärzte verpflichtet 
sind, behufs Versicherung gegen Krankheit, Invalidität, Alter und Tod 
in einen Honorarabzug zu willigen. 

Angesichts dieser ganzen Sachlage ist es nicht unwichtig, daß 
der Zentralverband der Kassenärzte von Berlin neuerdings 
durch gesonderte, nach Bedarf erscheinende „Mitteilungen“ (Heraus¬ 
geber Moll) die. Aerzteschaft auf dem Laufenden erhält. Daß er das 
nicht in dem eigentlichen Berliner Standesorgan, der Berliner Aerzte- 
Korrespondenz, tut, wird in Nr. 2 (13. Juli) der Mitteilungen damit 
begründet, daß dieVeröffentlichungen der BerlinerAerzte-Korrespondenz 
der Zensur des Geschäftsausschusses der Berliner ärztlichen Standes¬ 
vereine unterliegen. 

Daß die Kenntnisnahme vom Inhalt dieser Blätter auch unseien 
amtlichen Stellen nottäte, hat man bei der recht unvollkommen 
veränderten Gebührenordnung erkannt. Die Aenderungen sind hier 
Nr. 34 S. 944 mitgeteilt. Die im allgemeinen geradezu dürftigen 
Erhöhungen einzelner Sätze werden in keiner Weise den einfachsten 
Bedürfnissen gerecht, und wenn nach wie vor (§ 4 A) ärztliche Be¬ 
ratungen in der Sprechstunde nur mit 1—5 M zu berechnen sind, so 
müßte ein Arzt, um etwa jetzt ein Paar Stiefel bezahlen zu können, 
ungefähr 100mal einen Kranken zu der Mindesttaxe beraten! Ein 
Droschkenkutscher käme daher leichter und schneller zu seinen Stiefeln, 
denn seine Gebührenordnung ist mit etwas mehr „Einfühlung“ in 
seine Verhältnisse erhöht. 

Daß durch derartige Sätze die Begriffe im Publikum ganz ge¬ 
trübt werden, ist nicht verwunderlich, und so versteht man Zu¬ 
schriften, wie ich sie unlängst erhielt, in der sich ein Kranker 
aus Leipzig beklagt, daß er für eine Nervenbehandlung 10 M hat 
ausgeben müssen! Nach der Ueberzeugung des betr. Herrn „haben 
die Aerzte das leichteste Geldverdienen“. Vielleicht verschafft er 
sich mal die Berichte unserer Unterstützungskassen und anderer Wohl¬ 
fahrtseinrichtungen und erkundigt sich über die Versorgung ärztlicher 
Witwen und Waisen. Dann wird er sehen, daß der Aerztestand mit 
den gleichen, wenn nicht größeren — bedingt durch seine wenig straffe 
Organisation — wirtschaftlichen Schwierigkeiten zu kämpfen hat, 
wie andere Berufe. Auch wird die mangelhafte finanzielle Leistungs¬ 
fähigkeit des Aerztestandes dadurch beleuchtet, daß die anfänglich 
geplante (inzwischen aber fallen gelassene) Umsatzsteuer von der 
gesamten deutschen Aerzteschaft höchstens */ 4 —1 Million gebracht 
hätte, wie Joachim auf der Kammertagung am 4. Mai mitteilte. 
Daß offenbar infolge dieser Verhältnisse in manchen ärztlichen Kreisen 
die Neigung besteht, durch Spekulationen an der Börse den ge¬ 
ringen und sehr mühsam zu erwerbenden Einnahmen aus der Praxis 
nachzuhelfen, ist ein trauriges Zeichen der Zeit. Einige besonders krasse 
Fälle geben der Hamburger Aerzte-Korrespondenz 1 ) Veranlassung zu 
einem sehr scharfen Protest. 

Ebenfalls mit Honorarfragen beschäftigte sich am 28. und 29. Sep¬ 
tember der Beirat des L.V., da Ende des Jahres der Tarifvortrag 
mit den kaufmännischen Ersatzkassen abläuft. Letztere haben eine 
Honorarerhöbung in Aussicht gestellt, jedoch gewünscht, daß die jetzt 
als Arbeiter beschäftigten und deshalb versicherungspflicbtigen Mit¬ 
glieder vertraglich behandelt werden sollen, auch wenn sie mehr als 
2500 M verdienen; auch sollen die nichtversicherungspflichtigen Mit- 


*) Nr. 40, 6. X. 


glieder in gleicher Weise wie die versicherungspflichtigen von dem 
neuen Vertrag erfaßt werden. Der Vorstand ist durch den Beirat be¬ 
auftragt, neue Verhandlungen einzuleiten unter Zuziehung von Aerzte- 
Vertretern aus verschiedenen Bezirken und Interessengebieten. Die 
Aufstellung einer Normaltaxe für Krankenkassen, gemäß 
einem Beschluß des außerordentlichen Aerztetages in Eisenach, wurde 
einstweilen als undurchführbar erklärt; dagegen sollen Erhebungen 
über die Verträge der zurzeit bestehenden Mittelstandskassen und 
ärztlichen Vereinigungen veranstaltet werden. Da derartige Kassen 
aller Voraussicht als Folge unserer wirtschaftlichen Zustände in größerem 
Maßstabe eingerichtet werden müssen, wird darüber auf dem nächsten 
Aerztetage berichtet werden. 

Während die Aenderung der Gebührenordnung für Preußen 
enttäuscht hat, hat die bayerisohe Regierung großzügiger ge¬ 
handelt: sie hat durchweg die Mindestsätze um die Hälfte erhöht, 
einige wuchtige Positionen sogar verdoppelt und dadurch mehr Ver¬ 
ständnis für die Nöte unseres Standes bewiesen. 

Und wie hier, so hat Bayern auch in einer mehr ideellen Frage 
die Aerzte im Gegensatz zu Preußen zufriedengestellt: dort hat man 
den Landsturmärzten die Achselstücke ohne die hier anscheinend 
unentbehrlichen Einschränkungen gegeben. In Preußen hat der „Kriegs¬ 
assistenzarzt a. W.“, der noch dazu acht Wochen als Militärkranken¬ 
wärter beschäftigt werden kann, unter den gesamten in Betracht 
kommenden älteren, seit Jahren jetzt im Heeresdienste tätigen Aerzten 
nicht geringe Beunruhigung erregt. Stimmen in unserer Fach- wie 
der politischen Presse haben das ja zur "Genüge ausgedrückt. Man 
hätte, da ja neuerdings in der Medizinalabteilung des Kriegsministeriums 
auch Militärärzte des Beurlaubtenstandes referieren, dooh eine etwas 
andere Regelung der Angelegenheit erwarten können. 

Jedoch, das ist ja nur eine Kriegsfrage, und in Zukunft werden 
andere Standesfragen in den Vordergrund treten. Wenn immer ver¬ 
langt wird, daß namentlich der jüngere ärztliche Nachwuchs für die 
Forderungen unseres Berufs mehr Verständnis und Interesse haben 
soll, so müssen ihm dazu auch die nötigen Mittel in die Hand gegeben 
werden. In diesem Sinne ist soeben eine umfangreiche und fleißige 
Materialsammlung erschienen. Die von San.-Rat Heinze, dem 
langjährigen, sehr verdienten früheren Generalsekretär des Deutschen 
Aerztevereinsbundes und Leiter des Aerztlichen Vereinsblatts, heraus¬ 
gegebene Schrift: „Der Deutsche Aerztevereinsbund und 
die ärztlichen Standes Vertretungen in Deutschland von 
1890—1912“ kann über manche wichtige Frage Auskunft geben. 

Wenn ich in meinem vorigen Bericht den Staatssekretär Wallraf 
an seine ärztefreundlichen Aeußerungen seinerzeit zu erinnern gedachte, 
so ist das inzwischen durch seinen Rücktritt illusorisch geworden; 
dafür beansprucht aber der neue Chef des Reichsarbeitsamtes, der 
Krankenkassenführer Reichstagsabgeordnete Bauer, unser besonderes 
Interesse. Zwar wird man der Berliner Aerzte-Korrespondenz recht 
geben, wenn sie meint, als verantwortliches Regierungsmitglied hat 
mancher die Dinge schon anders angesehen als zuvor als Abgeordneter; 
aber erst auf der Weimarer Ortskrankenkassentagung (30. Juni 1918) 
haben wir uns von ihm sagen lasseh müssen, daß wir von „kleinlichstem 
Berufsegoismus“ geleitet sind, daß wir dem „Rad der sozialen Ent¬ 
wicklung in die Speichen fallen wollen“, daß wir glauben, „die Sozial¬ 
versicherung müsse in erster Linie eine Versicherung gegen Arbeits¬ 
losigkeit des Arztes und jedem Arzt müsse, ein Existenzminimum 
garantiert werden“. Wie man sich, angesichts derartiger Aeußerungen, 
die „freie Bahn für alle Tüchtigen“ vorsteilt, wenn man nur eine kleine 
Gruppe von Aerzten zu kassenärztlicher Tätigkeit zuläßt, ist uner¬ 
findlich. 


Kleine Mitteilungen. 

— Berlin. Am 9. vormittags hat Kaiser Wilhelm abgedankt 
und der Kronprinz auf den Thron verzichtet. Am Nachmittag siegte 
die Revolution, die in den vorhergehenden Tagen schon in Kiel, 
Hamburg, Bremen, Lübeck, Cöln, München und an andern Olten 
ausgebrochen war und in München zur Verkündigung der Republik 
geführt hatte, auch in der Reichshauptstadt, die „Arbeiter- und Sol¬ 
datenräte“ bemächtigten sich der wichtigen politischen Behörden, die 
sozia'demokratischen Führer der Reichsleitung. Der Abgeordnete 
Ebert wurde zum Reichskanzler ernannt. Deutschland und fast alle 
Bundesstaaten wurden zur sozialistischen Republik erklärt. Das Re¬ 
gierungskabinett wird von je drei Mitgliedern der beiden sozialdemo¬ 
kratischen Parteien besetzt. Ihm sind die Ressortminister unter¬ 
geordnet. Die Einberufung einer deutschen Nationalversammlung 
wird in Aussicht genommen. — Am 10. wurden die Waffenstill¬ 
standsbedingungen von der neuen Regierung unterzeichnet. Die 
wesentlichsten sind: Sofortige Räumung von Belgien, Frankreich, 
Elsaß-Lothringen binnen 14 Tagen, Räumung des linken Rhein- 
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ufers; Mainz, Coblenz, Cöln wird vom Feindö besetzt; Räumung 
einer neutralen Zone von 30—40 km auf dem rechten Rheinufer 
binnen 11 Tagen; im Osten alle Truppen hinter die Grenze vom 
1. VIII. 14 zurücknehmen; Verzicht auf die Verträge von Brest* 
Litowsk und Bukarest; Auslieferung großer Mengen von Kriegsmate¬ 
rial, dazu zahlreicher Kriegsschiffe, die übrigen Schiffe desarmicrt; 
Rückgabe der Kriegsgefangenen ohne Gegenseitigkeit; Rückgabe des 
russischen und rumänischen Goldes. Daß die feinde uns besonders 
schwere Bedingungen auferlegen würden, war leider mit Sicherheit 
zu erwarten. • , J. S. 

— Der Magistrat hat der Stadtverordnetenversammlung auf 
ihr Ersuchen, den Posten eines Direktors des Medizinalamts 
baldigst wieder zu besetzen (Nr. 39 S. 1088), erwidert, daß er mit Rück¬ 
sicht auf die Kriegsverhältnisse den jetzigen Zeitpunkt als nicht geeignet 
ansehe, die Stelle auszuschreiben. 

_ Das Kriegsministei ium teilt mit, daß zur Ar bei t i n Be triebe n 

beurlaubte und gegen Krankheit versicherte Soldaten nur 
dann Anspruch auf freie militärärztliche Behandlung und 
Lazarettaufnahme haben, wenn die Krankheit während des Dienstes j 
bei der Truppe entstanden ist. In allen anderen. Fällen sind die Ver¬ 
sicherten an die Krankenkassen>zu verweisen, wenn nicht aus dienst¬ 
lichen Gründen militärische Behandlung erfolgen muß. Uebernimmt 
die Krankenkasse die Behandlung Kriegsbeschädigter im Einverständ¬ 
nis der Heeresverwaltung, so hat sie Anspruch auf Erstattung der 
Kosten seitens der Heeresverwaltung, ohne daß hierdurch die An¬ 
sprüche des Versicherten ^bgenüber der Kasse berührt werden. 

— Im Hinblick auf die Zunahme des Verbrauchs von 
Opium, Morphium und Kokain während des Krieges hat das 
Reiohsamt des Innern die Aerzte aufgefordert, die Verordnung 
der erwähnten Mittel und ihrer . Ersatzpräparate möglichst ein¬ 
zuschränken. Zu warnen ist vor den angeblich unschädlichen Ersatz¬ 
mitteln des Morphiums und Kokains, die zur Bekämpfung des Morphi¬ 
nismus und Kokainismus angepriesen werden, dabei aber doch die be¬ 
treffenden Alkaloide enthalten. Das Trivalin von Teichgräber z. B. 
enthält Morphin, Kokain und Koffein (vgl. F. H. Mueller, Tri- 
valinismus, D. m. W. *1918 Nr. 14), das Eumekon (Konkordia- 
' werk in Beuel) bis 1,5% Morphin. Die Apotheker haben sich zu ver¬ 
gewissern, ob die angepriesenen Ersatzmittel Morphin, Kokain oder 
andere stark wirkende Stoffe enthalten und gegebenenfalls sie nur 
auf ärztliche Verordnung abzulassen. 

_Bei der Allgemeinen Orts kränke nkasse Berlin wurden 

am 1. XL 687 Erkrankungen an Grippe gemeldet, am 2. 638, am 4. 
664. Am 4. wurden sämtliche wegen der Influenzaepidemie ge¬ 
schlossenen Schulen Groß-Berlins Wieder eröffnet. — Im Deutschen 
Reich, in Oesterreich und Ungarn ist im allgemeinen ein Nachlassen 
' der Grippeepidemie sowie der Bösartigkeit der Krankheit zu be¬ 


merken. _ 

— In einer Eingabe der sozialdemokratischen Frauen an 
den Reichstag wird gegen die Gesetzentwürfe über Verhin¬ 
derung derGeburten,Unfruchtbarmachung und Schwanger¬ 
schaf tsunterbrechung Stellung genommen. Das Verbot empfängnis¬ 
verhütender Mittel wircTnur insoweit gebilligt, als diese Mittel gesund¬ 
heitsschädlich sind. Im übrigen wird das Recht der Frau verfochten, 
eine Empfängnis zu verhüten, wenn schwerwiegende gesundheitliche, 
sittliche oder wirtschaftliche Gründe dafür sprechen. Die Furcht vor 
kranker Nachkommenschaft veranlaßt viele Frauen zur Verhinderung 
der Empfängnis oder zur Abtreibung. Auch die ausgedehnte Erwerbs¬ 
arbeit der Frauen wirkt auf die Volksvermehrung ungünstig. Be¬ 
freiung der Mütter von der Arbeit mindestens drei Monate vor und 
sechs Monate nach der Entbindung und Elternschafts Versicherung 
sowie ArbeiterinnenschuU wären dagegen geeignete Mittel zpr Ge¬ 
burtenvermehrung. Die außerehelichen Geburten haben durch den 
Krieg zugenommen und werden, angesichts des Frauenüberschusses, 
weiter zunehmen. Darum ist Schutz der unehelichen Mutter not- 
wendie. Die durch Dienstvertrag erzwungene Ehelosigkeit ist nicht 
mehr haltbar. Die begüterten Schichten würden sich dem Gesetz zum 
Trotz Schutzmittel verschaffen können. Die Forderung des Gesetzes, 
äaß die Kranken namhaft gemacht werden müßten, würde die Frauen 
statt zum Arzt zur Abtreiberei führen. Die Gesetzentwürfe wurden 
zu einer Bevorzugung der Wohlhabenden führen, während es doch 
dem Gesetzgeber darauf ankommen müsse, die Kinderzahl gerade 
in denjenigen Kreisen zu steigern, in denen die Möglichkeit bester 

Aufzucht vorliegt. , _ _ . „ 

_Der verstorbene Wirkl. Geh. Ober-Med.-Rat Prof. Gaffky 

hat der Stadt Gießen für wohltätige Zwecke ein Legat von 
10 000 M vermacht, dessen Zinsen zur Unterstützung bedürftiger 
kinderreicher Familien verwendet werden sollen. Ein zweites Legat 
von 10 000 M ist für die Universität Gießen bestimmt zur Er¬ 
richtung eines Stipendiums für einen Medizinstudierenden. 

— Die chemische Großindustrie ‘hat für die Beschaffung 


von Lehrmitteln für die Hochschullaboratorien 10 Millionen M 
ges tif tet. 

— Das Erholungsheim Altenhof der Aron Hirsch- 
Stiftung steht den Branden burgischen Kriegsbeschädigten den 
ganzen Winter über offen. 

— Auf der am 4. VIII. in Dresden abgehaltenen XI. Haupt¬ 
versammlung der Kraftfahrer- Vereinigung deutscher Aerzte 
wurde für den verstorbenen stellvertret. Vorsitzenden Dr. Rothmaler 
(Gerbstedt) Dr. Jess (Kiel) gewählt. Mitgliederbestand am 1. I. 1918 
3304. Auf der im Anschluß daran abgebaltenen VI. Hauptversammlung 
der Wirtschaftsvereinigung kraftfahrender Aerzte wurde mitgeteilt, 
daß 6% Dividepde auf die Geschäftsanteile gewährt werden konnten. 

— Nach einer Veröffentlichung des Versicherungsamtes der 
Stadt Berlin ist gemäß § 160 der RVO. der Wert der Sachbezüge 
für die in Krankenhäusern, Heimstätten, Sanatorien, 
Waisenhäusern und ähnlichen Anstalten tätigen Schwe¬ 
stern und Schülerinnen wie folgt festgesetzt: Beköstigung 650 M, 
Wohnung 130 M, Heizung und Beleuchtung je 10 M, Dienst¬ 
kleidung und deren Reinigung 60 M, Reinigen der eigenen Wäsche 
50 M, ärztliche Behandlung und Arznei 50 M. Die Festsetzungen 
treten mit dem 1. November lß 18 in Kraft. 

— Cholera. Gen.-Gouv. Warschau (13. X.—2. XI.)f 4 (l.t).— Fleck¬ 
fieber. Deutschland (27. X.—2. XI.): 1. Gen.-Gouv. Warschau (13.—19. X.): 
148 (11 t)- Ungarn (16.—22. IX.): 30 (l t). — Genickstarre. Preußen (20. bis 
26 .x.): 6 (2 t)- Schweiz (13—19. X.): 1. — Ruhr. Preußen (20.—26. X.): 
312 (54 f). 

— Dresden. Der Stabsarzt d. R. a. D. Dr. Wolf gang Teu eher 
hat dem ärztlichen Bezirksverein Dresden-Stadt für die Witwen- und 
Waisenkasse 1000 M hinterlassen. 

— Dülken. Geh. San.-RatHoogen ist von der Stadtverordneten¬ 
versammlung auf weitere sechs Jahre zum unbesoldeten Bei¬ 
geordneten erwählt. 

— Frankfurt a. M. Geh.-Rat Ebenau, der bisherige Chef¬ 
chirurg des Bürgerhospitals, ist von der Leitung des Krankenhauses 
zurückgetreten; als Nachfolger ist Dr. Gross mann gewählt. — Dr. 
Kalberlah ist zum Aerztlichen Leiter der städtischen Kuranstalt 
„Hohe Mark“, bisher Privatklinik von Prof. Friedländer, ernannt. 
Die Anstalt ist als Sanatorium für die den Mittelklassen angeh origen 
Nervenkranken bestimmt. Sie enthält etwa 100 Betten und weist zwei 
Klassen auf. Die Kurkosten betragen in der ersten Klasse für Frank¬ 
furter 16 M, für Auswärtige 20 M, in der zweiten Klasse 10 resp. 14 M. 
Es ist in Aussicht genommen, für Israeliten eine rituelle Küche 
einzurichtpn. Geisteskranke werden in der Anartalt nicht mehr auf- 
genommen. — Aus dem Fond der Neubürger - Stif tung ist 
ein Institut' f ür Kolloidforschung gegründet, unter Leitung 
voh Prof. Bechhold. Es ist in dem Gemeinschaftsbau Theodor 
Sternhaus der Universität, der das Pharmakologische und die 
beiden Physiologischen Institute enthält, untergebracht. Mit den 
Forschungsarbeiten wurde im Herbst 1917 begonnen. 

— Stuttgart. Ober-Med.-Rat Camerer ist zum Direktor der 
Kgl. Heilanstalt Winnental ernannt; die Stelle des Direktors der Heil¬ 
anstalt Zwiefalt e n übernimmt Oberarzt Dr. Daiber von der Heil¬ 
anstalt Weinsberg. 

— Hochsohulnachrtchten. Frankfurt a. M.: Dr. K. Alt¬ 
mann, Priv.-Doz. für Haut- und Geschlechtskrankheiten, hat den 
Titel Professor erhalten. — Königsberg: Dr. Blohmke (Danzig) 
hat sich für Ohrenheilkunde habilitiert. — Prag: Dr. Kulhavy 
hat sich als Priv.-Doz. für Staatshygiene und öffentliche Gesund¬ 
heitspflege an der böhmischen Universität habilitiert. 

— Gestorben: o. Prof. Ober-San.-Rat A. Epstein, Direktor 
der Kinderklinik an der deutschen Universität und Primararzt der 
Kgl. böhmischen Landes-Findelanstalt in Prag, 69 Jahre alt. — Geb. 
Med.-Rat H. Engelhardt, ao. Prof, für Gynäkologie, in Jena, 
61 Jahre alt. 

— Literarische Neuigkeiten. Im Verlage von Georg Thieme 
(Leipzig): Jahrgang 1919 des „Reichs- Medizinal-Kalenders“ 
(Boerner). Herausgegeben von Prof. # Dr. Julius Schwalbe, Geh. 
San.-Rat in Berlin. Taschenbuch, gebunden, nebst 4 Quartals- und 
2 Beiheften. Preis 5 M (ohne Teuerungszuschlag). 


— Achte Kriegsanleihe. Im Anzeigenteil veröffentlicht das Reichs¬ 
bank-Direktorium eine Bekanntmachung betreffend den Umtausch der Zwischen¬ 
scheine für die 47,7. igen Schatzanweisungen der 8. Kriegsanleihe und für die 
4 1 /*®/.igen Schatzanweisungen von 1918 Folge VIII in die endgültigen Stücke 
mit Zinsscheinen. Mit dem Umtausch der Zwischenscheine für die 5 V» igen 
Schuldverschreibungen der 8. Kriegsanleihe in die endgültigen Stücke mit Zins¬ 
scheinen kann erst später begonnen werden. Die Inhaber von Zwischenscheinen 
der früheren Kriegsanleihen, die noch nicht In die endgültigen Stücke umge¬ 
tauscht worden sind, werden aufgefordert, diese Zwischenscheine möglichst bald 
bei der „Umtauschstelle für die Kriegsanleihen", Berlin W. 8, Behrenstraße W 
zum Umtausch einzureichen. 
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LITERATURBERICHT.’’ 

Redigiert von Oberstabsarzt Prof. Dr. Schwiening. 


Naturwissenschaften. 

W. Onttmann (Berlin), Grundriß der Physik. 13.*—16. Aufl. 
Leipzig, Georg Thume, 1918. 216 S. 7,00 M. Ref.: A. La- 
queur (Berlin). 

Das an dieser Stelle schon mehrfach besprochene Werk (zuletzt 
Jahrgang 1913 S. 2418) liegt nun in weiteren Auflagen vor und bedarf 
angesichts seiner raschen und großen Verbreitung kaum mehr der 
Empfehlung. Es verdankt seine Beliebtheit der Klarheit und Prä¬ 
gnanz seiner Darstellungsweise und seiner großen Uebersichtlichkeit, 
die u. a. auch in dem, noch einmal alle wichtigen physikalischen De¬ 
finitionen, Gesetze und Formeln enthaltenden Anhang ihren Ausdruck 
findet. Die neue Ausgabe ist dabei keineswegs eine bloße Wieder¬ 
holung der früheren; der Verfasser hat sie vielmehr an zahlreichen 
Stellen einer gründlichen Umarbeitung unterzogen und beispielsweise 
die Kapitel über Radioaktivität, Röntgenstrahlen, elektrische Schwin¬ 
gungen usw. den neueren, für den Mediziner besonders wichtigen, 
Fortschritten auf diesem Gebiete entsprechend, ergänzt und erweitert. 

F. Grünbaum (Berlin-Siemensstadt), Elektromechanik und 

Elektrotechnik. Mit 203 Textbildern. L}ipzig, Georg Thieme, 
1918. 353 S. 7,00 M, geb. 8,40 M. Ref.: Boruttau (Berlin). 

Das Buoh ist aus der Praxis der Kurse und Repetitorien heraus 
entstanden, welche der zu früh verstorbene Verfasser im Telegraphen¬ 
versuchsamt und in der Technischen Hochschule gehalten hat. Auf 
Anschauung und Formelschatz für die elektrotechnische Praxis ist es 
angelegt: „Physikalisches“ im Sinne moderner „Elektroatomistik“ 
und Eingebens auf das Wesen elektromagnetischer Kräfte ist gänzlich 
ausgeschlossen; was sonst als Grundlage aus der Elektrophysik im 
Sinne des „Strömens“ und der Anziehung verbleibt, bildet den darum 
vom Verfasser als „Elektromechanik“ bezeichneten ersten Teil; die 
Technik der Generatoren und Motoren den zweiten, an dessen Schluß 
Elemente, Akkumulatoren, Beleuchtung und Kraftverteilung nur 
in kürzesten Abrissen behandelt sind. Speziell medizinische Anwen¬ 
dungen sind nicht besonders erwähnt, und das Buch ist für elektro¬ 
technisch schon Vorgebildete bestimmt. Für die Mehrzahl der Mediziner 
wird es darum freilich weniger in Betracht kommen. .Umso nützlicher 
wird es dem Röntgenologen und Elektrobiologen von Fach sein, die 
darin eine Fülle Belehrung in faßlichster Form finden werden. 


Physiologie. 

W. Kolmer (Wien), Reissnerscher Faden. Zbl. f. Physiol. Nr. 1 
u. 2. Der sogenannte Reissnersche Faden, der im Zentralkanal des 
Rückenmarks aller Wirbeltiere mit Ausnahme des Delphins und des 
Menschen nachzuweisen ist, ist ein noch durchaus rätselhaftes Organ. 
Seine Zusammenhänge mit dem subkommissuralen Epithel des dritten 
Hirnventrikels, dessen Zellen Sinnesepithelzellen nahestehen, lassen 
an einen intrazentral gelegenen Sinnesapparat noch unbekannter Funk¬ 
tion denken, der beim Affen noch voll funktioniert, beim Menschen 
aber rudimentär geworden ist. 

Wilh. Weitz, Dauer der Phasen der Herzrevolution. D. Arch. 
f. klin. M. 127 H. 5 u. 6. Untersuchungen über die Dauer der An¬ 
spannungszeit, der Austreibungszeit, der Entspannungszeit und der 
Anfüllungszeit mit Aufnahme von Elektrokardiogramm, Kardio¬ 
gramm und Druckkurven (nach Piper). Genaue Zahlen von 111 
Normalen sind zugrundegelegt. Die Anspannungszeit schwankt normal 
zwischen 3,5/100 und 8,4/100 Sekunden. Die Dauer der Austreibungs¬ 
zeit schwankt normal zwischen 19,5/100 und 38,5/100 Sekunden. Die 
Länge der Anfüllungszeit entspricht am deutlichsten der Länge der 
Herzrevolution (Herabgehen bei Tachykardie bis auf 0,05 Sekunden, 
etwa J / 4 normal). 


Allgemeine Pathologie. 

H. E. Hering (Cöln), Der Seknndenherztod mit besonderer 
Berücksichtigung des Herzkammerilimmerns. Mit 3 Textbildern. 
Berlin^ J. Springer, 1917. 91 S. 4,40 M. Ref.: Romberg 
(München). 

Der bekannte Erforscher der Herzunregelmäßigkeiten beschäftigt 
sich in der interessanten kleinen Schrift mit der theoretisch wichtigen, 
wenngleich immer oder fast immer jenseits der ärztlichen Einwirkung 
liegenden Art des plötzlichen Todes. Man kann einen Sekundenherz¬ 
tod begründet vermuten, wenn die den Tod einleitenden Symptome, 


besonders das Aussetzen der Herztöne und des Pulses, plötzlich ein- 
treten, die Atmung das Versagen des Herzens überdauert und die 
Sterbedauer Sekunden, höchstens ein bis zwei Minuten beträgt. Ein¬ 
wandfrei wird ein derartiges Versagen nicht auf einen Herzstillstand, 
eine Herzlähmung zurückgeführt, sondern auf ein Flimmern der Herz¬ 
kammern, entsprechend dem Vorhofflimmern bei der Arhythmia 
perpetua. Bisweilen hörte Hering über dem so absterbenden Herzen 
ein kurzes, postmortales Rauschen. Das Elektrokardiogramm müßte 
auch beim Menschen ein typisches Bild geben. Das Herzkammer¬ 
flimmern, das jedem Experimentator besonders vom Hundeherzen 
bekannt ist, entsteht durch das Aufhören des normalen Erregungs¬ 
ablaufs und durch das Auftreten sehr zahlreicher abnormer, hetero- 
toper Erregungen. Besonders bei Koronarangina, starken elektrischen, 
besonders faradischen und sinusoidalen Strömen, beim Status thymico- 
lymphaticus, bei der Narkose speziell mit Chloroform kann es auf treten. 
Vorher bestehende Heterotopie der Reizbildung, Extrasystolen oder 
perpetuelle Arhythmie, begünstigen seine Entstehung. Seine Beseitigung 
durch unmittelbare Herzmassage wird auch in den theoretisch mög¬ 
lichen Fällen, bei chirurgischen Operationen, wohl nur selten gelingen. 
Mit Recht trennt Heiing von diesem Sekundenherztod den ebenfalls 
plötzlichen, aber doch mehrere Minuten dauernden Tod durch Ver¬ 
sagen der zentralen Atmung oder durch eine größere Lungenembolie. 
Auch sonst werden verschiedene bisher kaum erörterte Fragen der 
Art des Todes besprochen. 

M. Vaerting (Berlin), Verschiedene Intensität der patho¬ 
logischen Erblichkeit der Eltern in ihrer Bedeutung für die 
Kriegsdegeneration. Frauenarzt Nr. 1. Der Verfasser nimmt an, daß 
die biologische Qualität der Bevölkerung Europas durch den Krieg eine 
erhebliche Verschlechterung erfahren wird. Durch den Kriegstod sind 
die besten Elemente nachkommenlos geblieben und der unterwertige 
Teil des männlichen Geschlechts hat größere Chancen auf Ehe und 
Nachkommenschaft. Durch die Kriegseinflüsse sind die männlichen 
Fortpflanzungszellen viel eher der Gefahr einer Verschlechterung 
ausgesetzt als die weiblichen, infolge der Verschiedenheit in der Ent¬ 
stehung der Genitalzellen und der hervorgebrachten Zahl. Hierdurch 
erklärt sich der Befund Orchanskys, daß der Einfluß der patho¬ 
logischen Vererbung bei beiden Eltern von entgegengesetzter Tendenz 
ist, daß der väterliche Einfluß einen progressiven, der mütterliche 
einen regressiven Charakter zeigt. Die große Degenerationsgefahr 
wird also an der Gesundheit der Frauen nur einen schwachen Wider¬ 
stand finden. Dresel (Charlottenburg). 

Brunnschweiler (Basel), Hyperdaktylle. Schweiz. Korr. Bl. 
Nr. 42. An beiden Füßen sind Einflüsse am Werke gewesen, welche 
eine Verdopplung der kleinen Zehe zui Folge gehabt haben. Daneben 
bewirkten sie im ferneren eine ziemlich regellose, form- und lagewidrige 
Gestaltung der einzelnen Knochen. 

Wilhelm Roux (Halle a. S.), Immunisierung durch Teilauslese. 
Zschr. f. Hyg. 87 H. 2. Bezugnehmend auf die Arbeit v. Lieber¬ 
mann» (diese Wochenschrift 1918 Nr. 12) über „Selektionshypothese, 
Versuch einer einheitlichen Erklärung der Immunität, Gewebsimmunität 
und Immunitätserscheinungen“ weist Roux darauf hin, daß er bereits 
im Jahre 1881 eine in der Grundlage damit übereinstimmende und 
später noch etwas weitergebildete Hypothese aufgestellt habe, deren 
wichtigste Anschauungen hier kurz wiederholt werden. 

M. SemeraSi und L. Weiler (Straßburg), Tetanischkranker 
starrer Muskel des Menschen. Zbl. f. Physiol. Nr. 3 u. 4. In Be¬ 
stätigung der Angaben von Fröhlich und H. H. Meyer fanden die 
Verfasser mit dem Saitengalvanometer, daß nach Wundstarrkrampf 
im Zustande der Starre befindliche menschliche Muskeln bei Ruhe 
keine Aktionsströme zeigen; bei Innervation treten diese in normaler 
Frequenz, aber abnorm geringer Amplitude auf. Es handelt sich also 
um eine nichtoszillatorische Dauerverkürzung, eine Art Verkürzungs¬ 
rückstand vom Krankheitsanfall her, auf den sich bei Innervation 
nur verringerte Tätigkeitsverkürzung aufsetzen kann. 

Wilhelm Stepp, Cholesteringehalt des Blutes bei Brlghtscher ' 
Krankheit. D. Arch. f. klin. M. 127 H. 5 u. 6. Cholesterinbestimmungen 
bei 47 Fällen von Nierenerkrankungen. Im Endstadium der chronischen 
diffusen Glomerulonephritis und bei akut zum Tode führender Nephritis 
war meist das Serumcholesterin vermindert. Wenn Vermehrung vor¬ 
handen war (4 : 12), ist sie nicht besonders hoch (bis 0,23%). In solchen 
Fällen fanden sich vergiößerte Nieren bzw. die Nephritis war von 
kürzerem Bestände. Bei der chronischen diffusen Glomerulonephritis 
des zweiten Stadiums waren die Cholesterinzahlen fast durchweg er- 


*) Die Namen der ständigen Referenten und der von ihnen referierten Zeitschriften siehe im Literaturberioht 1914 
Nr. 27 S. 1385. 
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höht. Es bestand ein gewisser Zusammenhang zwischen Größe der 
Parenchymschädigung und der Hypercholesterinämie. Bei der Feld- 
nephiitis sind im allgemeinen niedrige Cholesterinwerte, entsprechend 
einer wenig schweren Schädigung des Parenchyms verzeichnet. Für 
die Nephrose ist eine starke Vermehrung des Cholesterinwerts cha¬ 
rakteristisch. Die Werte sind hier meist außergewöhnlich hoch. Bei 
den Skleiosen (neun Fälle) fanden sich seltener normale Cholesterin¬ 
werte. Vielleicht kommen alimentäre Einflüsse für den Cholesterin¬ 
spiegel in Betracht. Eine sichere Entscheidung ist jetzt noch nicht 
möglich. Bei nephrektomierten Hunden fand sich eine starke Chole¬ 
sterinvermehrung, wahrscheinlich ähnlich wie bei den Sklerosen durch 
extrarenale Momente bedingt. 

Charlotte Löbner, Blutserum bei Karzinom. D. Arch. f. 
klin. M. 127 H. 5 u. 6. Bei Karzinom des Verdauungstraktus 
besteht eine Konzentrationsverminderung des Serums. Aus¬ 
nahmsweise kann bei Wasserverarmung der Gewebe durch Blut¬ 
eindickung eine Konzentrationserhöhung vorhanden sein. — Im Ver¬ 
hältnis der Albumine und Globuline findet häufig eine Verschiebung 
nach der Globulinseite statt (bei Gesunden das umgekehrte Verhalten). 
— Der Hämoglobingehalt des Blutes ist von der Eiweißkonzentration 
in weiten Grenzen unabhängig, sinkt jedoch und steigt mit der Eiweiß¬ 
konzentration. — Unter 43 Seren bei Karzinom bestand 21 mal nor¬ 
male Färbung, 10 mal fand sich hellere und 12 mal dunklere Färbung 
als normal. 


Mikrobiologie. 

Veröffentlichungen der Robert Koch-Stiftung zur Be¬ 
kämpfung der Tuberkulose. II, 2. Leipzig, Georg Thieme, 1918. 
41 S. Ref.: Hetsch (Berlin). 

Das Heft enthält zunächst einen Beitrag von G. Locke mann 
(Berlin) zur Biologie der Tuberkelbazillen, der sich mit dem Einfluß 
des Alters der Stammkultur auf den Verlauf des Wachstums der Ab¬ 
impfkulturen beschäftigt. Das Wachstum von Tuberkelbazillen¬ 
kulturen verläuft zwar anfangs umso langsamer, je älter die Stamm¬ 
kultur ist. Das Höchstgewicht wird bei allen Abimpfkulturen der¬ 
selben Stammkultur jedoch ungefähr nach der gleichen Entwicklungs¬ 
zeit erreicht, und zwar steigt das Höchstgewicht mit zunehmendem 
Alter der Stammkultur. — M. Bürger und B. Möllers (Strabßurg i. E.) 
teilen Untersuchungen über antigene Eigenschaften der Tuberkel¬ 
bazillenfette mit. Der exakte Nachweis der antigenen Eigenschaften 
von einzelnen reinen Tuberkel bazillenfetten steht noch aus. Die An¬ 
wesenheit eines gegen die hochmolekularen Alkohole unter den Zero- 
lipoiden des Tuberkelbazillenleibes wirksamen lipolytischen Anti¬ 
körpers im tuberkulösen Meerschweinchenorganismus ist wenig wahr¬ 
scheinlich, da’ Unterschiede in der Resorptionsgeschwindigkeit dieser 
Substanzen im gesunden und tuberkulösen Organismus sich nicht nach- 
weisen ließen. — Ueber die Wirkungen des Aurokantans berichten 
R. Geinitz und H. Unger-Laissle (Schömberg). Das Mittel zeigt 
keinen deutlichen spezifischen Einfluß auf die experimentelle Kaninchen¬ 
tuberkulose, ebensowenig auf die Lungentuberkulose des Menschen. 
Dagegen vermag es in elektiver Weise die Schleimhauttuberkulose 
im Kehlkopf günstig zu beeinflussen, offenbar infolge einer durch 
-Hervorrufung lokaler Hyperämie in der Umgebung der Herde be¬ 
dingten Anregung zur Bindegewebsneubildung. Da das Goldpräparat 
ein ausgesprochenes Kapillargift ist und leicht Schädigungen des Nieren¬ 
parenchyms hervoriuft, ist größte Vorsicht erforderlich. 

Erich Seligmann (Berlin), Diphtherieimmunität. Zschr. f. 
Hyg. 87 H. 2. Es liegt kein Anhalt, weder klinisch, noch sero¬ 
logisch, für eine beachtenswerte erworbene Diphtherieimmunität vor; 
es läßt sich ein Zusammenhang zwischen epidemiologischem Diphtherie¬ 
schutz und normalem Blutantitoxingehalt nicht erweisen. Behrings 
stolze Hoffnung, daß bei richtiger und konsequenter Durchführung 
seines „T.A.“-Verfahrens die Diphtherie ebenso vermeidbar sein werde, 
wie die Pocken seit Druchführung der Impfung vermeidbar seien, 
hat nach den bisherigen Erfahrungen wenig Aussicht auf Verw irklichung. 
Es wäre aber im Kampfe gegen die Diphtherie schon viel gewonnen, 
wenn es auf dem von Behring vorgezeichneten Wege gelänge, einen 
längerdauernden Schutz zu erzielen, als ihn das antitoxische Fremd¬ 
serum bietet. 

K. Kisskalt (Kiel), Disposition für Tetanusgilt. Zschr. f. Hyg. 
87 H. 2. Der Giftdisposition kommt, wenigstens beim Tetanus, keine 
praktische Bedeutung zu, zum mindesten bei gesunden Ausscheidungs- 
organen. Nicht in Betracht gezogen wurde einstweilen die Wider¬ 
standsfähigkeit gegen Gifte, die auf der verschieden großen Fähigkeit 
zur Bildung von Antikörpern beruht. Im ganzen aber scheint die ver¬ 
schiedene Widerstandsfähigkeit gegen die Bakterien eine größere Rolle 
zu spielen als die gegen die von ihnen gebildeten Gifte. 


Allgemeine Diagnostik. 

P. Fraenckel (Berlin), Verwertung der Temperaturkurve zur 
nachträglichen Diagnostik. Vrtljschr. f. gerichtl. M. 1918 Suppl. Der 
Verfasser glaubt festgestellt zu haben, daß bestimmte sub- und leicht¬ 
febrile Kurven sich noch wochen- und monatelang an „Wolhynisches“ 
Fieber, Ruhr und in einem besonders aufgeführten Falle von Gelenk¬ 
rheumatismus anschließen, daß sie gewissermaßen als verschleppte 
Rekonvaleszenz anzusehen sind und daß sie eine rückschlüssige Dia¬ 
gnose gestatten. 

Josef Kallofi (Arrad), Beiträge zur Kenntnis der Wa.B. 
W. kl. W. Nr. 42. Mehrere Tage über dem Blutkuchen stehengelassenes 
Serum weist dem abpipettierten Serum gegenüber eine beträchtliche 
Zunahme der Azidität auf. Ueberhaupt finden sich vielfache Beziehungen 
zwischen der Wa.R. und der Azidität der Reagentien. Parallel mit 
dem positiven Ausfall der Wa.R. im syphilitischen Serum geht eine 
Ausfällung der Globulinfraktion mittels geringerer Säuremengen. 
Ferner ist das Optimum der Antigenwirkung an einen bestimmten 
Säuregrad gebunden, der dem für die Globulinfällung günstigsten genau 
entspricht. Das Komplement ist am wirksamsten bei höchster Azidität. 
Auch der Alkoholgehalt des Organextrakts ist wesentlich, sowohl 
für den Ausfall der Reaktion als auch der Globulinfällung. Diese Be¬ 
funde lassen hoffen, daß man allmählich die bisher auf technische Mängel 
zurückgeführten Unregelmäßigkeiten im Ausfall der Wa.R. vermeiden 
lernen wird. Schon jetzt muß gefordert werden, daß die Reagentien 
auf ihren Säuregehalt untersucht werden, um für ein Arbeiten unter 
möglichst günstigen Bedingungen zu garantieren. 

L. Berczeller (Wien), Konstante Komplemente. W. kl. W. 
Nr. 42. Läßt man Meerschweinchenserum über dem Blutkuchen stehen, 
so tritt die sonst nach einiger Zeit festzustellende Abnahme der kom¬ 
plementären Wirkung nicht auf. Die individuellen Verschiedenheiten 
des Serums inbezug auf seinen Komplementgehalt können durch 
Mischung mehrerer Sera weitgehend ausgeglichen werden. Für prak¬ 
tische Zwecke wird empfohlen, eine Mischung von mindestens fünf 
Seren verschiedener Tiere zu verwenden, die immer auf dieselbe Weise 
herzustellen sind. Am besten benutzt man die Seren innerhalb der 
ersten zwölf Stunden, und läßt sie bis zum Gebrauch über dem Blut¬ 
kuchen auf Eis stehen. Die so zu erreichende Konstanz der Kom¬ 
plementwirkung wird wesentlich zur Vermeidung der störenden Ein¬ 
flüsse auf d.en Ausfall der Wa.R. beitragen. 

Alder (Zürich), Viskosimetrische Blutkörperchenvolumenbestim¬ 
mung. Studien über Größe und Hämoglobinfüllung der Ery¬ 
throzyten. Sohweiz. Korr. Bl. Nr. 42. Viskosimetrische Bestimmungen 
in der Kombination von Blut- und Plasmabestimmung sind von prak¬ 
tischer Bedeutung. Aus zwei einfach und leicht durchzuführenden 
Untersuchungen kann das Volumen der Blutkörperchen und darauf 
die Größe der einzelnen Zelle und die Konzentration des Hämoglobins 
in den roten Blutkörperchen ermittelt werden. Die Viskosität ist zur 
Bestimmung des Blutkörperchenvolumens geeignet, sie ist uns zur 
Kontrolle der Zählungen von größtem Werte und erweist sich aus diesen 
Gründen für eine genaue, Wissenschaft 1 iche Untersuchung als un¬ 
entbehrlich. 

H. Bergmann (Elberfeld), Technik der Aufnahme innerer 
Organe mit enger Blende. Fortschr. d. Röntgenstr. 25 H. 6. Eine 
Vorrichtung, die ein Auswechseln des Schirms durch eine Kassette 
ermöglicht. Mit Hilfe des Schirms wird bei möglichst enger Blende 
eingestellt. Es werden einige Aufnahmen von Oesophaguskarzinomen 
vorgeführt, bei denen auch der Tumor zu „sehen“ ist (nicht deutlich 
in der Reproduktion). 

Drüner (Quierschied), Fremdkörperuntersuchung und Durch¬ 
leuchtungsoperation am Damm und Becken in Steißrückenlage, 
Steißbauchlage und Beckenhochlagerung. Fortschr. d. Röntgenstr. 
25 H. 6. Die für die obengenannten Lagerungen nötige Apparatur 
bei Durchleuchtungen wird beschrieben. Aufblähung des Enddanns 
— am besten indirekt, indem man eine Gummiblase einlegt, damit- 
die Luft nicht entweicht — wie Einführung eines Rektoskops, gleich¬ 
sam als Vorderblende, verbessern in Steißrückenlage beträchtlich den 
Bildeffekt. 

W. Daniels (Bielefeld), Neue Universalhängeblende. Fortschr. 
d. Röntgenstr. 25 H. 6. Es handelt sich um ein Blendenkästchen für 
Röntgenröhren, das an der Decke hängt, im Untersuchungsraum frei 
bewegt werden und nach Belieben festgestellt werden kann, ohne 
einer Stütze am Boden zu bed.ürfen. 

Alban Köhler (Wiesbaden), Beugungsähnliche Lichtstreifen 
an den Schattenrändera einfacher Röntgenaufnahmen. Zum Nach¬ 
weis optischer Täuschungen. Fortschr. d. Röntgenstr. 25 H. 6. 
Die vom Verfasser in Bd. 24 beschriebenen bisher unbekannten hellen 
Randstreifen beruhen nicht auf optischer Täuschung, sondern lassen 
sich als reell beweisen, und zwar durch mikrophotometriscbe Prüfung, 
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wie mit Hilfe des Autotypieverfahrens. Ueber ihre Ursache ließ sich 
noch nichts Bestimmtes ermitteln, doch treten die Streifen mit Vorliebe 
bei harter Strahlung auf. 

Gerhard Hammer (München), Die röntgenologischen Me¬ 
thoden zur Herzgrößenbestimmung. Fortschr. d. Röntgenstr. 25 H. 6. 
Es werden „Normalzahlen“ für das Orthodiagramm und die Fern¬ 
aufnahmen im Sitzen aufgestellt. Die Femdurchleuchtung liefert un¬ 
zuverlässige Werte. Die Fernaufnahmen geben durchschnittlich 1 cm 
kleinere Maße als die Orthodiagramme, sind aber für die Größenbestim¬ 
mung genügend, falls man sich darauf beschränkt, sie untereinander 
zu vergleichen und nicht bald die eine, bald die andere Meßmethode 
anzuwenden. Für die Feststellung des Quotienten TH : TL (Trans- 
versaldurchmesser des Herzens zu dem der Lungen) darf nur das Ortho¬ 
diagramm verwendet werden. 

Franz M. Groedel (Frankfurt a. M.), Zähnelung der großen 
Kurvatur des Magens im Röntgenbilde, eine funktionelle Er¬ 
scheinung. Fortschr. d. Röntgenstr. 25 H. 6. Das von Schütze 
beschriebene Symptom der Zähnelung der großen Kurvatur ist ein be¬ 
kanntes Phänomen, beschränkt sich nicht auf die große Kurvatur, 
kommt oft bei Gesunden vor und entspricht wahrscheinlich funktionell 
und mechanisch den kleinen Darmbewegungen. 


rang ihres Verlaufs, der bakteriologischen Diagnose, der Leichen¬ 
befunde und der Bekämpfung. Der Autor hält auf Grand seiner Er¬ 
fahrungen das Fahnden nach Meningokokken trägem durch Umgebungs- 
untersuchungen für ein ebenso aussichts- und erfolgloses Beginnen, 
als wenn man bei einer Häufung kruppöser Pneumonien alle Pneumo¬ 
kokkenträger ausfindig machen und von ihren Pneumokokken befreien 
wollte. Durch Hebung der persönlichen, körperlichen Hygiene wie 
der Wohn- und SiedlungsVerhältnisse, vor allem durch Betonung der 
Notwendigkeit strenger Reinhaltung von Wohn- und Schlafgemächem 
muß man der Verbreitung der Krankheitserreger einen Riegel vor¬ 
schieben. Diese Maßnahmen sind mindestens ebenso leistungsfähig 
wie die Aufsuchung und Absonderung der Keimträger. Die amtlichen 
Bezeichnungen „Genickstarre“ und „übertragbare öenickstarre“ sollten 
ersetzt werden durch „Hirnhautentzündung durch Meningokokken“ 
oder „allgemeine Meningokokkenerkrankung“. 

Z. Bychofski (Warschau), Gibt es eine ReHexepilepsle? Neurol. 
Zbl, Nr. 20. Mit Ausnahme nur eines auch nicht einwandfreien Falles, 
in dem die epileptischen Anfälle mit einer schmerzenden Narbe im 
Bereich des N. plantaris ursächlich in Zusammenhang gebracht werden 
könnten, hat der Verfasser unter mehreren Hunderten von Fällen 
keinen einzigen von Reflexepilepsie gefunden. 


Allgemeine Therapie. 

Zlocisti (Berlin), Skeptisches zur Bolu£theraple. Ther. Mh. 
Nr. 10. Bei Anwendung der in ihren Wirkungen und ihrer Wirkungs¬ 
möglichkeit überhaupt fragwürdigen Bolustherapie der Darmkatarrhe 
kommt es nicht nur darauf an, die Bedingungen ihrer Einführung zu 
prüfen, sondern sich auch zu überzeugen, ob und wie der Ton wieder 
ausgeschieden wird. Bei allen geschwürigen Prozessen im Kolon, bei 
denen die tonischen Kräfte gelitten haben, ist Verstauung und Ver¬ 
stopfung mit allen Folgerungen zu befürchten. 

Bürger (Berlin), Tödliche Vergiftung nach Behandlung der 
kindlichen Krätze mit ß-Naphthol nebst Ausführungen über das 
Wesen der Naphtholvergiftung. B. kl. W. Nr. 43. Ein wesentliches 
Symptom der akuten Naphtholvergiftung ist zunächst die Reizung 
des Nervensystems, die sich in Unruhe, Erbrechen, Delirien und schließ¬ 
lich in schweren Krämpfen kundgibt. An das Reizstadium schließt 
sich ein Lähmungsstadium an, das unter zunehmender Somnolenz 
zum Tode im tiefsten Koma führt. Neben Schädigungen des Nerven¬ 
systems sehen wir besonders nach häufigen kleinen Dosen also bei 
chronischer Vergiftung gelegentlich toxische Schädigung der Netz¬ 
haut, der Uvea und der Linse. Weiterhin beobachten wir in einem 
Teile der Fälle oft erst längere Zeit nach Ablauf der akuten Erschei¬ 
nungen Entzündung der Harn ableitenden Wege und der Nieren. End¬ 
lich kommt es gelegentlich zu erheblichen Blutungen, sei es aus vor¬ 
handenen kleinen Kratzwunden nach außen, sei es unter die Haut, 
besonders von Rumpf und Gliedmaßen. Das Naphthol kann schon 
in medizinalen Dosen eine tödliche Vergiftung hervorrufen, und bei 
seiner therapeutischen Verwendung darf die schwere toxische Wirkung 
des Mittels keineswegs außerachtgelassen werden. 

Alexander (Berlin), Behandlung der septischen Erkrankungen 
mit Silberpräparaten. Ther. Mh. Nr. 10. Man sollte die kolloidalen 
Silberpräparate in allen Fällen heranziehen, wo eine septische Er¬ 
krankung vorliegt, und zwar so frühzeitig wie möglich und nicht erst 
als Ultimum refugium. Man wird dann manchem Menschen helfen 
können, den man schon für verloren hielt. 

Bucky (Berlin), Gasfreie Röntgenröhre. Fortschr. d. Röntgenstr. 
25 H. 6. Einleitender Vortrag in der Berliner Röntgenvereinigung, 
in dem die gashaltigen und gasfreien Röntgenröhren ^Lilienfeld 
und Coolidge) beschrieben und miteinander verglichen werden. 

R. Glocker (München), Absorption und Streuung der Röntgen¬ 
strahlen* Fortschr. d. Röntgenstr. 25 H. 6. Angabe von Formeln zur 
Berechnung des Streufehlers bei Absorptionsmessungen. Rechne¬ 
rische Bestimmung der Eigenstrahlen von Filtern. Ermittlung der 
Ptreuzusatzdosis in der Tiefentherapie. Erklärung, warum die bio¬ 
logische Wirkung einer Strahlung mit wachsender Härte zunimmt. • 
Die Streuung veranlaßt keine wesentliche Aenderang der Christenschen 
Halb wertregel, wonach die Dosis für eine bestimmte Tiefenlage D 
dann am größten ist, wenn die Halbwertschicht der Strahlung 0,7 D 
beträgt. 


Innere Medizin. 

G. B. Grober (Mainz), Ueber die Meningokokken und die 
Meningokokkenerkrankungen (Zerebrospinalmeningitis Weichsel¬ 
baum, übertragbare Genickstarre). (Bibliothek von Coler- 
v. Schjerning Bi. XL.) Berlin, A. Hirschwald, 1918. 58 S. 
2,80 M. Ref.: Hetsch (Berlin). 

Zusammenfassende Darstellung der heutigen Anschauungen 
über die Pathogenese der Meningokokkenerkrankungen und Schilde¬ 


Fr. Schultze (Bonn), Pseudosklerose. Neurol. Zbl. Nr. 20. Mit¬ 
teilung und Erörterung eines Falles. Klinischer Verlauf wie bei mul¬ 
tipler Sklerose, aber weder makro- noch mikroskopisch eine Spur einer 
solchen. Im übrigen wurde eine chronische interstitielle Hepatitis (wie 
bei der Wilsonschen Krankheit) gefunden. Ob die unbekannte Schäd¬ 
lichkeit zugleich Gehirn und Leber zur Erkrankung bringt, oder ob zuerst 
die Leber, und dann durch ihre Veränderung das Gehirn erkrankt, ist 
noch eine offene Frage. 

L. Edling (Lund in Schweden), Röntgenbild bei Anthrakosls 
pulmonum. Fortschr. d. Röntgenstr. 25 H. 6. Eine gleichmäßig ver¬ 
breite teZeichnung von zahllosen, feinsten, fleckigen oder streifenähnlichen 
Schatten. Nirgends größere, zusammenfließende Herde. Die Marmo¬ 
rierung bei Miliartuberkulose ähnlich, aber dabei Herde zahlreicher 
und rundlicher (ein Fall). 

W. Weitz (Tübingen), Orthodiagramm bei Aortenstenose. 
M. Kl. Nr. 43. Das Orthodiagramm von zwei Fällen von angeborener 
Stenose der Aorta zeigte die charakteristische Aortenkonfiguration 
mit deutlichem Hervortreten des zweiten linken Bogens, der durch 
den linken Vorhof gebildet wurde. Die Erweiterung des linken Ven¬ 
trikels und linken Vorhofs wird durch die Drucksteigerang in diesen 
Herzabschnitten erklärt. 

Hans Oeller, Periodisches Fieber. D. Arch. f. klin. M. 127 H. 6 
u. 6. Oeller ist bemüht, auf die Analogie des sogenannten Fünftage¬ 
fiebers mit anderen Krankheiten, unter Berücksichtigung und Analyse 
der Immunitätsphänomene, hinzu weisen. Die Fieberzacke des so¬ 
genannten „Anfalls“ kann als Allgemeinreaktion einer akuten parente¬ 
ralen Eiweißzerfallstoxikose aufgefaßt werden. Die Aehnlichkeit von 
Typhuskurven und Kurven des periodischen Fiebeis sind sehr weit¬ 
gehend. Die Reizerscheinungen beim Quintanafieber werden ebenso 
auch bei typhösem Infekt beobachtet. Bei Schutzgeimpften können 
Zustandsbilder und-Kurven typen entstehen, ähnlich oder gleich, wie 
man sie beim typischen periodischen Fieber zu sehen gewohnt ist. 
Die Auffassung des Quintanaanfalls als anaphylaktische Reaktion 
eines sensibilisierten Typhuskranken erleichtert das Verständnis der 
ausgesprochen typischen Quintanakurve. Der Auf brauch und die Re¬ 
generation der Antikörper läßt sich bei laufender Agglutininunter¬ 
suchung von Quintanakranken nachweisen. So hat die Auffassung 
der typischen Quintanakurve als gewöhnliche Typhu*»kurve keine be¬ 
sondere Schwierigkeit. Nur die Deutung der atypischen Typhus- 
und Quintanafälle ist schwierig. Oeller hält seinen Erklärungsversuch 
für befriedigender als die Annahme der Protozoengenese des viel¬ 
gestaltigen Fünftagefiebers. Wenn die Identität von Typhus und 
Quintana bewiesen werden kann, ist eine weitgehende Förderung 
in der Kenntnis der Infektionskrankheiten und zahlreicher Immunitäts¬ 
probleme zu erwarten. (Die Auffassung vieler Quintanafälle als Typhus 
ist längst angenommen, die Erklärungsversuche sind originell. D. Ref.) 

J. Citron (Berlin), Spanische Grippe. B. kl. W. Nr. 43. Das Ery¬ 
them bzw. der frieseiartige Ausschlag auf der Gaumenschleimhaut, das 
an epithelialen Elementen reiche Sputum und die Hypoleukozytose 
bilden eine Trias von charakteristischen Symptomen, die es in einwand¬ 
freier Weise gestattet, die spanische Grippe von anderen, klinisch 
ähnlich verlaufenden Infektionskrankheiten zu unterscheiden. Thera¬ 
peutisch hat sich nur bei einer Reihe schwerer Influenzapneumonien 
die tägliche intravenöse Injektion von Elektrokollargol Heyden be¬ 
währt. 

Emil Fluss er, Pathologie und Klinik der Grippe 1918. W. kl. W. 
Nr. 42. In etwas mehr als der Hälfte der Obduktionen hämorrhagische 
Bronchopneumonie, im übrigen meist eitrige Infiltration der Lungen. 
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Bei diesen Fällen häufig starker Ikterus. Auch schwerer Ikterus ohne 
klinische Lungenerscheinungen. Diese Fälle machten diagnostisch 
die größten Schwierigkeiten. Beim genauen Durchsuchen fanden 
sich in der Lunge stets miliare Abszesse. Andere Komplikationen 
wie hämorrhagische Enzephalitis, Pleuritis und Endokarditis wurden 
selten beobachtet. Auffallend ist die Zahl der Todesfälle unter den 
Lymphatikem. Die Therapie war bei den von Flusser ausschließlich 
beobachteten schweren Fällen machtlos. Zu warnen ist vor dem Trans¬ 
port fiebernder, zyanotischer Kranker. Ebenso wirkt ein Aderlaß sowie 
Sauerstoff oft deletär. 

Lieb mann (Zürich), Behandlung schwerer Influenzafälle mit 
Rekonvaleszentenserum. Schweiz. Korr. Bl. Nr. 42. Die Therapie 
mit RekonvaleszentenBerum hat nicht in allen, aber doch in vielen 
und schweren Fällen gute, zum Teil direkt lebensrettende Dienste ge¬ 
leistet. Die Wirkung muß wahrscheinlich als eine antitoxische be¬ 
zeichnet werden und äußert sich vor allem in einem kritischen oder 
lytischen Fieberrückgang, Absinken von Puls und Atmung. Vor Re¬ 
zidiven schützt die Serumbehandlung nicht. Versager kommen nicht 
allzu selten vor, besonders wenn die Behandlung zu spät eingeleitet 
wurde, und bei Vorhandensein von Misohinfektionen. 

Fr. Graetz und R. Deussing (Hamburg), Septische All- 
gemeinlnfektion durch Meningokokken ohne Meningitis. Zschr. f. 
Hyg. 87 H. 2. Schilderung eines in zwölf Stunden tödlich verlaufenden, 
durch Blutkultur sichergestellten Falles von septischer Allgemein¬ 
infektion durch Meningokokken bei gleichzeitigem Bestehen eines 
multiformen hämorrhagischen Exanthems und Fehlens jeglicher me- 
ningitisoher Erscheinungen in vivo oder anatomischer Gehirn Verände¬ 
rungen post mortem. Der Fall beweist aufs neue die Notwendigkeit 
intravitaler Blutuntersuchungen, wenn Komplikationen einer sicheren 
Meningitis, wie Exantheme, Gelenkerkrankungen usw., den Verdacht 
einer Einschwemmung der Meningokokken wahrscheinlich machen 
oder aber die Existenz eines hämorrhagischen Exanthems bei einer 
septischen Allgemeininfektion eine Erkrankung durch Meningokokken 
trotz fehlender meningealer Symptome in den Bereich der Möglichkeit 
rückt. Die Exantheme verdanken ihre Entstehung nioht einer Toxin¬ 
wirkung im Sinne G. B. Grubers, sondern einer echten hämatogen- 
metastatischen Ansiedlung der Meningokokken in den Kapillaren 
der Haut und in deren Umgebung. 

C. Seyfarth, Milzvergrößenmgem in Südbulgarien und ihre 
Folgeerkrankungen. Arch. f. Schiffs- u. Trop.-Hyg. Nr. 17. Milz¬ 
vergrößerungen sind in Südbulgarien sehr häufig, besonders in den 
am schwersten von der Malaria heimgesuchten Gegenden. Eine große 
Milz ist- ein Zeichen relativer Immunität gegen Malaria. Die Beschwerden 
bestehen wesentlich in Verdrängungserscheinungen. Wenn Aszites auf- 
tritt, ist er meist durch Pfortaderthrombose bedingt. Frische Malaria¬ 
milztumoren bilden sioh bei ausreichender Chinintherapie schnell zu¬ 
rück, ebenso chronische bei kombinierter Chinin-Neosalvarsankur in 
Verbindung mit dem vom Verfasser angegebenen Aktivierungsverfahren 
der latenten Malaria. Milzexstirpation ist nur nach erfolgloser Anwen¬ 
dung dieser Kur bei hochgradigen Beschwerden, z. B. infolge Ptosis 
der Milz sowie bei Milzruptur und Stieldrehung angezeigt. Vorher ist 
eine Chininkur einzuleiten, wenigstens vor der Operation 1 g Chinin 
intramuskulär zu geben, um lebensbedrohende Zustände durch stür¬ 
mische Aktivierung der latenten Malaria zu vermeiden. 

Hans Mautner, Amidopyrin als Anfall auslösendes Mittel 
bei latenter Malaria. W. kl. W. Nr. 42. Vier Fälle. Gaben von 
0,7 pro die, fünf bis acht Tage lang. Die Wirkung soll zuverlässiger 
sein als bei allen anderen bisher empfohlenen Mitteln. 

Carly Seyfarth (Leipzig), Schwarz Wasserfieber auf der Balkan- 
halbinseL Zschr. f. Hyg. 87 H. 2. Schwarzwasserfieber kommt in den 
verschiedensten Teilen der Balkanhalbinsel vor. Die Schwarzwasser- 
fiebergefahr wächst mit der Dauer des Aufenthalts in der Malaria¬ 
gegend, im ersten Aufenthaltsjahre werde die Krankheit nicht beob¬ 
achtet. Fast alle Schwarzwasserfieberanfälle brachen in der kühlen 
Jahreszeit aus. Auch nach dem Verlassen der Fiebergegend, in der 
Heimat, muß unter dem Einfluß des Klimawechsels und der veränderten 
Lebensweise mit Schwarzwasserfieberanfällen gerechnet werden. 


Chirurgie. 

Paul Weil (Berlin), Dauererfolge bei Knochentransplantatlonen. 
Fortschr. d. Röntgenstr. 25 H. 6. Ein vor acht Jahren im Radius trans¬ 
plantierter Kalbsknochen zeigte sich mehr oder weniger der Resorption 
verfallen. 

H. Hoff mann (Berlin), Schädelbasisbrüche. Vrtljschr. f. gerichtl. M. 
1918 Suppl. Die Schädelbasisbrüche haben sieb mit Zunahme des Auto- 
und Straßenbahnverkehrs stark vermehrt. Sie teilen sich in Fissuren, 
Scharnier- und Ringbrüche. Aus den 84 gebotenen Fällen leitet der 
Verfasser eine Gesetzmäßigkeit über den Verlauf der Brüche nicht 


ab und stellt zur Rekonstruktion des Verletzungsvorganges besonders 
auch die Art der Weichteilverletzung in Rechnung. 

A. T. v. Brust (Zürich), Totalluxationen des Schlüsselbeins. 
D. Zschr. f. Chir. 146 H. 1 u. 2. Doppelluxationen des Schlüsselbeins 
gehören zu den seltensten Ereignissen; in der Literatur finden sich nur 
12 derartige Fälle. Einen 13. Fall teilt der Verfasser aus der Züricher 
Klinik mit; die Luxation konnte infolge verschiedener Komplikationen 
erst spät behandelt werden, und zwar mußte im Gegensatz zu den 
früheren Fällen die konservative Therapie einer blutigen durch Total¬ 
exstirpation des Knochens weichen. Der funktionelle Erfolg war recht 
günstjg. 

Freud (Wien), Röntgenuntersuchung des Ulcus peptlcum Jejuni 
nach Gastroenterostomie. Magenjejunumkolonflstel auf Ulkusbasis. 
B. kl. W. Nr. 43. Die Untersuchung gastroenterostomierter Fälle 
mit neuerlichen Magenbeschwerden mit Hilfe der Duodenalsonde zeigt, 
daß das Ulcus pepticum jejuni häufiger auftritt als man annimmt. 
In Fällen, in denen das Ulcus pepticum jejuni nach Gastroenterostomie 
zu einer Magenjejunumkolonfistel führte, kann diese der klinischen 
Beobachtung und auch der radiologischen Untersuchung mit Hilfe 
der Duodenalsondenmethode unter Umständen entgehen. Es emp¬ 
fiehlt sich darum, keine radiologische Untersuchung bei einer Gastro¬ 
enterostomie ohne Kontrasteinlauf, mittels dessen eine Magenjejunum¬ 
kolonfistel mit Sicherheit nachgewiesen werden kann, abzuschließen. 
Es werden fünf Fälle mit Magen je junum kolonfistel auf Grund eines 
Ulcus pepticum jejuni mitgeteilt. 

Ake Akerlund (Stockholm), Duodenaldlvertlkel und gleich¬ 
zeitige Erweiterung des Vaterschen Divertikels bei einem 
Falle von Pankreatitis. Fortschr. d. Röntgenstr. 25 H. 6. Ein neuer 
Fall von multipler Divertikelbildung im Darme mit folgender Lokali¬ 
sation: Erweitertes Diverticulum Vateri, größeres Divertikel an der 
Pars inferior duodeni, kleineres am Colon transversum. Die Operation 
ergab Pankreas Verhärtung mit partieller Pankreasnekrose. Gastro¬ 
enterostomie. Heilung. Ein ursächlicher Zusammenhang zwischen 
Pankreatitis und Divertikel wird auf Grund einer literarischen Studie 
wahrscheinlich gemacht. 

Ka p pesser (Hanau), Hochsitzender Ileus nach Bauchquetschung. 
D. Zschr. f. Chir. 146 H. 3 u. 4. Bauchquetschung bei einem 59 jäh¬ 
rigen Kranken, die zu einem abgekapselten, an die Hinterwand fest 
fixiertem Bluterguß, der wie eine Geschwulst wirkte und zu einem 
hochsitzenden, durch Abknickung der obersten Jejunumschlinge ver¬ 
ursachten Darmverschluß führte, der durch die Operation beseitigt 
wurde. Nach wenigen Tagen trat völlige Heilung ein. Ein ähnlicher 
Fall ist von Schönwerth mitgeteilt worden. 

Einar Key und Ake Akerlund (Stockholm), Verkalktes 
Aneurysma der A. renal is. Fortschr. d. Röntgenstr. 25 H. 6. Ein rund¬ 
licher erbsengroßer Schatten im Hilus des Nierenschattens bei einer 
57 jährigen Frau erwies sich bei der Operation als verkalktes Aneurysma. 
Vorher natürlich für Kalkulus gehalten. 

Knauf, Doppelseitiges Hamblasendivertikel mit zweifachem 
Ventilverschluß. D. Zschr. f. Chir. 146 H. 3 u. 4. Genaue klinische, 
operative und pathologisch-anatomische Beschreibung des doppel¬ 
seitigen Harnblasendivertikel mit doppeltem Ventilverschluß powohl 
an der Urethra wie an beiden Ureteren. Dieser doppelte Ventil Verschluß 
ist in der Literatur bisher noch nicht beschrieben worden. Der Ver¬ 
fasser glaubt, daß es sich in seinem Falle nur um Entwicklungsanomalien 
im Gebiete der Kloakenhörner handeln kann. 

J. J. Stutzin, Experimentelle und klinische Beiträge 
zu den Verletzungen der Harnblase. D. Zschr. f. Chir. 146 H. 1 u. 2. 
Ob der in die Bauchhöhle ausgetretene Harn das ursächliche Agens 
oder ob er nur ein besonders günstiger Nährboden für das Zustande¬ 
kommen Septischerinfektionen ist, und ferner, ob der ungünstige Aus¬ 
gang außerdem noch von anderen Faktoren (intraabdominelle Druck¬ 
steigerung, Urotoxinämie) bedingt wird, so geht hinsiohtlich des thera¬ 
peutischen Handelns die eine Indikation klar hervor: die rasche und 
zuverlässige Urinableitung nach außen. Der Verfasser selbst hat zehn 
Fälle von intraperitonealer Blasenschuß Verletzung veröffentlicht. Bei 
allen Blasenverletzungen, soweit eine intraperitoneale Läsion nicht 
absolut sicher auszuschalten ist — und das ist in der Mehrzahl der 
Fälle wohl kaum möglich — muß die Sectio alta und Heberdrainage 
vorgenommen werden. 

W. Neu mann und Ad. Suter (Baden-Baden), Osteochondritis 
dissecans. D. Zschr. f. Chir. 146 H. 3 u. 4. Genaue Mitteilung über zwei 
Fälle; in dem einen wurde operiert. Die klinische Beobachtung dieser 
Fälle hat nicht für die Aetiologie, wohl aber für Symptomatologie, 
Diagnose und Therapie mancherlei Fingerzeige gegeben. Diagnostisch 
besonders wichtig ist die Röntgenographie. Für den Endausgang ist 
jede konservative Behandlung nutzlos; auch mit der Operation braucht 
der Prozeß noch nicht vollständig zum Stillstand zu kommen. Viel¬ 
leicht ist aus diesem Grunde eine zu frühe, eingreifende Operation nicht 
empfehlenswert. Wenn möglich, wartet man bis zur Entstehung freier 
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Körper, die dann leicht durch einen kleinen Eingriff entfernt werden 
können. Im übrigen sprechen die beiden Fälle auoh für die Auffassung, 
daß die Osteochondritis dissecans König ein selbständiges Leiden 
ohne traumatische Grundlage ist und als eine häufige Ursache für das 
Auftreten von Gelenkmäusen angesehen werden muß. 

E. Schepelmann (Hamborn a. Rh.), Extension in der Nach¬ 
behandlung operativ verlängerter Gliedmaßen. D. Zschr. f. Chir. 146 
Ö. 3 u. 4. Bei der Technik der Extensionsbehandlung in der Nach¬ 
behandlung operativ verlängerter Gliedmaßen müssen zwei Momente 
unser Handeln beeinflussen: 1. die Möglichkeit, jederzeit genaue Längen¬ 
messungen vorzunehmen; 2. die Möglichkeit, die dem Zuge entgegen¬ 
wirkende Reibung in denkbar bester Weise auszuschalten. Der Ver¬ 
fasser benutzt jetzt grundsätzlich drei Nägel, um die Gewichte mehr 
zu verteilen und die einzelnen Knochenbohrlöcher nicht zu sehr in An¬ 
spruch zu nehmen. Die Gesamtdauer der Extensionsbehandlung 
schwankt jetzt auch bei subkutanen Brüchen zwischen 8 und 13 Wochen, 
wobei der Verfasser annimmt, daß die reduzierte und einseitige Volks¬ 
emährung die Knochenheilkraft vermindert hat. 


FrauanMIkiind«. 

F. Ebeler (Köln), Dispargen bei puerperalen Erkr ankun gen. 
Mschr. f. Geburtsh. 48 H. 4. Es wurde in 40 Fällen das Dispargen 
intravenös in 2- oder 5%iger Lösung in Mengen von 5 bzw. 2 ccm appli¬ 
ziert, und zwar bei 16 Fällen von Puerperalfieber, bei 9 Fällen von 
fieberhaftem Abort, bei 4 Fällen von Douglas-Abszeß usw. Eis wurden 
in den verschiedenen Fällen je eine, zwei, drei, bis zu 18 Injektionen 
verabfolgt. 13 mal wurde eine ganz prompte, 9 mal eine lytische und 
5mal eine kritisch-lytische Entfieberung erzielt, in drei Fällen bestand 
das Fieber mehr oder weniger geraume Zeit noch fort, es trat aber doch 
schließlich noch Heilung ein, 10 Fälle endigten mit dem Exitus. Am 
auffallendsten war die Wirkung in einer nicht kleinen Zahl von schweren 
allgemeinen Puerperalaffektionen, bei welchen in einem großen Prozent¬ 
satz das Dispargen zweifellos lebensrettend gewirkt hat. Niemals wurde 
ein ungünstiger Einfluß — auch nicht bei erkrankten Herzen (Schindler 
hatte dabei einen Todesfall zu verzeichnen) — von der Dispargen- 
behandlung gesehen. 


AugtnMIkundt. 

C. Bär (Meran), Augenerkrankungen bei Lungentuberkulose. 
Klin. Mbl. f. Aughlk. 61 Oktober. Der erste Fall betrifft eine 34jährige 
Näherin mit Lungentuberkulose, bei welcher erst auf dem rechten 
Auge, vier Monate später auch auf dem linken eine Stauungspapille 
auftrat, welche sich jedesmal auf Tuberkulininjektionen hin rasch 
zurückbildete. Es handelte sich vermutlich um ein Tuberkelknötchen 
im Sehnerven. In dem zweiten Falle schloß sich bei einem tuberkulösen 
Arzt an eine Abschürfung der Hornhaut durch einen Fremdkörper eine 
parenchymatöse Keratitis dieses Auges an. Kompliziert war der Fall 
noch durch eine, nach wenigen Tagen vorübergehende Schädigung der 
Hornhaut infolge Anwendung einer 25%igen Kokainlösung. Es wird 
angenommen, daß die Hornhautverletzung zur Entstehung der tuber¬ 
kulösen parenchymatösen Keratitis Anlaß gegeben hat. 

K. K. K. Lundsgaard (Kopenhagen), Behandlung der Binde- 
hauttnberkulose mit Licht. Klin. Mbl. f. Aughlk. 61 Oktober. Zur 
Lichtbehandlung der Bindehauttuberkulose genügen zuweilen ein bis 
zwei Bestrahlungen von je 20—30 Minuten Dauer, im Durchschnitt 
etwa vier, bei Lupus der Bindehaut sieben Sitzungen. Die nach der 
Bestrahlung auf tretende Reaktion muß erst vollständig abgelaufen 
sein, bevor eine neue Bestrahlung vorgenommen wird. Die Ergebnisse 
sind sehr gut. 


Ohrenheilkunde. 

Bleyl (Nordhausen), Hörstörungen nach Schußverletzungen 
des Schädels. Zschr. f. Ohrhlk. 77 H. 2. Der Verfasser gelangt auf 
Grund von 39 untersuchten Fällen zu folgenden Ergebnissen: Durch 
Schädelschüsse werden hochgradige Hörstörungen nur dann hervor¬ 
gerufen, wenn das Schläfenbein oder seine unmittelbare Umgebung 
direkt getroffen wird. Geringe für den gewöhnlichen Hörgebrauch 
gleichgültige Hörstörungen besonders im mittleren und unteren Ton- 
bercicb finden sich häufig und sind jedenfalls auf Knochenerschütte¬ 
rung durch das Geschoß zurückzuführen. Die untere Torgrenze ist 
fast stets erhalten, die obere häufig, meist in geringem Grade, herab¬ 
gesetzt. Die Perzeption durch die Kopfknochen ist fast immer ver¬ 
kürzt. Das Wannersche Symptom ist selten nachweisbar. 

R. Imhofer, Parenterale Milchinjektionen bei akuter Mittel? 
ohrentzündung. Zschr. f. Ohrhlk. 77 H. 2. Die Beobachtungen Im- 
hofers erstrecken sich auf 26 Fälle. Er lehnt es auf Grund seiner Er¬ 
fahrungen ab, in der parenteralen Milohinjektion bei akuter Otitis 


media ein brauchbares Heilmittel zu sehen. Imhofer glaubt, daß 
die parenterale Milchinjektion nicht nur in der Mehr¬ 
zahl der Fälle den eklatanten Erfolg vermissen lasse, son¬ 
dern auch wegen der auffallenden Progredienz der ent¬ 
zündlichen Erscheinungen erhebliche Gefahren in sich 
berge (auoh bei Nasennebenhöhleneiterung). Mit R. Müller setzt 
er die parenterale Milchinjektion mit der Bierschen Stauung in Ver¬ 
gleich, schreibt ihr die gleichen ungünstigen Wirkungen zu und glaubt, 
daß der neuen Methode die allgemeine Ablehnung ebenso wie der 
Bierschen Stauung vorausgesagt werden müsse. 

Reinking (Hamburg), Primäre Naht der retro-aurikulären 
Wunde nach Operationen am akut erkrankten Warzentortsatz. 
Zschr. f. Ohrhlk. 77 H. 2. Reinking empfiehlt die primäre Naht 
nach Operation akuter Mastoiditis mit gewissen Einschränkungen. 
Rät zum Zwecke der Selbstbeurteilung des Wertes dieses Verfahrens 
zunächst den oberen Teil des Operationsabschnittes allein zu nähen 
und auf die Tamponade nach acht bis zwölf Tagen zu verzichten. 
Bei günstigen Ergebnissen soll dann fortlaufend zunehmender Ver¬ 
schluß und Abkürzung der Tamponade bis zum schließlichen voll¬ 
kommenen Verschluß und Wegfall jeder Tamponade geschritten werden. 
Die Hauptvorteile des Verfahrens sieht Reinking in der erheblichen 
Abkürzung der Heilungsdauer, der Vereinfachung der Nachbehandlung 
für Arzt und Patienten. Endlich soll die Narbenbildung eine bessere 
und die Deckung des Antrums eine sicherere sein. 


Kindtrhsilkundi. 

Kleinschmidt (Berlin), Spasmophilleproblem. B. kl. W. Nr. 43. 
Das Fazialisphänomen besitzt im ganzen Kindesalter pathologische 
Bedeutung. Diese Bedeutung ist eine einheitliche, und zwar zeigt 
das Phänomen das Vorhandensein einer angeborenen funktionellen 
Minderwertigkeit des Nervensystems an. Die Spasmopbilie stellt nur 
eine Unterabteilung unter denjenigen Zuständen dar, die mit mechani¬ 
scher Uebererregbarkeit einhergehen können. 

Müller (Rummelsburg), Häufigeres Auftreten von Skorbut 
bei Kindern. B. kl. W. Nr. 43. Bemerkenswert ist es, daß nur ein kleiner 
Teil der Kinder an Skorbut erkrankte, während die überwiegende Mehr¬ 
zahl die gebotene Ernährung ohne Schädigung vertrug. Es liegt nahe, 
bei den erkrankten Kindern an eine Krankheitsbereitschaft zum Skor¬ 
but zu denken. Eis erscheint möglich, daß einmal eine Infektions¬ 
krankheit, das andere Mal eine einseitige oder unzweckmäßige Er¬ 
nährung bei „Kindern mit einer Eirankheitsbereitschaft zu Hämor- 
rhagien“ diese letztere auslöst. 

Guttfeld (Hamburg), Cholellthlasis im Kindesalter. Zbl. f. inn. 
M. Nr. 42. Operativ geheilter Fall bei einem 15jährigen Mädchen, 
als dessen Ursache der Verfasser eine Cholesterindiathese annimmt. 

Reokzeh. 

J. C. Schipper und Cornelia de Lange, Nephritis im Kindes¬ 
alter. D. Arch. f. klin. M. 127 H. 5 u. 6. Die Chondroiturie ist bei Kin¬ 
dern kein Zeichen einer Nierenschädigung. Die Chondroiturie ist 
nicht pathognomisch für orthostatische Albuminurie. Der Befund 
morphotischer Elemente kann weder quantitativ noch qualitativ als 
Unterscheidungsmerkmal zwischen chronischer Nephritis und orthoti- 
scher Albuminurie angesehen werden. Die Jehlesche Hypothese ge¬ 
nügt nicht, um alle Fälle orthotischer Albuminurie befriedigend zu 
erklären. Die Ursache der Albuminurie ist bei orthotischen sowie 
atypischen Albuminurien bis heute unbekannt. Die funktionellen 
Prüfungen gestatten mitunter aus Fällen mit orthotischer Albuminurie 
echte Nephritis herauszusondern. Gewöhnlich bestätigt die funktio¬ 
neile Prüfung die klinische Diagnose der Nephritis. Bei leichteren 
Fällen aber von Albuminurie versagt die funktionelle Prüfung häufig. 


Hygiene (eintehl. Oeffentliohes Gesundheitswesen). 

Wilhelm Neumann (Wien), Richtlinien zur erfolgreichen 
Bekämpfung der Tuberkulose als Volkskrankheit. W. kl. W. Nr. 42. 
Forderung besserer praktischer Aubsildung der Aerzte in der Früh¬ 
diagnose der Lungentuberkulose, Vermehrung der Heilstätten, Ein¬ 
richtung besonderer Spitäler für schwere, offene Tuberkulosen, Aus¬ 
bau der Fürsorge durch Angliederung von Ambulatorien, sowie Ein¬ 
richtung staatlicher Institute zur kostenlosen Sputumuntersuchung. 

Schlegel, Epidemiologie der Malaria. Zschr. f. Hyg. 87 H. 1. 
Vergleichende Betrachtungen über den zeitlichen Ablauf übersicht¬ 
licher Malaria- (vorwiegend Tertiana-) Epidemien und die Kurven¬ 
gestaltung je nach der Zahl der Rezidive und Erstlingsfieber. Bei 
Ersatztruppenteilen* deren Regimenter auf dem Balkan standen, muß 
mit zunehmender Kriegsdauer in den Monaten April bis Juni mit dem 
Auftreten zahlreicher Tertianafälle gerechnet werden. Die Zivil¬ 
bevölkerung ist in den größeren Städten selbst beim Vorhandensein 
zahlreicher infizierter Menschen verhältnismäßig wenig gefährdet, 
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da die Entwicklungsbedingungen für die Anophelesmücken in der 
Stadt zu ungünstig sind; aber in der Landbevölkerung muß man 
dem Auftreten von Malarianeuinfektionen, auch von Tropikainfektionen 
entgegensehen. 


Soziale Hygiene und Medizin. 

H. Pannwitz (im Felde), Die Ansiedlung von Kriegsbeschä¬ 
digten vom Standpunkt der Sozialhygiene. (Schriften der Muster- 
siedlung Bissingheim H. 2.) Hohenlychen, Selbstverlag der 
Siedlung, 1918. 58 S. Ref.: A. Gottstein (Charlottenburg). 

Der Verfasser bespricht unter Berücksichtigung der vorliegenden 
Literatur zunächst allgemein die wirtschaftlichen, baulichen und hy¬ 
gienischen, besonders auch sozialhygienischen Anforderungen an Siede¬ 
lungen für Kriegsbeschädigte, wobei der Fürsorge für Erkrankungen 
besonders Rechnung zu tragen ist. Er schildert dann die Organisation 
solcher Mustersiedlungen, die nach dem Kriege als „Märkisches Bissing¬ 
heim“ in Hohenlychen und als „Rheinisches Bissingheim“ bei Duisburg 
geplant sind. Hierbei soll das Hauptgewicht auf zweckmäßige Auslese 
der besonders der Fürsorge bedürftigen Siedler und auf Mitwirkung von 
Fürsorgerinnen bei der gesundheitlichen Versorgung der Angesiedelten 
und ihres Nachwuchses gelegt weiden. 


Milit&rgesundhiltswestn. 1 ) 

Erwin Popper (Prag), Nervenschußschmerzen. W. kl. W. 
Nr. 42. Es handelt sich um die nach Nervenverletzungen selten auf¬ 
tretenden schweren Schmerzen, die Popper in den beiden ausführlich 
beschriebenen Fällen studiert hat. Po p per faßt diese als eine besondere 
Form traumatischer Neuritis auf. 

Th. Gümbel, Gefäßnaht im Felde. D. Zschr. f. Chir. 146 
H. 1 u. 2. Die Operation der Wahl bleibt bei den Gefäßwunden die 
Naht. Die Unterbindung behält nur ihr Recht als Notoperation; sie 
darf nur ausgeführt werden, wenn die Wiederherstellung des Gefäß¬ 
rohres nicht mehr möglich ist. Die Gefäßnaht im Feldlazarett ist eine 
dringliche Frühoperation. Sie ist keine selbständige Operation, sondern 
nur ein Teil der primären operativen Wundversorgung. Den Haupt¬ 
anteil der nahtfähigen Verwundungen stellen die Karotiden und die 
großen Schlagadern von Oberarm und Oberschenkel. Nur die ein¬ 
fachsten Methoden der Gefäßvereinigung — direkte Vereinigung der 
Stümpfe End zu End — dürfen angewendet werden. 

H. Plage mann (Stettin), Knochenlragment, Bruchfragment 
und Nekrose nach Schußverletzung. Fortschr. d. Röntgenstr. 25 H. 6. 
Sequester verraten sich im Röntgenbilde im Gegensatz zu gewöhnlichen 
Splittern durch Unschärfe und Verschwommenheit der Konturen. 
Bei Knochenfisteln sollte man alle 14 Tage eine Aufnahme machen, 
um das Verhalten der Knochen zu erkennen und die therapeutischen 
Indikationen auf Grund von objektiven Zeichen stellen zu können. 
Nicht einheilende Splitter lassen sich sicher 14 Tage nach der Ver¬ 
wundung durch ihre Unschärfe erkennen. 

Albert Blau (Bonn), Das stereophotogrammetrische Verfahren 
Hasselwanders in seiner Bedeutung für die Bestimmung des 
Steckgeschosses innerhalb des Gesichtsschädels. Zschr. f. Ohrhlk. 
77 H. 2. Beschreibung des Instrumentariums nach 'Hasselwander. 
(Genauere Darstellung ist in den Arbeiten dieses Autors nachzulesen.) 
Mitteilung der Krankengeschichten von sieben nach Hasselwanders 
Verfahren exakt lokalisierten Fremdkörpern, deren Entfernung auf 
Grund der genau n Lokalisation anstandslos gelang. Blau glaubt, 
daß diesem Verfahren auch für die Fremdkörperdiagnostik von Speise¬ 
röhre, Larynx und Bronchien eine besondere Bedeutung zukomme. 

H. Finsterer (Wien), Duraplastik bei der Behandlung der 
Epilepsie nach geheilten Schädelschüssen. D. Zschr. f. Chir. 146 
H. 3 u. 4. Des Verfassers bisherige Resultate bei der Duraplastik mit 
präpariertem Bruchsacke sind entschieden als gute zu bezeichnen; sie 
bestätigen, daß die Prognose der Operation wegen Epilepsie bei ge¬ 
heilten Schädelschüssen besser ist als die Prognose der sogenannten 
traumatischen Epilepsie in der Friedenszeit. Wir werden wohl niemals 
in der Lage sein, alle Fälle von traumatischer Epilepsie nach Schädel - 
Schüssen durch die Operation zu heilen, wir werden aber in einem 
großen Teile der Fälle das sonst recht traurige Los der Kranken ver¬ 
bessern können. Man soll auch bei seltener auftretenden Anfällen 
bereits zur Operation raten, dies um so mehr, als durch die Ausschal¬ 
tung der Allgemeinnarkose und grundsätzliche Verwendung der Lokal¬ 
anästhesie die größte Gefahr der Operation wegfällt. Der Verfasser 
hält die Lösung der Verwachsungen des Gehirns und der Dura und die 
nachfolgende Duraplastik für den wichtigsten Akt und setzt die Deckung 
des knöchernen Schädeldefektes erst in zweite Linie. 

Alfred Brüggemann, Behandlung psychogener Stimmstörungen 
im Feldlazarett Zschr. f. Ohrhlk. 77 H. 2. Brüggemann befür- 


J ) Vgl. auch die Abschnitte „Innere Medizin“, „Chirurgie“ usw. 


wertet die Behandlung psychogener Stimmstörungen im Feldlazarett. 
Die Behandlung besteht in einer systematischen Uebungstherapie, 
die jeden psychogenen Zwang vermeidet und nioht unbedingt auf dem 
Erfolg in der ersten Sitzung beharrt. Die Resultate sind günstig. 

Eskil Kylin, Akzidentelle Herzgeräusche. D. Arch. f. klin. M. 
127 H. 5 u. 6. Untersuchungen bei Schneeschuhläufern in Fortsetzung 
bereits 1017 veröffentlichter Untersuchung über „Akzidentelle Her^- 
geräusche und Leistungsfähigkeit bei völlig gesunden Soldaten“: 
Danach kommen akzidentelle Herzgeräusche, herabgesetzte physische 
Leistungsfähigkeit, geringgradige Blutdruckerhöhung und allgemeine 
nervöse Veranlagung zusammen vor. 

O. Gtobs (Greifswald), Scheinbar durch Polyurie hervor¬ 
gerufene Blasenstörungen. M. Kl. Nr. 43. Bei einem Teile der wegen 
„Blasenbeschwerden“ dem Lazarett überwiesenen Kranken handelt 
es sich nicht um Störungen, die von der Blase ausgehen, sondern um 
eine, wahrscheinlich funktionelle, Störung der Nieren, bei der es infolge 
einer Kombination der Verzögerung und gleichzeitigen Vermehrung 
der Wasserausscheidung zu dem Bilde der Poly-Nyktiurie kommt. 

M. Hille man ns (Freiburg i. Br.), Lichtsinnprüfung für mili¬ 
tärische Zwecke. Klin. Mbl. f. Aughlk. 61 Oktober. Als die einfachste 
und für militärische Zwecke geeignetste Methode der Lichtsinnprüfung 
wird die Untersuchung der Sehschärfe bei herabgesetzter Beleuch¬ 
tung — in einem schlecht beleuchteten Raum oder nach Vorhalten 
von dunkel grauen Gläsern — empfohlep. Als Vergleich dient das eigene 
Auge des Untersuchers. 

Karl Krautschneider (Innsbruck), Selbstbeschädigungen der 
Augen im Kriege. W. kl. W. Nr. 42. Erfahrungen an rund 300 Fällen. 


Sachverstindigentätigkeit. 

Kronecker (Charlottenburg), Unterbringung des Angeschal- 
digten in einer Irrenanstalt (§81 StPO.). Vrtljschr. f. gerichtl. M. 1918 
Suppl. Hier hat nicht ein Prozeßbeteiligter, sjndern der Gutachter 
das Antragsrecht. Die Rechte des Angeschuldigten sind geschützt 
dadurch, daß ihm a) jedenfalls ein Verteidiger zu stellen ist, b) die 
Unterbringung höchstens sechs Wachen dauern darf. § 81 kann in 
der Voruntersuchung, im Zwischen verfahren, im vorbereitenden Ver¬ 
fahren, in der Hauptverhandlung, Berufungsinstanz und im Wieder¬ 
aufnahmeverfahren angewendet werden. Als „Sachverständige“ 
kommen nur Gerichtsärzte und Psychiater in Betracht. Die MilitStGO. 
ist in ihrem § 217 lange nicht so entwickelt wie die StPO. 

E. Ziemke (Kiel), Kriminelle Zerstückelung von Leichen und 
Identitätsnachweis. Vrtljschr. f. gerichtl. M. 1918 Suppl. Viele Zer¬ 
stückelungen sind zufällige, besonders im Wasser durch Dampfer¬ 
schrauben, Mühlräder u. dgl., durch Tiere, durch Fahrlässigkeit, durch 
Unglücksfall oder Verbrennung. In kriminellen Fällen ist festzustellen: 
a) die Identität, b) die Todesursache, c) ob die Zerstückelung bei 
Lebzeiten oder nach dem Tode, eventuell wie lange danach vorgenommen 
wurde, d) Unterscheidung von tierischen Geweben. Sinnlose Zer¬ 
störung weist meistens auf Geisteskrankheit des Täters hin. Unter 
den angeführten Fällen haben jene der Bompard, Winter (Könitz), 
Rothe (Leipzig) seinerzeit das Interesse des großen Publikums lebhaft 
erregt. 

A. Haberda (Wien), Gerichtsärztliche Erfahrungen über 
die Fruchtabtreibung in Wien. Vrtljschr. f. gerichtl. M. 1918 
Suppl. Bei größter Laxheit der Anschauungen in allen Kreisen ist 
die Abtreibung ungeheuer verbreitet. Zur gerichtlichen Verarbeitung 
mußten zwei besondere Strafsenate eingerichtet werden. Weitaus 
die größte Tätigkeit entfalten Hebammen, oft mehrere im Kon¬ 
sortium, sogar mit Aerzten, zusammenarbeitend. Auch unter den 
Aerzten finden sioh viele unlautere Elemente; selbst die Spitaler 
und besonders die Privatsanatorien wirken stark mit. Die gesetzliche 
Anzeigepflicht krimineller Aborte wird nicht gehandhabt. Irrtümlich 
ist die Ansicht, das Deutsche Strafrecht fordere den Nachweis des 
„Lebens der Frucht“ — im Gegenteil! In Deutschland wird sogar 
der Versuch am untauglichen Objekt und mit untauglichen Mitteln 
bestraft. — Die ganze Arbeit ist eine schwere Anklage gegen die 
Bevölkerung im ganzen und das Heilpersonal im besonderen! 

Fr. Le pp mann (Berlin), Rückenmarkserschütterung und ihre 
Begutachtung. Vrtljschr. f. gerichtl. M. 1918 Suppl. Analog der Gehirn¬ 
erschütterung gibt es eine solche des Rückenmarks, nicht nur Quet¬ 
schung und Kontusion desselben; durch stumpfe Gewalt, Fall ans 
großer Höhe auf Ricken, Gesäß und Füße; akut finden sich die Sym¬ 
ptome einer Querschnitts- oder Halbseitenläsion. Die Folgen sind 
oft schwer festzustellen; als prägnant wird Fehlen des Achillessehnen¬ 
reflexes, Differenzierung der Sehnenreflexe, segmentäre Störung des 
Hautgefühls angegeben. Es kann zu chronischen organischen Er¬ 
krankungen kommen und zu psychogenen Störungen, welch letztere 
der Suggestivtherapie gut zugänglich sind. 
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Unterelsässischer Aerzteverain, StraBburg, 27.VII. 1918. 

Offizielles Protokoll. 

Vorsitzender: Herr Uhienhuth; Schriftführer: Herr J. Klein. 

Vor der Tagesordnung: Herr Salge: Demonstration eines 
Falles Ton Gangränblldung nach Masern. Es handelt sich um einen 
2*/ 4 jährigen Knaben, der in der Kinderklinik leichte Masern durchmachte 
ohne starke Beteiligung der Lungen. Am 19. Tage nach dem Beginn 
der Krankheit wurde das Kind fieberfrei und ohne krankhafte Er¬ 
scheinungen entlassen. Zwei Tage später wird das Kind wiedergebracht, 
weil sein rechter Arm blaurot geschwollen ist. Beide Arme werden 
nicht bewegt, das Kind schreit heftig beim Anfassen der Arme und der 
Brust. Die Untersuchung ergibt in jeder Achselhöhle eine etwa mark¬ 
stückgroße nekrotische Stelle; an beiden Armen ist kein Puls mehr 
nachweisbar, der rechte Unterarm und die Hand ist blausohwarz, am 
Daumen trocknet die schwarz verfärbte Haut runzelig ein. Ueber der 
Vorderfläche des Thorax ein schmerzhaftes Oedem. Karotidenpuls 
deutlich vorhanden, ebenso die Pulse an den unteren Extremitäten. 
Es werden Embolien in den betreffenden Arterien als Ursache für die 
Erscheinungen angenommen. Es wird kurz die Annahme erörtert, 
daß es sich um eine Schädigung der Gefäßwand durch das Masemgift 
handeln könnte. 

Herr Schi ekele: Zur Frage der vikariierenden Menstruation. 

27 jährige Patientin mit Aplasie des Uterus, rudimentären Ova¬ 
rien (1 : l /* cm ) und Scheidenblindsack. Seit dem 13. Jahre monatlioh 
einen Tag lang Blutung aus der Nase, die seit zwei Monaten ausge¬ 
blieben ist. Seither urtikariaähnliche Schwellungen über den ganzen 
Körper, deren Lokalisation fast täglich wechselt, zuweilen auch das 
Aussehen des Quinckeschen Oedems annimmt. Die Patientin ist in 
ihrem ganzen Habitus durchaus weiblich, mit normaler Behaarung und 
gut entwickelten Brüsten; die gegenseitigen Maßverhältnisse des 
Körpers sind ebenfalls den weiblichen entsprechend. Dieser Fall ist ein 
reiner Typus der vikariierenden Menstruation, bei dem die genannten 
Hautveränderungen die Folgon der ausgebliebenen Nasenblutung sind, 
die selbst wieder bedingt ist durch die periodische Tätigkeit der Ovarien, 
gleichzeitig aber ein neuer Beweis dafür, daß die Stoffe, welche im 
Uterus abgelagert werden und die menstruelle Blutung hervorrufen, 
auoh im Kreislauf zirkulieren und an irgend einer anderen Stelle als 
der ursprünglich vorgesehenen ihre Wirkung entfalten können. 

Tagesordnung: 1. Herr Rose: Ueber Influenza. Am 3 k Juni 1918 
wurden sieben Mann einer Mannschaftsstube unserem Lazarett über¬ 
wiesen, die alle an grippeähnlioher Erkrankung litten. In den folgenden 
Tagen wurden weitere derartige Fälle uns überwiesen. Vom 15. Juni 
ab nicht mehr Einzelerkrankungen, sondern gehäuftes Auftreten. Die 
Inkubationszeit beträgt durchschnittlich ein bis drei Tage. Prodromal- 
erBoheinungen sind selten. Meist erkranken die Leute aus voller Ge¬ 
sundheit heraus plötzlich unter leichtem Frösteln, auoh unter Schüttel¬ 
frost, großer Müdigkeit, Mattigkeit^ Kopf-, Glieder-, Rücken- und 
Kreuzschmerzen. Zumeist besteht auch heftiger Reiz- bzw. Krampf¬ 
husten. Letzterer kann ausfallen, dafür sind dann die toxisch-ner¬ 
vösen Erscheinungen: Kopf-, Glieder-, Rückenschmerzen stärker vor¬ 
handen. Bei zwei Fällen standen die gastro-intestinalen Symptome 
im Vordergrund des Krankheitsbildes. Bei drei Patienten begann die 
Erkrankung mit starkem galligen Erbreohen und Durchfällen, bei 
einem darunter waren die Durchfälle so heftig, daß er den Stuhl ständig 
unter sioh ließ. Bei zwei anderen Patienten zogen sich die Durchfälle 
über mehrere Tage bin. Zwei Kranke hatten starke Leibschmerzen 
mit Koliken und blutigen Stühlen. Objektiv war Gurren in der Zoekum- 
gegend sowie leichte Druckschmerzhaftigkeit daselbst nachzuweisen. 
Die Temperatur stieg in einigen Fällen nach dem Frost steil an, im 
anderen Teil war der Fieberanstieg über ein bis zwei Tage hingezogen, 
staffelförmig. Die Höhe der Temperaturen schwankte zwischen 39,2 °, 
ja Temperaturen von 41,3° wurden gesehen. Nach drei Tagen zumeist, 
in einigen Fällen auch nach fünf Tagen und mehr, fiel in einem Teil 
der Fälle die Temperatur kritisch ab, in dem anderen Teil langsam 
staffelförmig, ebenso wie sie angestiegen war. Der Puls war im Ver¬ 
hältnis zur Temperatur relativ verlangsamt, ganz besonders in der 
Rekonvaleszenz. Bradykardien von 44 bis 60 wurden notiert. Die 
Haut war meist während der fieberhaften Erkrankung feucht. Die 
Zahl der weißen Blutkörperchen war relativ herabgesetzt; Zahlen 
von 1300 bis 3000 bis 9000 waren die Regel. Das Blutbild zeigte Mono¬ 
nukleose mit Erhaltenbleiben der eosinophilen Zellen in normalem 
Verhältnis 1—3%, was wichtig ist gegenüber dem Typhus. Objektiver 
Befund: Hochfieberhaft gerötete Wangen, hyperhidrotische Röte 
der Augenbögen, der Stirn und der Nase. Oft bestand an Ober- oder 
Unterlippe ein Herpesbläsohen. Die Bindehäute der Augen waren ge¬ 
rötet und geschwollen. Schnupfen war nioht immer vorhanden. Wenn 
er vorhanden war, wioh er von der gewöhnlichen katarrhalischen 


Koryza ab. Kein Niesreiz. Auch der Hals zeigt merkliche Unterschiede 
gegenüber den Erkältungsanginen. Geschwollenes, ödematöses Zäpf¬ 
chen, oft livid verfärbt, in seiner Mitte oder an der Spitze oft weißlich 
verdickt; ebenso ödematös geschwollen: die vorderen Gaumenbögen 
und die Tonsillen. Die hintere Rachenwand sowie der weiche Gaumen 
oft leicht gerötet. In einer Reihe von Fällen die Leber etwas ver¬ 
größert und leicht druckschmerzhaft. Die Milz in etwa der Hälfte der 
Fälle vergrößert und leicht druckempfindlich. Oefters vorübergehende 
febrile Albuminurie. Nie Diazoreaktion, einige Male positive Uro- 
bilinogenreaktion. Rezidive kamen zwölf mal voi. Bei der katarrhalisch- 
respiratorischen Form bestand starke Rötung und Schwellung des Kehl¬ 
kopfes, der Trachea und auch der Bronohien, wie es jede Autopsie 
solcher Fälle zeigt. Bronchitis hatten nicht alle Fälle. War Bronchitis 
vorhanden, so war sie selten diffus, meist auf einen Lungenlappen 
lokalisiert. Es bestand trockener oder feuchter Katarrh. Drei Arten 
Sputum: einmal das dreischichtige, dann das typisch gelbgrüne, 
münzenförmige, in dem am häufigsten Influenzabazillen gefunden 
wurden, endlioh das mit Blut durchsetzte. 'Was nun die Komplikationen 
angeht, so kann ich nicht sagen, auf wieviel einfache Grippen eine 
Komplikation kommt, da wir seit 1. Juli d. J. fast nur Komplikationen 
der Grippe sahen. Auf 65 Komplikationen kamen 13 Todesfälle, meist 
junge Leute von 18—25 Jahren. Mortalität 20%. Lungen¬ 
komplikationen: Bronchopneumonien lokal oder multipel, lobuläre 
bronohopneumonische Herde, die sioh allmählich ausdehnten, kon- 
fluierten und lobär wurden. Bronohopneumonische Herde an der 
Oberfläohe der Lungen, die am zweiten bis dritten Tage eitrig er¬ 
weichten und Frühempyeme zur Folge hatten, die prognostisch sehr 
ungünstig sind, von vier Fällen drei Todesfälle, sowie prognostisch 
ebenso infaust sanguinolente Exsudate, ebenfalls am zweiten bis dritten 
Tage auftretend, von denen eines später eitrig wurde. Typisohe Pneu¬ 
monien mit und ohne seröses bzw. sero-fibrinöses Exsudat, das sich 
spontan resorbierte, sechsmal gleichzeitig doppelseitige Pneumonien. 
Einige sehr schwer dyspnoisoh-zyanotische Fälle mit Herzschwäche, 
wo die Lungenerscheinungen nicht dieses sohwere Krankheitsbild 
erklärten, wohl toxische Ursache. Schwere kapilläre Bronchitiden 
mit Zyanose, Dyspnoe und Herzschwäche. Biliöse Pneumonien vier 
Fälle, von denen nur ein Fall auf dem Wege der Besserung, alle anderen 
sind gestorben. Einmal wurde bei Pneumonie mit Empyem eine Lungen¬ 
phlegmone mit Glottisödem gesehen. Ferner zweimal eitrige Mediastinitis 
bei Pneumonie mit Empyem. Alle Todesfälle hatten pneumonische 
Lungenherde. Weitere Komplikationen: Dreimal unter Fieberauftritt 
Anschwellen der Halslymphdrüsen. Dreimal schwere rezidivierende 
Endokarditis, darunter ein Fall, der unter schwerem Lungenödem 
starb. Einmal Wiederaufflackem einer alten Ohreiterung mit Sinus¬ 
thrombose, die operiert wurde. Einmal akute Otitis media purulenta. 
Mehrere Trigeminusneurälgien und Okzipitalneuralgien. Eine En¬ 
cephalitis haemorrhagica mit rechtseitiger Hemianopsie, Hemiparese 
und Hemianästhesie bei bestehender doppelseitiger Pneumonie. The¬ 
rapie: symptomatisch. Sehr gut bei einfachen Grippefällen und bei 
Komplikationen Chinin-Urethan intramuskulär 0,6. Seither Verlauf 
der Komplikationen leichter und nicht mehr so bösartig. Vor allem 
Bettruhe bei einfacher Grippe! Erreger in 18% der Fälle Influenza¬ 
bazillen im Sputum, darunter in 15% in Reinkultur. Einmal wurden 
Streptokokken intravital im Blute, postmortal in allen Organen ge¬ 
funden, nur im Eiter der Keilbeinhöhle sowie an der Schädelbasis 
hier Influenzabazillen. Sonst nie Influenzabazillen in der Leiche ge¬ 
funden. Blutkulturen sonst immer steril. Im Auswurf sonst Pneumo¬ 
kokken, vor allem Streptokokken. Im Empyem Eiter, zumeist Strepto¬ 
kokken, zweimal Staphylococcus aureus, auch in der Kultur sowie im 
Sputum. 

Besprechung. Herr Uhienhuth: Die bisher veröffentlichten 
bakteriologischen Befunde bei der jetzt herrschenden Influenzaepidemie 
sind nicht eindeutig. An vielen Stellen [Kolle (Frankfurt), Friede - 
mann (Berlin), Mandel bäum (München), Bernhardt (Stettin)] 
wurden nach den vorliegenden Literaturangaben Influenzabazillen 
überhaupt nioht gefunden. Wir haben bei den im Hygienischen In¬ 
stitut zu Straßburg durchgeführten Untersuchungen gleich im An¬ 
fang der Epidemie in einer Reihe der Fälle Influenzabazillen nach¬ 
gewiesen. Die Präparate und Reinkulturen wurden in der letzten 
Sitzung des Unterelsässischen Aerztevereins am 29. Juni 1918 de¬ 
monstriert. 1 ) In anderen Fällen war der Befund negativ. Positive 
Befunde sind dann auch besonders von R. Pfeiffer (Breslau), dem 
Entdecker des Influenzabazillus, erhoben. Wie ioh aus mündlichen 
und brieflichen Mitteilungen erfahren habe, sind sie auch in Hannover, 
Berlin, Halle (Sohürmann) und Budapest, ebenso in zahlreichen 
militärischen Untersuohungsstellen an der Front und in der Heimat 
gefunden worden. Uebrigens fand sie auch Falco bei der Influenza 


l ) Siehe auch D. m. W. 1918 Nr. 28. 
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in Spanien, während Coca und Zapata sie nicht nachweisen konnten. 
Die nachgewiesenen Bazillen entsprachen in allen ihren Eigenschaften 
dem Pfeifferschen Influenzabazillus. Es ist also sicher, daß Influenza¬ 
bazillen bei dieser Epidemie in einer nicht unbeträchtlichen Zahl der 
Fälle nachzuweisen sind. Weshalb sie an anderen Orten von nam¬ 
haften Forschern nicht gefunden wurden, entzieht sich meiner Kennt¬ 
nis. Was die ätiologische Bedeutung betrifft, so sind vielfach Zweifel 
geäußert. Leider verfügen wir nicht über zuverlässige spezifische 
Serumreaktionen, wie bei Typhus und Cholera. Die bisherigen im In¬ 
stitut angestellten Agglutinationsversuche mit Rekonvaleszentenserum 
sind bei Heranziehung genügender Kontrollen mit normalem Serum 
nicht beweisend. Die Angaben von Levinthal können wir nicht be¬ 
stätigen. Versuche mit Komplementbindung, Pfeifferscher Reaktion, 
Opsoninen usw. sind im Gange. Auch haben wir kein empfängliches 
Tier. Ein von uns geimpftei Affe (Tröpfcheninfektion) blieb gesund. 
Direkte Uebertragungsversuche mit Reinkultur am Menschen fehlen. 
Man könnte natürlich an ein ultravisibles Virus denken, wie wir es bei 
unseren ersten negativen Befunden auch getan haben, und die In¬ 
fluenzabazillen ebenso wie Diplo-, Strepto- und Pneumokokken als 
Mischinfektionserreger ansehen. 

Herr Alfred Alexander (Berlin-Zabem): Als Prodromal¬ 
erscheinung ist die Rötung der Augen anzusehen, die 12—24 Stunden 
vor dem Schüttelfrost zu beobachten ist. Das Fieber setzte meist mit 
Schüttelfrost ein, fiel in 60% der Fälle kritisoh, in 25% lytisch, in 
15% war es durch komplizierende Bronchitis und Darmstörungen 
protrahiert. Neben den Erscheinungen, welche auf Erkrankung der 
Schleimhäute zurückzuführen waren und die stets im Vordergründe 
standen, wurden bei 75% Trigeminusneuralgie und in 55—70% andere 
nervöse und rheumatische Schmerzen festgestellt. Neben der Rötung 
und lividen Verfärbung des Zäpfchens und der Gaumenbögen war 
bei allen Fällen eine starke, scharf gegen den harten Gaumen ab¬ 
gegrenzte Rötung des weichen Gaumens, die als ein typisches Symptom 
zu bezeichnen ist, zu finden. Hier und da traten Petechien und kleine 
Gefäßblutungen im Rachen und weichen Gaumen auf, die wohl auf 
eine Störung des Blutes durch die Toxine des Infektionserregers zurück¬ 
zuführen sind. Das Blut zeigte eine Leukozytose, wobei die großen 
Lymphozyten überwogen. Außerdem wurde in den ersten Tagen 
der Erkrankung eine Polyzythämie bis 8,8 Millionen festgestellt, die 
auf den starken Wasserverlust durch die profusen Schweiße zurück- 
zuführen war. In der Rekonvaleszenz bestand Anämie, bei der die 
Herabsetzung des Hämoglobingehalts bis 65% ging. Auf die Blut¬ 
störungen ist wohl auch das bei 17% beobachtete Nasenbluten und 
Zahnfleischbluten zurückzuführen. Die Milz war in 53% der Fälle 
als weich palpabel vergrößert. 

Herr Ros tos ki: Herrn Alexander kann ich bestätigen, daß 
die entzündlichen Erscheinungen am Gaumen mit ziemlich scharfer 
Begrenzung nach vorn ein Symptom sind, das ich nie vermißt habe. 
Die Schwellung der Milz fand ich in den einzelnen Lazaretten der 
benachbarten Armee etwas verschieden häufig, in 30—60% der Er¬ 
krankungen. Ich hatte gleichzeitig Gelegenheit, in einem Kranken- 
hause in Dresden die Grippe bei der Zivilbevölkerung zu sehen. Da 
ich dort nur ganz selten einen Milztumor beobachtete, nahm ich an, 
daß er bei den Soldaten auf eine vermehrte Schwellungsbereitscbaft 
der Milz infolge der früheren Impfungen zurückzuführen ist, zumal 
er auch in früheren Epidemien nur in 16—20% der Fälle gefunden 
wurde. Die Milz war weich, schwoll schnell an und ging auch schnell 
wieder zurück. Von schwereren Komplikationen waren Pneumonien 
und frühzeitig eitrig werdende Pleuritiden zu beobachten. Die Mor¬ 
talität an diesen Erkrankungen betrug etwas über 20%. 

Herr A. Cahn: Einer der Herren Vorredner spricht seine Ver¬ 
wunderung darüber aus, daß Herr Rose über so viele schwere Kom¬ 
plikationen zu berichten wisse, während doch in seinem Lazarett die 
Influenzaepidemie so leicht verlaufen sei. Der Widerspruch erklärt 
sich einfach daraus, daß in das Lazarett, in dem Herr Rose seine 
Beobachtungen anstellte, befehlsgemäß nur die schweren Fälle auf¬ 
genommen wurden, also die ernsten Komplikationen aus einer sehr 
großen Garnison. Wenn Cahn seine gleichzeitig in der Zweiten me¬ 
dizinischen Abteilung des Bürgerspitals gemachten Erfahrungen mit 
denen des Herrn Rose vergleicht, so wurden dort 62 Fälle von Influenza 
beobachtet, davon waren unkomplizierte Grippen 28, grippale Pneu¬ 
monien 28; Fälle, in denen Pleuritiden die Hauptrolle spielten, 5 
und 1 Fall mit vorwiegenden Darmerscheinungen. Da von den Lungen¬ 
entzündungen 6 starben, ergibt sich eine Mortalität von 21%. Die 
schwere Intoxikation, die sich durch die Glieder-, Kreuz- und Kopf¬ 
schmerzen so sinnfällig äußert, ergreift auch die Drüsen; die Leber z. B. 
war in der Mehrzahl der Autopsien deutlich trüb geschwollen, die 
Urobilinogenreaktion des Urins war immer sehr ausgesprochen. Be¬ 
sonders interessant war, daß Diabetiker trotz des fast völligen Nahrungs¬ 
mangels, wie Cahn schon 1889/90 und so auch jetzt beobachtete, 
eine starke Vermehrung der Zuckerausscheidung hatten, während 
die Nieren auffallenderweise selten Krankheitssymptome boten. 


Hr. 46 

I Herr Veil ergänzt das bisher skizzierte, vielgestaltige Bild der 
Influenza durch eigene Beobachtungen über zwei Fälle von Influenza- 
enzephalitis und mißt für die Differentialdiagnose der letzteren gegen¬ 
über einer gewöhnlichen Meningitis, sofern es sich nicht um deutlich 
lokalisierte Herde mit Lähmungssymptomen handelt, dem nicht er¬ 
höhten Lumbaldruck trotz morphologisch und chemisch exsudativen 
Eigenschaften des Liquor bei. Der Grund für die relative Erniedrigung 
des Lumbaldrucks dürfte einmal in der intrakraniellen Raumbeengung 
infolge des enzephalitischen Prozesses und dem häufig damit ver¬ 
bundenen Abschluß der Hirn- von der Rückenmarkhöhle Zusammen¬ 
hängen. Wichtig scheint aber auch noch die Berücksichtigung eines 
anderen Punktes zu sein, daß nämlich bei der Influenza der mit der 
Exsudation verbundene Hydrops im Gegensatz zu anderen Infektionen 
eher gering zu sein scheint, und möglicherweise besteht in dieser Be¬ 
ziehung ein Zusammenhang damit, daß eine Kochsalzretention nur 
in geringem Maße zu beobachten ist; gelegentlich haben wir sogar 
bei der Influenza eine deutliche, unter Umständen recht erhebliche 
Wasser- und Kochsalzdiurese beobachtet. 

Herr Schlesinger: In der Kinderpraxis war die Influenza aus¬ 
gezeichnet durch den außerordentlichen Umfang der Epidemie, der 
alles, was man sonst bei Masern u. a. erlebt, weit zurücktreten ließ — 
die höheren Altersklassen in den Gymnasien waren viel stärker befallen 
als die jüngeren Volksschüler. — Die Epidemie nahm hier einen durch¬ 
aus gutartigen Verlauf. 

Herr Schi ekele: Die Unstimmigkeiten zwischen der klinischen 
Beschreibung der Herren Rose und Ale xander sind nur umschriebene 
und lassen sich leicht überbrücken durch die Betrachtung der Verhält¬ 
nisse in einem Lazarett, welches befehlsgemäß nur leichtkranke Grippe¬ 
fälle aufnimmt. Hier wurden ein- und zweitägige Fiebersteigerungen 
mit plötzlichem Abfall recht häufig beobachtet, ebenso die fleckige 
Rötung des Gaumens; entsprechend rasoh haben sich die meisten 
Kranken erholt. 

Herr Salge: Die bisher in der Kinderklinik beobachteten Fälle 
von Influenza waren sehr leicht und verliefen im allgemeinen unter 
ein- bis zweitägigem, oft recht hohem Fieber. Das entspricht den Er¬ 
fahrungen, die man anfänglich beim pandemischen Auftreten der 
Influenza bei Kindern macht. Bei den später zurückbleibenden endemi¬ 
schen Herden pflegen auch unter den Kindern schwerere Erkrankungen 
vorzukommen. (Schluß folgt.) 

Medizinische Gesellschaft, GieBen, 10. VII. 1918. 

Offizielles Protokoll. 

Vorsitzender: Herr Bürker; Schriftführer: Herr Stepp. 

Herr v. Düring (Steinmühle (als Gast)): Ueber endemische 
Syphilis. Die Untersuchungen, über die der Vortragende berichtet, 
liegen zwar schon 20 Jahre zurück, sind unter Bedingungen ausgeführt, 
die nicht allen Forderungen der Wissenschaft entsprechen, gleich¬ 
wohl haben sie noch und vielleicht wieder Interesse. Sie sind ge¬ 
macht in den fünf Jahren 1896, 1899, 1900—1902 im nördlichen Klein¬ 
asien. Dort, wie teilweise auf dem Balkan und in Rußland, hat die 
Lues durch örtliohe Bedingungen, Abgeschlossenheit, klimatische 
und soziale Einflüsse, Mangel an Behandlung besondere Charaktere, 
ohne irgendeine andere Lues zu sein als die uns bekannte; das recht¬ 
fertigt in gewissem Sinne die Bezeichnung „endemische Syphilis“. — 
Sie zeichnet sioh aus durch gelegentliche, nichtgeschlechtliche Ver¬ 
breitung, durch Häufigkeit und Ausdehnung der Spät- (tertiären) 
•ersoheinungen der Lues, durch Vorwiegen der Haut-, Schleimhaut-, 
Knochen- und Gefäßerkrankungen, fast vollständiges Fehlen der Er¬ 
krankungen des Nervensystems (unter etwa 70 000 Fällen 3 Fälle von 
Tabes sowie Paralyse). Besonderes Interesse verdient die Wirkung 
dieser endemischen Lues auf die Nachkommenschaft. Ist sie mehr 
bevölkerungsvermindernd oder rasseverderbend? Bei der Zunahme 
der verheirateten Männer, die uns der Krieg bringt, hat diese Frage 
für uns Interesse — denn damit gewinnt die Lues Verbreitungs- 
bedingungen, die früher in dem Maße nicht bei uns vorhanden waren — 
die Mehrzahl der Männer machte die Lues vor der Ehe ab und Folge¬ 
bedingungen, die früher auch nicht in der Stärke zu beachten waren. — 
Der Vortragende weist an Zahlen nach, daß die Lues in den endemi¬ 
schen Herden weit mehr bevölkerungs vernichtend als rasse verderbend 
sei. Das würde bei uns vielleicht anders sein. Ebenso wie die Häufigkeit, 
Ausdehnung, Schwere der Späterscheinungen, ist auch die Generationen 
vernichtende Wirkung der endemischen Lues auf die Reohnung fast 
völlig fehlender Behandlung zu setzen. Das ist bei uns ja anders. Gleich¬ 
wohl dürfen wir nicht verkennen, daß sowohl erhöhte Sterblichkeit 
als auch, da das Absterben der Minderwertigen bei uns durch die 
Therapie eingeschränkt wird, die Gefahr der degenerativen Wirkung 
der Lues naoh dem Kriege gegen früher erhöht ist. 


Verantwortlicher Redakteur: Geh. San.-Rat Prof. Dr. J. Schwalbe, — Druok von Gebhardt, Jahn & Landt G. m.b. H. in Berlin-SohÖneberg. 
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Die Behandlung der akut bedrohlichen 
Erscheinungen bei chirurgischen Erkrankungen 
der Halsorgane.') 

Von Prof. F. Colmers. 

Direktor des Herzogi. Landkrankenhauses in Coburg. 

M. H.! Verletzungen des Kehlkopfes können zu akut be¬ 
drohlichen Erscheinungen führen. Auch hier kennen wir die 
Kommotion des Organes, die, wie man annimmt, infolge 
akuten Glottisödrms plötzlichen Tod herbeiführen kann. Häu¬ 
figer — wenn auch recht selten im Vergleich zu anderen Ver¬ 
letzungen — sind Brüche des Kehlkopfes durch Einwirkung 
direkter Gewalt (Hufschlag, Aufschlagen gegen die Kante eines 
Tisches oder einer Treppe, Würgen mit der Hand usw.). Hier 
gilt für Sie die alte Regel: sofortige Tracheotomie, sobald die 
Verletzung festgestellt ist. Ganz abgesehen davon, daß beim 
Abwarten des Auftretens der Atembehinderung die tödliche 
Asphyxie rascher sein kann als die Ausführung der Operation, 
ist die letztere desto leichter ausführbar, je früher sie vor¬ 
genommen wird. Später wird sie sehr erschwert durch Emphys .*m, 
Sugillationen, durch starke Füllung der gestauten Venen. 

Brüche der Luftröhre, die oft in Verbindung mit Kehl¬ 
kopfbrüchen Vorkommen, erfordern stets chirurgisches Ein¬ 
greifen; ihre Prognose ist wesentlich ungünstiger als die des 
Kehlkopfbruches. 

Weit häufiger als die Brüche des Kehlkopfes und der Luft¬ 
röhre ist ihre Verletzung durch Schnitt- und Stichwunden. 
Die ersteren liefern die Selbstmörder, die letzteren entstehen 
bei Angriffen auf das Leben von fremder Hand. 

Sie werden gut tim, diese Fälle nach Anlegen eines Not¬ 
verbandes dem Chirurgen zu überweisen; nur wenn eine Be¬ 
hinderung der Respiration bestehen sollte, könnten Sie gezwungen 
sein, den Luftröhrenschnitt vorher auszuführen. Bei den immer 
quer verlaufenden Schnitten der Selbstmörder pflegt die Blutung 
recht beträchtlich zu sein, obwohl die Karotiden von dem 
Instrument sehr selten getroffen werden. Sie werden deshalb 
oft genötigt sein, vor Anlegen des Verbandes eine sorgfältige 
Blutstillung durch Fassen und Unterbinden der spritzenden 
Gefäße vorzunehmen; Blutungen aus der Schilddrüse werden 
besser durch Umstechung gestillt. Die möglichst frühzeitige 
und vollständige Blutstillung ist wichtig, um die Aspiration 
des Blutes in die Luftwege zu vermeiden. 

M. H.! Gestatten Sie mir an dieser Stelle etwas näher ein¬ 
zugehen auf den Luftröhrenschnitt, eine Operation, die ja jedem 
Praktiker, insbesondere den auf dem Lande tätigen Herren 
geläufig sein sollte und die zu den dankbarsten und wahrhaft 
lebensrettenden Eingriffen zählt, die der Arzt vornehmen kann. 

Ueber die Indikation zum Eingriff kann ich mich an 
dieser Stelle kurz fassrn. Ich werde bei der Besprechung der 
akut bedrohlichen Erkrankungeü der Halsorgane wiederholt 
darauf hinweisen, und auch in anderen Vorträgen ist eingehend 
davon gesprochen worden. Die Operation ist indiziert bei jeder 
bedrohlichen Behinderung der Atmung, die ihre Ursache in Ver¬ 
änderungen des Rachens und des Kehlkopfs findet, sei es, daß 
es sich um Diphtherie, um akute Entzündungen in Pharynx, 

*) Aus der Vortragsreihe: Behandlung akut bedrohlicher Erkran¬ 
kungen 1913 Nr. 47 ff. 


Larynx und Trachea oder deren Nachbarschaft handelt, sei es, 
daß Verletzungen oder Tumoren innerhalb und außerhalb der 
genannten Organe Veranlassung zur Atmungsbehinderung'geben. 


Flg. 1. 



Luftröhren schnitt. 

Darstellung der Lage von Kehlkopf und Luftröhre. 

Das Instrumentarium besteht aus einem scharfen, 
spitzen Skalpell, zwei chirurgischen imd zwei anatomischen Pin¬ 
zetten, zwei schaifen und zwei stumpfen Wundhaken, je zwei 
scharfen und stumpfen einzinkigen Häkchen, einer Hohlsonde, 
einer Cooperschen Schere, etwa einem halben Dutzend Arterien¬ 
klemmen und Nadelhalter mit einigen flachen und stark ge¬ 
krümmten Nadeln. Dazu gehört ein Satz Trachealkanülen* 
von denen ich Ihnen die einfache alte Luersche Doppelkanüle 
am meisten empfehle, und etwa 1 m eines 0,6—1,0 cm breiten 
Leinenbändchens zur Befestigung der Kanüle. Sie werden gut 
tim, dieses Instrumentarium, ausgekocht und in ein steriles Tuch 
gut verpackt, in einem staubdicht verschließbaren Metall¬ 
kästchen stets gebrauchfertig zu halten, um nicht unnütze Zeit 
mit* dem Sterilisieren bzw. Auskochen zu verlieren. (Im Not¬ 
fälle genügt das Einlegen der Instrumente in eine Schale mit 
96%igem Alkohol.) 

Ich empfehle Urnen, besonders bei Kindern, auch bei 
schwerer Atemnot, stets eine leichte Chloroformnarkose. 
Zumeist genügen schon wenige Tropfen, um eine genügende 
Anästhesie herbeizuführen. Erfahrungsgemäß wird die Atmung, 
besonders der unruhigen Kinder, in leichter Narkose wesentlich 
ruhiger. Auch bd Erwachsenen empfehle ich Ihnen eine ganz 
leichte Chloroformnarkose (Chloroformrausch) oder, falls die 
Zeit es erlaubt, die lokale Anästhesie nach Braun durch ober¬ 
flächliche und tiefe rhomboide Umspritzung des Operations¬ 
feldes mit V ? %iger Novokainlösung unter Suprareninzusatz (No- 
vokain-Suprarenintabletten Merck). Bei schwerer Asphvxi - und 
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bereits bestehender Bewußtlosigkeit wird selbstverständlich von 
jeder Anästhesie abgesehen. 

Der Kranke wird-horizontal gelagert; unter die Schultern 
wird ein flaches Kissen geschoben, sodaß der Kopf nach hinten 
überhängt und die Halsgegend sich gut entfaltet. Der Kopf 
wird, falls genügende Assistenz vorhanden ist, zwischen zwei 
Händen gut so fixiert, daß er gerade nach vorn schaut und 
seitliche Drehung desselben vermieden wird. Nach Jodierung 
des Operationsfeldes und Abdeckung der Umgebung mit einigen 
sterilen Tüchern wird der Kehlkopf mit dem Daumen und 
Mittelfinger der linken Hand fixiert imd der Ringknorpel mit 
dem linken Zeigefinger aufgesucht, der die Haut hier, ohne sie 
zu verschieben, festhält. Der Hautschnitt wird vom Ring 
knorpel bis in die Fossa jugularis genau in der Mittellinie nach 
abwärts geführt. Vermeiden Sie, m. H., besonders wenn Sie 
die Operation noch nicht oft ausgeführt haben, zu kleine Haut- 
sclnitte, die die Orientierung wesentlich erschweren. Sie werden 
von langen Hautschnitten, deren unterer Teil sich leicht 
durch eine Seidennaht wieder verschließen läßt, nie Nach¬ 
teile erleben. Nach Durchtrennung der Haut empfehle 
ich Ihnen, nicht stumpf, sondern scharf präparando weiter vor- 
zugehen. Die oberflächlichen Venen des Unterhautzellgewebes 
werden seitlich verschoben, vorhandene Queranastomosen werden 
zwischen zwei Klemmen durchtronnt. (Fig.2.) Jetzt liegen die Mm. 


Fig. 2 . 



Luftröhrenschnitt. 

Nach Durchtrennung der Haut liegen die Mm. sternohyoidei vor. 


stcrnohyoidei vor, die genau in der Mittellinie mit vorsichtigen 
Messerzügen zwischen zwei Pinzetten durchtrennt und dann 
stumpf beiseite gezogen werden. Fig. 3.) Nunmehr sieht man Ring¬ 
knorpel, Isthmus der Schilddrüse und Luftröhre, bedeckt von 
der mittleren Halsfaszie, die oberhalb des Isthmus locker, unter 
ihm jedoch ziemlich derb ist. Suchen wir uns jetzt den Weg 
zur Luftröhre oberhalb des Isthmus, so führen wir die Tracheoto¬ 
mia superior aus, gehen wir unterhalb des Isthmus ein, so 
machen wir die Tracheotomia inferior. Ich will Ihnen beide 
Verfahren beschreiben, rate Ihnen jedoch, bei Kindern stets die 
Tracheotomia inferior auszuführen, die mir wesentlich einfacher 
erscheint. Das Operationsfeld ist übersichtlicher und bei den 
kleinen Abmessungen der kindlichen Organe auch keineswegs 
besonders tief. Bei Erwachsenen wird man im allgemeinen die 
Tracheotomia superior bevorzugen, doch hängt die Entscheidung 
von den jeweils Vorgefundenen anatomischen Verhältnissen ab. 
Bei großer Schilddrüse werden Sie besser oberhalb des Isthmus 
eingehen, wird jedoch wegen vergrößerter Schilddrüse (Struma) 
die Tracheotomie ausgeführt, so muß selbstverständlich unter¬ 
halb der verengenden Geschwulst, unter Umständen nach 
Resektion derselben, die Luftröhre aufgesucht werden. 

Oberer Luftröhre nsch nitt: Liegt nach stumpfer Durch¬ 
trennung der Bindegewebe zwischen Ringknorpel und Isthmus 
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die Luftröhre frei, so kann die Eröffnung derselben sofort er¬ 
folgen. Deckt der Isthmus die obersten Luftröhrenringe, was 
bei Kindern der Fall zu sein pflegt, so wird die Faszie 
zwischen Kehlkopf und Schilddrüse quer gespalten; jetzt läßt 
sich leicht der Isthmus mitsamt dem unteren Faszienrand stumpf 
mobilisieren und nach abwärts verschieben, sodaß genügend 
Raum zur Eröffnung der Luftröhre g wonnen wird. Besteht 
ein Processus pyramidalis der Schilddrüse, so wird dieser — falls 
2 : kurz ist — freipräpariert und mit dem Isthmus nach ab¬ 
wärts geschoben; ist er länger, so kann er exstirpiert oder quer 
nach völliger zirkulärer Mobilisierung zwischen zwei Ligaturen 
durchtrennt werden, falls er sich nicht seitlich verschieben läßt. 
(Besser ist in solchen Fällen die Ausführung der Tracheotomia 
inferior.) 

Unterer Luftröhrenschnitt: Die mittlere Halsfaszie 
wird vom Isthmus nach abwärts genau in der Mittellinie zwischen 
zwei Pinzetten mit dem' Messer gespalten. Sodann zieht ein 
einzinkiges stumpfes Häkchen den Isthmus der Schilddrüse nach 
oben, während — nach vorherigem Fühlen mit dem linken 
Zeigefinger nach der leicht verschieblichen Luftröhre — das 
lockere, der Luftröhre vorgelagerte Zellgewebe vorsichtig stumpf 
mit zwei anatomischen Pinzetten auseinandergezogen wird. 
Sichtbar werdende Gefäße werden gefaßt und zwischen zwei 
Klemmen durchtrennt, falls sie sich nicht seitlich abschieben 
lassen. Drängt sich vom Jugulum her mediastinales Fett¬ 
gewebe vor, so wird es vom Assistenten mit einem stumpfen 
Haken zurückgehalten. Sie tim gut, zart und vorsichtig dabei 
vorzugehen und jede im Operationsgebiet sichtbar werdende 
Vene zu fassen und doppelt zu unterbinden. Nichts ist so störend 
bei der Ausf ührung der Tracheotomie und verzögert die Operation 
so sehr wie die venöse Blutung, die bei der Stauung in allen 
Halsvenen während der Dauer der Asphyxie schwer zu be¬ 
herrschen ist. Zerrissene Venen schlüpfen leicht in das Fett¬ 
gewebe zurück und sind schlecht wieder aufzufinden. Zur 
Unterbindung rate ich Ihnen stets feine Seide und kein Katgut 
zu benutzen, da das Katgut von den zarten Gefäßen doch leichter 
abgleitet und zu unangenehmen Nachblutungen beim Husten 
der Kranken führen kann. Ist die Nachblutung an sich auch 
nicht gefährlich, so kann sie doch zum Einfließen von Blut in 
die Luftröhre und zur Aspiration desselben führen. Das reine 
Operieren und die sorgfältige Blutstillung sind deshalb so 
wichtig, weil, wenn die Blutung bei Eröffnung der Luftröhre 
noch nicht steht, mit den ersten heftigen Atemzügen Blut bis 
tief in die kleinsten Bronchien aspiriert wird und unter Um¬ 
ständen den Erstickungstod in dem Augenblick herbeiführt, in 
dem er abgewendet werden soll. Künstliche Atmung pflegt 
nach diesem imglücklichen Ereignis wenig Erfolg zu haben. 

Eröffnung der Luftröhre: Haben Sie die Luftröhre 


Fig. 3. 



Luftröhrenschnitt. 

Mm. sternohyoidei durchtrennt; die mittlere Halsfaszie liegt vor. 
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freigelegt und sorgfältig das auf ihr lagernde Bindegewebe ab¬ 
geschoben, hab n Sie ferner, falls die Zeit es erlaubte, die ge¬ 
faßten Gefäße unterbunden, so wird die Luftröhre eröffnet. (Fig.4.) 

Fif. 4. 



Luftrührens c.h n_i 11. 

Nach Durchtrennung der Faszie ist der Isthmus der Schilddrüse nach oben 
gezogen und die Luftröhre quer eröffnet. 

Sie nehmen ein scharfes Häkchen zur Hand und haken die Luft¬ 
röhre oberhalb der Stelle, an der Sie einschneiden wollen, an 
und ziehen sie mit der linken Hand etwas nach vorn, wodurch 
sie fixiert wird. Jetzt stechen Sie dicht unterhalb der fixierten 
Stelle mit dem Messer ein und eröffnen die Luftröhre in querer 
Richtung zwischen zwei Trachealringeiv 1 ) Es genügt die Durch¬ 
schneidung etwa eines Drittels der Zirkumferenz. Durch das 
Anziehen des in der linken Hand befindlichen Häkchens wird 
die Oeffnung zum weiteren Klaffen gebracht, bei den lebhaften, 
jetzt einsetzenden Hustenstößen sichtbar werdende Membranen 
imd Schleimfetzen werden mit der anatomischen Pinzette ge¬ 
faßt und entfernt, die Trachealkanüle wird eingeführt, das 
Häkchen wird herausgenommen und die Kanüle von Ihnen 
oder Ihrem Assistenten in richtiger Lage festgehalten, bis das 
Leinenbändchen angelegt ist (Durchziehen durch die Oese an 
der linken Seite der Kanüle, Herumführen um den Nacken, 
Durchziehen an der rechten Seite, Zurückführen um den Nacken 
zur linken Seite und doppelt knoten, nachdem das Band gut 
fest angezogen und der sichere Sitz der Kanüle geprüft ist). 

Ehe das Kanülenbändchen angelegt wird, werden etwa 
noch nicht ligierte Gefäße unterbunden und der untere Wund¬ 
winkel der Haut durch eine oder zwei Seidenknopfnähte ver¬ 
kleinert. Als Wundverband empfehle ich den folgenden, der 
sich mir als der einfachste und bei weitem beste erwiesen hat. 

Ein einfach gefaltetes Mullstück von etwa 15 X 10 cm 
Größe und ein entsprechend größeres Stück Mosetig- bzw. 
Billrothbatist, welches das Mullstück an allen Rändern um 
etwa 2 cm überragt, werden aufeinandergelegt. Sodann werden 
beide an der oberen (breiten) Längsseite in der Mitte mehrere 
Zentimeter weit senkrecht eingeschnitten Die durch die Spal¬ 
tung entstandenen Lappen werden rechts und links unter der 
Kanüle und dem Kanülenbändchen durchgezogen, bis die Kanüle 
auf dem unteren Winkel des Einschnittes im Gazestück reitet. 
Liegt der Verband, so wird das Kanülenbändchen fest angezogen 
und erst jetzt geknüpft. Schließlich wird der obere Rand des 
Mosetigbatistes längs des Unterkiefers, der untere Rand an der 

l ) Ich empfehle Ihnen, die quere Eröffnung der Luftröhre, insbe¬ 
sondere bei Kindern, vorzunehmen, weil Sie auf diese Weise die nach 
Längsdurchtrennung mehrerer Trachealringe zuweilen auf tretenden, sehr 
lästigen Trachealfisteln am sichersten vermeiden. Ich habe von der 
queren Eröffnung der Luftröhre sowohl bei Kindern wie bei Erwachsenen 
niemals Nachteile gesehen. 


Brust mit einem Heftpflasterstreifen angeklebt. Sie erhalten 
so einen vollständig wasserdichten, die Wunde sauber haltenden 
Verband, der erst beim Decanulement gewechselt zu werden 
braucht. 

Ein paar Worte noch über die Nachbehandlung imd das 
Decanulement, obwohl das ja, streng genommen, nicht zu 
unserem Thema gehört. Die beste Nachbehandlung besteht in 
einer möglichst dauernd herbeigeführten Durchfeuchtung der 
Atmungsluft, die mit jedem Inhalierapparat herbeigeführt 
werden kann. Der Kranke ist dabei gut mit wasserdichtem 
Stoff abzudecken, um eine Durchnässung des Bettes zu ver¬ 
hüten. Der Inhalationsapparat wird seitlich des Bettes auf 
einem erhöhten Stuhl oder einem kleinen Tischchen so auf¬ 
gestellt, daß der Sprühdampf auf die Kanülenöffnung gerichtet 
ist. Sammelt sich Schleim in der Kanüle an, so ist der innere 
Teil herauszunehmen und zu reinigen. Der Tracheotomierte 
muß, solange die Trachealkanüle liegt, dauernd bewacht werden. 

' i Das Decanulement soll so früh wie möglich ausgeführt 
werden. Zu langes Liegenlassen der Kanüle kann nicht nur 
zur Bildung späterer Trachealfisteln führen, sondern auch, be¬ 
sonders bei unterem Luftröhrenschnitt, durch Druck der Kanüle 
zur Arrosion der Trachea und benachbarter großer Gefäße 
(Anonyma), die eine tödliche Blutung zur Folge haben kann. 
Bei wegen Diphtherie tracheotomierten Kindern, die ja stets 
mit Heilserum behandelt werden, kann das Decanulement be¬ 
reits am dritten Tage, spätestens am fünften Tage erfolgen. 
Man tut gut, vorher durch Abstöpseln der Kanüle (nach Ent¬ 
fernung des Einsatzes) auszuprobierqn, ob die Atmung durch 
den Kehlkopf frei ist. Beim Decanulement soll man stets eine 
kleinere Kanüle als die in der Luftröhre liegende zur Hand 
haben, um diese im Falle eines Anfalles von Atemnot rasch 
einführen zu können. 

Akut bedrohliche Zustände der oberen Luftwege (außer 
durch akute Erkrankungen), können bei vorhandenen Ge¬ 
schwülsten, insbesondere bei Strumen, auftreten.^ 

Es ist Ihnen bekannt, m. H., daß Kröpfe, die sich substernal 
entwickehi, durch dauernden Druck nicht nur die Luftröhre 
seitlich verschieben, sondern auch von beiden Seiten her kom¬ 
primieren können. Durch das Umwachsen der Luftröhre kann 
der Kropf ferner auch van hinten her die hintere Luftröhren¬ 
wand nach vorn ausbuchten und so zu einer Verengerung führen. 
Diese allmählich eintretende . Verengerung pflegt ziemlich 
symptomlos zu verlaufen. Erst verhältnismäßig spät kommt 
es zu Atembeschwerden bei größeren Anstrengungen, zu Herz¬ 
klopfen und Stridor. Auch in diesem Stadium können die 
Kranken oft noch lange ein erträgliches Leben führen; doch 
jeder Katarrh, der zu einer Schwellung der Schleimhaut führt, 
jedes Verschlucken kann einen schweren Erstickungsanfall, ja 
den Tod zur Folge haben. 

Noch gefährlicher ist das Kropfasthma. Wir verstehen 
darunter schwerste Anfälle von Atemnot, die wie der Blitz aus 
heiterem Himmel den Kranken überfallen, ohne daß ein äußerer 
mechanischer Anlaß nachzuweisen wäre. Man glaubt, daß es 
sich hierbei um eine Lähmung der Kehlkopfnerven (infolge 
Druckes) handelt. In solchen Fällen kommt auch sofortige 
chirurgische Hilfe oft zu spät. 

Als Beispiel berichte ich Ihnen folgenden Fall: Nr. 1342. Auf- 
genommen am 30. Januar 1917. 70jährige Frau, hat seit vielen Jahren 
Kropf. Kommt ins Krankenhaus wegen Atembeschwerden in der 
letzten Zeit, die sich jedoch in den letzten Tagen etwas gebessert haben. 

Die gut genährte, beleibte Kranke ist bei der Aufnahme etwas 
zyanotisch, das Gesicht ist leicht gedunsen. Starke Struma, besonders 
rechts und in der Mitte, beim Schluckakt sich mitbewegend. Venen 
des Halses über der Struma stark erweitert, geschlängelt, prall gefüllt. 
Temperatur 38,3. Puls 92. Bronchitisehe Geräusche über beiden Lungen. 
Urin frei. 

Nachdem die Kranke in halbsitzender Stellung ins Bett gebracht 
ist, lassen die Atembeschwerden nach. Es wird deshalb mit Rücksicht 
auf das Alter, die Temperatursteigerung und die bestehende Bronchitis 
vorläufig von einem Eingriff abgesehen. 

2. Februar 1917. Nachdem in den letzten Tagen die Zyanose sich 
wesentlich gebessert hat, die Atembeschwerden geschwunden waren 
und das subjektive Befinden durchaus zufriedenstellend war, tritt 
plötzlich mittags um y t l Uhr ein schwerer Anfall von Atemr jt auf 
(Kropf asthma). 

Die Kranke wird sofort ins Operationszimmer gebracht. 
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Operation: Ohne Narkose in schwerster Dyspnoe der Kranken 
Kragenschnitt, Freilegung der Struma, Vorwälzung des linken, tief 
substernal herabreichenden Lappens, der augenscheinlich die Luft¬ 
röhre komprimiert, und Abtragung desselben. Sodann sofortige Ein¬ 
leitung der künstlichen Atmung, da der Puls ausgesetzt hat. Es gelingt 
nicht mehr, die Herztätigkeit zu beleben. Die Kranke stirbt auf dem 
Operationstische. 

In allen Fällen, wo Sie Gelegenheit haben, bei Kropf kranken 
Stridor und Atembeschwerden oder gar einmal einen Anfall 
von Kropfasthma, der glücklich vorübergegangen ist, zu beob¬ 
achten, werden Sie gut tim, den Kranken dringend zur Operation 
zu raten. Die Tracheotomie bei akuter Trachealstenose infolge 
Kropf ist ein so schwieriger Eingriff, daß ihn der Praktiker lieber 
unterlassen sollte. Nicht nur, daß das Auffinden der verlagerten 
imd oft tief unter der Geschwulst gelegenen Luftröhre keines¬ 
wegs leicht ist, besteht die Gefahr schwerer Blutung aus den oft 
bis auf Fingerdicke erweiterten Venen, deren Wandungen meist 
sehr dünn und leicht zerreißlich sind. 

Die Verletzungen der Arterien und Venen des Halses werden 
am häufigsten durch Stich-, Schnitt- und Schußverletzungen 
herbeigeführt. Sie können schwere, akut bedrohliche Zustände 
im Gefolge haben. Verletzungen der großen Arterien, ins¬ 
besondere desHalses, vermögen in kürzester Zeit den Tod herbei¬ 
zuführen, wenn nicht unmittelbar nach der Verletzung sach¬ 
gemäße Hilfe geleistet wird. Das wird insbesondere der Fall 
sein bei breit klaffenden Schnittwunden oder Schußwimden mit 
großem Ein- oder Ausschuß, bei denen das getroffene Gefäß 
sich rasch nach außen entleeren kann. Die Hilfe hat in solchen 
Fällen in sofortiger Kompression der Verletzungsstelle, am 
besten mit dem Finger zu bestehen. Nicht immer wird man 
in der Lage sein, unmittelbar am Orte der Verletzung den lebens¬ 
rettenden Eingriff, die doppelte Unterbindung des verletzten 
Gefäßes auszuführen. Zuweilen wird es möglich sein, durch feste 
Tamponade und komprimierenden Verband die Blutung soweit 
zu beherrschen, daß der Verletzte in das nächste Krankenhaus 
überführt werden kann. In der Mehrzahl der Fälle werden 
jedoch die Verletzten zugrundegehen, ehe ihnen geholfen werden 
kann. Besser sind die Aussichten bei den Verletzungen, die 
durch Stich oder Schuß mit kleinkalibrigen Waffen entstanden 
sind. Hier findet die Blutung infolge Verschiebung der Weich¬ 
teile natürlichen Widerstand auf ihrem Wege nach außen. 

Wird eine solche Gefäßverletzung übersehen, die sich an¬ 
fangs durch Thrombenbildung verschließt, so kann es später, 
etwa vom fünften Tage an, zumeist im Verlauf der zweiten Woche, 
zu schweren, oft tödlichen Nachblutungen kommen. Und bleibt 
die Nachblutung aus, so besteht die Gefahr der Vereiterung 
des Hämatoms mit sekundärer S N psis und schließlich die Gefahr 
der Aneurysmenbildung. Es ist deshalb von großer Wichtigkeit, 
bei Stich- und Schußverletzungen des Halses eine genaue 
Diagnose der Art der Verletzung zu stellen. Ein sicherer 
Anhaltspunkt für eine Arterienverletzung ist das Ausbleiben des 
Pulses, also bei Karotisverletzungen Fehlen des Temporal¬ 
pulses, bei Verletzungen der Subklavia Fehlen des Raiialpulses. 
Sicher ist jedoch dieses Zeichen nur bei positivem Ausfall. Der 
Kolbteralkreislauf kann so gut ausgebildet sein, daß b3reits nach 
wenigen Stunden trotz Arterienverletzung peripherischer Puls 
zuweilen nachweisbar ist. Man wird sich bei der Diagnose nach 
der Topographie des verletzten Gebietes (Verlaufsrichtung des 
Schuß- oder Stichkanals), nach den klinischen Erscheinungen 
(Anämie, Pulsschwäche) und dem lokalen Befunde (Größe des 
subkutanen und interstitiellen Hämatoms) im wesentlichen zu 
richten haben. Die beste Hilfeleistung bei Verletzung einer 
Schlagader des Halses oder bei Verdacht einer solchen ist die 
operative Freilegung des Gefäßes und die Unterbindung desselben. 
Am besten wird dieser nicht imgefährliche imd oft technisch 
recht schwierige Eingriff vom Fachchirurgen im Krankenhause 
vorgenommen. Sie werden deshalb guttun, den Verletzten, 
wenn irgend möglich, dorthin transportieren zu lassen. Sie 
können den Transport wagen, wenn es Ihnen gelingt, durch einen 
gut komprimierenden Verband die Blutung zum Stehen zu 
bringen, imd wenn der Allgemeinzustand des Verletzten nicht 
gar zu schlecht ist. Immerhin können Sie gelegentlich gezwungen 
sein, aus vitaler Indikation selbst einzugreifen, wenn ein un¬ 
mittelbarer Transport wegen des Zustandes des Verletzten oder 
aus äußeren Gründen nicht möglich ist. Ich will Ihnen deshalb 


kurz die Operationsverfahren der Freilegung und Unterbindung 
der wichtigsten Arterien des Halses schildern. 

Ich empfehle Urnen zur Freilegung der A. carotis 
externa den Schnitt nach Kocher von dem vorderen Ende 
der Spitze des Processus mastoideus zur Mitte des Zungenbeins 
verlaufend, fingerbreit unter und hinter dem Kieferwinkel vorbei 
und an dieser Stelle den Vorderrand des M. sternocleidomastoideus 
schneidend. Nach Spaltung der Haut imd des Platysma 
und Freilegung des vorderen Kopfnickerrandes erscheint die 
V. facialis communis bis zur Einmündungsstelle in die V. jugu- 
laris communis. Diese Vene wird nach vorn und unten gezogen, 
kleinere Aeste werden unterbunden. Jetzt erscheinen die Aa. 
carotides externa und interna, und zwar liegt die letztere nach 
hinten. Die A. carotis externa ist an der Abgabe der A. thyreoidea 
superior zu erkennen, während die Interna keine Aeste abgibt. 
Bei der Isolierung der Externa ist auf den Ramus descendens 
hypoglossi imd N. laryngeus superior zu achten. (Fig. 5.) 


Fig. 5. 



Oben: Freilegung der A. carotis externa. 

Unten: Freilegung der A. subclavia (nach Kocher). 

Dieser an sich nicht leichte Eingriff wird sehr erschwert 
durch das bei einer Blutung blutdurchtränkte Gewebe und durch 
die Blutung selbst. Da es schwer ausführbar ist, während des 
Eingriffes die Carotis communis durch Andrücken an das Tuber¬ 
culum caroticum, den Querfortsatz des sechsten Halswirbels, 
dauernd zu komprimieren, rate ich Ihnen, im Falle der Ver¬ 
letzung der Carotis externa oder interna, wenn das Aufsuchen 
der Verletzungsstelle durch Blutung erschwert ist, nach fester 
Tamponade der Wunde zunächst die Carotis communis auf¬ 
zusuchen imd provisorisch zu ligieren. Von einer definitiven 
Ligatur der Carotis communis ist dringend abzuraten, da diese 
fast in einem Drittel der Fälle schwere Gehirnstörungen (die 
Folge von Ernährungsstörungen) und oft sogar den Tod zur 
Folge hat. Die Ligatur der Carotis communis wird wieder gelöst, 
sobald die verletzte Arterie aufgesucht und unterbunden ist. 

Die A. carotis communis wird nach Kocher durch 
einen quer in der Höhe des Ringknorpels verlaufenden Schnitt, 
dessen Mitte den vorderen Rand des Kopfnickers kreuzt, frei¬ 
elegt. (Fig. 6.) Nach Durchtrennung von Haut und Platysma, 
paltiuig der Faszie und Freipräparieren des Kopfnickerrandes 
wird dieser nach außen gezogen. Unter dem Kopfnicker erscheint 
jetzt der M. omohyoideus, nach oben und etwas medianwärts 
verlaufend. In dem nach oben offenen Winkel zwischen beiden 
Muskeln geht man auf die Arterie ein. Auf der Gefäßscheide 
verläuft der Ramus descendens hypoglossi, der vor ihrer Spaltung 
medianwärts zu ziehen ist. Hinter der Gefäßscheide läuft der 
N. vagus, der bei der Isolierung der Arterie und beim Durch¬ 
führen der Unterbindungsnadel sorgfältig geschont werden muß. 
Ist die Arterie isoliert, so wird ein starker Seidenfaden herum- 
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Freilegung der A. carotis communis (nach Kocher). 

geführt und mit einem chirurgischen Knoten geknüpft. Nach 
Stillung der Blutung an der Verletzungsstelle wird die Ligatur 
wieder gelöst. 

Die A. subclavia wird durch einen queren, parallel und 
etwa fingerbreit oberhalb des Schlüsselbeins vom Kopfnicker 
bis zum M. cucullaris verlaufenden Schnitt aufgesucht. 
Nach Durchtrennung von Haut, Platysma und Faszie wird die 
V. jugularis externa doppelt ligiert und durchtrennt, der M. 
omohyoideus nach oben und außen und das mm zutage 
liegende Fettgewebe stumpf zur Seite gezogen. Nach Spaltung 
der tiefen Faszie liegt der Plexus brachialis zutage. Längs des 
Plexus gelangt man zur Ansatzstelle des Skalenus an die 
erste Rippe, hinter welchem, vom Plexus bedeckt, die Arterie 
verläuft. (Fig. 5.) Das Operationsgebiet ist tief und eng. Falls 
die Uebersicht durch Blutung und blutige Durchtränkung des 
Gewebes erschwert ist, empfiehlt sich die temporäre Durch¬ 
trennung des Schlüsselbeines. Die Unterbindung der A. sub¬ 
clavia ist eingrößerer Eingriff, der nicht ohne genügende Assistenz 
und ausreichendes Instrumentarium unternommen werden sollte. 

Die Ligatur der A. carotis interna, der A. thyreoidea 
superior, A. lingualis und A. maxillaris kann von dem 
oben angegebenen Schnitt nach Kocher zur Unterbindung der 
A. carotis externa aus vorgenommen werden. 

Die Verletzung der großen Halsvenen ist weniger durch 
die Blutung gefährlich als durch die Möglichkeit des Luft- 
eintrittes in die Venen und damit in das Herz (Luftembolie). 
Da die Halsvenen keine Klappen besitzen und die Atem¬ 
bewegungen des Thorax eine stark ansaugende Wirkung auf 
alle in der Nähe verlaufenden Venen ausüben, kann es leicht 
zum Lufteintritt nach einer Venen Verletzung am Halse kommen. 
Fast zugleich mit diesem fatalen Ereignis, das unter einem 
deutlich wahrnehmbaren, schlürfendem Geräusch vor sich geht, 
oder weniger Minuten später treten bedrohliche Erscheinungen 
auf: Der Kranke wird blaß, unruhig und ängstlich, die Atmung 
wird erschwert, der Puls schwach, unregelmäßig und frequent. 
In schweren Fällen tritt rasch Bewußtlosigkeit ein, die Pupillen 
werden weit, reagieren nicht mehr, und unter Konvulsionen 
tritt der Tod ein. Nicht immer ist der Verlauf so schwer. In 
seltenen Fällen macht der Lufteintritt, besonders wenn es sich 
nicht um eine größere Menge handelt, wenig oder gar keine Er¬ 
scheinungen. Kommt es zum Lufteintritt in die Venen nach 
äußerer Verletzung und treffen Sie den Verletzten noch lebend 
an, wenn auch unter bedrohlichen Erscheinungen seitens des 
Herzens und der Atmung, so werden Sie nach rascher Anlegung 
eines gut komprimierenden Verbandes, der weiteres Eindringen 
von Luft in die Venenwunde verhindert, versuchen, durch 
energische künstliche Atmung den Zustand zu bessern. Gleich¬ 
zeitig sind Analeptika, Injektionen von Aether und Kampfer 
zu applizieren. Sind die schlimmsten Erscheinungen vorüber, 
so muß die Wunde versorgt werden. Steht die Blutung, so ist 
die Ueberführung in ein Krankenhaus zu empfehlen, damit dort 
unter Anwendung des Druckdifferenzverfahrens während der 
Wundversorgung die Gefahr einer neuerlichen Luftaspiration 
ausgeschlossen wird. Zur Wundversorgung ist zu bemerken, 
daß nur dann zur Tamponade zu greifen ist, falls die Frei¬ 
legung und isolierte Versorgung der Vene unmöglich ist. Diese 
Versorgung besteht entweder in der doppelten Ligatur oberhalb 
und unterhalb der Verletzungsstelle, in der wandständigen 
Ligatur, die bei größeren Venen und kleiner, nur wenige Milli¬ 
meter großer Oeffnung mit feiner Seide unter guter Erhaltung 


der Durchgängigkeit ausgeführt werden kann, und schließlich 
im Nahtverschluß, wenn es sich um größere Längsrisse handelt. 

Für die Freilegung der wichtigsten Halsvenen 
kommen die gleichen Operationsverfahren in Betracht wie für 
die gleichnamigen Arterien. (Schluß folgt.) 


Aus der Infektionsabteilung des Rudolf-Virchow-Krankenhauses 
in Berlin. 

Ueber Serumtherapie der Grippepneumonie. 

Von Prof. Ulrich Friedemann. 

Jeder, der serotherapeutische Versuche bei Infektionskrank¬ 
heiten an einem größeren Krankenmaterial unternommen hat, 
weiß, mit welchen Schwierigkeiten die kritische Beurteilung der 
Resultate belastet ist. Hat doch selbst die Serumtherapie der 
Diphtheritis noch bis in die neueste Zeit eine ausnahmslose 
Anerkennung nicht gefunden. Wenn ich es trotzdem wage, 
schon jetzt über serotherapeutische Erfahrungen bei der Grippe 
kurz zu berichten, so geschieht dies in der Ueberzeugung, daß 
die Dringlichkeit der Gefahr einen Aufschub nicht duldet und 
darum ein Verfahren, das mir bei völliger Ungefährlichkeit 
erfolgversprechend zu sein scheint, einem größeren Kreise mög¬ 
lichst schnell bekanntgemacht werden sollte, um eine vielfache 
Prüfung zu ermöglichen. Die Hoffnung, dadurch vielleicht den 
einen oder anderen Fall, der sonst verloren wäre, vom Tode zu 
erretten, veranlaßt mich, die Beantwortung so mancher Frage, 
die eine strengere Kritik fordert, auf einen späteren Zeitpunkt 
zu verschieben. 

Wenn auch die Aetiologie der Grippe noch nicht in einer 
jeden Zweifel ausschließenden Weise aufgeklärt ist, so dürfte 
doch Einigkeit darüber herrschen, daß die Prognose nicht so 
sehr durch den Influenzaerreger selbst, als vielmehr durch die 
symbiotisch mit ihm auftretenden Pneumo- und Strepto¬ 
kokken bestimmt wird. Ein Teil dieser Fälle verläuft unter 
dem Bild der akutesten Sepsis, die in zwei bis drei Tagen zum 
Tode führt. Klinisch bestehen neben hohem Fieber in diesen 
Fällen nur die Zeichen schwerster Herzinsuffizienz, starke 
Zyanose, Dyspnoe, ein frequenter, sehr kleiner und weicher 
Puls. Die Untersuchung der Lungen ergibt einen negativen 
Befund. Auch bei der Sektion fanden sich nur die Erscheinungen 
der Stauungslunge. Bisweilen sind' die Symptome einer hämor¬ 
rhagischen Diathese, Hautblutungen, Nasenbluten, Menor¬ 
rhagien, Magenblutungen vorhanden. Im Venen- oder Herz¬ 
blut fand sich bei einem größeren Teil dieser Fälle massenhaft 
Streptokokken. 

Weit häufiger und deshalb praktisch wichtiger ist die 
Grippepneumonie. Daß der Pfeiffersche Influenzabazillus in 
diesen Fällen in einem nicht unbeträchtlichen Prozentsatz ge¬ 
funden wird, kann nach den Untersuchungen von Neufeld, 
Uhlenhuth, Löwenthal nicht mehr bezweifelt werden. Die 
Durchmusterung von Sputumpräparaten und vor allem von 
Lungenabstrichen lehrt aber, daß Pneumokokken und Strepto¬ 
kokken meist in ungeheuren Mengen vorhanden sind, und es 
ist im höchsten Grade wahrscheinlich, daß sie die eigentliche 
Ursache der schweren Lungenerkrankungen sind. An Ver¬ 
suchen, diese Mischinfektion therapeutisch zu beeinflussen, hat 
es nicht gefehlt, und erst kürzlich berichtete in dieser Wochen¬ 
schrift Fritz Meyer über Versuche mit dem von Morgen- 
roth hergestellten Antistreptokokkenmittel Eukupin. 

Seit einiger Zeit habe ich nun an dem Krankenmaterial 
der Infektionsabteilung und in der Privatpraxis Versuche mit 
einem mir durch das Sächsische Serumwerk in liebenswürdiger 
Weise zur Verfügung gestellten polyvalenten Pneumo-Strepto- 
kokkenserum angestellt und damit bisher 20 Fälle von Grippe¬ 
pneumonie behandelt. 13 dieser Fälle waren äußerst schwerer 
Natur, ja zum größten Teil nach meinem eigenen Urteil wie 
nach dem sehr kompetenter Kliniker als hoffnungslos zu be¬ 
trachten. Von diesen 13 Fällen kommen fünf allerdings für die 
Beurteilung der Serumwirkung nicht in Betracht, da der Tod 
schon am Tage der Serumeinspritzung eintrat, bevor eine 
Wirkung sich gezeigt hatte. In zwei Fällen wurde die 
Krankheit in keiner Weise beeinflußt, und der tödliche Aus¬ 
gang trat nach einigen Tagen ein. 
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Hingegen habe ich bei sechs Fällen entschieden 
den Eindruck gehabt, daß sie ohne die Serumbehand¬ 
lung einen ungünstigen Ausgang genommen hätten. 
Was mich in dieser Ueberzeugung bestärkt, ist vor allem die 
Schnelligkeit, mit welcher der Umschwung im gesamten Krank¬ 
heitsbild nach der Seruminjektion eintrat. Die Patienten, die 
mit hochgradigster Zyanose, zum Teil mit fahler Gesichtsfarbe, 
schwerster Dyspnoe, äußerst frequentem, kaum fühlbarem Puls, 
ausgedehnter Infiltration beider Lungen in meine Behandlung 
kamen, ließen meist schon 24, spätestens 48 Stunden nach der 
ersten Seruminjektion einen völligen Umschwung des Krank¬ 
heitsverlaufs erkennen. Die Zyanose hatte nachgelassen, der 
Puls war kräftiger, das subjektive Befinden ausgezeichnet, der 
vorher völlig daniederliegende Appetit zurückgekehrt, die 
Temperatur, die vorher sich bis zu 40° erhob, zur 
Norm gefallen. 

Es ist schwer, durch Worte den Eindruck wiederzugeben, 
den diese überraschende, plötzliche Heilung nach schwerstem, 
hoffnungslosem Daniederliegen auf den Beobachter hervorruft. 
Bei keiner anderen Infektionskrankheit habe ich ähnliche Ver¬ 
änderungen des Krankheitsbildes nach einem therapeutischen 
Eingriff beobachtet. 

Daß es sich hier um eine spontane Krisis handelt, halte 
ich aus verschiedenen Gründen für sehr unwahrscheinlich. Erst¬ 
lich pflegt die typische Grippepneumonie überhaupt nicht kri¬ 
tisch zu enden. Sodann fehlten auch die bekannten Begleit¬ 
erscheinungen der Krisis, Schweißausbruch mit kollapsartigen 
Zuständen. Die Patienten fühlen sich vielmehr trotz des plötz¬ 
lichen Temperatursturzes völlig wohl. Für ausgeschlossen halte 
ich aber die Annahme einer spontanen Krisis in den beiden 
folgenden Fällen. 

Fall 1 kam bereits am zweiten Krankheitstage ins Krankenhaus 
und bot bald das Bild einer äußerst schweren, fortschreitenden Er¬ 
krankung. Trotzdem fiel schon am Tage nach der ersten Serum¬ 
einspritzung die Temperatur von 40,2° auf 37° unter erstaunlicher 
Besserung des Allgemeinbefindens. 

Fall 2 wurde mit einer unkomplizierten Grippe ins Krankenhaus 
eingeliefert, und es entwickelte sich erst unter unseren Augen das Bild 
einer sehr schweren, fortschreitenden Pneumonie. Obwohl die Serum¬ 
injektion schon am zweiten Tage nach Auftreten der pneumonischen 
Symptome gemacht wurde, trat 48 Stunden später Entfieberung und 
Heilung ein. 

Neben diesen ganz schweren Fällen habe ich noch sieben 
andere Pneumonien behandelt, die als mittelschwer zu be¬ 
zeichnen waren. Der glückliche 1 Ausgang an sich kann daher 
für die Wirkung des Serums nicht als beweisend angesehen 
werden. Trotzdem scheinen mir gerade diese Fälle für die Be¬ 
urteilung der Sarumtherapie bedeutungsvoll zu sein, da es sich 
hier um Patienten handelte, die mit einer noch nicht kompli¬ 
zierten Grippe in meine Behandlung kamen und bei denen sich 
unter meinen Augen das bedrohliche Bild der Pneumonie ent¬ 
wickelte. In diesen Fällen gelang es ausnahmslos, die Erkran¬ 
kung, obwohl sie offensichtlich im Fortschreiten begriffen war, 
durch die Seruminjektion innerhalb von ein bis zwei Tagen 
zu kupieren. Besonders möchte ich hier den Fall einer jungen 
Frau erwähnen, bei der die Prognose infolge einer Gravidität 
im siebenten Monat besonders ernst war. Es hatten sich die 
Zeichen einer auch auf die andere Lunge fortschreitenden, 
Pneumonie eingestellt, und trotzdem sank 24 Stunden nach 
der ersten Seraminjektion das Fieber zur Norm zurück und 
blieb dauernd niedrig. 

Die folgenden Fälle, bei jderen Beobachtung mich mein 
Assistent Herr Dr. Schley in ausgezeichneter Weise unter¬ 
stützte, mögen das Gesagte naher illustrieren: 

Fall 1. Sehr schwerer Fall. Martha K., 18 Jahre. Erkrankt 
am 18. Oktober unter typischen Erscheinungen. Eingeliefert am 26. Ok¬ 
tober. Ueber beiden Unterlappen kompakte Dämpfung, Bronchial¬ 
atmen, reichliches Krepitieren. Rechts grobes Pleurareiben, diffuse 
bronchitische Geräusche. Hochgradigste Zyanose des Gesichts und der 
Hände. Puls 120, sehr klein, weich. Atmung sehr beschleunigt, ober¬ 
flächlich und angestrengt. Temperatur 40 °. Am 27. und 28. Injektion 
von je 60 ccm Serum. Am 28. Oktober auffallende Besserung des sub¬ 
jektiven Befindens. Am 29. Oktober: Patientin befindet sich völlig 
wohl. Temperatur 36,4°. Appetit gut. Dauernd fieberfrei. Heilung. 

Fall 2. Sehr schwerer Fall. Hedwig B., 23 Jahre. Erkrankt 
am 26. Oktober. Aufgenommen am 28. Oktober. Keine Dämpfung. 
Vereinzelte bronohitische Geräusche und Krepitieren. Gutes Allgemein¬ 


befinden. Remittierende Temperaturen bis 39°. Am 3. November 
Dämpfung über dem rechten Unterlappen. Bronchialatmen. Heftige 
Pleuraschmerzen. Erschwerte Atmung. Hochgradige Zyanose. Am 
4. November Temperatur 40,2°. Am 4. und 5. November Injektion 
von je 60 ccm Serum. Am 6. November abends 37,6°. Am 6. November 
Anstieg bis 39°. Am 7. November Temperatur 36,6°. Vorzügliches 
Allgemeinbefinden. Dauernd fieberfrei. 

Fall 3. Sehr schwerer Fall. Frieda W., 26 Jahre. Erkrankt 
am 16. Oktober. Aufgenommen am 24. Oktober. Dämpfung über 
beiden Unterlappen. Sehr lautes Broncbialatmen. Reichliches Krepi¬ 
tieren. Diffuse bronchitische Geräusche. An beiden Seiten grobes 
Pleurareiben. Herzdämpfung um einen Querfinger nach rechts ver¬ 
breitert. Atmung sehr beschleunigt und oberflächlich. Stärkste Zyanose 
im Gesicht und an den Händen und fahle Gesichtsfarbe. Puls kaum 
fühlbar. Temperatur 39,4°. Am 25. und 26. Oktober je 50 ccm Serum 
intramuskulär. Am 27. Oktober auffallende Besserung des Allgemein¬ 
befindens. Appetit gut. Temperatur 37,2°. Dauernd fieberfrei. Heilung. 

Fall 4. Theodor Str., 14 Jahre. Am 13. Oktober mit leichter 
Grippe erkrankt, am 20. Oktober außer Bett, aber sehr matt. Am 
25. Oktober Erbrechen. Temperatur 39,2°. Am 26. Oktober Kollaps. 
Temperatur 40°. An den folgenden Tagen Temperatur dauernd hoch, 
bis 41,5° rektal. Am 30. Oktober völlig benommen, Sprache unartiku¬ 
liert. Stärkste Zyanose auch der Hände und Füße. Extremitäten kalt. 
Am 31. Oktober sah ich den Patienten. Stärkste Zyanose und Dyspnoe. 
Puls kaum fühlbar. Völlige Bewußtlosigkeit. Ueber dem linken Unter¬ 
lappen Dämpfung und lautes Bronchialatmen. Rechts vereinzeltes 
Krepitieren. Diffuse bronchitische Geräusche. 50 ccm Serum intra¬ 
muskulär. An demselben Tage Temperatur bis 40,8°. Am 1. November 
sinkt die Temperatur auf 38,5°, steigt aber abends wieder auf 40,1°. 
Das Bewußtsein ist wieder zurückgekehrt. Patient nimmt wieder Nah¬ 
rung zu sich. Wiederum Injektion von 60 ccm Serum. Am 2. November 
Allgemeinbefinden auffallend gebessert. Sensorium frei. Patient ißt 
mit gutem Appetit. Temperatur steigt am Abend noch bis 40,2°. Am 

3. November fällt die Temperatur auf 36,8°. Allgemeinbefinden sehr 
gut. Weiterhin dauernd fieberfrei. Heilung. 1 ). 

Fall 5. Mittelscbwerer Fall. Gertrud St., 37 Jahre. Er¬ 
krankt am 18. Oktober. Eingeliefert am 20. Oktober. Keine Dämp¬ 
fung. Ueber dem linken Unterlappen geringes Krepitieren. Diffuse 
bronchitische Geräusche. Temperatur 39°. Puls 100, kräftig, ln den 
folgenden Tagen schwankende Temperaturen bis zu 39°. Am 29. Ok¬ 
tober Schüttelfrost. Temperatur 39,2°. Am 31. Oktober deutliche 
Dämpfung über dem linken Unterlappen. Starke Zyanose. Puls klein, 
weich. Am 2. und 3. Oktober je 50 ccm Serum intramuskulär. Am 

4. November deutliche Besserung des Allgemeinbefindens. Zyanose 
verschwunden. Temperatur zwischen 37 und 38°. Heilung. 

Fall 0. Mittelschwerer Fall. Frieda P., 19 Jahre. Erkrankt 
am 22. September mit Schüttelfrost, Glieder- und Brustschmerzen. Ein- 
gelicfert am 26. September. Dämpfung über beiden Unterlappen. Rechts 
Bronchialatmen, beiderseits zahlreiches Krepitieren und diffuse bronchi¬ 
tische Geräusche. Zyanose mäßigen Grades. Puls 140, kleiD. Herz¬ 
grenzen nach rechts verbreitert. Temperatur 40,6°. Am 6. und 7. Ok¬ 
tober je 50 ccm Serum intramuskulär. Am 8. Oktober auffallende 
Besserung des subjektiven Befindens. Temperatur fällt vom 6. Ok¬ 
tober an bis zum 8. Oktober lytisch bis auf 37°. Ara 9. Oktober 
Anstieg bis 39,6° bei fortdauernd gutem Allgemeinbefinden. In den 
folgenden Tagen Abfall der Temperatur, die vom 13. ab völlig normal 
ist. Heilung. 

Fall 7. Mittelschwerer Fall. Anna 0., 30 Jahre. Erkrankt 
am 16. Oktober. Aufgenommen am 24. Oktober. Elender Allgemein - 
zustand. Schallverkürzung über der linken Spitze. Verlängertes Ex- 
spirium. Keine Dämpfung. Geringes Krepitieren über dem rechten 
Unterlappen. Diffuse bronchitische Geräusche. Temperatur 39 °. 
Puls 120. Am 25. Oktober Temperatur 37 °. Am 26. Oktober Schüttel¬ 
frost. Anstieg der Temperatur auf 39,5°. Kompakte Dämpfung über 
dem' rechten Unterlappen, Bronchialatmen. Am 26. und 27. Oktober je 
50 ccm Serum. Am 27. Oktober auffallende Besserung des Allgemein¬ 
befindens. Temperatur 37,2°. Dauernd fieberfrei. Heilung. 

Fall' 8. Mittelschwerer Fall. Margarete E., 26 Jahre. Er¬ 
krankt am 29. Oktober. Aufgenommen am 4. November. Dämpfung 
über dem rechten Unterlappen. Reichliches Krepitieren. Diffuse 
bronchitische Geräusche. Puls 100. Zyanose mäßigen Grades. Am 

5. und 6. November Injektion von je 60 ccm Serum. Am 6. November 
deutliche Besserung des Allgemeinbefindens. Temperatur 37,4°. 
Weiterhin dauernd fieberfrei. Heilung. 

Fall 9. Mittelschwerer Fall. Ida R., 36 Jahre. Erkrankt 
am 21. Oktober. Eingeliefert am 28. Oktober. Vereinzeltes Krepitieren 

x ) Anm. bei der Korrektur: Die Krankengeschichten 
zweier weiterer sehr schwerer, nach der Seruminjektion unmittelbar in 
Heilung übergehender Fälle konnten leider wegen Platzmangels nicht 
mehr mitgeteilt werden. 
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über beiden Unterlappen. Reichliche feuchte Rasselgeräusche. Pleura¬ 
reiben. Temperatur zwischen 39 0 und 40 °. Am 2. November Abfall 
auf 36,6°. Am 6. November Temperatur 39,5°. Ueber dem linken 
Unterlappen deutliche Dämpfung. Bronchialatmen. Am 8. und 6. No¬ 
vember je 60 ccm Serum. Am 5. November abends Temperatur 37°. 
Gutes Allgemeinbefinden. Dauernd fieberfrei. 

Fall 10. Mittelschwerer Fall. Else H., 24 Jahre. Erkrankt 
am 24. Oktober. Aufgenommen am 28. Oktober. Keine Dämpfung. 
Bronchitische Geräusche. Gutes Allgemeinbefinden. Temperatur 
zwischen 38 und 39°. Am 2. November Temperatui 40°. Am 3. No¬ 
vember Dämpfung über dem rechten Unterlappen. Bronchialatmen. 
Temperatur bis zum 4. November über 40°. Am 4. und 5. November 
Injektion von je 80 ccm Serum. Am 5. November Abfall der Tempe¬ 
ratur auf 38°. Auffallende Besserung des Allgemeinbefindens. Am 
6. November Temperatur noch bis 39° bei sehr gutem Allgemein¬ 
befinden. Am 7. November Temperatur 36,8°. Heilung. 

Zur Technik möchte ich bemerken, daß ich stets an zwei 
aufeinanderfolgenden Tagen je 50 ccm Serum in die Muskulatur 
des Oberschenkels injiziert habe. In erster Linie kommen 
natürlich die ganz schweren Fälle für die Behandlung in Be¬ 
tracht. Da ich aber garnicht so selten beobachtet habe, daß an¬ 
scheinend leichtere Fälle ganz plötzlich eine sehr ernste Wen¬ 
dung genommen haben, so möchte ich jeden Grippefall, bei dem 
überhaupt sichere Zeichen einer Pneumonie festzustellen sind, 
als geeignet für die Serumbehandlung betrachten. 

F* Wenn ich trotz der geringen Zahl der behandelten Fälle 
die Vermutung ausspreche, daß die beobachteten Heilungen 
keine Zufallserfolge sind, so möchte ich mich doch bezüglich der 
theoretischen Grundlage der Therapie noch zurückhaltend aus¬ 
sprechen. Die bisherigen Erfolge des Streptokokken- und 
Pneumokokkenserums bei septischen Erkrankungen und bei der 
kruppösen Pneumonie waren kaum derartige, daß man von vorn¬ 
herein weitgehende Hoffnungen an die Serumbehandlung der 
Grippepneumonie hätte knüpfen können. Nun scheinen mir 
aber bei dieser die Verhältnisse insofern günstiger zu liegen, 
als die Lungen hier stets außerordentlich blutreich sind, während 
sie bei der kruppösen Pneumonie im Stadium der grauen He¬ 
patisation bekanntlich fast blutleer werden, wodurch natürlich 
das Eindringen der Schutzstoffe in den Krankheitsherd sehr 
erschwert wird. 

Schließlich möchte ich aber nicht unterlassen, darauf hin¬ 
zuweisen, daß durch meine Versuche der spezifische Charakter 
der Serumwirkung noch in keiner Weise sichergestellt ist. Bei 
den großen Serummengen, die injiziert werden, muß vielmehr 
durchaus mit der Möglichkeit gerechnet werden, daß die Ein¬ 
wirkung des normalen Pferdeserums zum mindesten an dem 
therapeutischen Erfolge beteiligt ist. Versuche in dieser Rich¬ 
tung sind im Gange. Vorläufig ist es aber sicherlich geboten, 
auf die spezifische Komponente des Serums nicht zu verzichten. 

Daß in allen Fällen eine günstige Beeinflussung der Krank¬ 
heit eintreten sollte, ist aus theoretischen Gründen kaum zu er¬ 
warten. Erstlich ist es durchaus nicht erwiesen, daß alle Grippe¬ 
pneumonien durch Strepto- und Pneumokokken hervorgerufen 
werden. In einzelnen Fällen habe ich z. B. den Friedländer¬ 
bazilins als Erreger nachweisen können. Sodann hat aber auch 
Neufeld in eingehenden Untersuchungen Verschiedenheiten 
im Rezeptorenapparat der Pneumokokkenstämme nachgewiesen. 
Es ist also, wenn die Senimwirkung eine spezifische ist, garDicht 
zu erwarten, daß das Serum alle Pneumokokkenstämme beein¬ 
flussen wird. Immerhin gewährt die hohe Polyvalenz des 
von mir angewandten Serums die Möglichkeit einer großen 
Aktionsbreite gegenüber den in Frage kommenden Erregern. 
Wird aber auch nur ein Teil der Fälle günstig beeinflußt, so 
würde dies bei der völligen Machtlosigkeit unserer sonstigen 
Therapie in den schweren Fällen die Serumbehandlung vollauf 
rechtfertigen. _ 

Aus der Medizinischen Klinik des Hospitals zum Heiligen Geist 
in Frankfurt a. M. (Direktor: Prof. Treupel.) 

Intravenöse Kollargoltherapie bei Influenzapneumonie. 

Von Dr. Franz Wächter, Sekundärarzt der Klinik. 

In der B. kl.W. empfiehlt J. Citron zur Behandlung der Influenza¬ 
pneumonien dringend die tägliohe Verabreichung von intravenösen 
Injektionen von Elektrokollargol (Heyden), das sich bei ihm in einer 
Reihe von schweren Erkrankungen bewährt hat. 


Bald nach Beginn der jetzigen, zweiten Epidemie, bei der vor 
allem schwerste, zum Teil äußerst rasch letal verlaufende Influenza¬ 
pneumonien auftraten, begannen wir auch hier mit der intravenösen 
Verabreichung eines Kollargolpräparats, und zwar des Fulmargins 
(Rosenberg), das uns schon früher, ebenso wie das Kollargol Heyden, 
bei einer Reihe anderer Erkrankungen (Erysipel, Polyarthritis, septi¬ 
sche ulzeröse Endokarditis, allgemeine Sepsis) gute Dienste geleistet hat. 
Prof. Treupel hat seit vielen Jahren in seinen ärztlichen Fortbildungs¬ 
kursen an der Hand von Fieberkurven und vorgestellten Fällen den 
Erfolg yon intravenösen Kollargol in jektionen bei den zuletzt genannten 
Affektionen hervorgehoben und deren Anwendung dringend empfohlen. 

Zur Anwendung des Fulmargins bei der Grippe wurden wir ver¬ 
anlaßt durch das dureh Fieberverlauf und Allgemeinerscheinungen 
an eine Sepsis erinnernde schwere Krankheitsbild, das wohl nicht 
durch einen Erreger, sondern zweifellos durch eine Mischinfektion 
hervorgerufen wird. Wir fanden denn auch in den Ausstrichpräparaten 
nur sehr selten echte Pneumokokken, immer eine Unmenge Staphylo¬ 
kokken, Streptokokken, auch Diplo-Streptobazillen, gelegentlich Spi¬ 
rillen, also Keime, gegen die selbst und gegen deren Toxine das Kollar¬ 
gol erfahrungsgemäß wirksam ist. 

Von der Wiedergabe von Krankengeschichten muß ich hier ab- 
sehen und über unsere Erfahrungen nur summarisch. berichten. 

Bei allen mit Fulmargin behandelten Influenzapneumonien sahen 
wir eine günstige Wirkung auf den Allgemeinzustand. Es trat 
subjektiv Besser befinden, bei Delirierenden vorübergehend freieres 
Sensorium auf. Recht günstig wurden die Temperaturen bei einer 
ganzen Reihe von Fällen beeinflußt, sie fielen im Verlaufe von zwei 
bis fünf Tagen mit Puls und Atmung lytisch ab. Mitunter zeigten 
sich noch in den folgenden Tagen einmalige leichte Anstiege um einige 
Zehntelgrade über die Norm. In den Fällen, die nicht oder erst nach 
sechs bis acht Tagen mit Temperaturabfall reagierten, hatten wir trotz¬ 
dem den Eindruck einer günstigen Beeinflussung, da sowohl der Puls 
als auch die Atmung besser wurden und vor allem die hochgradige 
Zyanose w r esentlich zurückging. Der Gesamtorganismus schien 
widerstandsfähiger geworden zu sein. Noch bessere Erfolge 
sahen wir bei oft acht bis zehn Tage nach der Entfieberung und nach 
der klinisch geheilten Influenzapneumonie auftretenden, teils trockenen, 
teils mit geringem Erguß einhergehenden Pleuritis. Sofortige Fulmar- 
ginbehandlung brachte den Prozeß mit vier bis sechs Injektionen zum 
Stehen. Die Temperaturen fielen zur Norm ab, das pleuritische Reiben 
verschwand, oder das Exsudat ging zurück, die Patienten waren be¬ 
schwerdefrei. 

Ueber das klinische Bild der Grippe habe ich in"Nr. 43 berichtet. 
Nachfragen möchte ich nur noch, daß wir häufig, sowohl bei noch 
ausgesprochenem Lungenbefund als auch in der Rekonvaleszenz nach 
Influenzapneumonien Untertemperaturen bis 34,8° sahen, was ja auch 
schon früher, aber nicht so häufig wie jetzt, beobachtet wurde. 

Vorsicht mit der Fulmarginbehandlung scheint geboten 
in Fällen von akuter Nephritis, die interkurrent an Grippe er¬ 
kranken. Wir sahen in einem solchen Falle bereits nach der ersten 
Injektion einen Eiweißanstieg auf 10 %o Esbach, mit Wiederauftreten 
von Zylindern. Da dio Behandlung aber erst am dritten Tage der, 
hochfiebernden Influenzapneumonie einsetzte, ist nicht sicher zu ent¬ 
scheiden, ob dem Fulmargin die Schuld beizumessen ist, oder ob die 
erhöhte Eiweißausscheidung auf nierenschädigende Bakterientoxine 
zurückzuführen ist. Die Untersuchungen darüber sind noch nicht ab¬ 
geschlossen. 

Die Injektionen wurden täglich ein- bis zweimal in Mengen von 
je 6 ccm der durch elektrische Zerstäubung hergestellten, etwa 1 °f 00 igen 
stabilisierten, kolloidalen Silberlösung intravenös verabreicht, und 
zwar bis zur Entfieberung. Gelegentlich erforderten leichte Fieber¬ 
remissionen noch eine bis zwei Injektionen. Selbst bei tagelang fort¬ 
gesetzter Dosierung von zweimal 5 ccm sahen wir niemals irgendwelche 
Nachteile, abgesehen von dem noch ungeklärten Fall von akuter Ne¬ 
phritis. 

“ Die Aussichten auf Erfolg erscheinen uns umso günstiger, je früher 
die Fulmarginbehandlung einsetzt und je konsequenter sie durchgeführt 
wird. Ein abschließendes Urteil über den Wert dieser Behandlung 
läßt sich zurzeit noch nicht fällen, doch ermutigen und berechtigen die 
bisherigen Resultate dazu, die Kollargoltherapie fortzusetzen. Die 
Krankheitsdauer wurde zweifellos verkürzt, die Mortalitäts¬ 
ziffer bei den so behandelten Fällen gebessert. Welches Kollargol- 
präparat zur Anwendung kommt, erscheint gleichgültig, da sie in der 
Wirkung wohl als gleichwertig anzusehen sind. 

Bemerken will ich noch, daß wir wie schon früher bei der kruppösen 
Pneumonie, so auch jetzt bei derj Influenzapneumonie je nach Alter 
des Patienten und der Schwere der Erkrankung neben Digitalis täglich 
zweimal 6,0 oder zweimal 10,0 Ol. oamphoratum forte in Form von 
Kampferdepots intramuskulär in den Oberschenkel injizieren. Wir 
sahen hiervon, ebenso wie von ausgiebigen Aderlässen, nur Gutes. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSUM 




1296 


DEUTSCHE MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT 


Nr. 47 


Sowohl bei leichteren Grippefällen, besonders beim Beginn zur Be¬ 
kämpfung der Allgemeinsymptome, wie auch bei mit Pneumonie kom¬ 
plizierten bewährten sich die von Treupel vor vielen Jahren an¬ 
gegebenen Tabletten (vgl. D. m. W. 1909 Nr. 46) (Arzneikombination 
von Phenazetin, Aspirin, Codein. phos. und Natrium sulf.) ausnahms¬ 
los gut. 


Mazedonische Malaria oder Malaria 
der Chiningewöhnten? 

Von Prof. Dr. A. Plehn. 

(Schluß aus Nr. 46.) 

Die in den malarischen Gegenden Mazedoniens fechtenden Truppen 
erhielten vom April oder Mai 1917 ab täglich 0,3 g Chinin; einzelne 
der ausgefragten Hunderte von Leuten — demnach wahrscheinlich 
die ganzen Truppenteile, zu welchen sie gehörten — täglich 0,6 g. 
Ein Mann — also wohl auch die anderen von seinem Truppenteil — 
hat vom Frühsommer 1916 bis Herbst 1917 ununterbrochen täglich 
zweimal 0,3 g genommen, mit zeitweiser Erhöhung der Gaben bis sechs¬ 
mal 0,3, und erkrankte schließlich doch an Malaria mit hartnäckigen 
Rückfällen. In anderen Fällen wurden neben der täglichen Gabe von 
0,3 g zweimal die Woche noch weitere 0,3 g extra gegeben. Einige, 
die erst im Hochsommer in die Malariagebiete kamen, hatten sofort 
mit 1,2 g pro die angefangen. 

Es ist wohl anzunehmen, daß die Prophylaxe mit den täglichen 
Gaben von 0,3 aus denselben praktischen Gründen eingeführt wurde, 
welche sie (nach mündlicher Mitteilung Oellis) allgemein in Italien, 
allerdings mit täglich 0,4—0,5 g, an wenden ließ: Chiningaben mit 
mehrtägigen Pausen werden von den Mannschaften noch öfter „ver¬ 
gessen“ werden als von den italienischen Bauern; um so öfter, als 
bei ersteren vielfach weniger der Mangel an Einsicht und Intelligenz 
in Frage kommen dürfte als der direkte Wunsch, mit einer Fieber¬ 
erkrankung zeitweilig auszuscheiden. Bei der Rezidivprophylaxe 
in den Heimatlazaretten hat man jedenfalls ständig mit Täuschungs¬ 
versuchen zu rechnen» Eine Methode der Rezidivprophylaxe kann 
aber nur dann richtig bewertet werden, wenn Täuschung durch die 
Art des Verfahrens völlig ausgeschlossen ist.*) 

Das tägliche Nehmen kleiner Chininmengen von etwa 0,3 ist 
in tropischen Fiebergegenden seit Generationen üblich gewesen. 
Davidson bezeichnet es in seinem Lehrbuch als sicher unwirksam. 
Trotzdem ist man neuerdings in den Kolonien wieder vielfach darauf 
zurückgekommen, wenn die intermittierende Prophylaxe mit ganzen 
Grammen nicht mehr vertragen wurde. Ich mußte das schon vor 
Jahren als Rückschritt bezeichnen. 

Auch kann für die prophylaktische Wirksamkeit der täglichen 
kleinen Gaben keinesfalls der Umstand geltend gemacht werden, 
daß fast alle Leute den ganzen Frühsommer von Malaria verschont 
blieben und erst nach Mitte Juli die ersten Erkrankungen vorkamen: 
die „Malariasaison“ beginnt in Mazedonien wie in Mittelitalien erst 
um diese Zeit. 1 ) Die von uns ausgefragten, nach Hunderten zählenden 
Mannschaften waren übrigens fast ausnahmslos erst in der zweiten 
Hälfte des September oder im Oktober erkrankt. In diese Zeit fällt 
„die Höhe der Epidemie“. Aber, wenn man will, so darf man behaupten, 
daß der regelmäßige Chiningebrauch den Ausbruch des Fiebers hinaus¬ 
geschoben hat. Entscheiden kann diese Frage nur ein Vergleich mit 
dem Erkrankungstermin der Nichtprophylaktiker. Zahlen stehen 
mir da für Mazedonien nicht zu Gebote. 

Mit dem Erstlingsfieber begann nun die Chinintherapie. Ein 
Teil der behandelnden Aeizte hatte sich damit begnügt, nach dem 
Nochtschen Schema zu verfahren; di h. zunächst während des Fiebers 
und weitere 8 Tage danach täglich 4mal 0,3; 2 Tage Pause; öCbinin- 
tage mit gleicher Dosierung; 3 Tage Pause; 4 Chinintage — 4 Tage 
Pause; 3 Chinin tage — 5 Tage Pause; 2 Chinintage — 6 Tage Pause; 
und nun weiter an 2 aufeinanderfolgenden Wochentagen je 1,2 g 
Chinin in refracta dosi 6—8 Wochen lang. 

Nicht wenige Aerzte aber gingen darüber hinaus und ließen viele 
Wochen, selbst monatelang, täglich 1,2, seltener 0,9 g Chinin nehmen, 
ohne daß deshalb Rückfälle ausgeblieben wären. Aber auch bei dem 
Nochtschen Verfahren gab es Rezidive, die dann Veranlassung wurden, 
die Kur von vorn anzufangen. Intelligente und zuverlässige Patienten 


*) Nur aus diesem Grunde lasse ich das Chinin in einer Gabe 
als Lösung geben. Ein Schluck Süßwein folgt nach. Der Stations¬ 
schwester, weiche das besorgt, hat der Mann unmittelbar danach seinen 
vollen Namen und Truppenteil oder Wohnung zu nennen, oder er wird 
sonst in eine Unterhaltung verwickelt Dabei kann er die Lösung nicht 
im Munde behalten, was mit der Tablette sehr leicht geschieht. Diese 
speit er aus, sowie die Schwester den Rücken gewendet hat. 

») Engling, W. kl. W. 1918 Nr. 3 u. a. 


(auch aus der Privatpraxis) versicherten mir, daß sie jedesmal ihren 
Rückfall bekommen hätten, sobald die chininfreie Pause im Nocht¬ 
schen Schema fünf Tage lang geworden wäre, und daß sie dann jedesmal 
die Kur von vorn begonnen hätten. Rusenyak sah bei 200 von 
500 Malarischen noch während der Nochtschen'Kur, bei weiteren 60 
innerhalb der ersten vier Wochen danach, Rezidive eintreten. Später 
kehrten die Rezidive, trotz Wiederholung der Nochtschen Kur, noch 
rascher wieder. 1 ) L. R. Müller machte ähnlich ungünstige 
Erfahrungen *) und andere desgleichen. 

In der späteren Zeit — anscheinend seit der Teich mannsehen 
Mitteilung — wurden die Tagesgaben zuweilen auf 6 mal 0,3 g, d. i. 
1,8 g Chinin, erhöht. Ganz neuerdings ist von 2,4 g die Rede. 

Dieses ganze System, oder, besser gesagt, diese ganze System- 
losigkeit, welche aus dem unbefriedigenden Behandlungs- 
erfoler sich entwickelt hat und schließlich in einer Vermehrung 
der Zahl der Chinintage und der Größe der Tagesgaben gipfelt, 
ohne dadurch anscheinend mehr zu erreichen, unterschied 
sich sehr von dem von mir empfohlenen und von den tropischen 
Kolonisten und Reisenden geübten Verfahren — die alle sehr 
dazu neigen, zu selten und zu wenig Chinin zu nehmen.. Der 
Gedanke, es könne bei den Mazedoniern in der Tat eine „Ge¬ 
wöhnung“ im Sinne Teich man ns eingetreten sein und das 
abweichende Verhalten ihrer Malaria bedingen oder mit- 
bedingen, konnte daher wohlbegründet erscheinen. 

Allerdings waren die Untersuchungen von Giemsa und Halber¬ 
kann*) sowie von Hartmann und Zila 4 ) nicht geeignet, Teich¬ 
manns Auffassung zu stützen, und da Teichmann und seine Nach¬ 
folger, wie Schittenhelm u. a., nur mit Schätzung der Ergebnisse 
qualitativer Chininbestimmungen im Harn arbeiteten, so haben ihre 
Untersuchungen in der Tat keine unbedingte Beweiskraft, wie auch 
Schittenhelm und Schlecht mit Recht hervorheben.*) Giemsa 
hat die geringe Uebereinstimmung der Schätzungs- und Bestimmungs¬ 
ergebnisse direkt nachgewiesen. 

Bei der außerordentlichen praktischen Bedeutung dieser 
Fragen glaubte ich deshalb die vor Jahren mit Grosser und 
Rona unternommenen Arbeiten über das Schicksal des Chinins 
im Organismus wieder aufnehmen zu sollen. 

Die Chininbestimmungen hatte Prof. Dr. Rona in unserem 
Laboratorium auszuführen die Güte. Er verfuhr dabei anfangs nach 
Schmitz, später in der von Katz •) angegebenen Weise. Die Unter¬ 
suchungsergebnisse werden anderen Orts ausführlich mitgeteilt und 
kritisch gewürdigt. 7 ) Hier sei nur zusammenfassend berichtet, daß 
von sieben im üblichen Sinne „Gewöhnten“ an 17 Chinintagen im Durch¬ 
schnitt 12,5% des zugeführten reinen Chinins ausgeschieden wurden — 
gegen 20,5% an 21 Chinintagen von sechs Leuten, die zum ersten Male 
Chinin erhielten. Vier Leute aber, welche; in allerdings ungewöhnlicher 
Weise, drei Monate lang ohne Unterbrechung täglich 1,2 g Chinin er¬ 
halten hatten, schieden an 14 Chinintagen im Durchschnitt nur 5,24 
Prozent aus. 

Nicht berücksichtigt sind einige Kranke, bei welchen man zweifel¬ 
haft sein kann, ob die Voraussetzung für Chiningewöhnung gegeben war. 

Individuelle Schwankungen in der Ausscheidung waren besonders 
bei den Gewöhnten sehr deutlich. Die Art der Einverleibung — ob 
wiederholte kleine Gaben oder einmalige größere, ob Darreichung 
per os oder intramuskulär — machte für das Ergebnis keine Unter¬ 
schiede, welche über die auch sonst vorkommenden Schwankungen 
hinausgingen. 

Aber das geht aus dem Ergebnis der Unter¬ 
suchungen klar hervor, daß die Ausscheidung bei 
den Gewöhnten im allgemeinen ganz erheblich ver¬ 
mindert ist. Eine „Gewöhnung“ des Menschen an das Chinin 
in diesem Sinne ist also unzweideutig vorhanden. Eine andere 
Frage aber ist, ob diese „Gewöhnung“ des Menschen die Ur¬ 
sache der geringeren Chininwirkung auf die mazedonischen 
Malariaplasmodien ist. Diese Frage kann nicht ohne weiteres 
bejaht werden; jedenfalls nicht, bevor bewiesen wird, daß 
die Menge des ausgeschiedenen, also während einer gewissen 
Zeitdauer im Kreislauf befindlichen, Chinins für seine Wirkung 
auf die Plasmodien maßgebend ist-.. 

Bisher hat meines Wissens nur War bürg behauptet, daß die 
fehlende Chinin Wirkung mit Steigerung der Ausscheidung nach Aus¬ 
setzen der Medikation wiederkehrt. Von vornherein liegt es allerdings 


i) W. kl. W. 1918 Nr. 6. — *) 1. c. — *) D. m. W. 1917 Nr. 48 
S. 150. — 4 ) M. m. W. 1917 Nr. 50. — *) D. m. W. 1918 Nr. 12. — 
# ) Biooliem. Zschr. 36 S. 144f. — 7 ) Arch. f. Schiffs u. Trophyg. 1918 
(noch im Druck). — Vgl. die zitierte Arbeit. 
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nahe, eine solche Wechselbeziehung zwischen „Chininkonzentration“ 
oder „Höhe des Chininspiegels“ im Blute und antiparasitärer Wirkung 
vorauszusetzen. Es haben aber sowohl die Untersuchungen von 
Giemsa und Schaumann gezeigt, daß gerade im Blute — im Gegen¬ 
satz zu anderen Organen — besonders wenig Chinin vorhanden ist, 
als auch eigene Experimente an Hunden, daß in die Blutbahn ein¬ 
geführtes Chinin fast unmittelbar aus dem Kreisläufe wieder ver¬ 
schwindet. So einfach ist die Sache also nicht, und ich habe des¬ 
halb schon früher die Hypothese auf gestellt, daß das Chinin vielleicht 
„nach Art eines Ferments“ — eventuell durch Vermittlung irgend¬ 
welcher Körperorgane — oder in der Weise wirkt, daß es von den 
Parasiten ans den minimalen Mengen, in welchen es ja zur Zeit der Aus¬ 
scheidung unzweifelhaft im Kreisläufe vorhanden sein muß, in spe¬ 
zifischer Weise zu eigenem Untergänge gespeichert wird. *) Jedenfalls 
geht die Stärke der Wirkung der Größe der Zufuhr nur in gewissen 
engen Grenzen parallel, und auch die neuesten, von der Medizinal¬ 
abteilung unseres Kriegsministeriums unter Mitwirkung der Nocht- 
schen Schule herausgegebenen „Richtlinien“ betonen, daß es keinen 
Zweck hat, über Tagesgaben von 1,2 hinauszugehen. 

Vor allem aber müßte ein deutlicher Unterschied in der Hart¬ 
näckigkeit der Malaria bei Infizierten mit starker und mit geringerer 
Chininausscheidung hervortreten. Ein solcher war bis jetzt nicht zu 
bemerken, wenigstens nicht, sobald der kontinuierliche Chiningebrauch 
in zweckmäßiger Weise abgebaut war. 

Die zweite Frage ist, ob die Malariaplasmodien sich 
an das Chinin „gewöhnen“; ob sich sogenannte „chininresistente 
Parasitenstämme“ bilden. Das ist gegenwärtig wohl die ver¬ 
breitetste Erklärung für das Versagen der Chinintherapie, 
und die Art, wie bei den betreffenden Kranken meiner Beob¬ 
achtung die Chinintherapie und Rezidivprophylaxe früher geübt 
worden war, gab in den meisten Fällen die Voraussetzungen 
für eine „Gewöhnung“ der Parasiten. 

Inwieweit die exakten tierexperimentellen Beobachtungen 
mit arsenfesten Trypanosomenstämmen für Parallelen 
mit Malariaparasiten und Chinin herangezogen werden können, 
erscheint mir noch unsicher. Man darf nicht vergessen, daß 
die Syphilisspirochäten gegenüber Salvarsan und Quecksilber 
die Analogie unter ähnlichen Verhältnissen nicht bieten. 

Für die Fälle, wo ein sicheres Malariafieber unter an¬ 
haltendem Chiningebrauch wochenlang andauert, sollte man 
sich erinnern, daß es mit dem Aussetzen des Chinins meist 
sofort aufhört (Chininfieber Malaiiainfizierter). Um solche Zu¬ 
stände zu vermeiden — ob man sie nun „Gewöhnung“ nennen 
will oder nicht — wäre die Regel zu befolgen, daß man nie 
länger als drei Tage nacheinander Chinin gibt. Finden sich 
bei „Nichtgewöhnten“ am vierten Tage ausnahmsweise 
noch Parasiten, so wird man sie in ein bis zwei Tagen (bis auf 
die Halbmonde natürlich) von selbst verschwinden sehen. 
Bei Fortgebrauch des Chinins verschwinden sie keinesfalls 
rascher; meist im Gegenteil. Wie das zusammenhängt, vermag 
ich nicht zu sagen. — Natürlich schließt sich an die Chinin¬ 
medikation von 1,2 g an drei Tagen beim Anfall die inter¬ 
mittierende kurzfristige Chininprophylaxe mit 0,6 g für min¬ 
destens sechs Monate an.. 

Die dritte Möglichkeit wäre, daß es sich bei den Parasiten 
der mazedonischen Malaria tun eine besondere Art oder Abart 
handelt, zu deren Eigentümlichkeiten hohe Chininresistenz 
und große Rezidivfähigkeit gehört. Das morphologische und 
genetische Verhalten der Parasiten würde nach meiner An¬ 
sicht, trotz mancher zuweilen hervortretenden Abweichungen 
zu dieser Annahme kaum berechtigen. Wenn man, wie ich 
(neuerdings mehr denn je), auf dem Standpunkt steht, nur 
einen Malariaparasiten gelten zu lassen, der nach Klima, 
Wirt und Zwischenwirt variiert, so kann man noch weniger 
geneigt sein, eine besondere mazedonische Spezies anzuerkennen. 

Vielleicht gibt hier aber die Mitteilung Dof lei ns *) einen Finger¬ 
zeig, nach welcher in bestimmten Oertlichkeiten Mazedoniens der 
Anopheles superpictus — an Stelle des gewöhnlichen maculipennis — 
ganz vorherrscht, der ebenfalls Malaria überträgt. Es wäre möglich, 
daß der Parasit bei Entwicklung in einem anderen Wirte andere Eigen¬ 
schaften gewinnt, ohne sein morphologisches Verhalten wesentlich 


1 ) Anmerkung bei der Korrektur: Inzwischen veröffent¬ 
lichte Arbeiten von Morgenroth zeigen, daß eine solche Speicherung 
der China-Alkaloide seitens der roten Blutzellen tatsächlich stattfindet 
(diese Wochenschrift Nr. 35 n. 36). — *) M. m. W. 1918 Nr. 1 S. 17. 


zu ändern. Zu diesen Eigenschaften könnte gesteigerte Rezidivfähigkeit 
gehören. 

Es scheint ferner, als wenn verspätetes Einsetzen 
und unvollkommene Durchführung der ersten 
Chininbehandlung die Rezidivfähigkeit steigert. Gerade 
bei unseren Truppen draußen, wie in der Heimat, kommt es 
nicht selten vor, daß die Natur des Fiebers zunächst verkannt 
und deshalb mit der wirksamen Therapie gezögert wird. Wahr¬ 
scheinlich hängt die vermehrte Gametenbiidung damit zu¬ 
sammen. 

Im Gegensatz dazu pflegt der Laie in den Tropen jedes Fieber 
— ja, jedes ernstere Unwohlsein — als malarisch zu betrachten und 
sofort zum Chinin zu greifen. Unterbleibt hier die Chinintherapie 
aber in den Fällen wirklicher Malaria, so nimmt diese sofort derartig 
schwere Formen an, daß der Arzt hinzugezogen und die Diagnose ge¬ 
stellt wird. Andernfalls stirbt der Kranke. 

Interessant nach dieser Richtung ist die Beobachtung Bilf ingers 1 ). 
bei dessen Malariakranken sich die Chininbehandlung auffallend un¬ 
wirksam zeigte, nachdem sie fast drei Wochen lang unterblieben war. 
Es handelte sich um eine gewöhnliche Tertiana aus Nordostdeutschland. 
Ich wenigstens möchte — nach ähnlichen Fällen urteilend — hier 
weder die durch Syphilis und Rheuma geschwächte Konstitution 
des Kranken für die anfängliche Wirkungslosigkeit des Chinins ver¬ 
antwortlich machen, noch die Salvarsanspritze für den späteren Chinin- 
erfolg. 

Aber kann die Menge des im Harne ausgeschiedenen Chinins 
als Maßstab für 1. die Resorption, 2. die antiparasitäre Wirk¬ 
samkeit des resorbierten Anteils gelten? Beide Fragen sind 
vorläufig zu verneinen. 

Daß das Chinin sehr vollkommen resorbiert wird; beweist sein 
nur spurenweises Auftreten im Kot, gleichgültig, in welcher Weise es 
einverleibt wurde. Darin stimmen alle Untersucher überein. Da 
selbst beim Nichtgewöhnten nur ausnahmsweise mehr als ein Viertel 
des Aufgenommenen — oft erheblich weniger — im Harne wieder¬ 
erscheint, so muß das übrige, also mindestens drei Viertel, im Organismus 
gespeichert oder zerstört werden. Daß eine solche Zerstörung in großem 
■ Umfang, und zwar in der Leber (vielleicht auch in der Blutbahn), tat¬ 
sächlich stattfindet, konnte von Grosser, Rona und mir direkt 
nachgewiesen werden. 3 ) Es liegt danach kein Grund für die An¬ 
nahme vor, daß die Zerstörung aufhört, ehe das ganze nicht aus¬ 
geschiedene Chinin abgebaut ist; um so weniger, als sich 48 Stunden 
nach der letzten Aufnahme höchstens noch Spuren, meistens auch 
diese nicht mehr, im Harne nachweisen lassen. — Das gilt auch bei 
intramuskulärer Injektion. Die Bildung von Depots, in welchen das 
Chinin unwirksam lagert, ist also — richtige Technik vorausgesetzt — 
nicht zu befürchten. Die Hypothese Ne um an ns, daß Chinin eventuell 
in der Leber zurückgehalten werde, um noch nach Aussetzen der Me¬ 
dikation verstärkt auf die Parasiten zu wirken, entbehrt also der Grund¬ 
lagen. 3 ) Bei Neu mann handelte es sich überwiegend um Tropika- 
gameten, die unabhängig von der Chinintherapie schließlich von selbst 
verschwinden. 

Aber auch die zweite Frage muß man vorläufig wohl verneinen. 
Es steht der Nachweis bis jetzt aus, daß diejenigen, welche be¬ 
sonders geringe Chininmengen ausscheiden, deshalb auf die Dauer 
hartnäckiger und schwerer rezidivieren. Unsere Malarischen mit der 
geringen Cbininausscheidung, über die a. a. 0. berichtet ist, haben 
das Krankenhaus alle nach verhältnismäßig kurzer Zeit verlassen 
können (woraus nicht gefolgert werden soll, daß die latente Infektion 
bereits erloschen war) — und andere, in deren Vorgeschichte der kon¬ 
tinuierliche Chiningebrauch keineswegs besonders hervortrat, be¬ 
finden sich zum Teil noch jetzt nach vielen Monaten in Behandlung. 

Gegen die Parallele zwischen Chininausscheidungsgiöße und 
Wirksamkeit spricht auch unsere Erfahrung, daß bei der stets sofort 
nach der Aufnahme durchgeführten Reduktion der prophylaktischen 
Chiningaben auf die Hälfte (0,6 statt 1,2) — und damit doch sicher 
absoluter Verminderung der Ausscheidung — gerade in den hart¬ 
näckigsten Fällen die Zahl der Rückfälle nicht zu-, sondern abnahm. 

Es kommt aber ein anderes Moment für die besondere 
Hartnäckigkeit und — wie man liest und hört — auch Schwere 
unserer Kriegsmalaria mit in Betracht, welches noch gamicht 
gewürdigt worden ist. 

Kaum eine uns bekannte Krankheit wird in der Art ihres 
Auftretens und in ihrem Verlaufe derart von der äußeren 
Umgebung und den Lebensumständen des In¬ 
fizierten beeinflußt, wie die Malaria. Das hat wohl jeder 

U Med. Kl. 1911 S. 486. — ») Bioch. Zschr. 8. 1908 S. 98. Arch. 
f. Schiffs u. Tropenhyg. 13. 1909 Beih. 6. — •) D. m. W. 1918. Nr. 12 
S. 488. 
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beobachtet, der in unseren jungen Kolonien Erfahrungen 
sammeln konnte. 

Die Art der Quartierung, der Verpflegung, der Beschäfti¬ 
gung und — nicht zum wenigsten — det psychischen Ver¬ 
fassung übt da die stärksten Einwirkungen aus. 

Wo Neuland frisch in Kultur genommen wird, sei es in Afrika 
oder in Innerbrasilien, sei es, daß der Urwald von Bahnbauten 
durchquert oder in Plantagenland umgewandelt werden soll, sei es, 
daß die Expeditionen der ersten Forschungspioniere in unbekanntes 
Gebiet eindringen, daß Kolonialkriege geführt werden, oder daß die 
ersten primitiven Bauten dauernde Besitznahme und Besiedelung ein¬ 
leiten — stets und überall sind unter solchen Umständen Unterkunft, 
Verpflegung, Tätigkeits- resp. Arbeitsverbältnisse mehr oder weniger 
mangelhaft. So kommt es, daß die Malaria anfangs schwerer auftritt 
und hartnäckiger rezicfi viert als Jahre und Jahrzehnte später, wenn 
das Leben des Einwanderers bereits mit einem gewissen Komfort um¬ 
geben ist, Familie begründet werden kann usw. Das Klima und die 
Infektionsgelegenheiten haben sich inzwischen kaum geändert. Meist 
wird die Besserung auf rein ärztliche Maßnahmen zurückgeführt, die 
ich gewiß nicht unterschätzen will, welche aber doch nur einen Teil 
der wirksamen Faktoren darstellen. In Kamerun z. B. hat sich eine 
solche Wandlung fast unter meinen Augen vollzogen, und in anderen 
Kolonien (Neu-Guinea) läßt sie sich ebenso verfolgen. 

Aber nicht nur für den europäischen Einwanderer liegen die Dinge 
so, auch die chronisch infizierten Eingeborenen, welche sich an ihren 
malariadurchseuchten Wohnstätten meist guter Gesundheit erfreuen, 
verlieren ihre relative Immunität und erkranken schwer und oft töd¬ 
lich, sobald ein Aüfenthaltswechsel sie in die angedeuteten ungünstigen 
Verhältnisse bringt. Das psychische Moment spielt da noch eine be¬ 
sondere Rolle, denn die Schädigungen treten am schwersten bei Ge¬ 
fangenen und Deportierten, bei gewaltsam requirierten Trägem und 
Arbeitern hervor. Konkrete Beispiele dafür beizubringen, fehlt der 
Raum, aber jedem Kenner der Kolonialgeschichte werden solche be¬ 
kannt sein. Die Hottentotten Ziem an ns gehören ebenso hierher, 
wie die Bahnarbeiter von Nocht und von Neiva in Brasilien, die 
Träger des v. Besserschen Feldzuges in die Gebirge des kameruner 
Hinterlandes und die Soldaten und Träger der R. Plehnschen Sanga- 
Ngoko-Expedition usw. 

Häufig versagt dann auch das Chinin. Vielleicht, weil gewisse 
parasitenverderbliche Reaktionen, die es im ungeschwäohten Organismus 
auslösen mag, bei den körperlich herabgekommenen, psychisch schwer 
deprimierten Heimatfremden nicht zustande kommen? Solange wir 
über den Mechanismus der Chininwirkung auf die Parasiten nichts 
Sicheres wissen, kann man nur hypothetische Kombinationen maohen. 

Aber bestimmt darf man annehmen, daß länger dauernder, 
übertriebener Chiningebrauch in gleichem Sinne das All¬ 
gemeinbefinden ungünstig beeinflußt: Appetitlosigkeit, Uebel- 
keit, Ohrensausen, leichte Benommenheit, Tremor und starke 
Gemütsdepression sind die gewöhnüchen, in ihrer Stärke aller¬ 
dings individuell stark wechselnden Störungen. Möchten die 
Herren, welche unseren Feldgrauen so leichtherzig 1,2 bis 
1,8 g Chinin täglich Wochen- und monatelang mit kürzesten 
Unterbrechungen zumuten, es doch mal selber nur eine Woche 
versuchen, um zu erkennen, wie es auf das subjektive Befinden 
und die Stimmung wirkt — ganz besonders bei bereits erschüt¬ 
terter Gesundheit! Ich glaube, daß die indirekte Schädigung 
den höchst problematischen Nutzen solcher Chininmengen 
(im Vergleich mit geringeren, selteneren Gaben) weit über¬ 
wiegt. 

Wo Freiwilligkeit herrscht, da läßt sich ein solcher Chinin¬ 
gebrauch überhaupt nicht durchführen, und in einzelnen unserer 
Kolonien (z. B. Ostafrika) war man deshalb vielfach von jeder 
Prophylaxe wieder ganz zurückgekommen. 

Ich habe diese Probleme gestreift, weil die Lage unserer 
Truppen im Orient mit der von kolonialen Expeditionen, 
wenigstens zeitweise, manche Aehnlichkeit hat: Schlechte 
Unterkunft, unregelmäßige Verpflegung und Entbehrungen, 
große Strapazen und Kraftanstrengungen — und gewiß oft 
Heimweh und Gemütsdepressionen. Letztere, im Bunde mit 
Langeweile, wirken dann auch noch in den Lazaretten fort. 
Bemerkenswert ist, daß jetzt hier in Berlin zu derselben Zeit, 
wo die Bekämpfung der Malariarezidive unter den Mann¬ 
schaften im Krankenhause Schwierigkeiten macht, die Er¬ 
folge an den wohlsituierten Privatkranken, welche im Schoße 
ihrer Familie oder in guten Pensionen angenehm leben und sich 
(auf den bekannten Umwegan) gut verpflegen, bei im wesent¬ 


lichen gleicher Behandlung] durchaus' ebensogut sind, 
wie bei den Tropikern zur Friedenszeit. 

Unsere Erfahrungen im Auslande sollten aber dazu führen, 
die erkannten Hemmnisse für die Heilung der Malarischen 
wenigstens soweit zu beseitigen, ah die Kriegsverhältnisse 
das gestatten. Man wird sich entschließen müssen, die Malari¬ 
schen aus dem sonst so gut bewährten allgemeinen Schema 
herauszuziehen und sie in besonderer Weise zu versorgen. 
Nicht jedes Klima ist geeignet — ohne daß etwa Hochgebirge 
und Höhenluft das allein Heilbringende wären. Sehr gute Quar¬ 
tierung und Verpflegung sind anzustreben. Zweckmäßige Be¬ 
schäftigung ohne Ueberanstrengung wird sich meistens durch¬ 
führen lassen. Die Hauptsache bleibt aber immer eine streng 
durchgeführte Chinintherapie, welche eben ausreicht, ohne das 
subjektive Wohlbefinden ernstlicher zu stören. Daß die „dop¬ 
pelte Halbgrammprophylaxe“ (bei welcher, mit Rücksicht 
auf den Chiningehalt der üblichen Tabletten von 0,3, die Tages¬ 
gabe allerdings 0,6 statt 0,5 am fünften und sechsten Tage be¬ 
trägt) in ihrer Wirkung nicht hinter dem sogenannten Nocht- 
schen Verfahren zurückbleibt, bei welchen nach der Entfieberung 
noch acht Tage lang 1,2 g gegeben und die chininfreien Pausen 
dann um je einen Tag verlängert werden, bis sie fünf Tage be¬ 
tragen, das zeigte ein auf meine Anregung in der Malaria¬ 
abteilung eines Barackenreservelazaretts hier durchgeführter 
Vergleich. 

Es wurde während der Herbstmonate vorigen Jahres in einigen 
Baracken nach Nocht, in anderen nach meiner Vorschrift in der Weise 
verfahren, daß man bei Rückfällen nie länger als drei Tage nacheinander 
je 1,2 g Chinin gab und dann zur doppelten kurzfristigen Halbgramm¬ 
prophylaxe überging. Für zahlenmäßige Gegenüberstellung der Er¬ 
gebnisse reichte die Genauigkeit und die Dauer der Beobachtungen 
leider nicht aus; auch konnten sie mit dem Mikroskop nur ganz un¬ 
vollkommen kontrolliert werden; aber das bewiesen sie doch, daß 
die Halbgrammprophylaxe dem Gramm verfahren, später mit fünf¬ 
tägigen Pausen, mindestens nicht unterlegen ist. Ich darf da auch 
wohl an die günstigen Erfahrungen erinnern, welche Külz l ) damit 
gemacht hat. Neuerdings haben wir uns sogar wieder mit 0,6 g einmal 
jeden fünften Tag begnügen können, wie seinerzeit in Kamerun, 
ohne daß die Ergebnisse schlechter wurden; allerdings bei intra¬ 
muskulärer Anwendung. 

Zusammenfassung. 1. Eine „Gewöhnung“ des Menschen 
an das Chinin im Sinne von Teich mann und Neuschloss 
existiert zwar, sie übt aber keinen nachweislich entscheidenden 
Einfluß auf Fieberverlauf, Parasiten und Rückfallhäufigkeit aus. 

2. Eine Gewöhnung der Parasiten im chininisierten Men¬ 
schen ist sehr wohl möglich, aber sehr schwer zu erweisen. 
Auch wo die Voraussetzungen für eine „Gewöhnung“ fehlen, 
kann der Verlauf ebenso hartnäckig sein; oft ist vielleicht ver¬ 
spätetes Einsetzen der Therapie daran schuld. 

3. Besondere Eigenschaften des mazedonischen Malaria¬ 
parasiten könnten ebenfalls in Betracht kommen, welche er 
vielleicht durch die Entwicklung in einer besonderen Ano¬ 
phelesart (Superpiktus) erhalten hat. 

4. Eine Hauptrolle für die Hartnäckigkeit vieler Fälle 
von Kriegsmalaria ist in den ungünstigen somatischen und psychi¬ 
schen Verhältnissen zu erblicken, in welchen sich die Infizierten 
selbst in der Heimat noch häufig befinden. 


Aus der Chirurgischen Abteilung des Städtischen Krankenhauses 
in Forbach (Lothringen). 

Thrombosen bei der spanischen Krankheit. 

Von Dr. Oskar Orth. 

Die Chirurgie hat ,bei der sogenannten spanischen Krankheit 
weniger Veranlassung, in Tätigkeit zu treten. Am meisten sind es die 
Empyeme, die zu operieren sind und deren Prognose quoad vit&m, um 
dies hier gleich zu betonen, um so günstiger ist, je frühzeitiger sie eröffnet 
werden, damit der Eiter Abfluß erhält. Dieser ist anfangs dünn¬ 
flüssig, mit Fibrinflocken durchsetzt, wird allmählich rahmig-dick¬ 
flüssig. Bakteriell ist er gemischt. Anfangs Streptokokken, später 
auch Staphylokokken und Pneumokokken. Die Fisteln schließen 
sich lange nicht. So liegen von fünf Patienten, die wir im Juli operierten, 
noch zwei da, bei denen die Sekretion von dickflüssigem Eiter immer 


*) M. m. W. 1917. Nr. 4 S. 127. 
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noch trotz aller neueren Verfahren anhält. Wir haben keinen Ope¬ 
rierten verloren und betonen dieses günstige Resultat anderen gegen¬ 
über, die nicht so glücklich waren. 

Interessanter aber waren folgende vier Fälle, die wir zu behandeln 
hatten und die uns mitveranlassen, der bekannten Einteilung der 
katarrhalischen, intestinalen, zerebralen Form eine vierte, die throm¬ 
botische, hinzuzufügen. 

Fall 1. Patient, 36 Jahre, mit spanischer Infektion aufgenommen, 
klagt über leise Schmerzen im Unterschenkel links. Bronchitische Er¬ 
scheinungen, Herz alteriert. Nach acht Tagen ausgesprochene link¬ 
seitige Venenthrombose; nach zehn Tagen linkseitiger Lungeninfarkt, 
der zur Eiterung und zur operativen Entfernung des Eiters führt. 
Langsame Heilung. Fistel geheilt. 

Fall 2. Patientin, 26 Jahre, früher stets gesund. Wegen spanischer 
Krankheit ins Krankenhaus aufgenommen. Im Vordergründe steh'en 
katarrhalische, pneumonische Erscheinungen, Herz stark mitalteriert. 
Plötzlich eines Tages bildete sich unter heftigen Schmerzen in beiden 
Unterschenkeln eine beiderseitige symmetrische Gangrän aus, reichend 
bis handbreit unterhalb der Kniegelenke. Die Gangrän ist trocken, 
mumifizierend. Patientin stirbt nach drei Wochen. Sektion: Throm¬ 
bose beider Aa. popliteae, noch bis über ihre Teilung weit hineinragend. 

Fall 3. Patientin, 46 Jahre. Stets gesund; erkrankte im Juli 
an spanischer Krankheit. Nach drei Wochen Leber- und Gallenblasen¬ 
schwellung, besonders schmerzhaft der linke Leberlappen. Schmerz¬ 
haftigkeit und Schwellung verschwinden wieder. Patientin steht nach 
sieben Wochen auf. Drei Tage später heftigster Schüttelfrost. Akuter 
Schmerz der Leber-Gallenblasengegend mit Tumor der Gallenblase. 

Operation (Dr. Orth). Gallenblase schwarzblau verfärbt, sehr 
dünnwandig. Ihr Inhalt jauchige Galle. Exstirpation der Blase, 
in der Leber (Gallenblasenbett) ein Abszeß. Drainage. Heilung nach 
drei Wochen. Die mikroskopisch untersuchte Gallenblase bietet das 
Bild einer Gangrän. 

Fall 4. Patientin, 50 Jahr alt, stets gesund. Spanische Krank¬ 
heit. Nach Ablauf derselben beginnen Schmerzen an den fünf End¬ 
gliedern der linken Hand. Allmähliche bläuliche Verfärbung und Schwarz¬ 
werden derselben, bei Demarkation bis zur Hälfte der zweiten Pha¬ 
langen. Da sonst keine Aetiologie sich auffinden ließ, muß hier an eine 
Thrombose der kleinen Arterien der Fingerspitzen gedacht werden. 
Operative Behandlung. Der Radialispuls schwächer, an dieser Hand 
aber doch deutlich tastbar. 

Wir haben es bei den vier Fällen mit Krankheitsbildern zu tun, 
in deren Vordergründe die Thrombosen stehen, und zwar sind zwei 
und vier solche seltener Art: die beiderseitige symmetrische Gangrän 
bei der 26 jährigen Patientin, die Gangrän der fünf Endglieder der Finger. 
Fall 3 ähnelt denen, die ich seinerzeit bei Typhus als Cholezystitis 
typhosa und Leberabszeß beschreiben konnte. 1 ) Der auffallende Be¬ 
fund an der prall gefüllten nekrotischen Gallenblase war ihre papier¬ 
dünne Wandbeschaffenheit, das Fehlen jeder Verwachsung der Um¬ 
gebung, trotzdem doch drei Wochen vorher ein Prozeß sich in der 
Leber abspielte. Die peritonitischen Erscheinungen, die bei der Pa¬ 
tientin so akut einsetzten, lassen auf bereits stattgehabte Durchwande¬ 
rung von Keimen bei noch makroskopisch intakter Wand der Blase 
schließen. So erkläre ich mir auch die sonst beobachteten peritoniti- 
schen Erscheinungen ohne makroskopischen Befund. 2 ) 

Als Methode kommt bei solchen Gallenblasen nur die Exstirpation 
mit Drainage der Gallengänge in Betracht. Das Wesentlichste der vier 
Fälle waren die Thrombosen, ihr doch immerhin seltener Sitz und die 
Häufigkeit unter unserem Material. Sie lassen, wie schon erwähnt, an 
eine thrombotische Form der Influenza denken. 


Aus einer k. u. k. Kriegsprosektur. 

Fall von hämorrhagischem, variolaähnlichem Exanthem 
bei Pneumonie. 

Von Dr. 0. Löwy. 

In der Literatur sind sehr wenige Fälle von pustulösem Exanthem 
— bedingt durch Pneumokokken — bekannt. Die meisten davon 
betreffen Fälle von Pneumokokkensepsis bei bestehender Pneumonie. 
So berichtet W. Beyer *) über zwei Fälle von Pneumonie mit letalem 
Ausgang, in deren Verlauf es zu einer Eruption von Bläschen kam, 
die Pneumokokken enthielten. Je einen Fall beschreiben Sack und 


i) D. m. W. 1917 Nr. 7 u. 1915 Nr. 47. 

*) Fall Amberger u. Wächter, Erfahrungen bei der Influenza¬ 
epidemie, D. m. W. 1918 S. 43 zitiert. 

*) B. kl. W. 1909 S. 2100. 


He noch. 1 ) Pneumokokken in Herpesbläschen bei bestehender Pneu¬ 
monie fand einige Male Trevisanello *). Busson, Kirsohbaum 
und Staniek*) beschreiben einen Fall von entzündlichen Haut- 
effloreszenzen, in denen sich Reinkulturen von Pneumokokken vor¬ 
fanden. Unseres Wissens befindet sich in der Literatur nur eiD einziger 
Fall Joch mann 4 ), bei dem es im Verlaufe einer Pneumonie und 
Pneumokokkensepsis zu einem pockenähnlichen Exanthem kam. 
und wir halten es daher für angezeigt, einen ähnlichen mitzuteilen. 
Die Krankengeschichte zu dem Falle verdanken wir Herrn Reg.-A. 
Pawlows ki. 

Der kriegsgefangene Italiener L. F. erkrankte am 11. Januar 
in A. unter Schüttelfrost, Fieber, allgemeinen Schmerzen und Er- 
biechen. Anfangs Stuhl Verstopfung. 

20. Januar. Status praesens. Mittelkiäftig, abgemagert. 
Fieber gestern Abend bei der Aufnahme 39, heute 37,9°, Puls 90. 
Gelblich braune Hautfarbe. Benommenheit. Trockene, entzündete, 
fuliginös belegte Zunge. Lippen trocken. Läßt unter sich. Milz nicht 
tastbar. Keine Roseolen. Etwas Husten. Leichte Zyanose im Gesicht, 
Wangen gerötet. Linke Lungenspitze überall voller Scholl, in den 
unteren Teilen Rasselgeräusche. Rechte Lunge im Bereiche des Ober¬ 
und Mittellappens tympanitischer Schall. Ueber der rechten Spitze 
klingende, mittelgroß blasige Rasselgeräusche. Ueber dem Schulter¬ 
blatt und in der rechten Achselhöhle im Unterlappen dichtes, zähes 
Rasseln. Sputum grünlich, eitrig, übelriechend. 

Fieber andauernd 38,7 °. Nachts große Unruhe, Delirien. Nahrungs¬ 
aufnahme schlecht. Läßt unter sich. Seit nachts sind am Bauche, 

hauptsächlich un¬ 
terhalb des Nabels, 
sowie an den seit¬ 
lichen Brustteilen 
oberhalb der Rip¬ 
penbögen und des 
Rückens zahl¬ 
reiche stecknadel- 
kopf- bis linsen¬ 
große, schlaffge¬ 
füllte, gedellte Bläs¬ 
chen aufgetreten 
von bräunlich röt¬ 
licher Farbe. Ver¬ 
einzelte hämorrha- 
«. gische Bläschen am 
j Rücken rechts. 
i Hautblutungen am 
recb ten U nterarm 
und linken Ober¬ 
arm/innen. Sputum grünlich, graugelb,'fast reineitrig,'übelriechend. 
Zyanose hat zugenommen. Im Abstrich des Bläscheninhalts zahlreiche 
Gram-positive Diplokokken. Unter Erscheinungen zunelimendei Herz¬ 
schwäche Exitus letalis um x f 2 12 Uhr mittags, 

Agglutination des Patientenserums am 21. Januar ergab gegen 
Typhus eine Agglutination bis x f 2 l komplett, Paratyphus A, B negativ. 
Aus dem Blute konnten nach Galleanreicherung keine Typhusbazillen 
nachgewiesen werden. Es bestand aber nebst der klinischen Diagnose 
Pneumonie berechtigter Verdacht auf Sepsis, und es wurde daher am 
22. Januar Blut in Bouillon kultiviert, aus der Gram-positive Diplo¬ 
kokken vom Aussehen des Pneumokokkus gezüchj^t werden konnten. 
Im Ausstriche der tags vor dem Tode auf getretenen kleinen Pusteln 
war eine einheitliche Bakterienflora von Gram-positiven Diplokokken 
vom Aussehen des Pneumokokkus nachzuweisen. 

Der Tod erfolgte am 22. Januar. Die tags darauf vorgenommene 
Sektion ergab: Nr. 129/1918. Kruppöse Pneumonie des rechten Unter¬ 
lappens im Stadium der grauen Hepatisation. Bronchopneumorische 
Herde, zum Teil konfluierend im linken Unterlappen und rechten 
Oberlappen. In beiden Unterlappen je ein kleiner Gangränherd. Hä- 
moirhagische Enteritis des untersten Dünndarms. Parenchymatöse 
Degeneration des Herzens, der Leber und Nieren. Die Haut, namentlich 
am Bauch und Rücken, sowie beider Thoraxseiten, ist von zahlreichen, 
ganz kleinen bis linsengroßen Pusteln bedeckt, deren Inhalt zum Teil 
hämorrhagisch-serös, leicht fadenziehend ist. Einzelne Bläschen deut¬ 
lich gedellt. Schleimhaut des Rachens frei. 

Die histologische Untersuchung der Bläschen ergab: 
Abgehobene Epidermis teilweise noch mit Epithelzellen mit dem Ko- 
rium verbunden. Das Korium stellenweise nekrotisch kleinzellig in¬ 
filtriert. Blutungen ins Koiium und Pustelinhalt. 

Bei der Betrachtung der Leiohe war nur an Variola haemorrhagica 


*) Zit. nach Beyer. — *) Zbl. f. Bakt. 60 S. 69. — •) W. kl. W. 
1914 Nr. 16. — 4 ) Lehrb. d. Infektionskrkh. S. 118. 
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zu denken. Es sprechen aber epidemiologische, klinische sowie patho¬ 
logisch-anatomische Tatsachen unbedingt dagegen. 

In jenem Orte, wo der Kriegsgefangene erkrankte, kam weder 
früher noch später Variola vor. Dai plötzliche Auftreten der Bläschen 
(über Nacht), das Freibleiben des Gesichts und der Schleimhäute sprechen 
ebenfalls gegen Variola. 

Die Blutungen an beiden Oberarmen waren septischer Natur. 
Es konnten auch Bakterien aus dem Blute gezüohtet ebenso 
im Pustelinhalt nachgewiesen werden. 

Es handelt sich also um einen Fall von gangräneszierender Pneu¬ 
monie mit Sepsis, in deren Verlauf es zu metastatischen Haut- 
effloreszenzen kam, die das Bild einer hämorrhagischen Variola Vor¬ 
täuschen. 

Vorstehendes Bild zeigt die dichte Anordnung der verschieden 
großen Bläschen. In der Mitte eine hämorrhagische Pustel. Das Haut¬ 
stück stammt von der unteren Baucbgegend. 

Fleckfiebersterblichkeit einer christlichen 
und jüdischen Bevölkerung. 

V on Prof. Dr. Erich Martini, Marine-Generaloberarzt a.D., im Felde. 

Allgemein wird angenommen, daß die polnischen Juden unter 
dem Fleckfieber weniger zu leiden haben als die Christen, d. h. sie 
sollen weniger sobwer erkranken als die letzteren und in geringerer 
Zahl als diese der Seuche erliegen. 

In den ersten Jahren hiesiger Tätigkeit, 1915 und 1916, war es 
mir nicht möglich, diese Angaben nachzuprüfen; denn meine Fleck - 
fieberkranken bestanden bis 1916 einschließlich größtenteils aus Juden, 
während christliche Zugänge zu den Ausnahmen gehörten. 

Im Laufe der letzten beiden Jahre, namentlich aber 1918, änderte 
sich dies Bild; in größerer Zahl kamen auch fleckfieberkranke Christen 
in meine Behandlung. Worauf diese Häufung christlicher Zugänge 
beruht, soll heute nicht näher beleuchtet, sondern vielleicht in einer 
späteren Arbeit besprochen werden. Jedenfalls ergab sich nun eine 
geeignete Vergleichsmöglichkeit zwischen Fleckfieber unter Juden und 
Christen. Die Gesamtzahl der nach und naoh zugegangenen Per¬ 
sonen, über die der Vergleich stattfinden soll, beträgt 1164. 

Die einzelnen Fälle sind mit modernen diagnostischen- Hilfsmitteln 
bearbeitet, die für die Fleckfieberdiagnose in Gebrauch sind. In 
sicheren und in zweifelhaften Fällen wurde die Weil-Felix-Reaktion 
reichlich zugezogen. 

An mehr als 100 Fällen wurden Versuche mit der Wienerschen J ) 
ürochromogenreaktion angestellt. Sie fiel bei allen, früher oder später, 
positiv aus, aber leider auch bei allen anderen fieberhaften Krankheiten, 
die zur Beobachtung kamen, z. B. bei Malaria, Rekurrens, Bauch- 
typhus. Damit wurde sie als Hilfsmittel für die Fleckfieberdiagnose 
ausgeschaltet. 

Exzision und Untersuchung von Roseolen nach Eugen 
Fränkel konnten aus äußeren Gründen nicht stattfinden. 

Hingegen wurden in letzter Zeit mikroskopische Besichtigungen 
der mittels Zedemöl transparent gemachten Roseolen am Körper 
des Kranken nach Otfried Müller, Weiss und Hanfland*) in 
einer Reihe von Fällen vorgenommen; ein abschließendes Urteil 
über diese Methode kann jedoch zurzeit noch nicht abgegeben wer¬ 
den, weil mir für Roseolen vergleiche hier nicht genügend Bauoh- 
typhen zur Verfügung standen. 

In jedem Falle wurde das größte Gewicht auf die tägliche Kranken¬ 
hausbeobachtung, also auf die klinische Diagnose, gelegt, die — zu¬ 
mal nach langer Erfahrung — meist keine allzugroßen Schwierigkeiten 
bietet. 

Die Krankheitserscheinungen waren bei beiden Volksarton im 
allgemeinen die gleichen. Es machte nichts aus, daß die Christen meistens 
kräftiger und besser genährt als die Juden waren. 

Beiden war die Leichtigkeit des Kinderfleckfiebers 3 ) gemeinsam. 

Von Kindern unter 15 Jahren — d. h. von Knaben, die noch 
nicht Stimmwechsel usw., und von Mädchen, die noch keine Men¬ 
struation usw. hatten — starb unter 114 christlichen nur 1 Mädchen 
(Säugling von acht Monaten), das weniger dem Fleckfieber als dem 
Verhungern an der Brust einer im Fleckfieber tobsüchtigen Mutter 
kürz vor Einlieferung ins Zentralfleckfieberhaus erlag; und unter 228 
Judenkindern starb nur 1 zehnjähriges Mädchen, Wanderbettlerkind, 
das, während der Krankheit bis dahin ohne. Pflege und Ernährung, 
benommen und aufs äußerste unterernährt von der Straße aufgelesen, 
ins Krankenhaus gebracht wurde, wo es kurze Zeit darauf an völliger 
Entkräftung zugrundeging. 

*) M. m. W. Nr. 21. — *) M. in. W. Nr. 23. *) Diese Wochen¬ 

schrift Nr. 6. 


Der Tod beider dürfte also den äußeren Umständen und nioht 
dem Fleckfieber zur Last zu legen sein. 

Die Komplikationen, wie Gangrän, Parotitiden usw., kamen 
ebenfalls bei beiden Volkstypen in gleicher Schwere und Häufigkeit 
vor. Bei Kindern fehlten sie allgemein unter beiden. 

Ein Eingehen auf die Krankheitserscheinungen im einzelnen 
soll hier nicht geschehen, da dies zu weit führen würde. 

Die Kranken gehörten zum weitaus größten Teile den ärmeren 
bis ärmsten Bevölkerungsklassen an. Unter den Christen waren es 
vor allem Arbeiter, Land- wie Stadtarbeitsleute, Kleinbauern, Klein¬ 
handwerker, unter den Juden in erster Linie die Wanderbettler, so¬ 
dann die Flickschuster, Flickschneider, Lumpensammler usw., die 
und deren Familien den Hauptteil der Fleckfieberkranken bildeten. 

Von der erwähnten Gesamtzahl beider Bevölkerungsarten (1164) 
starben 170 an der Seuche, somit 14,6%. 

Die Zahl der erkrankten Christen betrug 452 insgesamt 
mit 80 Sterbefällen, d. h. mit einer Sterblichkeit von 17,69%. 

Die Zahl der erkrankten Juden betrug 712 insgesamt mit 
90 Sterbefällen, d. h. mit einer Sterblichkeit von 12,6%. 

Die Sterblichkeit der Christen an Fleckfieber war also 
um 5% höher als die der Juden. 

Die Christen männlichen Geschlechts, 195, allein gerechnet, 
boten eine noch weit höhere Sterblichkeit, indem 42 von ihnen starben, 
d. i. 21,5%. 

Die Christen weiblichen Geschlechts, 257, allein gerechnet, stellten 
sich hingegen erheblich niedriger mit ihrer Sterblichkeitsziffer, in¬ 
dem nur 38 von ihnen starben, d. i. 14,78%. 

Die Juden männlichen Geschlechts, 405, allein gerechnet, verloren 
61 durch den Tod, d. i. 15,06%, eine Sterbiiohkeitsziffer, zwar geringer 
als die der Christen männlichen, aber um ein geringes höher als die 
der Christen weiblichen Geschlechts. 

Die Juden weiblichen Geschlechts, 307, verloren nur 29 durch 
den Tod, d. i. 9,4%, boten also die weitaus geringste Sterblichkeit. 

Sind die hier zusammengestellten Sterblichkeitsziffern schon 
ziemlich hoch, namentlich im Vergleich zu /den sonst gewöhnlich für 
hiesige Juden angegebenen (um 3% herum), so kann diese Rechnungs¬ 
legung noch nicht einmal als diejenige gelten, die den wirklich an¬ 
zusetzenden Höchstgrenzen der Sterblichkeit entspricht. Denn hier¬ 
für können praktisch nur die Menschen in Betracht kommen, die aus 
der Kinder zeit, deren Sterblichkeit für Juden wie Christen als Null 
bemessen werden kann, heraus sind. Lassen wir also die Morbiditäts¬ 
und Mortalitätszahlen der Kinder ganz außer Betracht, ziehen wir 
sie von den obengenannten Morbiditäts- und Mortalitätssummen ab 
und stellen alsdann die Sterblichkeitsprozentrechnung an, so ergeben 
sich die folgenden richtigen Sterblichkeitsziffern für die dem Fleck¬ 
fiebertode recht eigentlich ausgesetzten Altersklassen: 

1. Oesamtzahl 1164—342 (Kinder Insgesamt) = 822 mit 168 Toten, d. i. 20,43 '/• 

(gegenüber 14 6®/, bei Mitrechnung der Kinder). 

2. Gesamtzahl Christen 452—in (Kinder insgesamt) = 338 mit 79 Toten, d.i. 23,3 V« 

(gegenüber 17,69•/• bei Mitrechnung der Kinder). 

3. Gesamtzahl Juden 712—228 (Kinder insgesamt) = 484 mit 89 Toten, d. i. 18,38 V, 

(gegenüber 12,6 °/« bei Mitrechnung der Kinder). 

4. Gesamtzahl männlicher Christen 195—61 (Knaben) = 134 mit 42 Toten, d. i. 

31,3 V« (gegenüber 21,5*/» bei Mitrechnung der Kinder). 

5. Gesamtzahl weiblicher Christen 257—53 (Mädchen) = 204 mit 37 Toten, d. i. 

18,1 V« (gegenüber 14,78 V» bei Mitrechnung der Kinder). 

6. Gesamtzahl männlicher Juden 405—131 (Knaben) = 274 mit 61 Toten, d. i. 

22,28V« (gegenüber 15,06V« bei Mitrechnung der Kinder). 

7. Gesamtzahl weiblicher Juden 307—97 (Mädchen) = 210 mit 28 Toten, d. i. 13,33 V. 

(gegenüber 9,4•/• bei Mitrechnung der Kinder). 

Die Sterblichkeit beziffert sich danach bei Außerachtlassung der 
Kinder noch erheblich höher, als die erste Berechnung sie ergab. 

Weitere Prozentberechnungen, z. B. nach Lebensjahrfünften 
oder -zehnten der Kranken anzustellen, müssen leider unterbleiben; 
die hierfür zu Gebote stehenden Zahlen sind nicht groß genug, um 
damit maßgebende Prozentualvergleiche anstellen zu können. 

Immerhin würde sich aus einer derartigen Zusammenstellung 
entnehmen lassen, daß, wie längst bekannt, die Sterblichkeit vom 
vierten Lebensjahrfünft (16. bis 20. Lebensjahr) ab stetig zunimmt 
und in höheren Lebensaltern schließlich 50% erreicht oder gar erheblich 
überschreitet. 

Wie erklärt sich nun der Unterschied in der- Fleck¬ 
fiebersterblichkeit bei Juden und Christen? 

Nach den meisten Beobachtungen und auch nach meinen Er¬ 
fahrungen ist es Tatsache, daß die Juden von Kindheit an erheblich 
häufiger mit Kleiderläusen verlaust sind als die Christen, daß sie bei 
ihrem ausgesprochenen Wanderleben weit häufiger in die Gelegenheit 
kommen, von fleckfieberkeimführenden Läusen bekrochen und ge¬ 
stochen zu werden, d. h. einmal in der Kindheit, nach Ueberstehen 
des leichten Kinderfleokfiebers, fleckfieberfest geworden, ihre Im¬ 
munität stetig auf einer gewissen Höhe zu halten. Zu dieser Annahme 
stimmt gut, daß Folgendes nicht selten bei gewissen älteren Jüdinnen 
beobachtet wird. Wider alles Erwarten konnte ioh die eine oder andere 
60—70 Jahre alte Jüdin das Fleckfieber leioht überstehen sehen. 
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während Greisinnen dieses Alters sonst schnell der Seuche zu erliegen 
pflegen. Diese vom Fleckfieber genesenden Greisinnen waren solche, 
die immer wieder der Verlausung ganz besonders ausgesetzt waren, 
Altkleiderhändlerinnen, Lumpensammlerinnen; ihnen batten sich 
immer wieder Möglichkeiten zur Erhaltung ihrer einmal gewonnenen ' 
Fleckfieberfestigkeit geboten. 

Mit ähnlichen Verhältnissen ist wohl auch die verhältnismäßig 
geringe Sterblichkeit der Gesamtheit der Judenfrauen zu erklären. 
Bei ihnen, nicht so sehr bei den Vätern, schlüpfen die Hauptfleckfieber¬ 
verbreiter, die Kinder, unter, sobald sie fleckfieberkrank werden, d. i. 
dem Laien oft genug äußerlich nur wehleidig erscheinen, und über¬ 
tragen — durch Vermittlung ihrer Kleiderläuse — den Ansteckungs¬ 
keim weit häufiger auf sie als auf die Männer; immer wieder von neuem 
stellt sich dadurch ein gewisser Grad von Fleckfieberfestigkeit bei 
ihnen her. Hierin dürfte die ungezwungene Erklärung für ihre ver¬ 
hältnismäßig geringe Fleckfiebersterblichkeit liegen. 

Aber noch ein Punkt kommt als Erklärung für die geringere 
Sterblichkeit der Judenfrauen hinzu. Gewöhnlich können sich die 
hiesigen Frauen, an Fleckfieber erkrankt, eher niederlegen als der fleck¬ 
fieberkranke Mann, der meist solange für den Lebensunterhalt seiner 
Familie arbeitet, bis er in des Wortes wahrer Bedeutung umfällt. Väter 
großer Familien, Juden wie Christen, habe ich nur in den seltensten 
Fällen vom Fleckfieber genesen sehen. Sie werden meist in einem 
bereits trostlosen Zustande der Behandlung zugeführt, oft völlig be¬ 
nommen, in hochgradigster Erregung, bis zu Tobsuchtsanfällen. Ein 
auffallend hoher Prozentsatz erleidet durch oft weitgehendes Befallen¬ 
sein des Hirns den Tod, mitten im Fieber, aber auch dann noch, wenn 
das Fieber schon seit einer Reihe von Tagen geschwunden ist, und 
zwar durch Himzerstörungen, deren pathologisch-anatomisches Wesen 
— dank der Entdeckung Eugen Fränkels an den Blutgefäßen der 
Fleckfieberroseolen — uns heute nichts Unbekanntes mehr ist. 

Dem Umstande, daß die Männer gewöhnlich länger als die Frauen 
dem Erwerbe nachgehen müssen, gebe ich auch mit die Schuld an 
der ganz besonders hohen Sterblichkeit der christlichen Männer. Frühes 
Sichniederlegen des Kranken und schnelles Sichfreimachen von Ge¬ 
danken an die Sorgen dieses Lebens scheint mir die Prognose des Fleck¬ 
fiebers günstig zu beeinflussen. Beides gelingt augenscheinlich den 
hiesigen Frauen im allgemeinen schneller als den Männern. Hierdurch 
erkläre ich mir auch die verhältnismäßig geringe Fleckfiebersterblichkeit 
der christlichen Frauen, deren Ziffer noch unter die der jüdischen 
Männer heruntergeht (18,1% gegen 22,28%), im Gegensatz zu der 
besonders hohen christlicher Männer (31,3%). 

Aus dem Gesagten ergibt sich: 

1. eine gleich Null anzusetzende Fleckfiebersterblichkeit der Kinder von Christen 

und Juden, 

2. bei männlichen Christen — außerhalb des Kindesalters — eine Fleckfieber¬ 

sterblichkeit von 31,3 °lo, 

3. bei männlichen Juden — außerhalb des Kindesalters — eine Fleckfiebersterb¬ 

lichkeit von 22,28 V«, 

4. bei weiblichen Christen — außerhalb des Kindesalters — eine Fleckfieber¬ 

sterblichkeit von 18 1 •/#, 

j. bei weiblichen Juden — außerhalb des Kindesalters — eine Fleckfiebersterb¬ 
lichkeit von 13,33 V«. 

Diese Unterschiede scheinen in dem Vorhandensein einer gewissen 
Fleckfieberfestigkeit bei den Juden und Fehlen dieser bei den Christen 
zu liegen. Anderseits ist möglicherweise die geringere Fleckfieber¬ 
sterblichkeit unter den Frauen beider Bevölkerungen darauf zurück¬ 
zuführen, daß die fleckfieberkranken Frauen meist eher als die Männer 
sich niederlegen und früher als diese zu ärztlicher Behandlung gelangen. 

Zur Behandlung von Fußgelenkseiterungen. 

Von Oberstabsarzt Dr. Becker, Beratender Chirurg eines A.-K. 

Eine Reihe außerordentlich günstig verlaufener metastatisoher 
Empyeme und durch Fortleitung von infizierten Knochenverletzungen 
entstandener Fußgelenkseiterungen veranlassen mich, ein Verfahren 
mitzuteilen, das ich hierbei angewandt habe. 

Es befinden sich u. a. unter diesen Fälle, wo die Metastasen im 
Verlauf von schweren eitrigen totalen oder partiellen Kniegelenks¬ 
resektionen als schwere Komplikationen aufgetreten waren bei Kranken, 
die sich in recht bedrohlichem, hochfieberhaftem Zustande befanden. 
Jedesmal konnte ich eine prompte, glatte Wirkung beobachten, und es 
war erstaunlich, wie schnell eine Heilung danach eintrat, ohne eine 
wesentliche Versteifung des Gelenks zu hinterlassen. Ich gebe zu, daß 
man in manchen Fällen nicht gerade schwerer Infektion mit etwas ein¬ 
facheren Methoden, gelegentlich auch mit wiederholter Punktion und 
Karbolsäurespülung auskommt, aber bei den schweren Streptokokken¬ 
infektionen, wie sie in meinen Fällen Vorlagen und bei den Granat¬ 
verletzungen auoh fast immer vorhanden sind, kommt man damit nioht 
zum Ziel. Insbesondere hat mich die Payrsche Methode der Phenol¬ 


kampferfüllung zweimal im Stich gelassen. Es traten dabei, obgleich 
es sich um reine metastatische Empyeme handelte, die kurz nach dem 
Entstehen punktiert, mit Karbolsäure (3%) gespült und mit Phenol¬ 
kampfer gefüllt worden waren, sehr bald bedrohliche, deletäre, in einem 
Fall Kapselphlegmonen hinzu. 

Bei den mit schwerer Eiterung daniederliegenden anämischen Pa¬ 
tienten, die ja das Hauptkontingent der Metastasen stellen, geht die 
Eiterung rasch über die Kapsel hinaus. Hier kommt alles darauf an, 
daß man möglichst schnell eine sichere und ausgiebige Entfernung des 
neuen Eiterherdes schafft. 

Die engen Spalträume des Fußgelenks gestatten keine besondere 
Ausweitung, wie am Knie mit seinem großen oberen Rezessus, weil 
kurze, straffe Bänder eingefügt sind und fast nur dicke Muskel¬ 
sehnen über dasselbe hinweglaufen, die ihrerseits durch das Ligamentum 
cruciatum an den Knochen angepreßt gehalten werden. Daher wird 
ein entzündlicher Prozeß, der schnell zu erheblichem Exsudat bzw. 
Eiterung führt, auch rasch zum Durchbruch und zur Kapselphlegmone 
führen, wie das in der Tat die Erfahrung hier lehrt. Und dies um so 
mehr bei Kranken, die bereits durch die Infektion von anderer Stelle 
her geschwächt sind und schlaffe, widerstandslose Gewebe haben. 
Infolgedessen muß man, um einen Durchbruch in die Sehnenscheiden 
zu verhindern, sofort für eine gründliche und allseitige Entleerung des 
Gelenks sorgen; und dafür gibt es drei Stellen, die, meines Erachtens, 
gleichzeitig eröffnet werden müssen, derart, daß eine Eröffnung der 
Sehnenscheiden vermieden wird. 

Diese Stellen sind je eine ovale Partie der Kapsel dicht vor den 
Knöcheln, die dritte tief hinten am Gelenkspalt des Tibia-Tarsalgelenks 
zwischen den Peronealsehnen mit Gefäßen einerseits und den Tibialis 
posticus-Flexor digitorum und Flexor halluois longus-Sehnen mit Ge. 
faßen und Nerven anderseits. Um an diese Stellen unter Sohonung 
der Sehnen, Gefäße usw. heranzukommen und die Kapsel möglichst 
breit zu eröffnen, geht man am besten mit vier Längsschnitten ein. 
Ich habe mir an der Leiche wiederholt die Lage der Schnitte auf¬ 
gesucht und finde keine schonenderen Zugänge zu der Kapsel. Der 
vordere mediale, etwa 8 cm, läuft dicht vor der Knöchelkante 
zwischen dieser und der leicht zu palpierenden Sehne des Tibialis 
anticus drei Finger breit auf den Fußrücken und ebensoweit am 
Knöchelrand gerade aufwärts. Der vordere laterale, ebenfalls 
dicht vor der Knöchelkante zwischen dieser und dem Außenrand 
des Fixtensor digitorum longus, der hier meist noch Muskelbauch 
hat. Schiebt man mit stumpfen Haken die Sehnen bzw. den 
Muskelrand etwas von der Knöchelkante ab, so sieht man die klein¬ 
ovale Kapselstelle, die mit fettigem Bindegewebe und Faszienzügen 
übersponnen ist, leicht und kann je nach dem Füllungszustand des 
Gelenks da eine fluktuierende, unter Spannung stehende Vorwölbung 
palpieren. Hier schneidet man nun längs 2—3- cm ein, in derselben 
Weise auf der anderen Seite und führt nun unter Anheben der zwischen- 
liegenden Weichteile mit stumpfem, schmalem Langenbeckhaken ein 
Glasdrain quer hindurch (Gummidrain wird leicht zusammengepreßt). 

Die beiden hinteren Schnitte laufen bogenförmig um die 
Knöchel. Man muß sich dabei von der Knöchelkante fernhalten, man 
kann an der Innenseite garnicht weit genug davon abbleiben, um die 
genannten Gefäß-Nerven-Sehnenbündel nicht zu verletzen, anderseits 
aber auch die Achillessehne nicht anzuschneiden. Ich habe die Lage 
der Schnitte auf Zeichnqngen, die ich nach der Leiche gemacht habe, 
festgelegt, und ein Blick darauf erübrigt alle nähere Beschreibung. 

Durch diese beiden hinteren Schnitte erhält man bei genügender 
Länge desselben, 8—10 cm, einen guten Zugang zur hinteren Kapsel¬ 
falte, die tiefer liegt, als man es von ungefähr beim Aufsuchen annehmen 
möchte. In sie macht man am besten einen queren Schiiitt 2 cm zur 
Eröffnung der Kapsel und führt ein Gummidrain quer von einem Haut¬ 
schnitt zum anderen, welches entsprechend der Lage der Spalträume 
eine starke Biegung erfährt. In der Mitte des Drains schneidet 
man ein größeres ovales Fenster aus und legt es so ein, daß das Fenster 
gerade an den Querspalt der Kapsel zu liegen kommt. 

Liegen die Drains, so spüle ich mit recht warmer 3%iger Karbol¬ 
säure reichlich durch und führe neben den Drains, um die Wunden 
offenzuhalten, Jodoformgaze bis an die Kapsel ein, stecke sie aber 
nicht ins Gelenk selbst, da sie reizt und die Eiterung unterhält. Ein- 
führen der Gaze ins Gelenk wäre meines Erachtens ein Fehler. Man 
muß sich die Wundränder mit stumpfen Haken gut auseinanderhalten 
lassen und die Gaze exakt antamponieren. Reichlich lockere sterile 
Gaze und Fixierung auf Volkmann-Schiene bis übers Knie sind weiterhin 
notwendig. Nach zwei Tagen Wiederholung der Karbolspülung, des¬ 
gleichen noch ein- bis zweimal. Am sechsten bis achten Tag kann man 
die Drains wegnehmen und legt nur nooh locker Gaze für drei bis fünf 
Tage in den Wundspalt. Dann bedecke ich die Wunden mit einer Salbe 
folgender Zusammensetzung. loh lasse die altbekannte Perubalsam- 
Argentumsalbe (Arg. nitr, 0,3, Bals. Peruv. 3,0, Vasel. 30) mischen mit 
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der ^Leiche» Menge Zinkpasta. Sie gibt eine milde, ganz vorzügliche 
Anregung zur Grunufationshildung und eine Epethelialisierung, wie ich 
sie bei Soharlnehsalhe nie gesehen habe. So konnte ich z. B. bei den 
beiden genannte-» schweren Eiillen von Knieeiterung mit Fußgelenks- 
mola^taso den so wichtigen und schwer entbehrlichen Gipsverband schon 
naeli z>hn Tagen wieder anlegen, ohne für die bereits verheilten Wunden 
Fenster schneiden zu müssen. 

Ich habe eine vielleicht minutiös erscheinende Beschreibung ge¬ 
geben. über ans Erfahrung weiß ich, wie sehr es gerade hierbei auf das 
..Wie 4 ' ankommt, um Erfolg zu haben. 

Eine weitere Frage erhebt sieb für die Fälle, wo schon der Durch¬ 
bruch zur p!i Irgmonösen Eiterung der Se h n e n s eh e i de n nach 
der FulDohle getührt hat. Eine möglichst frühzeitige Eröffnung hat 
natürlich zu eri'o'gen. Aber oft ist das Fort kriechen der Eiterung in 
diesen Sehnenscheiden sehr schleichend, ohne besondere Schmerzen 
und si umii-ehe E : i;i, 11 nceii. sodaß man über die Ausbreitung des 
Prozes-es bei der Spa t>n g ei staunt sein kann. lh**<o Spaltung wild 
vielfach mit Schi :; g- oder Lin'g'-.huiiten in der Fußsohh* gemacht, und 
die ersteven fiihri -/ur Dip <-ht reoming von wieht : gcn. zur E’hä'tuug 
der Spanniing: de-, Fußgewölbes uneut boh .chyn Mnske’n und Faszien., 
letztere durch ihre en gnmiten späteren Narben zu Störungen beim 
Gehen. Ich tlndV d.alc-r auch die im Borch.* 1 rd - Seth miede n sehen 
Lehrbuch der Knegsehinirgie angegebenen Sc]mitte nicht sehr vorteil¬ 
haft und bediene mich zur Freilegung dimer eitrigen Prozesse seit¬ 
licher Lä ii gs se!i n i t te an den Fußrändern. die ich genügend lang 
mache, um die Sohle an der einen oder anderen oder an beiden Seiten 
gut vom Knochen abheben zu können. Damit habe ich sowohl für die 
Beherrschung der Eiterung und Ausheilung der phlegmonösen Pro¬ 
zesse, als für die spätere besehwerdefreie Gehiähigkcit gute Erfah¬ 
rungen gemacht. 

Die Eiterungen spielen sich bei infizierten Verletzungen am 
äußeren Knöchel leicht an den Sehnen der Peronei ent lang in die Tiefe 
der Fußsohle, die gerade am Peroneus longus dicht an den Knochen 
des Fußgewölbes sich schräg nach dem Innenrand des Fußes hinüber¬ 
zieht. Einige derartige Fä! !ehatte ich zu behandeln. Häufiger aber kamen 
Eiterungen längs de Sehnen des F'exm- digHorum longus und hh’xor 
hallucis longlls au dei luiiense'r«* de« Fu Ligen-,-ks bei zeitweiser Zc>-* 4 öun -g 
des inneren Knöchels cor. Eine ganz-* Z'klang, drei bis fünf Wochen 
und mehr, kann die bei gutem Abfluß gehaltene Wunde des Knöchels 
bestehen in guter Fixation des Fußgelenks durch Fenstergipsverband 
usw., bis sich g.u>/. al'mählich und soh'eicl'.end entgegen der Schwere 
bei dem d.iwvind ruhig m d in «n höhter L -g" bcfiiidbch'Ui Fuß die-e 
SehnenseheidonpVcgmoue ansehdeßt. ich mache alsdmn einen 
10—1.2 cm 'argen Längs-ehmt t am Fußrnnd. löse teils stumpf, teils 
scharf die Mnsk-'n und <b*s st-rail'e Bindegewebe (nahe dem knöchernen 
Fußgev. ö Im- !>' ■iben.d) aIi. bis ich zu de» Sehnen g "dinge. -ege genügend 
weit freh d 1 1\ ich. emm-, gn t kl.dtend.-n Sp>» : t habe*. Vm ! e k eine Ge¬ 
fäßehen sind zu unte•'!>1:ule 11 _ Feber d.»* weitere Reh nnd’uüy. häufigen 
•Verba pd wer!,. iS pü hingen. feuchte und S,-Iben verbände will ich ni< hts 
hinzutiigen. Oii-ne Wundlieb.andlung empfiehlt sich hierbei nicht. Die 
Prognose ist bei dipsen Eiterungen unter genügend breiter, möglichst 
frühzeitiger Eröffnung recht günstig. 

Aus dem Institut Tür Hygiene und Bakteriologie der Universität 
in Straßburg. (Direktor: Geh. Reg.-Rat Uhlenhuth.) 

Ueber Wasserbeurteilung im Felde. 

Von Dr. G. Münchmeyer. 

Unter diesem Thema ist in der M. m. W. Nr. 31 (30. Juli HM 8) 
S. 848 eine Abhandlung von Stabsarzt Dr. Fromme erschien“». Da 
ich im Begriff stand, /ur vorliegenden Frage in ähnlichem Sinne mich 
zu äußern, so sei cs mir ge-tattet, den interessanten Fromm eschen 
Ausführungen noch einiges hinzuzufügen, was mir auf Grund, von liier 
und an anderen Stehen gesammelten Erfahrungen nicht unwuhtig 
erscheint. 

Or t - bcs l e h t : g u n g. Abs VenmreiiHgung-upieUeii eines Wassers 
kommen vor ftl'en Dingen in Frage: Ab: n < < e. Kch r 'el\i h.ai'fcn. Stal¬ 
lungen. .Jauclirgruben. Ab]lußrimmn für Küchen- und Hofubtlü-se. 
Sinkkästen, gcdiingles A<k*u!und; endlich das Wasser eines Brunnens 
selber, sobald Pumpe oder Brit nnenabdeckung undicht sind, oder 
wenn nicht für s< hnel’e Ableitung des geförderten Wassers Sorge ge¬ 
tragen ist, bzw. Was- i't röige u. dg!, direkt am Brunnen oder gar auf 
der Brunnenaisdeckung selbst Aul -lelhing gefunden haben. Von der¬ 
artigen Verunreinigujigsheiden soll eine Wassei entnähmest tIIo nach 
den gebräuchlichen Vorschriften wenigstens 10 m entfernt sein; doch 
ist diese 10 m weite Entfernung keineswegs ein sicherer Schutz; es 
sind bei der Bewertung derselben vor allen Dingen auch die Gefälle¬ 
verhältnisse in der Umgebung des Brunnens sowie die bei Regenwetter 


eventuell eintretenden Möglichkeiten zu berücksichtigen. Je weniger 
einwandfrei solche als Verunreinigungsherd in Frage kommende An¬ 
lage ist — man findLet besonders in Frankreich in dieser Beziehung 
unglaubliche Zustände — um so weiter muß eine Trinkwasserentnahme- 
stelle davon entfernt sein, wenn das Wasser nicht gefährdet sein soll. 
Eine große Rolle spielt naturgemäß für die Beurteilung dieser Ver¬ 
hältnisse die Bodenbeschaffenheit: eine stärkere Lehmschicht schützt 
das Grundwasscr im allgemeinen gegen Verunreinigungen von oben 
her; feiner Sand in dickeren Schichten wirkt durchweg als gutes Filter; 
dagegen sind grober Kies und zerklüftetes Gestein für Verumeinigungen 
mein’ oder weniger durchlässig, selbst auf weite Entfernung hin. Ferner 
ist die Inanspruchnahme eines Brunnens nicht ohne Bedeutung, in¬ 
sofern, als bei starkem Pumpen Verunreinigungen angesaugt werden 
können, die sonst nicht in die betreffende Grund wassei zone hinein¬ 
gelangen würden. 

Bei der Besichtigung von Kesselbrunnen sollte stets auch das 
Innere des Brunnens inspiziert wcidpn, da sehr häufig eine mangel¬ 
hafte und undichte BmimcnfasMiiig unreine Zuflüsse zutreten läßt; 
m an sieht nicht selten an Streifen, die an der Brunnen wand hinab- 
laufon, wehhen Weg diese Verunreinigungen genommen haben. Nach 
den hier gemilchten Erfahrungen genügt eine Abdichtung der Brunnen¬ 
wand bis zu 1 m Tiefe, wie sie Fromme verlangt, nur unter ganz 
besondes günstigen Bodenverhältnissen: in den meisten Fällen ist 
es ratsam, das Wasser erst in 3 5 m Tiefe in den Brunnen zutreten 

zu lassen. 

Probeentnahme. Bei der Probeentnahme sind die zur Zeit 
und kurz vor der Entnehme herrschenden Wetterverhältnisse zu 
notieren, da manche Brunnen und Quellen bei Trockenheit einwand¬ 
freies Wasser lief'Tn. bei nassem Wetter aber Verunreinigungen bak¬ 
terieller und chemisch-physikalischer Art zutage treten lassen. 

Die Entnahme der bakteriologischen Proben muß von sach¬ 
verständiger Seife vorgenoinmen werden; eine lediglich nach An¬ 
weisung ausgefühlte bukteriologische Probeentnahme verläuft nach 
den hier gemachten Beobachtungen in den meisten Fällen nicht ein¬ 
wandfrei. Vielfach sind Pumpen erst auf Eingießen von Wasser in Be¬ 
trieb zu setz -n; -<■;bstvers’ iijpgUich muß zu diesem Zweck bei der Probe¬ 
entnahme reines Wüster verwendet und nicht. -*vwie oft beobachtet 
wurde — irgendein OberOehenwassor in mehr als unsauberen Be¬ 
hältnissen lierbeigelmlt werden. Bei der Entnahme werden die physi¬ 
kalischen Eigenschaften rUs Wassers fest gestellt, da sie sieh zum Teil 
mich kurzer Zeit: ändern können; außerdem ist die Ermittlung der 
Teinp--ratur von Wichtigkeit, denn bei Wässern mit schwankender 
und sfark von der Luft wärme beeinflußter Temperatur muß mit der 
Möglichkeit gerechnet werden, daß unvollkommen filtriertes Ober¬ 
flächen wasser zu t ri 11. 

Wie weit eventuell bakteriologische oder chemische Unter¬ 
suchungen des Wassers bereits an Ort. und Stelle anzusetzen bzw. aus- 
zaführen sind, richte? sich nach dm* Dauer des Transports zum Unter¬ 
st! dum gsl ahoi atoriuni; ist ein längerer Transport nicht zu umgehen, 
so emi.iieh.lt es sich, wenigstens die bakteriologischen Untersuchungen 
gleich, im Aiisv-hluß an die Pn.ieentUalime anzusetzen, da viele Wasser¬ 
keime sieh ^ hpp'l vermehren; selbst bei Verpackung der Probe in Eis 
ist diese Möglichkeit nicht ausgeschlossen. 

A « Probefhi sehen für bakteriologische Wasserproben werden 
hier Ghisflasehen mit Kautschukstopfen verwandt; die Flaschen 
werden mit Wa11ebui;sch versc:11 uß in der üblichen Weise sterilisiert 
und dann die in Spiritus steril gemachten Kautschukstopfen auf¬ 
gesetzt; der Transport de '-artiger Proben macht keine Schwierigkeiten, 
da sie beliebig gelagert und geschüttelt werden können. Im Felde wird 
für gewöhnlich ein ha’b Liter Wasser für die bakteriologisch-chemische 
Prüfung ausreichen; inan begnügt sieh in den meisten Fällen zweck¬ 
mäßig mit einer steril entnommenen Probe; selbstverständlich ist 
dar ms zuerst die ha 1 ’ ■ 'unlogisch“ Untersuchung anzusetzen. Zur 
Entnahme baki-vio'ogbchg-r Pu.bmi aus Ke-se! brunnen beschwert 
man die Probe!' um-U ni mit einem Stück Metall und versieht sie mit 
einn- Schnur zum Ein’-. -cii in dam Brunnen. Dieser improvisierte 
Eid nahm op pp i.r.tt wird /wm-jmiäß g in Papier eingewickelt sterilisiert 
und erst bei d*w P-ob.-entnähme von der Hülle befreit, sodaß er auch 
von außen möglichst steril in d<m Brunnen gelangt. 

U r: t .er« |J ch u n g im La bo«’ a t o r i u in. ln vielen Fäden wird 
schon die Besichtigung e.m-r Tmikvvm-.-lvniimhm-um’e und die physi¬ 
kalische Pi uiung des \V. -’-i‘s von '■ciiHT Ihibrau./hbarkeit überzeugen, 
mitunter auch für die F-cig-iho eims Tiinkwa^ers genügen. Doch 
ist dabei zu berücksichtigen, daß <bm E-^ebivs dar Sinnesprüfung 
nicht immer maßg-bcml U; : Färbungen und T.' üimrg.m des Wassers 
können harmlose S. bötilv it>tc-U “ r sein, wähl end c u k arcs, farbloses, 
appetitlich aussehendes Wasser mitunter bei der Untersuchung starke 
bakterielle und chemische Verunreinigungen zutage treten läßt. So 
bleiben in zahlreichen Fällen nach Besichtigung der örtlichen Verhält^ 


Digitized by 


Go gle 


Original frorn 

CORNELL UNfVERSSTY 





21. November 1918 


DEUTSCHE MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT 


1303 


nisse und Vornahme der physikalischen Prüfung Zweifel über die 
Brauchbarkeit des Wassers bestehen, die nur durch eine mehr oder 
weniger eingehende hk-ki.^|d'ogisch-< 1 emi-che Untersuchung be¬ 
hoben werden können. E ne de rar. igo Lahoratori iim>m»tersuehung 
kommt allerdings durchweg nur während des Slehungskriege* oder 
in der Etappe in Frage, beim Vo;ma:>eh wird man die Beurteilung 
notgedrungen lediglich auf die an < >r: i;nd Stelle mög'iehen Eihebungen 
gründen müssen. 

Für die bakteriologische Untersuchung kommt die Fests'eihmg 
der Keimzahl und die Koiiprüning in Fragt 1 . Zur Ermittlung d.er Keim¬ 
zahl wird 1 ccm des Waders oder weniger (je nach dein vermutlichen 
Reinheitsgrad) mit flüssig gemachUr Xähi goial ine (muh den Vor¬ 
schriften des Kaiserlichen (ü^undi .-iisamies hergestellt) in petriseka'cn 
vermischt; das auf ebener Ihn r .ige erstarrte Gemisch wird 4S Stunden 
bei etwa 22° gehalten und die gewachsenen Kolonien mit der Lupe 
ausgezählt (schwarze, in Fe,der jüngeren»c Unterlage). Quell- und 
Grundwässer sollen im ui gemeinen nahezu keimfrei sein, doch ist du: c!>.- 
weg erst bei einer Keimzahl von über 100 in 1 ec m Wasser Vorsicht 
geboten; bei Kessel brennen ist eine höhere Keimzahl im allgemeinen 
nicht ohne weiteres \ euiie. htig. da in de m stellenden Wa-ser eine Ver¬ 
mehrung der Keime siM t findet. 

Wo die Laboraioi iumst ini ielitung es erlaubt, bildet in Zweitels- 
fällen die Untersuchung auf Koii eine Ergänzung der Keimzah br ; .- im- 
mung, und zwar wird zweckmäßig durch Anreieherung der Keilkeime 
bei 37° nach Zusatz von Traubenzuckerpeptonbomllon zu la enden 
Wassermengen (100 —-50 — H) 1 — 0.1 iisw. eem) und ildentin/io i:ng 
der Anreicherungen die kleinste noch Koii enthalt-- nde W - tu, u.lu 
der Kolititer, ei mitten. Ein geringer Ko itifer. etwa 1.0 und nh d.-igeu. 
besonders in Verbindung mit hoher Keimzahl, läßt auf Zutritt um 
unvollkommen filtrierten tierischen oder menschlichen Abwä^m u 
schließen. 

Die eUemisehe Untersuchung im Felde wird sieh im allgemeinen 
auf die Ermittlung derjenigen Zahlen beschränken müssen, die eine 
Ergänzung der baktei io ogis hen Werte hi den. also Aufschluß über 
Abwasser- oder Ooerf'ä« h"iiw-;is-erverunrai>--:‘g,.ngt'n geben. Als so ehe 
kommen in erster Linie in Frage: Der (ü h i ? an Ammoniak (E.-eu). 
an salpetriger Säure und. an leicht oxydlcröareu organischen Substanzen 
(Permanganat verbrauch). Diese Bestimmungen sind in etwa einer 
Stunde verhältnismäßig seicht und einfach durehzufiihren, geben 
also weit schneller als tue bakteriologische Untersuchung Anhaltspunkte 
für die Beurteilung eines YW.m-i's. Xälu re* über diese Unter-mm.uug 
ist in der K.S.O. air-uolüY't. 

Bei Bewertung der clmmisehen Befunde ist die Zusammensetzung 
des Bodens, aus dem das Wasser stammt, in Betracht zu ziehen, sowie 
inbezugauf Ammoniak das Yo Yimlen-oii) von Eisen zu berücksichtigen. 
Ammoniak kann nänvn h In der Weise entsleh.en, daß die Koh.a n>äure 
des Wassers auf in der Erde vo: liandenes Sehwofeleisen und lvsen 
unter Bildung von S'-b wc ; < .wünm-i ~H}H und Wasserstoff einwhkl. 
die dann etwa im Wr >-r entl.a am - Xd rate zu Ammoniak itrluzi.-r.-n. 
Außerdem bilden sieh Amnu.-ik und salp-'t nge Säure {a’lefd, zu', um 
in seltenen FüiYu) durch lh Juk'ion von 'Mitra:; n. v < nn dem ' 

in seinem unterirdbeb.en I,.-.e;e ulYil genügend Sem-r>toff zur Oxy¬ 
dation organischer Stolle i Veo? wä ->rr) zur Vei l'iioiing sield. Tn .hen 
Fällen ist das Vorkommen di - -,-• Verbindungen nai uriielt, unbedenk ich. 
Ebenso findet man bei Mem wi ni eiiien hohen Ka: lumpermung.inat- 
verbrauch, ohne daß sie d--!w b hygienisch minderwertig sind. Es 
ist daher unzweckmäßig, ai'gemein gültige Grenzwerte für diese Unter¬ 
suchungen aufzustel'en. wie es früher vielfach üblich war und. in der 
K.S.O. teilweise geschehen Bl. Die endgültige Beurteilung der chemi¬ 
schen Ergebnisse kann nur mit Rücksicht auf die örtlichen Verhältnisse 
und in Verbindung mit den bakteriologischen Zahlen erfolgen. Zur 
Orientierung werden nacläp.-h.end für die angegebenen Untersuchungen 
von Klut 1 ) aufgestellte Durchschnittswerte mitgeteilt, wie sie in nor¬ 
malen. guten Trinkwässern gefunden werden: 

Ammoniak: Spur; in eisenhaltigen Gnmdvässern bis zu 0,5, 
ja 1 mg im Liter. 

Salpetrige Säure: 0. 

Kaliumpermanganat verbrauch: Unt er 12 mg im Liter. 

Außer den mitget eilten Bestimmungen dürfte für manche Fälle 
noch die Ermittlung der IR er kt ion gegen Lackmuspapier und der Härte 
(Titration mit eingestellter Seifenlösung, siehe K.S.O.) in Frage kommen. 
Wässer mit saurer Reaktion greifen Quell- und Biunnenfa-sungen 
sowie Leitungsmaterial an: die Härte des Wassers kommt bekannt¬ 
lich für den Seifenverbraueh in Frage, es sind daher weniger harte 
Wässer solchen mit hohen Härtegraden vorzuziehen. Außerdem sind 
Fälle bekannt geworden, wo besonders hohe Härtegrade, die durch 
Gips (Kalziumsulfat) und Bittersalz (Magnesiumsulfat) verursacht 

1 ) Untersuchung des Wassers an Ort mul Stelle. Von Dr. Hart¬ 
wig Klut, 1916, 3. Au fl. S. 122. 


wurden, zu Durchfällen Veranlassung gaben; im übrigen ist die Härte 
für die Bedürfnisse im Felde im allgemeinen bedeutungslos. 

Um zu einem Gesamt! wo, bat zu kommen, wird men die durch 
die vorgenomiuonen Un\t-!\-i;<ä.iiwen ecrr.it te.ien Ergebnisse unter¬ 
einander vergleichen und. den hei d„r (.In; be ; -tigung gemachten 
Beobachtungen gog- i u 1 < - i' Yn. Xur so wird man Aufschluß darüber 
bekommen, wieweit den einzelnen Z' Yen 1. ; I ehe Bedeutung inne- 

woh.>r, und in der Lr.g,- - -in. die ra hb-i S. 1 ü e dr-raus zu ziehen. 
Ein Vergleich mit audeun, de i ,-n fß-.-nd. ; e • im inenden .Wässern 
w bd iv,I unter zur Klärung b,-r ivv n. 

ln Zweifelst;!!b-n mb.n w« i. e; Uni er-n-1 u ngen, besonders 
auch, bei abnormen Will er.,].g-vchäk ui. -oi, vorgenommen werden. 

Zum Schluß noch ein Wor: über d..c Belu'ud'uug eines bakterio- 
higi-ch nicht einwandfreien Wa -er <. Sr- h-• \ .-r-• „AjH ich ist das Kochen 
eines W. -cis die theoreü-eh hc-te MviYMc. Wo diese aus irgend- 
ueb-lteii Gründen näht an v endü-r r i . Lee ich die Chlorkalkbohand- 
! 111 ,g iür ibis einfachste und. ln: mi r \ ei i. , ven. e:n keimreiehos Wasser 
genußi ••ng'ieh zu machen; sc ne-' i- ; ■ d.i'it Anwendung wegen er¬ 
scheint es mir für den Gebi.-un-b im Fr de durchaus geeignet. 

Auch Selter kommt in einer Adln ud uvg über ..Trinkwasser- 
ver.uvgi-rg im Felde” 1 ) bez.iig.ich der Anwendung von Chlorkalk für 
Trir.kw;• rreii• iguiiir zu ein-, m y: : r; b- n 1 ('ud. 

Die M -nge d'-s ziiz.u.-e: .- eh , Gl Oi, I. ri< kt et sich nach der 
Zeh. dii zur Ein vb h:iy verdl. • I : , und , ] «Vm <Admit des Wassers 

ru o.. rdal »len Stötten. S •];■,• . m. ; i' ldt. bei vier- bis sechsstündiger 
KI uv. .. i 11 1 « lT 5 g Ck.'ovkedk »uoM-bn. WA er zu verwenden ; meines Er- 
.u 1. . d.-; t-n 3 g pre» dun u.i: »mda-ren Stunden Eiuwirkungsdauer 

bei nicht zu siadk V''e,ir-I i;;',-m W^.-er eine befriedigende Wirkung 
erzielen. Ein Th-lu ..-e] ,uß an GYorks'k muß im Interesse des Ge¬ 
schmack- vermieden wcid.cn. 

Heilung einer 12 Jahre bestehenden funktionellen 
Stummheit durch Suggestivbehandlung. 

Von Geh. San.-Rat Dr. Kaess, 

Stationsarzt am Reserve!azarett II in Gießen. 

Unter den 25 im Laub* der I-etzicu zwei Jahre in der gleichen Weise 
von mir suggestiv behandelten und ,-ämt-ich geheilten Fällen von 
funktione'h) Srumml.eif bei S. f'nlni verolienl der nachstehende in 
veiKchiedem-r Hinsicht einigt s tnfere-v.\ 

Es liandrdte sich um einen 25 J; hre allen Soldaten, welcher seit 
seinem 13. Lebens]'.luv vol l ommcn stumm und aphoniseh und wohl 
aus Vcrsclu-n zum Mili'ä.rd.ü nst eingc/ogen worden vu-.r. 

Heinrich J. aus B„ gebrnv-n am 24. Ju'i ls92. lernte erst mit 
vier Jahren, und zwar von Anfang an unter Stottern, sprechen. In der 
Schu:zeit v< :schlimmer;e Yb das Stottern wesen'.'ich derart, daß er 
mit dem 13. Lebensjahr in d- m Kampf mh d -m S o mn unterlag lind 
iii,< d:.jij>-i Di- ht ne hr .->praeh. Wie cn Zeu.:.u- t ; r !v n ■ b. jp. o'k -chule 
v,h 1, tätigt, ..iiti J. .-tets an iib«-i 07 JJ • N r\<• ’r A und dotierte so 
jv !’• !g. daß er sieh nur sehr schw er r u.-/.udi'i."k«*n und \ . endlich zu 
piach' 11 vermo.h.1 c. Die durch d.en Be.-ie-h ein-.-. Si, .u hl’", kurses an- 
seh in ud cr/.ie le Besserung wer nur um vo» " i - m m le iv hr Dauer”. 
..Mit dem 13. Jahre konnte er dann ni. h's ne r h*. -voi bring-n und 
sieh nur schriftlich verständigen”, seh.o-ibi -< n Vater. J. arbeitet« 
später vor seiner Einziehung jalirelang in ein rCY -uu nimi Fabrik als 
Färber bei einem Chemiker, dem er nur >ehni 'i u aut unnei«*. Im all- 
gcmcu'cn macht er einen ganz ijiicliigenlen Tvndiu I.. 

Bemerkenswert i-t ein wicdcholtes 'Sba kommen des Stotterns in 
der Familie. Ein Bruder leide daran, ebenso ein Bruder des Vaters, 
ferner seien zwei Kusinen der Mutter mit diesem Sprucho*h|$r beluiftet. 

Von frühem) Erkrankung' n erw iil nt J. nur eine Erkrankung an 
Gelenkrheumathmiis mit 20 Jahren, er will seitdem nach Aufregungen 
und Anstrengungen Herzkräni)»fc lirkomnr n. 

Am 11. Januar 1917 wurde J. eing»-zogcn. jedoel«. nield ausgebildet 
und tat nur leicirP'n Arbeitsdienst. Spatpr winde er zu r Arbeitsleistung 
zur Chemischen Fabrik in H. kommandiert. Hier bekam er angeblich 
Herzanfälle und wurde deshalb zum Ersaizbaiaibon zuriickgeschiekt. 
Am 25. Juni. 7. Juli und 14. Juli traten neue Hcrzuntälle auf. worauf 
J. in das Reservelazarett I in D. eingew ies« n wmde. Seine Klagen 
..bezogen sich dort ausschließlich auf das Herz". Er ..ist nicht fähig 
zu sprechen. Fragen beantw ortete er nur schriii ich“. Aus dem Betund 
vom 15. Juli 1917 ist zu entnehmen: ..Hi rz ohne Betund. Herztöne 
vollständig rein. Puls 68 , leichte Unregelmäßigkeit. Arterien gespannt, 
Urin frei” (Krankenblatt des Reservclazarelts 1 in IX). 

J. wird von da wegen seiner Stummheit, entsprechend einer \ er- 
fügung des Sanitätsamts, nach Gießen verlegt und am 30. Juli 1917 

l ) Zschr. f. Hyg. 191« H. 3. 
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in das Reservslazarett II (alte Klinik), Station II aufgenommen. Nach 
dem Untersuchungsbefund vom 1. August 1917 ist J. vollkommen 
stumm, er bringt auch bei größtem Bemühen keinen Laut hervor und 
kann sich nur durch Schreiben oder Zeichen verständigen. Das Gehör 
ist beiderseits gut. 

Die Herzdämpfung ist nicht verbreitert, die Herztöne sind rein, 
der Puls beschleunigt mit 100 Schlägen in der Minute, dabei etwas ge¬ 
spannt. Das Gesichtsfeld ist beiderseits konzentrisch eingeengt. Die 
ausgespreizten Finger zeigen leichtes feinschlägiges Zittern. Streichen 
der Haut ruft zunächst weiße erhöhte Striche mit folgender lebhafter 
und anhaltender Rötung hervor. Starke Achselschweiße rinnen an den 
Armen herab auf den Fußboden. Dabei sind die Bindehaut- und 
Gaumenreflexe auslösbar, kein Schwanken tritt bei Fuß- und Augen¬ 
schluß ein, die Schmerzempfindung erscheint nicht verändert. Die Unter¬ 
suchung des Kehlkopfes ergibt keinen krankhaften Befund. 

Wenngleich es sich hier um eine schon seit zwölf Jahren bestehende 
völlige Stummheit handelte, welche zudem nicht durch ein plötzlich 
oder kurzwirkendes Ereignis entstanden war, sondern auf einem Ver¬ 
sagen der Sprache im Kampfe mit dem überhand nehmenden Stottern 
beruhte, sodaß ein suggestiver Heilungserfolg weniger gesichert er¬ 
schien, so veranlaßte mich doch die in der erkennbaren Hysterie liegende 
erhöhte Suggestibilität zur Anwendung der von mir bei allen Fällen 
von Stummheit und Stimmlosigkeit (bisher zusammen 137) geübten, 
rein suggestiven Behandlungsweise, wie ich sie bereits 1917 in dieser 
Wochenschrift dargestellt habe. 1 ) 

Auch bei diesem Patienten habe ich sogleich an die Untersuchung 
die suggestive Behandlung angeschlossen. Diese begegnete zunächst 
größeren Schwierigkeiten, da der sehr erregte Patient es nicht begriff, 
die spastischen Lufteinziehungen in der ihm vorgeübten Weise aus¬ 
zuführen. sodaß die Behandlung bald abgebrochen wurde. Auch er¬ 
neute Behandlung am folgenden Tage war aus dem gleichen Grunde 
erfolglos. Erst in der dritten Sitzung, nachdem unmittelbar zuvor ein 
Aphonischerdurch dieseBehandlungs weise sofort die laute Stimme erlangt 
hatte und J. vorgestellt worden war, konnte unter diesem Einfluß nach 
wenigen Minuten auch bei J. der Erfolg erzielt werden, und vermochte 
er darauf sogleich die Vokale, dann kurze Worte und anschließend 
Sätze laut und klangvoll, allerdings unter Stottern auszusprechen. Er 
ist darüber freudig erregt. 

Durch Sprachübungen wird in der nächsten Zeit noch das Stottern 
bekämpft und dem Patienten unter dem Einfluß des gewonnenen 
großen Vertrauens auch dessen Beseitigung bestimmt in Aussicht ge¬ 
stellt. Er wird dabei angewiesen, bei den schwieligen Anlauten k, b, 
w und m sofort den Hauchlaut einzuschieben. Auf diese Weise erzielt 
J. bei völlig klangvoller und lauter Stimme bald wesentliche Fort¬ 
schritte, sodaß allmählich nur noch ein geringes Anfangsstocken und 
auch dieses meist nur bei Frregung sich geltend machte. 

Da tritt am siebenten Tage plötzlich ein hysterischer Anfall auf, 
welcher wohl mit den früheren sogenannten Herzanfällen identisch 
sein dürfte. Während J. den Karte spielenden Kameraden zusieht, in 
vorgebeugter Haltung stehend, wirft er plötzlich die Hände nach oben 
und fällt hin, anscheinend bewußtlos. Alsbald gerufen, traf ich ihn 
bei Bewußtsein im Bett liegend und fand gespannten, vollen, beschleu¬ 
nigten Puls und ein auffallend laut blasendes systolisches Geräusch an 
der Mitralis. Dieses war vorher nicht vorhanden und auch am folgenden 
Tage nicht zu hören. Der Blutdruck entsprach am nächsten Tage 
128 mm Hg Riva-Rocci. Der Urin war frei von Eiweiß und Zucker. 
Bei einem zweiten und dritten Anfall war ich leider nicht zugegen, doch 
bei dem vierten Anfall war wieder das blasende systolische Geräusch 
an der Mitralis deutlich zu hören, während es bei wiederholten Unter¬ 
suchungen, insbesondere während einer heftigen Erregung des J. am 
Tage vor diesem Unfall, nicht nachweisbar war. 

Eine nähere Deutung des Zustandekommens des Geräusches bei 
den hysterischen Anfällen des J. vermag ich nicht zu geben. Inter¬ 
essant erscheint mir immerhin die Tatsache. Bei gleichen Anfällen 
anderer Patienten habe ich solches nicht beobachtet. 

Derartige Anfälle will J. schon im letzten Jahre (1916) vor seiner 
Einstellung gehabt haben, wie auch die Anfälle, welche zu seiner Auf¬ 
nahme in das Lazarett führten, gleicher Art gewesen sein werden. Den 
Beginn schildert J., es'zöge ihm plötzlich nach dem Gehirn und werde 
ihm schwarz vor den Augen. Er fällt dann hin, Zuckungen wurden 
nicht beobachtet. 

Die hysterischen Anfälle wurden suggestiv unter Anwendung von 
Bädern behandelt und beseitigt. 

Das Anfangsstocken beim Sprechen schwand immer mehr, zuletzt 
nur noch bei Aufregungen in Erscheinung tretend. Bei der am 20. No¬ 
vember 1917 erfolgten Entlassung aus dem Lazarett war die Sprache 
klangvoll, laut, frei und fließend. 

In einem Brief teilte J. mir später (21. Februar 1918) mit, daß 

M l>. ni. \Y. 1917 Nr, 25. 


er „jetzt fließend sprechen könne und nioht mehr anstoße. Anfälle 
habe er auch keine mehr bekommen“. Er war inzwischen als kr.u. be¬ 
funden und entlassen worden. 

Jetzt, ein Jahr nach der Heilung seiner Stummheit schreibt mir 
der frühere Patient, daß „die Sprache gut sei und er sich mit jedermann 
unterhalten könne“, „also es ist jetzt alles vorbei“. 

Es ist daher nunmehr zulässig, eine Dauerheilung der zwölf Jahre 
lang vorher bestandenen Stummheit anzunehmen. 

Der Einfluß der Kriegsatmosphäre hatte bei J. die schlummernde 
Hysterie gefördert und damit den geeigneten Boden für die erhöhte 
Suggestibilität vorbereitet. Diese ermöglichte die günstige Wirkung 
der Suggestivbehandlung auf die Heilung der Stummheit und die Be¬ 
seitigung des Stotterns. 


Aus der Aeußeren Abteilung des Stadtkrankenhauses Dresden- 
Friedrichstadt (Leiter: Prof. Weither.) 

Ein weiterer Fall von Urethritis non gonorrhoica 
und septischer Allgemeinerkrankung. 

Beitrag zur Spirochaetosis arthritica Reiter. 

Von Oberarzt Dr. 0. Junghanns. 

Vorgeschichte: Willi Br., Zeichnerlehrling, 16 Jahre alt, 
aufgenommen am 30. August 1917. Vor 14 Tagen habe er einen Fu¬ 
runkel an der Oberlippe gehabt, sonst sei er nicht schwer krank ge¬ 
wesen. Seit fünf Tagen habe er Schmerzen beim Urinlassen, seit drei 
Tagen eitrige Entzündung der Augen und Schmerzen im linken Knie 
und in der linken Hüfte. Er verneint jeden geschlechtlichen Verkehr. 

Auf nah me bef und: Temperatur 37,5°. Linkes Knie und 
linke Hüfte schmerzhaft bei Bewegungen, aber nicht geschwollen. 
Bindehaut beiderseits gerötet, geschwollen, eitrig absondemd. Das 
Wasserlassen ist schmerzhaft. Die Harnröhre sondert wenig wäßriges, 
gelbliches Sekret ab. Der Urin ist trüb und enthält Fäden, Eiweiß 
negativ, Reaktion sauer, spezifisches Gewicht 1005. Bei wiederholten 
Untersuchungen sind weder im Hamröhrensekret, noch im Urin, noch im 
Bindehautsekret Gonokokken nachweisbar. Die Tonsillen sind normal. 

Krankheitsverlauf: 4. September. Fieber bis 39°. Schmerzen 
in der linken Hüfte, im linken Knie und linken Mittelfußwurzelgelenk. 
Arthigon 0,05 intravenös. 

5. September. Schmerzen in der rechten Hüfte. Patient hält 
das rechte Bein adduziert und nach innen rotiert. Schwellung des 
linken Fußrückens. Rötung und Sohwellung des vierten Metataraopha- 
langealgelenkes. 

7. September. Temperatur 38,8°. Das Wasserlassen ist nicht 
mehr schmerzhaft, aber es besteht noch häufiger Harndrang. Der 
Urin ist klarer, Wechsel t aber. Die Konjunktivitis ist fast geheilt. Aspirin 
dreimal 1,0. Blutaussaat. 

12. September. Temperatur 38 °. Die Gelenke sind frei beweglich. 
Der Urin ist rein. Der erste Herzton ist dumpf. Im dritten Interkostal¬ 
raum hört man ein systolisches Geräusch. Die Blutaussaat vom 
7. September ist steril geblieben. 

21. September. Temperatur 38,0°. Seit mehreren Tagen täglich 
mehrmals starkes Nasenbluten. Wieder vermehrte Schmerzen im 
linken Hüft- und Kniegelenk und beiden Fußgelenken. Wiederauftreten 
der Konjunktivitis links. Der Urin ist wieder trüb. 

22. September. Temperatur 38,5°. Linke Kornea trüb, grau, un¬ 
eben. Intravenöse Kollargolbehänd!ung (2%) 2 com. 

24. September. Temperatur 39,5°. Kollargol (2%) 4 ccm. 

25. September. Konjunktivitis rechts. Temperatur 38,6°. 

27. September. Temperatur 38,6°. Kollargol (2%) 5 ccm. 

29. September. Temperatur 38,4°. Kollargol (2%) 7 ccm. Die 
Konjunktivitis und Keratitis links sind gebessert. Im Zentrum der 
Kornea sind kleine, graue Narben. Rechts starke Konjunktivitis, Ke¬ 
ratitis und Iritis. Atropin, heiße Umschläge. 

I. Oktober. Temperatur 38,3°. Kollargol (2%) 10 ccm. Die Ent¬ 
zündung beider Augen ist zurückgegangen. Beiderseits graue Horn- 
hautnarben. Der Urin ist noch wechselnd trüb. Es bestehen noch 
starke Schmerzen in beiden Fußgelenken und im linken Kniegelenk. 
Das linke Knie ist gegen rechts geschwollen. Urotropin dreimal 1,0. 

5. Oktober. Temperatur 37,5 °. Der Urin ist klar und bleibt klar. 

9. Oktober. Die Temperatur ist fast normal, abends bis 37,5°. 
Kniegelenksumfang rechts = 32 cm, links = 33 cm. Fußgelenks¬ 
umfang rechts = links = 32 cm. Diathermiebehandlung des linken 
Kniegelenkes. 

16. Oktober. Die Temperatur ist normal. 

20. Oktober. Erneute Blutaussaat ist ebenfalls steril geblieben. 

II. November. Die Augen sind normal bis auf leichte zentrale 
Hornhauttrübungen. Der Urin ist klar. Die Gelenke sind alle frei 
beweglich. Das linke Kniegelenk ist noch um 0,5 cm geschwollen. 
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Bei längerem Laufen angeblich noch geringe Schmerzen im linken Groß¬ 
zehengelenk. Die Herztöne sind rein. Geheilt entlassen. 

In der Literatur sind noch zwei analoge Fälle beschrieben. Auf 
den von Reiter in dieser Wochenschrift 1916 Nr. 50 veröffentlichten 
Fall Spirochaetosis artbritioa sei verwiesen. 

Ferner beschreibt Michael in der Denn. Zschr. (1917) 24 H. 7 
den anderen Fall. Patient ist seit acht Monaten im Felde. Jeder Ge¬ 
schlechtsverkehr wird bestritten. Seit 17. August 1917 Brennen in 
der Harnröhre, seit 20. August Ausfluß aus der Harnröhre und Brennen 
der Augen. Seit 24. August Anschwellung des linken Knies unter hef¬ 
tigen Schmerzen und Fieber. Im Ausfluß sind viele Bakterien, aber 
keine Gonokokken. Beide Konjunktiven sind stark entzündet. Am 
26. August sind die Konjunktiven abgeheilt. Am 30. August ist der 
Ausfluß geschwunden. Am 1. September ist die Temperatur normal. 
Am 14. September ist die Gelenkschwellung zurückgegangen, und 
Patient wird am 1. Oktober geheilt entlassen. Es bestand nur noch 
eine geringe Bewegungsbeschränkung im linken Knie. Die Behand¬ 
lung bestand in Verabreichung von Salizylpräparaten. 

Epikrise: Bei Betrachtung der drei Fälle ist ersichtlich, daß 
sie denselben Verlauf nehmen, nur sind sie in der Schwere der Er¬ 
krankung verschieden. Als hauptsächlichste Symptome heben sich 
hervor: Beginn und Verlauf mit Fieber, geringer Ausfluß aus der 
Harnröhre, der keine Gonokokken enthält, Blasenkatarrh, Konjunktivi¬ 
tis, Keratitis und Iritis, Gelenkschwellungen, sowohl großer wie kleiner 
Gelenke, meist mehrerer Gelenke zugleich oder kurz nacheinander. 
Erkrankung des Herzens. 

Der Symptomenkomplex weist auf eine bakterielle, auf eine sep¬ 
tische Erkrankung hin. Dafür sprechen auch unsere therapeutischen 
Erfahrungen. Wir verabreichten anfangs Aspirin mit wenig Erfolg. 
Miohael scheint in seinem leichteren Falle mit Salizylpräparaten 
Heilung erzielt zu haben. Wir hatten mit intravenösen Kollargol- 
injektionen (2%ige Lösung, 2—10 ccm), wie sie bei leichten septischen 
Erkrankungen angewendet werden, durchschlagenden Erfolg. Im 
Falle Reiters wurde Salvarsan gegeben, aber ohne Erfolg. 

Ob die drei Erkrankungen dieselbe Aetiologie haben, ist nicht 
erwiesen. Ueber die Eintrittspforte und die Art der Bakterien kann 
nichts Abschließendes berichtet werden. Unser Patient hatte 14 Tage 
vor der Erkrankung einen Furunkel an der Oberlippe, sodaß es sich 
um eine Allgemeinerkrankung durch Staphylokokken gehandelt haben 
kann. Bei den beiden anderen Fällen ist nichts von einer Eingangs¬ 
pforte erwähnt. Reiter stellte in seinem Falle durch Kultur (De¬ 
fibrinierung des Blutes, Züchtung in Blutazsitesfleischbrühe) eine 
Spirochätenart fest, die er Spirochaete forans nennt und als Erreger 
anspricht. Er nennt daher die Erkrankung in seinem Falle „Spiro¬ 
chaetosis arthritica“. In unserem Falle konnten bei zweimaliger Unter¬ 
suchung des Blutes nach der Reiter sehen Methode im Bakteriologischen 
Institut (Geh.-Rat Sch morl) diese Spirochäten nicht festgestellt werden. 
Die Kulturen blieben vielmehr steril. 

Der Harnröhrenausfluß war in einigen Tagen von selbst ver¬ 
schwunden. Er enthielt keine Gonokokken, auf andere Bakterien 
ist nicht eingehend untersucht worden. 

Es erhebt sich die Frage, ob diese Harnröhren- und Blasenkatarrhe 
als primäre Erkrankungen und als Ausgangsort der Allgemeininfektion 
in Betracht kommen. Lipschütz stellt in seinem „Bakteriologischen 
Grundriß und Atlas der Geschlechtskrankheiten“ das Beobachtungs¬ 
material der primären nichtgonorrhoischen Urethritis zusammen 
und unterscheidet drei Gruppen: A. Nichtgonorrhoische Urethritis, 
hervorgerufen durch Infektion mit bestimmten Mikroorganismen; 
B. Einschlußblennorrhoe der Harnröhre; C. chronische nichtgonorrhoi¬ 
sche Urethritis (Typus Waelsch), höchstwahrscheinlich infektiöser, 
jedoch bisher unbekannter Aetiologie. 

Es ist daraus zu ersehen, daß die meisten der bekannteren Bakterien 
eine primäre Urethritis erzeugen können. Wenn nun auch nicht von 
der Hand zu weisen ist, daß eine solche Urethritis zu einer Allgemein¬ 
infektion führen kann, so weisen hier die leichte Art dieser Harnröhren- 
und Blagenerkrankungen und deren rasches Abklingen mit der Besse¬ 
rung der Allgemeinerkrankung mehr darauf hin, daß diese sekundärer 
Natur sind. Es sei an die entsprechenden Harnröhren- und Blasen¬ 
erkrankungen bei Typhus und Mumps erinnert. Ferner sind sie bei 
Gelenkrheumatismus, Influenza, Angina und Ruhr beobachtet worden. 
Die Erklärung ist darin zu suchen, daß die Krankheitskeime von den 
Nieren ausgeschieden werden, ohne daß die Nieren einen nachweis¬ 
baren Krankheitszustand zeigen. Durch diese Bakterien werden die 
Blasen- und Hamröhrenschleimhaut in Entzündung versetzt. Es 
kommt sogar zuweilen fortschreitend zu Prostatitis bzw. Epididymitis. 
Diese Harnröhren- und Blasenerkrankungen zeichnen sich aber ge¬ 
wöhnlich durch ihre geringe Intensität und ihr rasches Abklingen aus. 

So ist unser Fall als eine septische Allgemeinerkrankung auf¬ 
zufassen, ausgehend mit größter Wahrscheinlichkeit von dem”' Fu¬ 
runkel an der Oberlippe. Einen analogen Fall mit noch schwereren 


Erscheinungen aus der Dermatologischen Klinik zu Bern beschreibt 
J. Bilond. 1 ) Hier traten Schwellung an der rechten Schulter, ober¬ 
halb des linken Kniegelenkes, am linken Fußrücken und Unterschenkel 
auf, außerdem eine Urethritis und Zystitis und Epididymitis links. 
An der rechten Schulter steigerte Bich die Entzündung bis zum sub- 
deltoidealen Abszeß und Osteomyelitis des Akromions. Als Erreger 
wurde hier im Blut, im Urethralsekret, im Schulterabszeß, in der Epi¬ 
didymitis U8W. der Staphylococous aureus festgestellt. Die Frage 
der Eingangspforte kann Bilond nicht entscheiden, er kann aber 
auch nicht die Erkrankung des Urogenitalapparats als Ausgangsort 
annehmen. 

Bei weiteren derartigen Erkrankungsfällen wären zur Klärung 
der Aetiologie wiederholte Blutkulturen und genaue bakteriologische 
Untersuchungen des Hamröhrensekrets und des Urins vorzunehmen. 

Ist der Dämmerschlaf unter der Geburt 
ungefährlich? 

Von Dr. A. Calmann in Hamburg. 

Die schmerzlose Geburt ist eine begreifliche Forderung der Frau. 
Sie gewinnt an Bedeutung durch den notwendig gewordenen Kampf 
gegen den Geburtenrückgang. Die zuerst von dem verstorbenen 
Krönig geschaffene Form des Dämmerschlafes konnte nur in den 
Händen ganz spezialistisch darin ausgebildeter Aerzte Gutes leisten, 
für die ärztliche Allgemeinheit war sie unzugänglich. Aus diesem 
Grunde hat Krönigs Schüler Siegel*) den vereinfachten schemati¬ 
sierten Dämmerschlaf ausgebildet und seine Leistungsfähigkeit an 
mehr als 1000 glatt verlaufenden Geburten gezeigt. Er gibt dabei dem 
Arzte ein Schema in die Hand (1*/, ccm Skopolamin von einer Lösung 
0,003 : 10 und 1 ccm Narkophin von einer 3%igen Lösung, subkutan 
gereicht, leiten den Dämmerschlaf ein; nach drei Viertelstunden noch 
einmal l 1 /, ccm Skopolamin, und nunmehr alle 1 */, Stunden */* ccm 
Skopolamin, jede dritte Skopolamindosis wird mit */, ccm Narkophin 
kombiniert). Auch diese sehr einfach scheinenden Vorschriften hält 
er nur für brauchbar in der Klinik. Seine Erfolge veranlaßten mich, 
trotz ernster Bedenken gegen das Skopolamin, mit dem ich früher 
einmal *) bei einer Operation eine schwere Vergiftung erlebt hatte, 
den Dämmerschlaf in der Geburtshilfe zu versuchen. Der erste Fall 
verlief so einwandfrei und erfolgreich, daß ich voll Freude weiteren 
Versuchen entgegensah. Aber schon der zweite Fall brachte mir eine 
schwere Enttäuschung: Die 24jährige I-para, eine mittelgroße, kräftige 
Frau, die stets gesund gewesen war und auch keine Abweichung von 
der Norm an ihren gesamten Organen aufwies, mit Ausnahme eines 
erbsengroßen ulzerierten Fibroma pendulum der linken Mamma, 
das ich am 1. November 1917 in Lokalanästhesie abtrug, kam am 
14. März 1918 morgens in meine Klinik mit Wehen. 

Befund: Dem Ende entsprechende Schwangerschaft. Normale 
Beckenmaße. Erste Schädellage, Kopf in Beckenweite, Stirn und Hinter¬ 
haupt noch eben über der Symphyse zu fühlen, Herztöne links vom 
Nabel 144—148. 6 Uhr nachmittags Wehen alle fünf Minuten mäßig 
stark, nicht sehr schmerzhaft, 8 Uhr abends Rektaluntersuchung, 
Zervix völlig erhalten, äußerer Muttermund noch nicht für einen Finger 
durchgängig, Kopf einen Querfinger breit oberhalb der Spinallinie. 
Blase steht. II 1 /* Uhr abends Wehen alle fünf Minuten, schmerz¬ 
haft, von drei Viertelminuten Dauer. Einleitung des Dämmerschlafs: 
l 1 /* ccm Skopolamin plus 1 ccm Narkophin (Skopolamin 0,003 : 10, 
Narkophin 0,3 : 10). Am 15. März 12 x / 4 Uhr vormittags (also nach 
drei Viertelstunden) l 1 /, ccm Skopolamin. 1 Uhr x / t Skopolamin plus 
*/ t Narkophin. Die Gebärende schläft in der Wehenpause durch, bei 
Geräusch und bei Lichtreizen wacht sie auf, antwortet auf Fragen, 
klagt aber nicht über Schmerzen, auch in der Wehe nicht. Die Wehen 
bleiben unverändert, soweit sich das durch Handauflegen konstatieren 
läßt, also sehr gute Schmerzstillung. 2 x / a Uhr x / f Skopolamin, 4 Uhr 
1 f i Skopolamin, 5 x / t Uhr l f t Skopolamin plus */t Narkophin. Um 
*/ 4 6 Uhr morgens kindliche Herztöne * plötzlich sehr beschleunigt, 
180—200—zur Unzählbarkeit, manchmal auch unregelmäßig. Aus¬ 
setzen des Dämmerschlafs. Um irgendetwas zu tun, gebe ich der Mutter 
1 ccm Digalen intravenös und bereite alles zum Kaiserschnitt vor. 
Die Wehen unverändert gut, Muttermund für einen Finger durchgängig, 
Zervix nicht verstrichen. Die Herztöne bessern sich nicht, es ver¬ 
geht eine bange Stunde, erst um */ 4 7 Uhr morgens fangen die Herz¬ 
töne an, sich etwas zu verlangsamen, um x /,8 Uhr etwa, also nach zwei 
Stunden, sind sie auf 170 gesunken. Muttermund (rektal) fünfmark¬ 
stückgroß, seine Ränder hart gewulstet, der Zervikalkanal noch 1 cm 
lang. Blase steht. 8 Uhr: die Wehen werden als schmerzhaft emp- 

x ) Schweiz. Korr. Bl. 1906 Nr. 12. 

*) Mschr. f. Geburtsb. 46.1917 H. 6. — s ) Zbl. f. Gyn. 1910 Nr. 14. 
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funden. Herztöne 160. 87t Uhr: Herztöne unregelmäßig, schwankend 
zwischen 180 und 120. Vaginale Untersuchung. Muttermund gut 
fünfmarkstückgroß, Muttermundsaum dünn, Zervikalkanal ver¬ 
strichen, Blase steht, Kopf mit dem tiefsten Punkte in der Spinal¬ 
linie, Pfeilnaht von links hinten nach rechts vorn verlaufend, große 
Fontanelle rechts unten vom, kleine Fontanelle links oben hinten, 
Sprengung der Blase. Mekoniumhaltiges Fruchtwasser. 
Lagerung auf die linke Seite, kräftige, schmerzhafte Wehen, Herztöne 
schwankend, 120—160, werden allmählich regelmäßig. Um 10 Uhr 
vormittags 150. Drangwehen, viel Fruchtwasserabgang. 11 Uhr vor¬ 
mittags Herztöne über der Symphyse wieder ganz normal, 144. Die 
Wehen werden schwächer, treten in längeren Pausen auf. 1 ccm Pitu- 
glandol intravenös. 11 Uhr 40 Minuten wird spontan ein gut ent¬ 
wickeltes Mädchen geboren, apnoiech, schreit aber bald auf Hautreize 
hin. Keine Nabelschnurumschlingung. Wegen Nachblutung 
wird drei Viertelstunden später die Plazenta im Chlorätliylrausch ex- 
primiert. Ein Scheidenriß an der hinteren Kommissur wird mit einem 
Katgutfaden genäht. Das Kind (Gewicht 3230, Länge 51) ist in den 
ersten drei Tagen ziemlich apathisch, blaß, gibt viel Schleim auf und 
ist trinkfaul, dann erholt es sich und entwickelt sich gut weitei. 

Bei einer gesunden Mutter und einem gesunden Kinde ist also wäh¬ 
rend der Geburt bei stehender Blase ohne Nabelschnurumschlingung und 
ohne irgendeine andere erkennbare Ursache eine schwere, lebensbedro¬ 
hende Schädigung des Kindes eingetreten, und zwar bereits nach bestän¬ 
diger Dauer des Dämmerschlafes, also ohne daß man von einer allzu 
langen Ausdehnung desselben sprechen könnte. Die einzige Erklärung 
für diesen Zufall liegt in dem Dämmerschlafe. Die Kombination von 
Skopolamin und Narkophin in ausreichender Dosis ist demgemäß 
für das Kind gefährlich. Ich habe seit diesem Erlebnis den Dämmer¬ 
schlaf nur noch auf Geburten von toten oder nicht lebensfähigen Kin¬ 
dern beschränkt. 

In jüngster Zeit hat nun Siegel 1 ) eine weitere Vereinfachung 
des Dämmerschlafs in der Geburt zu erreichen geglaubt durch An¬ 
wendung einer Kombination von 0,012 milchsaureir* Morphin-Narkotin 
und 1,2 Chininum bihydrochloricum carbaminum, das unter dem 
Namen Amnesin (Böhringer) in einer Ampulle von 1,2 ccm an Stelle 
des Narkophins zusammen mit der gewohnten Skopolamindosis ge¬ 
reicht wird und neben der Schmerzlinderung durch den Chininzusatz 
die Wehentätigkeit fördert. Diese neue Kombination macht die An¬ 
wendung des Chloräthyls beim Durchschneiden d.eB kindlichen Kopfes, 
die bisher als Bestandteil des Dämmerschlafs angesehen wurde, ent¬ 
behrlich und verringert auch die Zahl der dem Dämmerschlaf eigen¬ 
tümlichen Oligopnöen der Kinder nach der Geburt. Diese Neuerung 
ändert nichts an der Gefährlichkeit des Dämmerschlafs mit Opium¬ 
abkömmlingen und Skopolamin. 

An Stelle des Dämmerschlafs suchte ich bisher mit Pantopon 
oder Narkophin oder, bei empfindlichen Frauen, mit Laudanon aus¬ 
zukommen in der Zeit der Eröffnungsperiode. Gegen Schluß der Er¬ 
öffnungsperiode und während der Drangwehen hat sich mir die Chloro¬ 
formtropfnarkose (Narcose ä la reine) noch immer bewährt. Beim 
Durchschneiden des Kopfes wird sie etwas vertieft im Interesse der 
Schmerzstillung sowohl wie der Ausschaltung der Wehenpresse beim 
Dammschutz. Das postnarkotische Stadium wird sofort nach Ab¬ 
nabelung des Kindes zu etwa notwendig werdender Dammnaht aus- 
genützt. In der Mehrzahl der Fälle genügt das Vorgehen, um den 
Geburtsschmerz in sehr erträglichen Gienzen zu halten. Ausgenommen 
davon sind die Geburten bei engem Becken und bei rigider Zer rix. 
Bei ihnen vermisse ich die Schmerzstillurg. wie sie der Dämmerschlaf 
bringt, sehr, und ich würde mich freuen, wenn der Dämmerschlaf seiner 
Gefährlichkeit entkleidet oder wenn mir bewiesen würde, daß die 
Schuld an der Gefährdung des kindlichen Lebens in dem beschriebenen 
Falle nicht auf ihn zurückzuführen ist. 

Nach Abschluß dieser kleinen Arbeit kommt mir eine kurze Mit¬ 
teilung Kurt v. Götzens 1 ) aus der Rostocker Frauenklinik in die 
Hände, in der er die ungünstige Beeinflussung der Wehentätigkeit 
durch den Dämmerschlaf und die häufig auftrefende Oügopnoe der 
Neugeborenen beklagt. Er empfiehlt, Chininum hycftoch’oricum intra- 
glutäal einzuspritzen, geht also den gleichen Weg wie Siegel mit dem 
' Amnesin; gegen die Oligopnoe rät. er die sofortige Aufhebung der Blut¬ 
versorgung des Kindes von der Mutter durch Abklemmen der Nabel¬ 
schnur an. 

Die Erzeugung naszierenden Jods auf Schleimhäuten. 

Von Josef Schumacher, kommandiert zu einem Feldlazarett. 

Ein Vorschlag zur Behandlung von Diphtheriebazillenträgern, durch 
interne Verabreichung von Jodkalium und äußere Applikation von Wasser¬ 
stoffsuperoxyd gibt mir zu Folgendem Veranlassung. 

-— j 

l ) M. m. W. 1918 Nr. 33. — *) M. m. W. 1918 Nr. 41. 


Zur Erzeugung von Jod auf Schleimhäuten, in dem speziellen Pall 
der Mundhöhle, mittels der oben erwähnten Methode ist das H t 0, 
nicht das geeignete Präparat, da seine Wirkung sich zu rasch erschöpft, 
außerdem relativ lange Zeit erforderlich ist, um eine größere Menge 
freien Jods zu erzeugen, obschon bekanntlich die chemische Umsetzung 
momentan beginnt. Es empfiehlt sich, zu diesem Zwecke das vielfach 
stärker oxydierend wirkende Ammoniumpersulfat zu ver¬ 
wenden, dessen Wirkung sieh langsamer erschöpft, da es ferner mit Per- 
menten nicht stürmisch wie das H s O a reagiert, und ferner aus dem Grunde, 
weil es viel intensiver als H,O t aus Jodkalium Jod in statu nascendi in 
Freiheit setzt. 

Der Beweis für obige Behauptungen ist leicht zu erbringen. Setzt 
man zu gleichen Mengen (10 ccm) einer l%igen Jodkaliumlösung je 
10 ccm 3%iges H a Oj und 3%ige Ammoniumpersulfatlösung, so werden 
zwar beide Lösungen fast momentan gelb, aber schon nach wenigen 
Minuten erkennt man den Vorzug des Ammonium persulfats. Während 
nach 7 bis 10 Minuten die mit H t O, versetzte Jodkaliumlösung strohgelb 
ist und bleibt, ist die mit Ammonitnnpersulfat versetzte Lösung bereits 
dunkelbraun. Nach einigen Stunden befindet sich der größte Teil des 
Jods des Jodkaliums in Form kleiner Jodkristalle auf dem Boden des 
Gefäßes, wozu es beim H,O f in derselben Konzentration nie kommt. 

Bei nacheinander folgender Bepinselung der Haut mit einer Jod- 
kaliumlösung lind Ammoniumpersulfatlösung läßt sich bei Anwendung 
alkoholischer Lösungen auf der Haut Jodtinktur in statu nascendi erzeugen, 
was mit H s 0 2 nicht gelingt, wodurch wieder die intensivere Jodabspaltungs- 
kraft des Ammoniumpersulfat gegenüber dem H 2 0» bewiesen wird. 1 ) 

Was die praktische Erfahrung anlangt, so habe ich bereits vor drei 
Jahren versucht, die Gonorrhoe dadurch zu heilen, daß ich innerlich 
Jodkalium gab und intraurethral eine l%ige Ammoniumpersulfatlösung 
injizieren ließ, die zehn Minuten lang gehalten wurde.*) Ein therapeu¬ 
tischer Effekt blieb aus. Die genannte Zeit ist offenbar zu kurz, als daß 
genügend Jod primär in Freiheit gesetzt werden kann. Ich konnte auch 
bei dieser Behandlung kein freies Jod in der Harnröhre nachweisen, da 
mit Stärkekleister versetzte Ammoniumpersulfatlösung auch nach zehn 
Minuten langem Halten ungefärbt statt blau abfloß, was chemisch leicht 
zu erklären ist, wie unten gezeigt werden soll. Nun wirkt aber beim 
Gurgeln das H s 0 2 oder das Ammonium persulfat noch kürzere Zeit als 
zehn Minuten ein, soclaß der Erfolg voraussichtlich problematisch sein 
dürfte, da die jodabspaltenden Flüssigkeiten zu large Zeit gebrauchen, 
um genügend Jod in Freiheit setzen zu können. 

Soll ein Effekt erreicht werden durch innerliche Verabreichung vor 
KJ und äußerlicher, kurz dauernder Applikation von jodabspaltenden 
Körpern, so ist Vorbedingung, daß diese Körper sich chemisch m omentan 
Umsetzen. Und hierzu eignet sich nur die Jodabscheidung aus einem 
angesäuerten Gemisch von Jodkalium und Jodsäure. 

Man wird innerlich Jodkalium zu geben haben, äußerlich mit einer 
verdünnten jodsäure-Sulfosalizylsäurelösurg gurgeln lassen müssen. In 
diesem Falle findet momentane Jodabsnaltung statt. Die Sulfosalizyl- 
säure macht dann an dem Jodkalium Jod Wasserstoff säure frei, die sich 
dann quantitativ mit der Jodsäure chemisch um setzt. Die schwach- 
saure Lösung wird zum Gurgeln sich auch sehr gut eignen. 

Was die Chemie der Prozesse anlangt, so kommt es überhaupt 
nicht zur dauernden Bildung freien Jods. Ich habe schon darauf hinge- 
wiesen*). Es bildet sich primär freies Jod. das aber btre'ts rieh sekundär 
bei Anwesenheit von Körpern, die CH,CO.C..... CH s CH(OH)C 
Gruppen tragen, zu Jodoform umsetzt, welche Synthese zuerst von Lieben 
beobachtet wuuxh 4 ). Und chemische Körper mit solchen Ate ingruppen 
finden sich überall im Körper, sowohl in Schleimhäuten, als auch im 
Serum, als im Urin. Ich konnte auch chemisch die Bildung von Jodoform 
bei diesem Prozeß nachwoisen, indem ich Urin von Patienten, die Jodkali 
genommen hatten, mit Ammonium persulfat versetzte und alsdann in den 
Brutschrank stellte. Vorher wurde etwas Stärkekleister zugesetzt. Je 
nach der Menge der zugesetzten Ammoniumpersulfatlösung entsteht 
entweder sofort Jodoform nach einiger Zeit, oder bei Ammonium persulfat- 
Ueberschuß tritt vorübergehende Blaufärbung (primäre Jodabspaltung) 
auf und naehherige Bildung von Jodoform, das auch durch clen Geruch 
erkennbar ist. Unkomplizierte Zystitisfälle habe ich durch interne Ver¬ 
abreichung von Jodkalium und Füllung der Blase mit 1% iger Anmionium- 
persulfatlösuug rasch ausheilcn sehen. Es ist diese Art der Therapie 
auch das, was wir stets erstreben. Durch Verabfolgung zweier völlig 
ungiftiger Medikamente wird am Orte der Krankheit ein hochdesinfi¬ 
zierend wirkender Körper dazu in statu nascendi gebildet. Die be¬ 
züglichen Versuche können leider hier vom Felde aus nicht publiziert 
werden. 

Anschließend würde ich für chirurgische Zwecke den Vorschlag 
machen, infizierte Körper- und Wundhöhlen prophylaktisch und thera- 

l ) D. m. W. 1915 Nr. 8 u. 31. — *) Denn. Wschr. 1915. - 
*) Derm. Wschr. 1915. — 4 ) Ich habe seinerzeit auf diese Weise auch 
die Wirkung des Jodkaliums bei der Luestherapie erklärt (Derm. 
Wschr. 1915). 
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politisch mit 1°,', igur Ammoniumperßulfatlösung zu behan'leln bei gleieh- 
zeitiger intern t Verabreichung von Jodkalium. Das Ammoniumpersulfat 
ist völlig ungiftig, wie mir Tierversuch'-» gezeigt haben, und für die Schleim- 
häute völlig reizlos. Kierb i kann das Ammonium pemill'at wirken und 
hat Zeit dazu, da ja immer FliissigkHtsrest'* zurückbleib *n nach Spülung 
einer Höh!<\ Hierzu wäre das Jods-'iurc-SuIfosalizylsiur--g ‘misch nicht 
geeignet, der Riweißfällung wegen. AuB^|-un kommt dem Ammonium- 
persulfat noch der große Vorzug zu, auf Bukt ’rcmtoxiic- sofort zerstörend 
auf oxydativem Wege einzmvirken, wie ich dies experimentell für das 
Tetano- lind Diphtherietoxin naehgewie.son habe. 1 ; 


Aus dem k. u. k. Reservespital in Dzieditz. 
(Kommandant: Stabsarzt Heinrich Zularski.) 

Vorsicht bei der Anwendung des Fibroiysins. 

Von Oberarzt Dr. Felix Ranzel, 

Clieinrzt der Chirurgischen Abteilung. 

Auf eine 0' ">J; r bei def Anwendung des Fibroiysins hat Hesse 2 ) 
aufmerksam fi-ra-U. S : e lo steht dann, daß bei der Injektion in 
das Xarbergr ,• ;-fie e-ne Ai .r^ckefö’-g 'atenter Infektionen mög’ich 
ist, wofür zvri Fä V-., die H e.> se auf diese Weise an Sepsis verlor, den 
traurigen Be 1 , g bi ch. u. Er empfiehlt daher, als Injektionsstelle nie¬ 
mals die zu bescii 'g. nde Narbe selbst zu wählen. 

Eine weitere G^'ahr, der wir, He-ses Rat befolgend, aus dem 
Wege gehen, möge h>lg“nder Fall illustrieren. 

Ira Vorjah-e hatte ich auf meiner Abteilung einen 40jährigen 
Soldaten, der mv*h einer vor sechs Wochen erlittenen Verwundung 
auf dem italienischen Kriegsschauplätze folgenden Befund bot: 

Durchschuß der rechten Schulter. Einschuß in der rechten Fossa 
infraspinata. Au.--cLnß in der Axilla unterhalb des Pektoralisrandes. 
Beide bereits verhd’r. Die ganze Achselhöh'e ist von einem derben 
Xarbengowebe ausgefül.t. so( ! aß der schlnff herunterhängende Arm 
auch passiv info’ge des bestehenden Xarbenzuges kaum bis zu einem 
Winkel von 4ö 0 gehoben werden kann. Es besteht eine totale Plexus¬ 
lähmung. 

Da an eine Operation in der starren Schwielenp'atte zwecks Frei¬ 
legung der verletzten Xerven vor ä urig nicht zu denken war, so in¬ 
jizierte ich dem Manne na: ]\ und nach fünf Phio’en Fibro'vsin in das 
Xarbengeweb.*. Der Erfo g stellte sich p’ompt ein. und nach 14 Tagen 
war von den darben Schwie'enmasseji fast nichts mehr tastbar, bis 
auf eine hühnc-eigroße Gosrhwu'st. Dag»-»g‘-n fühlte die aufge’egte 
Hand jetzt eine d^uEiche Pirsation, und auskultatorisch, hörte man 
Gefäßschwirren. Es bestand a’so neben der Plexuslähmung ein An¬ 
eurysma der A. axillaris. Das Xarbenbett hatte das Aneurysma derart 
eingehüllt, daß seine Pulsation nicht bis un die Hautoberf äohe fort¬ 
geleitet wurde. Ein Ueberschen der Pirsation vor cUn Inj a kr ; onen 
war nicht möglich, da ich den Kranken zu wiederholten Maien unter¬ 
suchte. Die Auskultation freilich hatte ich unterlassen, da der Ge¬ 
danke an ein Aneurysma durch die das Krankheitsbild beherrschende 
Plexuslähmung nicht aufkam. 

Wenn ich auch bei den Injektionen info'ge d a r topographischen 
Lage des Schwielengcwebes vorsichtig zu Werke ging und mit der 
Nadel nicht zu tief eind’-ang, so lag doch trotz al’er Vorsicht die Ver¬ 
letzung des Aneurysmasackes im Bereiche der Möglichkeit. Was die 
Folgen des Anstechens und der Injektion in den Blutsack gewesen w T ären, 
läßt sich nicht gut Voraussagen. Wenn wir auch von der Keulenkampff- 
schen Plexusanästhesie her wissen, daß eine Ver’etzung der A. sub¬ 
clavia mehrma’s ungestraft erto’gte, so liegen hierbei doch andere 
Verhältnisse vor. Einmal sind die zur Anästhesie in Verwendung ste¬ 
henden Nadeln viel dünner als die gewöhnlichen Injektionskanülen, 
und dann verletzte die Nadel eine normale Gefäßwand. 

Hatten bei unserem Patienten die Injektionen glück’ icherwel.se 
keinerlei böse Folgen und konnte später das Aneurysma operativ 
beseitigt werden, so resultiert aus diesem Fa n e doch die Leb.re zur Vor¬ 
sicht. Glaubt man den Rat Hesses, das Fibrolvsin nicht in die Narbe 
zu applizieren, umgehen zu dürfen, so ergibt sich doch die strenge Forde¬ 
rung, dort, "wo die Möglichkeit eines Aneurysmas aus dem Sitze der 
Narbe vorliegt, unbedingt von der Injektion in das Schwielengewebe 
abzustehen. 

Die Anwendung des Fibroiysins aber, das mir wie in diesem auch 
in anderen Fällen gute Dienste leistete, möge deshalb keine Ein¬ 
schränkung erfahren. 


M D. m. W. 1915. 

a ) Arch. f, klin. Chir. 108 Nr. 1 


lieber Tuberkulosebehandlung 
mit lebenden Kaltblüter-Tuberkelbazillen. 

Von F. F. Friedmann in Berlin. 

Der unter gleich lautender Uebersch.rift in Nr. 44 dieser Wochen¬ 
schrift erschienene Aufsatz Baums ü>t vielleicht geeignet, falsche 
Vorstellungen zu erwecken: 

1. Der Ausdruck Kalcb üier-TuberkelbaziUen ist irreführend; 
es handelt sich, was Baum, der übrigens einer meiner Assistenten 
war, nicht deutlich angibt, selbstverständlich um meine Sckiidkröten- 
tuberkeiba zillen. 

2. Mit der Beine kung, daß sich diese meine Bazillen bei 18° 
züchten lassen, sagt er nicht- Neues, sondern wiederholt damit nur 
eine längst bekannte Tatsache; denn ich habe in meiner Veröffent¬ 
lichung 1 ) ausdi nekiieh betont, daß ich diese Bazillen sow r oh' bei Zimmer¬ 
temperatur (18°—25°) ai auch bei 37° züchte. Die Kultur verhält 
sich bei beiden Temperaturen sowie bei allen Zw’isehentemperaturen 
in ihrer Wirkung auf Mensch und Tier, wie angst festgestelit ist, ab¬ 
solut gleich. Ebenso habe ich die intrafistuläre Applikationsart*) 
sowie überhaupt die lokale Injektion direkt in den Krankheitsherd 3 ) 
bereits veröffentlicht. 

3. Wenn er einen Gegensatz zwischen den Temperaturen von 
37° und 18° dadurch zu konstruieren versucht, daß er die letztere als 
„Kaltblütertemperatur“ bezeichnet, so ist das wissenschaftlich falsch. 
Es gibt bekanntlich überhaupt keine feststehende Kaltblüter¬ 
temperatur. R. v. Hertw'ig sagt in seinem Lehrbuche der Zoologie: 
„Unter kaltblütigen Tieren verstehen wir Formen, deren Temperatur 
vollkommen von der Temperatur der Umgebung abhängig ist und 
mit derselben steigt und fällt.“ Die Temperatur ein und desselben 
Kaltblüters kann also z. B. einmal 10°, ein andermal 20° bzw; 30 
37° und noch mehr betragen. 

4. Was die Bemerkung anbetrifft: „Die Menge der einzuver- 
leibenden Bazillen ist . . . gleichgültig,“ so bin ich sowie alle Autoren, 
die auf Grund klinischer Beobachtungen ihre Erfahrungen über das 
Friedmannsche Mittel gesammelt und jetzt veröffentlicht haben, 
zu dem Resultat gelangt, daß gerade das Gegenteil zutrifft, d. h. daß 
die Menge der einzuverieibenden Bazillen absolut nicht gleichgültig ist. 


Standesangelegenheiten. 

Zur Neuordnung des medizinischen Studiums. 

Von Wirkl. Geh. Ober-Med.-Rat Prof. Dr. Dietrich in Berlin. 

Die Regelung des medizinischen Studiums ist im wesentlichen 
abhängig von den Anforderungen, die staatlicherseits an Dauer, Um¬ 
fang und Art des Studiums für die Zulassung zu den ärztlichen Prü¬ 
fungen gestellt w r erden. Wenn in diesen z. B. der Nachweis einer be¬ 
stimmten Vorlesung, einer praktischen Uebung oder einer Klinik ge¬ 
fordert wird, eo müssen diese Vorlesung, die praktische Uebung oder 
der klinische Vortrag den Studierenden an den Universitäten bereit¬ 
gestellt werden. Nun sind die Anforderungen für die ärztlichen Prü¬ 
fungen im Laufe der letzten 100 Jahre in Deutschland vielfach ab¬ 
geändert worden. Bevor die Reichsgewerbeordnung die gesetzliche 
Grundlage für eine einheitliche Regelung der ärztlichen Ausbildung 
für das ganze Deutsche Reich gab, bestimmte über die Berufsausbildung 
der Mediziner die Landesgesetzgebung. 4 ) In Preußen wurde bis zum 
Jahre 1825 ein dreijähriges Studium vorgeschrieben für die Aerzte, 
die rite promovierte Aerzte, d. h. Vollärzte werden wollten. Durch 
die A.C.O. vom 20. November 1826 wurde das medizinische Studium 
auf vier Jahre verlängert, „wobei das vierte Jahr besondere zum Be¬ 
suche der praktischen Institute benutzt werden sollte“. Im Jahre 
1826 wurde eine ärztliche Vorprüfung, das Tentamen philosophicum, 
eingeführt, bei der in Logik, Psychologie, Botanik, Mineralogie und 
Zoologie geprüft wurde. Durch den Min.Erl. vom 15. Dezember 1841 •) 
wurde bestimmt, daß in der Promotionsprüfung auch die erforderlichen 
Kenntnisse in der gerichtlichen Medizin und medizinischen Polizei 
nachgewiesen werden sollten. Voraussetzung für die Zulassung zu 
den Staatsprüfungen war damals: das Zeugnis der Reife eines humanisti¬ 
schen Gymnasiums, acht Semester Studium, das Bestehen der ärztlichen 
Vorprüfung, und daß der Kandidat rite zum Doktor promoviert wrar. 
Für die Prüfung war maßgebend das Prüfungsregleinent vom 18. De- 

M B. kl. W. 1914 Nr. 30. — *) B. kl. W. 1913 Nr. 44. — 

3 i B. kl. W. 1912 Nr. 47. 

4 ) Siehe meine Ausführungen in „Vorarbeiten zur Abänderung der 
Vorschriften über das Praktische Jahr der Mediziner“, Vöif. M.Verwaltg. 4 
H. 5 S. 25 ff. — «) Min.Bl. S. 327. 
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zember 1825. Seit dem Erlaß vom 8. Oktober 1862 l ) konnten nur 
solche Kandidaten zu praktischen Aerzten promoviert werden, die 
zugleich die Prüfung als Wundarzt und diejenige als Geburtshelfer 
bestanden hatten. Die ärztliche Prüfung bestand damals aus vier 
Abschnitten: dem anatomischen, medizinischen, chirurgischen und 
geburtshilflichen. Durch Erlaß vom 1. Februar 1856 wurde noch ein 
weiteres Prüfungsgebiet hinzugefügt, und zwar als Unterabschnitt 
des anatomischen Abschnitts die Prüfung in der Physiologie. 

Durch Erlaß vom 19. Februar 1862 wurde das Tentamen philo- 
Bophicum in ein Tentamen physicum umgewandelt, in dem die Fächer 
der Logik und der Psychologie durch diejenigen der Anatomie und 
Physiologie ersetzt wurden. Es ist das deshalb besonders bemerkens¬ 
wert, weil jetzt nach mehr als 50 Jahren von Vertretern der Psychiatrie 
aufs neue die Forderung erhoben worden ist, philosophische Vor¬ 
lesungen, namentlich die Psychologie, in den Studienplan der Medi¬ 
ziner einzufügen. 

Nach der Einführung der Gewerbeordnung für den Norddeutschen 
Bund vom 21. Juni 1869 wurde eine neue Prüfungsordnung für die 
Medizinalpersonen vom 25. September 1869 erlassen, die durch die 
Bekanntmachung des Reichskanzlers vom 28. Juni 1872 auf das Deut¬ 
sche Reich ausgedehnt wurde, aber für die ärztliche Prüfung keine 
wesentlichen Abänderungen brachte. ' Nur sollte die Zulassung zur 
Prüfung nicht mehr von der vorherigen Promotion abhängig gemacht 
werden. Erst durch die Vorschriften betr. die ärztliche Vorprüfung 
und die Prüfung alB Arzt vom 2. Juni 1883 wurden Bestimmungen 
getroffen, die unserer jetzigen Prüfungsordnung nahekommen. Für 
die Zulassung zu den ärztlichen Prüfungen war danach erforderlich: 
das Zeugnis der Reife von einem humanistischen Gymnasium des 
Deutschen Reiches. Zur ärztlichen Vorprüfung wurde ein vier- 
semestriges Studium gefordert, nach der ärztlichen Vorprüfung mußten 
vier klinische Semester nachgewiesen werden, die Gesamtdauer des 
Studiums wurde von acht auf neun Semester verlängert. Prüfungs¬ 
gegenstände in der Vorprüfung waren: Anatomie, Physiologie, Physik, 
Chemie, Botanik und Zoologie, diese beiden als ein Prüfungsfach. 
Die ärztliche Prüfung bestand aus sieben Abschnitten: Anatomie, 
Physiologie, Pathologische Anatomie, Chirurgie und Augenheilkunde, 
innere Medizin, Geburtshilfe und Frauenheilkunde sowie Hygiene. 
Zum ersten Male wurden auch bestimmte Nachweise über besondere 
Studien teile und Studienleistungen vorgeschrieben: je zwei Halbjahre 
Chirurgische, Medizinische und Geburtshilfliche Klinik als Praktikant, 
dazu mindestens zwei Entbindungen, endlich ein Halbjahr Augenklinik. 
Durch Bundesratsbeschluß vom 31. März 1887 wurde die ärztliche 
Prüfung auf die Schutzpockenimpfung ausgedehnt. 

Schon 18 Jahre später wurde nach eingehenden Verhandlungen 
in den ärztlichen Standesorganisationen und Vereinen sowie nach 
Anhörung sämtlicher medizinischer Fakultäten Deutschlands eine 
neue Prüfungsordnung für Aerzte durch die Bekanntmachung des 
Reichskanzlers vom 28. Mai 1901 *) erlassen, die bemerkenswerte 
Abänderungen brachte: Zunächst wurde als wissenschaftliche Vor¬ 
bildung neben dem Zeugnis der Reife von einem Gymnasium auch 
das Reifezeugnis von einem Realgymnasium oder einer Oberrealschule 
zugelassen, für die Oberrealschüler unter Forderung des Nachweises 
der Kenntnisse in der lateinischen Sprache, die für die Versetzung in 
die Obersekunda eines Realgymnasiums nötig sind. Für die Zulassung 
zur ärztlichen Vorprüfung wurde ein fünfsemestriges Studium gefordert, 
die Gesamtdauer des Studiums wurde daher von neun auf zehn Halb¬ 
jahre verlängert. Die Prüfungsfächer in der ärztlichen Vorprüfung 
blieben dieselben, nur daß Zoologie und Botanik bei der Festsetzung 
der Gesamtzensur einfach, Physik und Chemie doppelt, Physiologie 
vierfach und Anatomie fünffach bewertet wurden. Das Ueberwiegen 
der beiden letzten Fächer hatte seinen Grund in ihrer hohen Bedeutung 
für das medizinische Studium überhaupt und darin, daß in diesen 
Fächern besonders eingehend geprüft werden mußte, da sie in der 
ärztlichen Prüfung nicht mehr geprüft werden sollten. Die ärztliche 
Prüfung bestand daher aus den folgenden sieben Abschnitten: Patho¬ 
logische Anatomie, Innere Medizin, Chirurgie, Geburtshilfe und Frauen¬ 
heilkunde, Augenheilkunde, Irrenheilkunde und Hygiene. Es waren 
demnach zu den Hauptfächern zwei Sonderfächer (Augenheilkunde 
und Irrenheilkunde) als selbständigejPrüfungsabschnitte hinzugekommen. 

Eine wesentliche Aenderung trat ferner insofern ein, als man neben 
den bereits früher geforderten klinischen Nachweisen als weitere for¬ 
derte: je ein Halbjahr Medizinische Poliklinik, Kinderklinik oder 
-Poliklinik, Psychiatrische Klinik, Klinik oder Poliklinik für Hals- und 
Nasenkrankheiten, für Ohrenkrankheiten sowie für Haut- und Ge¬ 
schlechtskrankheiten, endlich den Nachweis der Teilnahme am prak¬ 
tischen Impf unterricht. Ferner wurden die Nachweise der Vor¬ 
lesungen über topographische Anatomie, Pharmakologie und Gericht¬ 
liche Medizin gefordert. Damit war der in Deutschland bisher all* 


x ) Min.Bl. S. 252. — •) Zbl. f. das Deutsche Reich S. 136. 


Nr. 47 

gemein gültige Grundsatz des freien Universitätsstudiums ganz er- 
heblioh durchbrochen und der Weg der Zwangsvorlesungen beschritten, 
der zu Berufungen und weiteren Forderungen führen mußte. Denn 
es mußte auffallen, daß z. B. Pharmakologie (im Rahmen des Abschnitts 
für Innere Medizin) als besonderer Teil geprüft wurde und zugleich 
eine Pflichtvorlesung für Pharmakologie gefordert wurde, daß Patho¬ 
logische Anatomie und Hygiene als besondere Prüfungsabschnitte ge- 
prüft, eine Pflichtvorlesung in diesen Fächern jedoch nicht vor¬ 
geschrieben wurde, daß in der Irrenheilkunde in einem besonderen 
Abschnitt geprüft und eine Pflichtklinik bestimmt wurde, während 
bei der Kinderheilkunde, bei den Haut- und Geschlechtskrankheiten, 
bei Hals- und Nasen-, bei Ohrenkrankheiten nur eine Pflichtklinik 
gefordert, aber nicht geprüft wurde; daß endlich bei der gerichtlichen 
Medizin keine besondere Prüfung, wohl aber eine Pflichtvorlesung 
vorgeschrieben wurde. Ganz neu waren die Vorschriften über die Ein¬ 
führung des Praktischen Jahres, die auf den ausdrücklichen Wunsch 
der Aerzte und gegen die Ansicht der Universitätsprofessoren in die 
neue Prüfungsordnung aufgenommen wurden. Durch sie wurde eine 
weitere Verlängerung der Ausbildungszeit um zwei Halbjahre ein¬ 
geführt, sodaß der junge Mediziner jetzt frühestens nach 6 1 /* Jahren 
die Approbation als Arzt erhalten konnte. 

Sehr bald nach Inkrafttreten der neuen Prüfungsordnung wurden 
Wünsche auf Abänderung dieser Vorschriften laut, die sich im wesent¬ 
lichen auf die Fächer bezogen, für die eine Pflichtvorlesung oder eine 
Pflichtklinik, aber keine Prüfung, oder eine Prüfung, aber keine Pflicht¬ 
vorlesung usw. vorgeschrieben war, und die insbesondere auch die 
Vorschriften über das Praktische Jahr betrafen. Die Prüfung in der 
Kinderheilkunde und in den Haut- und Geschlechtskrankheiten wurde 
entsprechend der von allen Seiten an die Reichsleitung heran tretenden 
Forderung durch Bundesratsbeschluß vom 9. Mai 1918 als dritter und 
vierter Teil der medizinischen Prüfung hinzugefügt. In den letzten 
Jahren sind auch Klagen über die Ueberbürdung der jungen Medizin¬ 
studierenden und Wünsche für eine zweckmäßigere Einrichtung der 
medizinischen Ausbildungszeit überhaupt laut geworden, sodaß be¬ 
reits vor Ausbruch des Krieges die zuständigen Stellen der Reichs¬ 
leitung und der preußischen Regierung damit beschäftigt waren, eine 
Umarbeitung der Prüfungsordnung vorzubereiten. Der Krieg machte 
diesen Arbeiten ein Ende. Bei der langen Dauer des Krieges wird 
es jetzt nicht mehr zu umgehen sein, nunmehr die unterbrochene Arbeit 
wieder aufzunehmen. 

Da ist zu guter Stunde unter der Ueberschrift „Zur Neuordnung 
des medizinischen Studiums“ aus der Feder des Geh. San.-Rats Prof. 
Dr. Schwalbe, der nahezu seit einem Vierteljahrhundert die Deut¬ 
sche medizinische Wochenschrift leitet, ein sehr beachtenswertes 
Buch x ) erschienen, in dem der Verfasser seine Ansichten und Er¬ 
fahrungen über die Ausbildung des Mediziners, ergänzt durch Urteile 
von Sachverständigen, namentlich von Universitätslehrern, nieder¬ 
gelegt hat. Er geht dabei von der neuzeitlichen Ausdehnung des ärzt¬ 
lichen Spezialistentums aus, das leider eine Verflachung des ärztlichen 
allgemeinen Wissens und Könnens mit sich führt. Dagegen sei nur 
wirksam die Vervollkommnung der Ausbildung des Arztes, um ihn 
vom Spezialisten unabhängig zu machen. Am besten werde das erreicht 
durch die Verbesserung der diagnostischen und therapeutischen Tech¬ 
nik des Praktikers, wie das schon der Deutsche Aerztetag 1891 gefor¬ 
dert hat. Dieser Forderung versuchte die Prüfungsordnung vom Jahre 
1901 mit ihren zahlreichen Pflichtkliniken und Pflichtvorlesungen 
sowie durch die Vorschriften über das Praktische Jahr zu entsprechen. 
Die bisherigen Erfolge dieser Prüfungsordnung haben nicht befriedigt. 
Um zu helfen, fordert Schwalbe: Verkürzung und besonders 
Vereinfachung, stellenweise auch Erweiterung des wissen¬ 
schaftlichen Lehrstoffes, namentlich aber Verstärkung 
der praktischen Schulung. In der chirurgischen Ausbildung 
soll die poliklinische Unterweisung mehr als bisher betont werden, 
etwa so, daß an Stelle des einen klinischen Praktikantenscheins ein 
poliklinischer verlangt wird. Dadurch würden die Kliniken entlastet 
und die Studierenden mehr als bisher in den für die Praxis am meisten 
in Frage kommenden chirurgischen Leistungen geübt. Die praktischen 
Kenntnisse in der Geburtshilfe und Frauenheilkunde sollen 
gefördert werden durch die Vermehrung der Gelegenheiten für den 
Einzelnen, selbständig geburtshilflich und gynäkologisch tätig zu sein. 
Der medizinische Unterricht soll durch die Einrichtung der Fa¬ 
mulier- oder Koassistententätigkeit für die älteren Klinizisten prakti¬ 
scher gestaltet werden. Ueberhaupt sollte der medizinische Unterricht 
besonders für die älteren Mediziner seminaristisch werden, wobei sie 
in der Anfertigung von Krankengeschichten, ärztlichen Gutachten usw. 
geübt werden sollten, was wiederum den medizinischen Doktordisser¬ 
tationen und der medizinischen Literatur zugute kommen würde. 
Auch sollten für den klinischen Unterricht propädeutische Vor- 


>) Leipzig, Georg Thieme, 1918. 106 S. Preis 6,00 M. 
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leaungen mit Demonstrationen in den Hauptfächern, nicht aber rein 
theoretische Vorlesungen eingerichtet und ein geeigneter Unterricht 
in Orthopädie, Meohanotherapie und Massage, ferner in der 
Krankenpflegetechnik und in der Krankenküohe vor¬ 
geschrieben werden. Ebenso sollte bereits auf der Universität überall 
von einem Fachvertreter ein ausreichender Unterricht in der Sozialen 
Medizin und Sozialen Hygiene stattfinden, um die angehenden 
Aerzte sozialärztlich zu schulen. Dagegen soll der Unterricht in der 
allgemeinen Hygiene vereinfacht und nicht weiter durch die Ein¬ 
übung von Untersuchungen kompliziert werden, die die Aerzte in der 
Praxis nicht anzuwenden in der Lage sind. Ebensowenig sollte man 
den angehenden Arzt mit pathologisch-anatomischen Sektions¬ 
kursen belasten, die für die Sonderausbildung als Kreisarzt, Gerichts¬ 
arzt oder Fachlehrer der Pathologischen Anatomie Vorbehalten werden 
konnten. Anderseits müsse eine Vorlesung in der Pathologischen 
Physiologie, wenn möglich, sogleich mit einem entsprechenden Prak¬ 
tikum gefordert werden. 

Um den Studierenden die Zeit für diese Mehrforderungen zu ge¬ 
währen, sollte man nicht so auf eine Verlängerung des Studiums oder 
auf die Einrichtung von Trimestern oder auf die Verkürzung der für 
die Universitätslehrer zur Erholung und zur wissenschaftlichen For¬ 
schung dringend nötigen Universitätsferien Bedacht nehmen, als viel¬ 
mehr auf eine anderweitige Verteilung der Studienhalbjahre in vier 
Halbjahre bis zur Vorprüfung unter Einschränkung des vorklinischen 
Unterrichts und in sechs obligatorische klinische Halbjahre. Die Ein¬ 
sparung des naturwissenschaftlichen Unterrichts könnte dadurch 
erreicht werden, daß er für die Bedürfnisse des Mediziners in Physik 
und Chemie gekürzt und zugeschnitten sowie in Botanik und Zoo¬ 
logie in eine Vorlesung über allgemeine Biologie einschließlich 
Deszendenz, Paläontologie und Embryologie zusammen¬ 
gedrängt würde. Eingeschränkt soll auch der anatomische Unterricht, 
und zwar dadurch werden, daß er sich nur ein Halbjahr lang mit 
Präparierübungen, das zweite Halbjahr dagegen mit topographi¬ 
scher Anatomie beschäftigen soll. Neu eingefügt sollten zwei Vor¬ 
lesungen werden, einmal Philosophie (Psychologie und Logik oder 
eine andere Vorlesung aus dem Gebiete der Geisteswissenschaften), 
um die ärztliche Tätigkeit durch psychologische und logische Schulung 
wirksamer zu gestalten; sodann Staatsbürgerkunde, um auch 
das politische Denken der angehenden Aerzte zu schulen. 

Die Einrichtung des Praktischen Jahres soll beibehalten, 
nur wirksamer gestaltet werden. Man solle den Praktikanten die Rechte 
und Pflichten eines Unter- oder Hilfsassistenten geben. Je 
vier Monate seien auf Innere Medizin, Chirurgie und auf Geburtshilfe 
(Frauenheilkunde) zu verwenden. Deshalb sei aber auch die Ermächti¬ 
gung von Krankenanstalten und Instituten nur auf die allgemeinen 
Krankenanstalten, die Inneren, Chirurgischen und Gynäkologischen 
Kliniken und Polikliniken der Universitäten und Akademien sowie 
auf die Hebammenlehranstalten zu beschränken. Alle anderen klini¬ 
schen und wissenschaftlichen Anstalten seien grundsätzlich aus¬ 
zuschließen. Mit irgendwelchen Zwangskursen solle man das Prak¬ 
tische Jahr nicht belasten. Der bedenkliche Wettbewerb der ermächtig¬ 
ten Anstalten unter sich durch Ueberangebot von Entschädigungen 
müsse ausgeschaltet werden, neben freier Station sollte man eine Monats¬ 
löhnung von 50 M einheitlich festsetzen. Die Wahl der Anstalt soll den 
Praktikanten im allgemeinen freistehen, jedoch soll die Zentralbehörde 
das Recht haben, die Praktikanten unter besonderen wesentlichen 
Umständen bestimmten Anstalten zuzuweisen. Endlich soll die An¬ 
rechnung des zweiten Militärdiensthalbjahres auf das Praktische Jahr 
zugelaBsen werden. 

In Vorstehendem habe ich nur die Hauptgliederung der Sch walbe - 
sehen Arbeit wiedergegeben. Auf die trefflichen Begründungen und 
zahlreichen geistvollen Nebenvorschläge und Bemerkungen des Ver¬ 
fassers kann ich bei der Knappheit des zu Gebote stehenden Raumes 
nicht eingehen. Ich verweise auf das Buch selbst und beschränke mich 
nur noch auf folgende Bemerkungen: Ich stimme Schwalbe in seinen 
Hauptforderungen zu, daß an der Gesamtausbildungszeit 
und der Einrichtung des Praktischen Jahres an sich nichts 
geändert werden soll. Eine Verlängerung und dadurch bedingte 
Verteuerung der ärztlichen Ausbildung halte ich für die nächsten 
Jahrzehnte aus naheliegenden Gründen für ausgeschlossen, aber auch 
für unnötig, wenn die Lehrmethode geändert und ein Teil der Uni¬ 
versitätsferien sowie geeignete allgemeine Krankenanstalten für die 
klinische Ausbildung mit herangezogen werden. Die bisherige Massen¬ 
unterweisung in den Kliniken und Hörsälen reicht nicht aus. Ich bin 
schon früher wiederholt für die auch von Schwalbe empfohlene semina¬ 
ristische Ausbildungsmethode in kleineren Gruppen eingetreten und halte 
auch die Famulier- und Hilfsassistenteneinrichtung für so bedeutungs¬ 
voll, daß ich wünschte, sie würde in der Prüfungsordnung unmittelbar 
für die wichtigsten Fächer vorgesohrieben.. Während meiner eigenen 
Studienzeit hatte ioh Galegeuheit, in Halle a. 8. sowohl an der Inneren 


Klinik des Prof. Weber als auch in der Chirurgischen Klinik des Prof. 
Volkmann und in der Frauenklinik des Prof. Olshausen als Fa¬ 
mulus oder, wie es damals hieß, als Volontär vor der ärztlichen Prü¬ 
fung tätig zu sein. Dabei habe ioh erfahren, wie viel der junge Me¬ 
diziner in dieser Zeit an praktischem Wissen und Können lernen kann 
und wie er dabei Gelegenheit hat, selbst die jüngeren Klinizisten zu 
unterweisen und dadurch seine eigenen Kenntnisse zu vertiefen. In 
den Universitätsherbstferien können sechswöchige Famulierübungen 
und in den Frühjahrsferien vierwöchige Famulierübungen in jeder 
Universitätsklinik vorgesehen werden. Man sollte für die drei Haupt¬ 
fächer je eine derartige sechswöchige und für die Nebenfächer je eine 
vierwöchige Famulierübung vorschreiben. Diese Uebung braucht 
nicht von dem Leiter der Anstalt Bel bst überwacht zu werden, es ge¬ 
nügt, wenn ein geeigneter älterer Assistent die Aufsicht führt und die 
Unterweisung gegen ein bestimmtes Kurshonorar leitet. Im vor¬ 
stehenden Sinne haben sich auch die zur Beratung der ärztlichen 
Aus- und Fortbildung in Budapest am 21. September 1918 versam¬ 
melten Sachverständigen ausgesprochen. 

Was im besonderen die seminaristische Ausbildungsweise 
angeht, an der nur jedesmal eine kleinere Gruppe von Zuhörern teil¬ 
nehmen kann, so ist dafür eine unerläßliche Voraussetzung die Ver¬ 
mehrung der Unterrichtsstätten und der Lehrer. Es ist nötig, daß 
nicht nur die Universitätskliniken und -polikliniken, sondern auch 
die entsprechenden allgemeinen und Sonderabteilungen der nicht¬ 
staatlichen Krankenanstalten am Universitätsorte, soweit sie der öffent¬ 
lichen Wohlfahrt dienen, und deren Leiter zumeist Universitätslehrer 
gewesen sind oder noch sind, zur Abhaltung von seminaristischen 
Uebungen und zur Bescheinigung der Famuliertätigkeit befugt werden. 
Aber nicht nur am Universitätsorte, sondern auch bei den Akademien 
für Praktische Medizin oder in den großen Provinzialhauptstädten 
könnte man derartige Befugnisse erteilen. In unserer allem neuzeit¬ 
lichen Fortschritt günstigen Zeit werden die Universitätsanstalten 
und Universitätslehrer diese Ermächtigung nicht als eine Veränderung 
ihrer Vorrechte, sondern als eine Entlastung und Unterstützung an- 
sehen. Andernfalls darf an einem doktrinären Einspruch ein gesunder 
Fortschritt nicht scheitern, wenn es sich darum handelt, die Interessen 
der Studierenden zu schützen und die ärztliche Ausbildung durch Aus¬ 
nützung des an den großen Krankenanstalten vorhandenen wert¬ 
vollen Materials zu fördern. Bei der Auswahl dieser Krankenanstalten 
können bestimmte Vorsichtsmaßnahmen unter Mitwirkung der medi¬ 
zinischen Fakultäten getroffen werden. Schwalbe weist mit 
Recht darauf hin, daß bereits im § 25 Abs. 2 der zurzeit geltenden 
Prüfungsordnung vorgesehen sei, daß, soweit am Universitätsort 
eine besondere Klinik der im § 25 Abs. 1 Ziff. 2 benannten Spezialfächer 
nicht besteht, die Teilnahme an einem Kursus für diese Fächer in 
der entsprechenden Abteilung eines von der Zentralbehörde ermächtigten 
größeren Krankenhauses genüge. Damit ist die ebenerwähnte Er¬ 
mächtigung von Anstalten außerhalb der Universität schon gesetzlich 
zugelassen. 

Bezüglich der Unterrichtsweise hat Prof. Tandler-Wien ge¬ 
legentlich der oben angeführten Saohverständigen-Zusammenkunft in 
Budapest einen Gesichtspunkt hervorgehoben, den ich unterstreichen 
muß. Er sagte, daß für den medizinischen Unterricht die Wechsel¬ 
beziehungen zwisohen Lehrern und Schülern intimer gestaltet werden 
müßten, denn die Professoren hätten nicht nur Studenten zu unter¬ 
richten, sondern junge Leute zu Menschen und zu Aerzten zu er¬ 
ziehen. Das ist aber nur möglich, wenn der Ordinarius sich wieder 
mehr selbst um die Studierenden bekümmert. Er ist in erster Linie 
für seinen Lehrauftrag da, erst in zweiter Linie für seine Privatpraxis, 
die ihn aber vielfach überhaupt nicht zu einer intensiveren Beschäfti¬ 
gung mit seinen Zuhörern und Klinizisten kommen läßt. Aehnlich 
geht es jetzt auch bereits dem unter dem Ordinarius oder selbständig 
arbeitenden Extraordinarius. 

Bevor ich noch auf einige Einzelheiten der Schwalbeschen 
Schrift eingehe, möchte ioh eine kurze Bemerkung über die Zwangs- 
Vorlesungen und Zwangskliniken überhaupt machen. Man 
kann zweifelhaft sein, ob es der Würde und dem Wesen des freien 
deutschen Universitätsstudiums entspricht, vorzuschreiben, welche 
Vorlesungen, praktischen Uebungen oder Kliniken der Kandidat be¬ 
sucht und sogar „mit Erfolg“ besucht haben muß, ehe er zu den ärzt¬ 
lichen Prüfungen zugelassen werden kann. Da aber der Weg des Zwanges 
in der Prüfungsordnung vom 25. Mai 1901 bereits kräftig beschritten 
worden ist, so muß nun auch für jedes besondere Prüfungsfach die 
notwendigste Vorlesung, praktische Uebung oder. Klinik vorgeschrieben 
werden. Sonst bürgert sich immer mehr ein, was verschiedentlich 
beobachtet wurde, daß namentlich die Kandidaten der Medizin über¬ 
haupt keine pathologisch-anatomische oder hygienische Vorlesung 
nachweisen können, wenn sie sioh zur ärztlichen Prüfung melden, 
da für die Pathologische Anatomie und für die Hygiene ein Zwangs- 
kolleg nioht vorgesohrieben ist. Dooh auch für diejenigen Zweige der 
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Medizin, die nicht besonderes Prüfungsfach sind, von denen man 
aber im Interesse der Sache wünscht, daß der Mediziner während seines 
Studiums sich damit beschäftigt, wie z. B. die Orthopädie, sollte der 
Nachweis einer entsprechenden Vorlesung gefordert werden. Ander¬ 
seits soll man nur das Unerläßliche vorschreiben, um den Studierenden 
nicht zu sehr zu überlasten. 

Was im besonderen die einzelnen Prüfungsfächer angeht, so 
wird es nicht zu umgehen sein, nachdem inzwischen die Kinderheil¬ 
kunde sowie die Haut- und Geschlechtskrankheiten je ein besonderer 
Prüfungsteil geworden sind, auch die Hals-, Nasen- und Ohren¬ 
krankheiten, über die jetzt nebenbei gelegentlich der medizinischen 
und chirurgischen Prüfung, aber nicht von einem Fachvertreter ge¬ 
prüft werden soll, zu einem besonderen Prüfungsteile für den zu¬ 
ständigen Fachvertreter, und zwar zum vierten Teil in der chirurgi¬ 
schen Prüfung, zu machen. Der bisherige vierte Teil der chirurgischen 
Prüfung (Topographische Anatomie) würde mit dem zweiten Teile 
dieser Prüfung zusammengelegt werden können. 

Der Vorschlag von Schwalbe, den Unterricht in den natur¬ 
wissenschaftlichen Fächern dadurch einzuschränken, daß man ihn 
für die Mediziner besonders zuschneidet und in abkürzenden Vor¬ 
lesungen für die Bedürfnisse der Medizin zusammendrängt, erscheint 
mir seiner Zweckmäßigkeit und Durchführbarkeit nach nicht ganz 
unbedenklich. Für den angehenden Arzt ist eine gute physikalische 
und chemische Allgemeinschulung unerläßlich, wenig Nutzen gewährt 
dagegen eine abgekürzte Sonderschulung, die nui oberflächliche und 
lückenhafte Kenntnisse geben kann. In der Botanik sind die Grund- 
zöge der Anatomie und Physik der Pflanzen nicht zu entbehren. Es 
erscheint mir nicht genügend, an Stelle von Botanik und Zoologie eine 
Vorlesung über die allgemeine Biologie vorzuschreiben und dem¬ 
entsprechend auch in der ärztlichen Vorprüfung Botanik und Zoologie 
zu streichen, was die Folge sein würde. Doch drängen sich hier auch 
noch andere Fragen auf: Wird es überhaupt möglich sein, die besonderen 
naturwissenschaftlichen Vorlesungen für Mediziner durchzuführen, 
wer soll den Stoff für die Mediziner abgrenzen, werden sich überall 
geeignete Fachdozenten für diese etwas eigenartigen Vorlesungen 
finden? Im übrigen ist es mir bekannt, daß die meisten Mediziner 
bereits in den ersten vier Halbjahren das für die Zulassung zur ärzt¬ 
lichen Vorprüfung vorgeschriebene Pensum vollständig erledigen. 
Ich halte es auch schon deshalb nicht für nötig, eine Abkürzung des 
zu bewältigenden Stoffes durch besondere Vorlesungen herbeizuführen. 

Die Einführung der Vorlesungen aus dem Gebiete der Philo¬ 
sophie und Staatsbürgerkunde halte auch ich für dringend 
nötig. Ebenso zweckmäßig erscheinen mir die Vorschläge Schwalbes 
über das Praktische Jahr. Die Mängel, die in der Durchführung 
des Praktischen Jahres in Deutschland hervorgetreten sind, haben 
ihren Grund im wesentlichen in der zu sehr ausgedehnten Ermächtigung 
von zum Teil nicht geeigneten Krankenanstalten und Instituten zur 
Annahme von Praktikanten. Eine weise Beschränkung und sorg¬ 
fältige Auswahl dieser Anstalten ist dringend nötig. Ebenso muß ver¬ 
hütet werden, daß man in den Krankenanstalten die Praktikanten 
nur deshalb erstrebt, weil sie auf billige Weise die Assistenten ersetzen. 
In Budapest wurde übrigens auch eine Aufsicht über die Durchführung 
des Praktischen Jahres für erforderlich erachtet und gegebenenfalls 
die Entziehung der Ermächtigung, falls der Betrieb sich nachträglich 
als ungeeignet erweist. Es wird zugegeben werden können, daß die 
Entziehung der Ermächtigung bisweilen nötig werden kann und 
daß auf der anderen Seite die Entziehung eine gewisse Aufsicht 
voraussetzt. 

Der Vorschlag Schwalbes, den Praktikanten zu gestatten, 
während der zweiten Hälfte des Praktischen Jahres in den Garnison¬ 
städten der Militärdienstpflicht an zivilen Krankenhäusern zu ge¬ 
nügen, erscheint schon aus dem Grunde wenig aussichtsvoll, weil eine 
militärische Dienstpflicht eben nur in militärischen Betrieben oder 
Organisationen abgeleistet werden kann. Im übrigen bin auch ich 
der Ansicht, daß die Erfahrungen des Weltkrieges dazu führen müssen, 
die Militärdienstzeit des Mediziners erheblich herabzusetzen. Der 
junge Arzt wird seine Dienstpflicht acht Wochen lang mit der Waffe 
ableisten, sodann zum Unterarzt ernannt werden und im Anschluß 
hieran vier Monate in einer militärischen Sanitätsanstalt Dienst tun. 
Dann wird er als Hilfsarzt d. R. entlassen, um in der nächsten Zeit 
zu kürzeren Uebungen einberufen zu werden. Will der Mediziner seiner 
Militärdienstpflicht vor der ärztlichen Staatsprüfung genügen, so 
wird er nach den ersten acht Wochen zum Sanitätsunteroffizier er¬ 
nannt und nach viermonatigem Dienst mit der Qualifikation zum 
Unterarzt entlassen. Nach Erlangung der Approbation als Arzt hat 
er dann noch eine kürzere Unterarztübung zu leisten. Eine Anrechnung 
des Militärdienstes auf das Praktische Jahr würde bei «diesem ab¬ 
gekürzten Heeresdienst« nicht in Frage kommen. 

Ich fasse mich dahin zusammen, daß Schwalbes Buch als eine 
verdienstvolle und bedeutsame Vorarbeit für die geplante Neuordnung 


der ärztlichen Ausbildung anzusehen ist. Jede Reform des ärztlichen 
Unterrichts und der ärztlichen Ausbildung muß von dem Grundsatz 
ausgehen, daß der Leb rer und die Lehreinrichtung nur für die Schüler 
da sind und nicht die Schüler für jene. Unsere Zeit, die manchen Zopf 
abgeschnitten hat, wird auch den medizinischen Universitätsunterricht 
fruchtbringender gestalten, denn das Ziel ist ein tüchtiger Arzt, der 
voll leistungsfähig den schweren Aufgaben gegenübertritt, die der 
Weltkrieg in gesundheitlicher und besonders in sozial-ärztlioher Hin¬ 
sicht hinterlassen wird. 


Brief aus Oesterreich. 

(Ende September.) 

Die Zahl der Promotionen im vierten Kriegsjahre hat »ich im 
Vergleiche zu jenen des dritten Kriegsjahres erheblich gesteigert, da 
die oberste Militärleitung diesmal die Studienurlaube in liberalster 
Weise bewilligte. Während an der Wiener Universität im Studienjahre 
1916—17 im ganzen 310 Studierende promoviert wurden, stieg ihre 
Zahl im Jahre 1917—18 auf 621. Davon entfallen auf die Medizinische 
Fakultät 107 Promotionen, worunter sich 30 Frauen befanden. 

Je weiter der Krieg fortschreitet, um so mehr nimmt die 
Zahl bemerkenswerter Vorschläge für die Aenderung des bisherigen 
medizinischen Lehrplanes zu. Der Krieg hat zweifellos manche Schatten¬ 
seite in der praktischen Ausbildung der Aerzte aufgedeckt, welche sich 
nicht nur auf die Front beschränkt, sondern ihre Schäden auch im 
Hinterlande zeitigt. Unter den bisherigen zahlreichen Reform Vor¬ 
schlägen — wir nennen von den namhaftesten nur jene von v. Hoch e n - 
egg, Franz. Stigler, Frey, Dimmer, Prausnitz, Holzknecht— 
gehört wohl zu den radikal«ten jener von Tandler, welcher eine 
Verlängerung des medizinischen Unterrichts gleich um zwei Jahre 
ins Auge faßt und ein doppeltes Tirozinium vorschlägt; bevor der 
Mediziner in die anatomischen Hörsäle Einlaß findet, soll er vorerst so¬ 
zusagen als Lehrling ein Lehrsemester vorbereitender Art mitmachen, 
indem er in einer Krankenanstalt Wärterdienste verrichtet, um die 
einfachsten Handgriffe der Pflege und Wartung zu erlernen, wobei er 
zugleich nebenbei die nötigen Kenntnisse in den Vorfäcbem, wie Zoo¬ 
logie, Botanik, Biologie, Chemie, Physik erwirbt. Erst dann kommt er 
in das eigentliche Jahr der theoretischen Medizin, welches mit dem 
ersten Rigorosum abschließt. Bevor der zweite Lehrabschnitt folgt, 
soll der Student wieder Wärterdienste leisten, welche sich diesmal auf 
die wichtigsten klinischen Untersuchungsmethoden, wie Perkussion, 
Auskultation, Analyse usw. beziehen und durch Assistenten und 
Dozenten geleitet werden. Erst jetzt beginnt der eigentliche klinische 
Unterricht, welcher zwar mit der Promotion abschließt, doch die Zu¬ 
lassung zur Ausübung der Praxis noch nicht zur Folge hat. Es soll 
dann erst ein Probejahr im ärztlichen Hilfsdienst folgen, und zwar je 
ein Vierteljahr auf einer Internen, Chirurgischen, Geburtshilflichen und 
einer weiteren von ihm selbst zu wählenden Abteilung eines öffentlichen 
Krankenhauses. Die Frage einer Neugestaltung des medizinischen 
Unterrichts wird sich wohl kaum mehr von der Tagesordnung absetzen 
lassen, denn alle bisherigen Vorschläge und Entwürfe der maßgebenden 
Kreise laufen auf eine unbedingt notwendige Verlängerung und Ver¬ 
tiefung des ärztlichen Studiums sowie eine Steigerung der Intensität 
und Extensität desselben hinaus, welche mit der Anfügung eines prak¬ 
tischen Jahres und einem gewissen Lern zwang verknüpft sein muß. 

In jüngster Zeit wird viel für die Einführung der deutschen Pro- 
motionsfomel statt der lateinischen agitiert, doch sind sich die maß¬ 
gebenden Kreise im akademischen Senat darüber noch nicht einig, da 
eine starke Mehrzahl für die Beibehaltung der traditionellen lateinischen 
Sprache ist, welche heute noch die Grundlage für das Universitäts¬ 
studium bildet. 

In Grimmenstein an der Aspangbahn ist kürzlich die erste 
Kinder-Sonnenstation des Vereins „Sonnenheilstätten für Nieder- 
Ö8terreicn“ errichtet worden, welche besonders für knochentuberkulöse 
Kinder bestimmt ist.- Gleich diesem Gabrielen-Sonnenheim sollen in 
den verschiedensten Teilen Niederösterreichs größere und kleinere 
Stationen gegründet werden. 

Für die Errichtung einer Kindererholungsstation bat das Kriegs¬ 
ministerium Teile des Meidlinger Kriegsspitals zur Verfügung gestellt; 
die Anstalt ist für schwächliche, unterernährte und rachitische Kinder 
bestimmt. Neben der internen Spitalsbehandlung wird eine der spezia- 
listischen Richtung der Anstalt angepaßte, möglichst umfangreiche 
ambulante Behandlung vor und nach der Spitalsaufnahme ergänzend 
duichgeführt, besonders mit Rücksicht auf die beginnende Tuberkulose. 
An die Ambulanz der Anstalt wird auch eine Berufsberatungs¬ 
stelle für die Berufswahl dieser Gruppe der Kinder angegliedert. An 
der Spitze der neuen Anstalt steht die Kaiserin. 

Die von uns an dieser Stelle bereits erwähnten Mltteistandssana- 
torlen in Mauer und Wallisohhof bei Wien scheinen ihrem Zwecke 
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nicht nur entsprochen, sondern die ursprünglichen Erwartungen, die 
man in sie setzte — soweit man aus der bisherigen kurzen Statistik er¬ 
sehen kann —, sogar übertroffen zu haben. Denn im Laufe dieses 
Jahres fanden in ihnen bereits 1258 Pfleglinge eine gastliche Aufnahme. 

Um der Wohnungsnot der Hochschüler, welche derzeit in Wien 
die Wohnungspreise infolge des Stillstandes des Baugewerbes in eine 
unerhörte Höhe treibt, teilweise zu steuern, hat das Kuratorium der 
Kaiser-Franz-Tosef-Jubiläumsstiftung ein provisorisches Studenten¬ 
heim im neunten Bezirk, Lazarettgasse 13, eröffnet, in welchem Stu¬ 
denten vornehm eingerichtete Wohnungen zum Preise von 35—40 K 
pro Monat eibalten. 

Ein relativer Aerztemangel macht sich derzeit nicht nur im Hinter¬ 
lande, sondern sogar bereits an der Front fühlbar. Denn obwohl bereits 
anfangs 91 der Austausch der Frontärzte gegen Aerzte des Hinter¬ 
landes ohne I elddienstleistung eingeleitet wurde, mußte diese Aktion 
Bpäter bald wieder eingestellt oder nur auf einzelne besonders berück¬ 
sichtigungswerte Fälle eingeschränkt weiden; es mangelte nämlich am 
Nachwuchs junger Aerzte, da die normal 1917/18 zur Promotion ge¬ 
langenden Mediziner bei Ausbruch des Krieges zum Dienste mit der 
Waffe herangezogen worden waren. Ferner wurde die große Reserve 
junger, frontdiensttauglicher Aerzte für die durch Tod, Verwundung, 
Erkrankung, Enthebung usw\ eingetretenen Abgänge verbraucht. Das 
Kriegsministerium konnte infolgedessen in zahllosen Fällen den An¬ 
forderungen des Armeeoberkommandos nicht mehr Folge geben, sodaß 
selbst Sanitätsleutnants als Bataillonschefärzte und Chefärzte der 
Aitillerieformationen eingeteilt werden mußten; dem Kiiegsministerium 
steht gegenwärtig kein einziger Ersatzmann zur Verfügung. Die an¬ 
geblich im Hinterlande befindliche überraschende Zahl frontdienst¬ 
tauglicher Aerzte existiert nicht; die bisher enthobenen jungen, front- 
diensttauglichen Aerzte des Hinterlandes werden, wie der Kiiegs- 
minister ausführte, ebenfalls zum Frontdienste herangezogen werden. 
Die bisheiigen Enthebungen beziehen sich auf Grund besonders be¬ 
rücksich tigungs würdiger Gesuche lediglich auf Kinder- und Amtsärzte, 
Lehrpersonen oder im Staats- oder öffentlichen Interesse ausgetauschte 
Frontärzte. Bei der Einteilung der Aerzte im Hinterlande wird Rück¬ 
sicht auf allgemeine oder öffertliche Interessen genommen. Die bei der 
Armee einlaufenden Austauschgesuche wurden in allen berücksichti¬ 
gungswerten Fällen befürwortend weitergeleitet, natürlich mit dem 
Ersuchen um Ersatzbereitstellung. Für Ersätze der Aerzte des Etappen-' 
raumes, wofern sie nicht spezialistische Vorbildung benötigen, wird 
keine besondere Qualifikation, für den Ersatz der Frontärzte jedoch 
die volle Frontdiensttauglichkeit beansprucht. 

In der Frage der Arznei- und Nutzpflanzenkultur ist bei den Vor¬ 
arbeiten für die Kaiser-Karl-Kriegerheirastätten in Aspern der Be¬ 
schluß gefaßt worden, eine staatliche Fachstelle für Arznei- und Nutz¬ 
pflanzenbau zu schaffen; dabei wird zugleich auch nicht nur einer wirt¬ 
schaftlich zweckmäßigen, sondern auch einer gesundheitlicher in ge¬ 
sundheitlicher und ethischer Hinsicht fördernden Beschäftigung der 
Angesiedelten Rechnung getragen. Unter Mitarbeit von Staat, Gemeinde 
Wien und Kriegerheimstättenfront werden das Hauptgebäude mit den 
Laboratorien, Glashäusern, Präparier- und Wageräumen, Museum, 
Gärtnerwohnungen usw. errichtet. Die Baukostensumme wird mit 
400 000 K angenommen. v. Hovorka. 


Korrespondenzen. 

Eine Deutsche Gesellschaft für soziale Hygiene und der Deutsche Verein 
für öffentliche Gesundheitspflege. 

Wie einer kürzlich in der medizinischen Presse erschienenen 
Notiz zu entnehmen ist, beschloß die im September abgehaltene Ver¬ 
sammlung des Deutschen Vereins für öffentliche Gesundheits¬ 
pflege, die Tätigkeit des Vereins im Sinne der sozialen Hygiene 
auszugestalten und die Satzungen nach dieser Hinsicht zu ändern. 
Zur Vorgeschichte dieses Beschlusses und zum besseren Verständnis 
desselben sehe ich mich zu folgender Mitteilung veranlaßt: 

Im Frühjahr 1915 habe ich im „Archiv für soziale Hygiene** auf 
die Notwendigkeit hingewiesen, die zersplitterten sozialhygienischen 
Bestrebungen in Deutschland zusammenzufassen, und habe daselbst 
einen umfassenden Plan zur Gründung einer Deutschen Ge¬ 
sellschaft für soziale Hygiene entwickelt. Mein Vorschlag fand 
Zustimmung, und es gelang mir, einer Ausschuß zur Gründung einer 
Gesellschaft für soziale Hygiene zu bilden, der 23 der namhaftesten 
deutschen Sozialhygieniker beitraten. 

Die erste Folge meiner Veröffentlichung war die Gründung einer 
Badischen Gesellschaft für soziale Hygiene durch A. Fischer (Karls¬ 
ruhe) unter Zugrundelegung meines Programms und der von mir für die 
Deutsche Gesellschaft für soziale Hygiene vorgeschlagenen Organisation. 
Im März 1916 luden dann Kruse (Leipzig) und ich die Mitglieder der 


Kommission zu einer Sitzung nach Lejpzig ein. Diese fand am 25. April 
im Hygienischen Institut unter Vorsitz von Kruse statt. In der Aus¬ 
sprache ergab sich völlige Uebereinstimmung darüber, daß eine Zu¬ 
sammenfassung der zersplitterten sozialhygienischen Bestrebungen 
zu einer einheitlichen Zentrale dringend notwendig sei; die Meinungen 
gingen nur darüber auseinander, ob es besser sei, zu diesem Zweck 
eine neue Gesellschaft zu gründen, oder ob es nicht dienlicher wäre, 
mit dieser Aufgabe eine schon bestehende Vereinigung zu betrauen. 
Als solche kam in erster Linie der Deutsche Verein für öffentliche 
Gesundheitspflege in Frage. Die Minderheit sprach sich für die Bil¬ 
dung einer neuen Gesellschaft aus. Der Mehrheitsbeschluß ging dahin, 
zunächst mit dem Verein füi öffentliche Gesundheitspflege Verhand¬ 
lungen anzuknüpfen; sollten diese erfolglos sein, so sollte an die Grün¬ 
dung einer neuen Gesellschaft herangetreten werden. Zugleich sprach 
man sich dabin aus, daß die sozialhygienischen Fragen in einer Reihe 
von Unterausschüssen bearbeitet werden sollen. Herr Kruse wurde 
beauftragt, mit dem Verein in Verhandlungen zu treten. Als Ergebnis 
dieser Verhandlungen ging im Herbst 1916 den Mitgliedern der Kom¬ 
mission ein Kommunique zu. Seitdem, also seit zwei Jahren, 
habe ich von der Sache nichts mehr gehört, bis mir die oben¬ 
erwähnte Pressenotiz davon Kunde gab, daß die Aufgaben der von 
mir geplanten Gesellschaft dem Deutschen Verein für öffentliche 
Gesundheitspflege auf seiner letzten Tagung übertragen wurden. Zu 
diesem Zweck wurde die Zahl seiner Vorstandsmitglieder vermehrt, 
und die Herren Abel, Kruse, A. Fischer und der Direktor der 
Hessen-Nassauischen Landes Versicherungsanstalt Schröder wurden 
hinzugewählt. 

Unter diesen Umständen erkläre ich die von mir übernommene 
Mission für beendet. Ich löse den von mir seinerzeit gebildeten 
Ausschuß auf und bitte die Mitglieder, die, soweit sie noch nicht dem 
Deutschen Verein für öffentliche Gesundheitspflege angehören, sich 
diesem anzuschließen, und auch alle Kollegen, die sich mir als Mitglieder 
der zu gründenden Gesellschaft angemeldet haben. Wenn mein Be¬ 
streben auch nicht den vollen Erfolg gehabt hat, so bin ich doch mit 
dem Erreichten zufrieden. Hat es doch einerseits zur Gründung einer 
emsig arbeitenden Landesorganisation, anderseits zur Umwandlung 
des altang?sehenen und verdienten Deutschen Vereins für öffentliche 
Gesundheitspflege in eine sozialhygienische Zentralorganisation geführt. 
Möge es dem auf eine ruhmvolle Geschichte zurückblickenden Verein 
gelingen, auch auf dem Gebiete der sozialen Hygiene Erfolgreiches zu 
leisten! W. Hanauer (Frankfurt a. M.). 


Kleine Mitteilungen. 

— Berlin. Nachdem die dumpfe Bestürzung, in die das deutsche 
Volk durch die gewaltsame politische Umwälzung des 9. No¬ 
vember und durch die Ereignisse der folgenden Tage versetzt wurde, 
ein wenig gewichen ist, insbesondere nachdem wir größeres Vertrauen 
zu dem Schutz der persönlichen Sicherheit und Freiheit gewonnen* 
haben, gelangen wir wieder zur Fähigkeit ruhiger Ueberlegung 
und zu klarer Einsicht in die Bedeutung des Wandels, der sich 
in der politischen und sozialen Verfassung Deutschlands vollzogen 
hat. Freilich stehen wir erst im Anfang dei Veränderungen, die der 
Uebergang der konstitutionellen Monarchie in eine demokratische 
Republik zur Folge haben wird: aber nicht nur die rasende Schnellig¬ 
keit, mit der das Jahrhundertealte vom Neuen des Augenb'icks ab¬ 
gelöst worden ist, sondern auch die Kenntnis der feststehenden Grund¬ 
sätze, die für die Umgestaltung maßgeblich waren und bleiben werden, 
zwingt uns, zu der Neuordnung Stellung zu nehmen und uns über 
unsere Zukunftsmöglichkeiten Klarheit zu verschaffen. Von dem 
Standpunkt aus, den die heutige Lage in Deutschland und Preußen 
gestattet, können die Angehörigen der geistigen Berufe nicht anders als 
mit schworen Bedenken der weiteren Entwicklung unseres Staats¬ 
und Volkslebens entgegensehen. In wesentlichen Maximen der Sozial¬ 
demokratie an sich, noch mehr aber in den Bekenntnissen und Lei¬ 
stungen des größten Teiles ihrer Anhänger droht eine Gefahr der Ein¬ 
engung der ideellen Interessen zugunsten der Befriedigung körperlicher 
Bedürfnisse, der Bevorzugung des Handarbeiters vor dem Kopfarbeiter: 
und demgemäß erscheint die Furcht vor der Stellung, die den Ver¬ 
tretern der Wissenschaften im neuen Staatswesen eingeräumt werden 
kann, gewiß nur zu sehr begründet. Wir wissen, welche schweren Kämpfe 
die sogenannten Revisionisten, „die Akademiker“, auszufechten hatten, 
um sich gegenüber den Massen der radikalen Sozialdemokiatie zu be¬ 
haupten. Wir haben gesehen, daß die Revolution in Wirklichkeit 
von den sogenannten „Unabhängigen Sozialdemokraten“ zuwege ge¬ 
bracht worden ist. Und wenn auch einstweilen zum Glück sehr bald 
eine Einigung zwischen beiden Lagern der Sozialdemokratie zustande 
gekommen und die Regierung politisch von den beiderseitigen 
Führern besetzt worden ist, so sind doch unsere Sorgen um die Er- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 





1312 


DEUTSCHE MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT 


Nr. 47 


haltung und Pflege unserer geistigen Güter nicht von uns genom¬ 
men. Sie lasten mit besonderem Druck auf den deutschen Aerzten. 
Unter den Gegnern der medizinischen Wissenschaft haben jederzeit 
Vertreter der Sozialdemokratie, in- und außerhalb der Parlamente, 
zu den lautesten Rufern gehört. Und in gleicher Weise hat der ärzt- 
Hohe Stand unter der Gegnerschaft der Sozialdemokratie zu leiden ge¬ 
habt: es genügt, auf die andauernden Streitigkeiten mit-den sozialdemo¬ 
kratischen Krankenkassen zu verweisen. Daß wir deshalb mit starken 
Befürchtungen in die Zukunft blicken müssen, liegt auf der Hand — 
selbst wenn wir hoffen, daß es den der jetzigen Regierung politisch 
nahestehenden Kollegen gelingen könnte, sie zugunsten unserer Wissen¬ 
schaft und unseres Standes aufklärend zu beeinflussen, und selbst 
wenn wir wissen, daß die Leistungen der deutschen Aerzte durch den 
Krieg auch für ihren ärgsten Gegner in ein helles Licht gerückt 
worden sind. In dem am 12. vom „Rat der Volksbeauftragten“ ver¬ 
öffentlichten „Aufruf an das deutsche Volk“ wird bereits angezeigt, 
daß die Krankenversicherungspflicht über die bisherige Grenze von 
2500 M ausgedehnt werden wird. Weitere Einschränkungen der freien 
ärztlichen Praxis werden sicher folgen. Die Gefahr einer Verstaatlichung 
unseres Standes rückt immer näher. Unter der Last aller dieser Tat¬ 
sachen und Vorstellungen hat die deutsche Aerzteschaft die dringende 
Pflicht, mit dem gesamten übrigen Bürgertum für die möglichst baldige 
Einberufung der von der provisorischen Regierung in Aussicht genomme¬ 
nen konstituierenden Nationalversammlung zu wirken. Die deutsche 
Aerzteschaft muß wie alle übrigen Bürger im Dienste des Vaterlandes 
rückhaltlos mit Rat und Tat auf den Boden der durch die politische 
Umwälzung geschaffenen Verhältnisse treten: auoh ihr wird dieser 
Entschluß, Verstandes- und gefühlsmäßig, durch das völlige Ver¬ 
sagen der alten Reiohsregierung, deren Unfähigkeit und Leichtsinn 
unser großes Nationalunglück verschuldet hat, erleichtert. Aber die 
deutschen Aerzte müssen anderseits ‘mit den gleichgerichteten Ständen 
zu verhindern suchen, daß unser Bürgertum aus einer Klassenherr¬ 
schaft in die entgegengesetzte, aus dem Militär- und Beamtenstaat 
unter eine fast jeden bürgerlichen Einschlag entbehrende Regierung oder 
gar unter die von den Unabhängigen Sozialisten geforderte „Diktatur 
des Proletariats“ geworfen wird. Nur aus dem Schoße einer das ganze 
Volk umfassenden Nationalversammlung kann eine Regierung hervor¬ 
gehen, die den Willen des ganzen Volkes zur Geltung bringt und im 
wahrhaft demokratischen Geiste dem Wohle des Vaterlandes zu dienen 
vermag. Die neue Regierung wird hoffentlich allen Untertanen die 
Gerechtigkeit zuteil werden lassen, die das deutsche Volk von seinen 
Feinden verlangen zu dürfen glaubt. J. S, 

— Am 11. November sind die Feindseligkeiten an der Westfront 
eingestellt worden. Die drakonischen, mit raffinierter Grausamkeit 
ersonnenen Waffenstillstandsbedingungen werden auch in den neutralen 
Ländern meistens scharf verurteilt. Fast zur Erzeugung von Hungers¬ 
not und Anarchie bestimmt erscheint besonders die Einforderung von 
6000 Lokomotiven und 150 000 Eisenbahnwagen, wenn man bedenkt, 
daß diese enorme Beschränkung unserer Verkehrsmittel gleichzeitig 
eintreten soll mit der Rückbeförderung unserer Truppen aus den be¬ 
setzten Gebieten, aus den Gebieten des linken und rechten Rheinufers 
und aus Elsaß-Lothringen, ferner mit der Auslieferung aller Kriegs¬ 
gefangenen und mit der Versorgung der feindlichen Beeatzungstruppen. 
Zwar ist nachträglich die Abgabe von außerdem 10 000 Lastwagen 
auf 5000 herabgesetzt worden, für die drohende Verkehrsnot wäre 
damit aber sehr wenig gewonnen. Die Erklärung der Feinde, ins¬ 
besondere Wilsons, uns nach Bedarf mit Lebensmitteln aushelfen zu 
wollen, hat in Anbetracht der Transporthemmungen einstweilen für 
uns nur einen geringen platonischen Wert. Aus diesen Gründen hat 
sich Staatssekretär Solf und der neue bayerische Ministerpräsi¬ 
dent an Wilson mit der Bitte gewandt, wegen der Gefahr der 
Hungersnot eine Milderung der genannten Bedingungen herbei¬ 
zuführen. Aus dem Ergebnis dieser Vorstellung werden wir erkennen, 
ob die von den feindlichen Staatsmännern geführten Reden über die 
sie leitende Menschlichkeit und „göttliche Gerechtigkeit“ (Lloyd 
George) so wie bisher billige Phrasen darstellen. 

— Die Zahl der Neuerkrankungen an Grippe zeigt bei den 
28 Groß-Berliner Ortskrankenkassen und den 280 übrigen Betriebs¬ 
und anderen Krankenkassen seit den letzten acht Tagen einen erheb¬ 
lichen Rückgang. Auch die Sterblichkeit ist zurückgegangen. — 
In England herrscht die Grippe ebenfalls sehr stark. Nach einer 
amtlichen Zusammenstellung, die sich auf die bürgerliche Bevölkerung 
von 06 großen Städten bezieht, ist die Sterblichkeit infolge der Epi¬ 
demie stetig von 11,4 auf 20,7 °/oo gestiegen. London und Liverpool 
sind am meisten mitgenommen. Viele Schulen und öffentliche An¬ 
stalten sind geschlossen. — Auoh in den Vereinigten Staaten 
von Nordamerika hat die Grippeepidemie eine enorme Ausbreitung 
erlangt. 43 von den 48 Staaten der Union sind sehr befallen. In 
Washington sind sämtliohe Schulen, Theater, Kinos und Tanshallen 


auf unbestimmte Zeit geschlossen, in Philadelphia sogar die Kirchen. 
Große Verheerungen richtet die Seuche in den militärischen Uebungs- 
lagem an. 

— 1915 starben in Preußen an übertragbaren Krankheiten 
169 625 Personen (außer dem Militär), davon drei Viertel an Krank¬ 
heiten der Atmungsorgane. Auf 10 000 Lebende kommen 14,1 Todes¬ 
fälle an Tuberkulose, Lungenentzündung 12,3, Diphtherie und 
Krupp 3,5, Scharlach 2,8, Masern, Röteln und Keuchhusten je 2,0, 
Grippe 0,9, andere übertragbare Krankheiten 0,7, Wundinfektions¬ 
krankheiten außer Rose 0,6, Typhus 0,5, Kindbettfieber 0,4, Rose 0,3, 
übertragbare Tierkrankheiten 0,006. 

— Der Reichsarbeitsausschuß in Nürnberg hat 500 000 Fr. 
und die Abteilung 9 (Bäder- und Anstaltsfürsorge) des Zentralkomitees 
der Deutschen Vereine vom Roten Kreuz 20Ö 000 Fr. dem „Hilfe* 
bund für Deutsche Kriegerfürsorge in der Schweiz“ zur Verfügung 
gestellt für den Ankauf des Sanatoriums Valbella in Davos, welches 
künftig den Namen „Deutsches Kriegerkurhaus Davos Dorf“ 
führen und 160 Betten enthalten soll. Davon werden 40—60 Betten 
dem „Hilfsbund für Deutsche Kriegerfürsorge in der Schweiz“ zur 
Verfügung stehen, während die übrigen für die aus Deutschland zu 
befördernden lungenkranken Kriegsbeschädigten bestimmt 
sind. Die Zuweisung aller aus Deutschland ins Kurhaus zu entsendenden 
Kranken erfolgt ausschließlich durch die Abteilung 9 des Zentral¬ 
komitees der Deutschen Vereine vom Roten Kreuz, Berlin W. 66, 
Leipziger Str. 3, Herrenhaus, wohin alle Anfragen und Vorschläge 
zu richten sind. Bei der Aufnahme der Kranken werden die für Be- 
Handlung Lungenkranker in Hochgebirgskurorten geltenden In¬ 
dikationen durchaus berücksichtigt werden. Außerdem hat die Deut¬ 
sche Heilstätte in Davos auf Ansuchen des preußischen Kriegsmini¬ 
steriums in Berlin am 1. Oktober in dem seitherigen Hotel Bellavista 
in Davos eine Militärabteilung für 60 an Lungentuberkulose erkrankte 
Soldaten (20 Offiziere und 30 Mannschaften) eröffnet. Die Ueber- 
weisung der Kranken erfolgt durch das Kriegsministerium. 

— Cholera. Kurland (Sept.): 5, Livland (Sept.): 1, Litauen (15—28 IX.): 
3 (2 t), Qouv. Suwalki (22 IX.—5. X.): 7 (2 f), Oouv. Warschau (20.—26. X.): 
1 Bazillenträger. — Pocken. Kurland (29. IX.—6. X.): 6, Livland (Sept.): 3 
(6.—12. X.): l, Estland (Sept.) 2, (29. IX.—5. X.) 3, Litauen (l. IX.—28 IX.): 
32(2 t). (29. IX.—5. x.): 4. — Fleckfieber. Kurland (Sept.): l, Livland 
(Sept.): 30. (6—12. X.) 2, Estland (Sept.): 2, Litauen (1. IX.—ö. X.): 373 (20 f), 
Gouv. Warschau (20.—26. X.): 189 (12 t), Budapest: 3, Prag: 4, Amsterdam: 4.— 
Genickstarre. Preußen (27. X.—2. XI.): 2, Lübeck: 1, Budapest: 1 (l f). 
Kopenhagen: l, Zürich: l. — Spinale Kinderlähmung. Preußen ( 27 . X. 
bis 2. XI.): 8. — Ruhr. Preußen (27. X.—2. XI): 152 (30 |). Hessen: 9, Wien: 
42, (31 f), Budapest 50 (16 t). Prag 5- 

— Wien. Das Stadtphysikat, an welches jetzt die sanitären 
Verwaltungsangelegenheiten zur selbständigen Behandlung übertragen 
sind, ist durch eine neue Zusammensetzung des Gremiums der Ma¬ 
gistratsräte und der beiden Senate des Magistrats reorganisiert, in¬ 
dem sowohl in das Gremium wie in die beiden Senate nun auch Techniker 
und Stadtphysici als Mitglieder aufgenommen sind, während bisher 
nur Rechtskundige vertreten waren. Es gehören gegenwärtig dem 
Gremium an: der Magistratsdirektor, der Stadtbaudirektor, der Ober- 
stadtphysikus Dr. Böhm, ihre Stellvertreter, ferner je drei Ober¬ 
magistrats- und Oberbauräte und je acht Magistrats- und Bauräte. 
Den Vorsitz führt in beiden Versammlungen der Bürgermeister. 

— Hochschulnachrichten. Heidelberg: Priv.-Doz. K. Elze hat 
den Titel Prof, erhalten. — Wien: Hofrat Prof. Obersteiner hat 
seine 35 000 Bände enthaltende neurologische Fachbibliothek dem 
von ihm geschaffenen und bisher geleiteten Neurologischen Institut 
der Universität geschenkt und der Unterrichtsverwaltung ein Kapital 
von 400000 K zugewiesen, dessen Zinsen zur Hälfte dem Unterhalt und 
der Vervollständigung der Bibliothek, zur anderen Hälfte zur Ergän¬ 
zung der Institutsstiftung dienen sollen. 

— Gestorben: Geheimrat Adolf Sohmidt, Direktor der Me¬ 
dizinischen Klinik in Bonn, besonders rühmlich bekannt daroh seine 
Arbeiten auf dem Gebiete der Magen- und Darmkrankbeiten. 53 Jahre 
alt, plötzlich am 11. XI. in Bonn. — ao. Prof, der Pathologischen 
Anatomie Dr. B. Wolff, in Rostock, 48 Jahre alt. 

— Literarische Neuigkeiten. Seit dem 1. IX. gibt die Un¬ 
garische Gesellschaft für Rassenhygiene und Bevölke¬ 
rungspolitik gemeinsam mit dem Landesverbände zur Bekämpfung 
der Geschlechtskrankheiten, der Nationalliga für Kinderschutz und 
dem Ungarischen Landes- Kriegsfürsorgeamt eine Zeitschrift unter 
dem Titel „Nemzetvädelem“ (zu deutsch etwa Stammespflege) heraus. 
Sie veröffentlicht auch Originalarbeiten in deutscher Sprache. 


Wegen des allgemeinen Buß- und Bettags mußte diese Nummer aus tech¬ 
nischen Gründen schon am 16 . abgeschlossen werden. 
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LITERATURBERICHT.*’ 

Redigiert von Oberstabsarzt Prof. Dr. Schwienlng. 


Physiologie. 

J. v. Kries (Freiburg i. B.), Ueber Entstehung nnd Ordnung 
der menschlichen Bewegungen. Freiburg, Speyer & Kaerner, 
1918. 36 S. 1,50 M. Ref.: Kohlrausch (Berlin). 

Im Rahmen einer akademischen Festrede'spricht der Verfasser 
in allgemeinverständlicher Form und mit außerordentlicher Klarheit 
in der Hauptsache über die Einrichtungen, die das fein abgestufte Zu- 
sammenspicl unserer Bewegungen gewährleisten. An der Hand an¬ 
schaulicher Beispiele des täglichen Lebens wird die Bedeutung der 
Kontrolle durch Auge, Ohr, tiefe Sensibilität, Gleichgewichtsorgan 
entwickelt; es werden die besonderen Bedingungen für das Fliegen 
in dichten Wolken oder das Schwimmen tief unter der Wasserober¬ 
fläche auseinandergesetzt; ferner die Synergien und deren Lösung 
durch Umlemen, die symmetrischen, die antagonistischen Bewegungen 
klargelegt. Den Schluß bilden die chirurgischen Anwendungen auf 
dem Gebiete der Sehnentransplantation und die modernen Bestrebungen, 
dem Amputationsstumpfe mit und ohne Prothese einen Teil der Lei¬ 
stungen des verlorenen Gliedes wiederzugeben. 

Fritz Schanz (Dresden), Biochemische Wirkungen des 
Lichtes. Pflüg. Arch. 170 H. 10—12. Der Verfasser hält seine An¬ 
gaben über die eiweißzersetzenden Wirkungen des Lichtes gegenüber 
Neuberg aufrecht; er teilt einige Versuche über chemische Körper 
mit, welche diese Wirkungen verstärken und beschleunigen, und be¬ 
spricht die biologische und klinische Bedeutung der Photosensibilisation. 

Thomalla (Breslau), Medizinisches Filmarchiv B. kl. W Nr. 44. 
Wirksam kann der Siegeszug des Films durch die Hörsäle, Institute 
und Versammlungen nur angetreten werden, wenn als Vorbedingung 
die einheitliche Regelung von Entstehen, Bearbeitung und Verbreitung 
aller medizinischen Filme durch ein wissenschaftlich geleitetes Archiv 
garantiert ist. 


Pathologische Anatomie. 

Odefey (Kiel), Fetthaltige Körper und Pigment im Gehirn. 
Arch. f. Psyeb. 69 H. 1. Aus einer Untersuchung, die auf Anregung 
von Lu barsch an Gehirnen verschiedener Altersstufen in normalem 
und krankhaftem Zustande gemacht wurde, geht hervor, daß gelbes 
Pigment an den Gefäßen auch bei normalen Gehirnen schon in der 
ersten Kindheit auftreten kann, anderseits auch im höheren Lebens¬ 
alter nicht auftreten muß. Sein Auftreten in stärkerer Menge ist nicht 
charakteristisch für eine bestimmte Allgemeinerkrankung, höchstens 
für Tuberkulose und Syphilis, dagegen mehr für örtliche Zerfalls¬ 
und Abbauprozesse. Das gelbe Pigment ist nicht einfach Lipochrom, 
wenn es auch neben der Pigmentsubstanz noch eine Fettsubstanz enthält. 


Mikrobiologie. 

L. Heim (Erlangen), Lehrbuch der Bakteriologie. Mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung der Untersuchungsmethoden, Dia¬ 
gnostik und Immunitätslehre. 5. Aufl. Mit 14 Tafeln und 216 
Textbildern. Stuttgart, F. Enke, 1918. 605 S. 28,00 M. Ref.: 
Dieudonnä (München). 

Das schon seit längerer Zeit vergriffene Buch liegt nunmehr in 
neuer stark erweiterter und umgearbeiteter Form vor. Die Erfahrungen 
im Felde, in der Heimat und im Frieden wählend der letzten sechs 
Jahre sind verwertet und zusammengefaßt. Entsprechend den Aende- 
rungen und neueren Forschungen sind einzelne Teile vollkommen neu 
bearbeitet, so die Abschnitte über Nährbodenbereitung, über Typhus, 
Ruhr, Cholera, Diphtherie, Streptokokken, Anaerobier, ferner über 
Immunität u. a. Die ungemein zahlreichen und zuverlässigen Literatur- 
pngaben ermöglichen auch dem Fernersfcehenden das Nachlesen der 
Einzelheiten. Das eingehende Sachverzeichnis erleichtert die Benutzung 
des Buches für den täglichen Gebrauch im Laboratorium. Einige 
neuere Abbildungen stammen wie die früheren von dem Meister der 
Mikrophotographie Zettnow. Das Buch wird auch in der neuen Auf¬ 
lage seinen Platz im Laboratorium behalten als oft gesuchter und nie 
versagender Ratgeber beim Arbeiten für Anfänger und Fortgeschrittene. 

Sioli (Bonn), Splrochaeta paillda bei Paralyse. Arch. f. Psych. 69 
H. 1. Sioli hat mit der von Jahnel angegebenen Methode bei 21 
Paralytikergehirnen zehnmal in Schnitten aus drei verschiedenen Ge¬ 
himstellen die Spirochaeta pallida nachgewiesen, kann somit die 


Brauchbarkeit der Methode J a h n e 1 s und die von ihm erhobenen Be¬ 
funde bestätigen. 


Allgemeine Diagnostik. 

Ivar Bang (Lund), Lehrbuch der Harnanalyse. Wiesbaden, 
J. F. Bergmann, 1918. 151 S. mit 3 Abbildungen. Geb. 7,60 M. 
Ref.: Sachs (Berlin). 

Von den klinisch wuchtigen Untersuchungsmethoden des Harnes 
werden die erprobten und zuverlässigen mit ausführlicher Begründung 
ihres Wertes und in klarer Darstellung behandelt. Hinweise auf die 
physiologische und pathologische Bedeutung der zu analysierenden 
Substanzen fördern das Verständnis für die klinische Chemie. Die 
Auswahl der angegebenen Methoden ist naturgemäß subjektiv. So 
werden für den Eiweißnachweis nur die Koch probe und die Hellersche 
Probe genannt, während die Sulfosalizylsäure- und die Essigsäure- 
Ferrozyankaliumprobe fehlen. Die Hinzufügung eines kurzen Abschnitts 
über die Mikroskopie des Harnes, die ja auch für die Analyse der Harn¬ 
konkremente unentbehrlich ist, würde den Wert des Buches für Kliniker 
und Praktiker erhöhen. 

M. Mandelbaum (München), Syphilisdiagnostik mit der 
Fällungsreaktion nach Sachs und GeorgL M. m. W. Nr. 43. Durch 
vorheriges Verdünnen und nachträgliches Inaktivieren von Menschen- 
serum wird die Affinität einer bestimmten Globulingruppe zu lipoid¬ 
haltigen Extrakten besser erhalten als durch Inaktivieren von Voll¬ 
serum. Ausflockungsreaktion, deren Resultate bei dieser Methode 
mit bloßem Auge abgelesen werden können, ergibt so häufiger positive 
Ausschläge (91% gegen 64% bei der Methode nach Sachs und 
Georgi), ohne an Spezifität einzubüßen. 

P. Schrumpf und H. Zöllich, Saiten- und Spulengalvano¬ 
meter zur Herzstromregistrierung. Pflüg. Arch. 170 H. 10—12. Die 
Theorie und die Eichungskurven des in dem elektrokardiographischen 
Instrumentarium der Firma Siemens & Halske benutzten Drehspul¬ 
galvanometers mit ganz leichter Spule und winzigem Spiegel zeigen, 
daß es Stromschwankungen entsprechender Dimensionen und Steil- 
heitbzw. Schwingungsfrequenzen ebenso treu folgt wie das Saitengalvano¬ 
meter, vor dem es den Vorzug unveränderlicher Einsteilbarkeit und 
noch größerer Empfindlichkeit hat. Mit beiden Instrumenten gleich¬ 
zeitig aufgenommene Elektrokardiogramme am selben Menschen 
stellen genau identische, sich deckende Kurven dar. Die Elektrokardio¬ 
graphie ist keine „Funktionsprüfungsmethode des Herzens“, leistet 
dagegen Ideales für die Untersuchung der Leitungsstörungen und 
Arhythmien. 

H. Chaoul (Zürich), Radioskop. M. m. VV. Nr. 43. Nochmalige 
Beschreibung eines Apparats, welcher erlaubt, Durchleuchtungen 
von jedem Körperteil sowohl am stehenden als liegenden Patienten 
ohne Unter tischröhre auszuführen, und zwar ohne Zimmerverdunklung 
und ohne Schutzmittel, da der Operateur seitlich vom Strahlenkegel 
sitzt. Ohne den Patienten zu rühren, kann der Durchleuchtungs- 
schirm durch eine Platte ersetzt werden. Ingenieur Reif von Reiniger, 
Gebbeit & Schall hat die technische Ausführung des von der Firma 
zu beziehenden Apparats übernommen. 


Allgemeine Therapie. 

N. Herxheimer (Frankfurt a. M.), Glyzfnal, ein neues 
Glyzerinersatzmittel. B. kl W. Nr. 44. Bei allen erwähnten, in der 
Frankfurter Universitätshautklinik gebräuchlichen Medikamenten hat 
sich das Glyzinal als Zusatz bzw als Konstituens bei weit mehr als 
1000 damit behandelten Fällen durchaus bewährt 

R. Kobert (Rostock), Mallebrein. M. m. W. Nr. 43. Das mit 
freier Salz- und Schwefelsäure verunreinigte Präparat „Mallebrein“ 
ist zum Zähneputzen und Mundreinigen wegen Vergiftungsgefahr 
durchaus ungeeignet. Ebenso als Einspritzmittel in die Umgebung 
von Wunden; auch zum Wund verband sind säurefreie Mittel vor¬ 
zuziehen. Demnach ist davor in jeder Verwendung zu warnen. 

Umansky (Bern), Spätexantheme nach Quecksilber Verabrei¬ 
chung. Schweiz. Korr. Bl. Nr. 43. Bei einem wegen sekundärer Lues 
mit Neosalvarsan und Quecksilber behandelten Patienten trat 33 Tage 
nach der letzten intramuskulären Injektion von Kalomel ein uni¬ 
verseller Hautausschlag auf, der als Quecksilberexanthem gedeutet 
werden mußte. Es lag am nächsten, die Ueberempfindlichkeit auf die 
vorausgegangene Quecksilberbehandlung zurückzuführen. 


*) Die Namen der ständigen Referenten und der von ihnen referierten Zeitschriften siehe im Literaturbericht 1914 
Nr. 27 8. 1386. 
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L. Küpferle und J. E. Lilienfeld, Dosimetrie der Röntgen- 
strahlen. M. m. W. Nr. 42. Polemik gegen Christen, Nr. 27. 

E. Kuznitzky (Breslau), Praktischer Notbehelf zur Messung 
harter Röntgenstrahlen« M. m. W. Nr. 42. Zu kurzem Referat un¬ 
geeignet. 

K. E. Neumann, Speichelsauger. M. m. W. Nr. 43. Einlegung 
dreier Wattepfropfen in die Backentaschen und unter die Zunge zur 
Absaugung von Speichel bei benommenen Patienten. Befestigung der 
Pfropfen mittels Faden am Krankenhemd. 


Innere Medizin. 

L. Mohr (Halle a. S.) und R. Staehelin (Basel), Hand¬ 
buch der inneren Medizin. 3. Bd. 2. Teil: Mnndhöhle und Speise¬ 
röhre — Magen — Darm — Peritoneum — Nieren — Nieren¬ 
becken und Harnleiter. Mit 8 Tafeln und 245 Textbildern. 
Berlin, J. Springer, 1918. 1724 S. 60,00 M. Ref.: Romberg 
(München). 

In der äußerst unhandlichen Form eines Bandes von 1724 Seiten 
Text und 21 Seiten Inhaltsverzeichnis bringt der zweite Teil des dritten 
Bandes von Mohr-Staehelins Handbuch eine Fülle wichtiger Bei¬ 
träge. Preis werk (Basel) hat Mundhöhle und Speicheldrüsen, Mohr 
die Speiseröhre, Gigon (Basel), Michaud (Lausanne), ModrakoVraki 
(Lemberg), Lüdin (Basel), Rütimayer (Basel), Seiler (Bern), Stae¬ 
helin und Strasburger Magen, Darm und Peritoneum, Volhard 
die doppelseitigen hämatogenen Nierenerkrankungen, Suter (Basel) 
die chirurgischen Nierenaffektionen, und endlich Baer (Straßburg) 
den Diabetes insipidus bearbeitet. Zschokke (Basel) bringt zoo¬ 
logische Einzelheiten über die tierischen Darmschmarotzer des Men¬ 
schen. Besonders hervorzuheben ist bei den Krankheiten der Ver¬ 
dauungsorgane die Lüdinsche Röntgendiagnostik, die allgemeine 
Therapie, besonders die Arzneibehandlung, von Modrakowski, 
die Mohrsche Schilderung der Oesophaguskrankheiten.. Auch die 
anderen Abschnitte sind entsprechend ihren erfahrenen und zuverlässigen 
Bearbeitern wertvoll. Die Krankheiten des Darmes und des Bauch¬ 
fells von Strasburger sind im Vergleich zu den anderen Darstellungen 
etwas kurz, mehr lehrbuchmäßig gehalten. Ich fand hier keine Schilde¬ 
rung der Pneumokokkenperitonitis. Erwünscht wäre auch eine Be¬ 
sprechung der Technik der Duodenalsondierung und in der Staehelin- 
sehen Schilderung der Magenkrankheiten eine schärfere Stellungnahme 
zu der Frage der psychischen und funktionellen Entstehung der Se¬ 
kretionsstörungen und zu ihrer sich darauf gründenden Behandlung 
gewesen. Das persönlichste und interessanteste Werk sind die Nieren¬ 
krankheiten Volhards. Einer weitausholenden Besprechung der 
allgemeinen Pathologie und Therapie folgt die Schilderung der einzelnen 
Nierenkrankheiten. Die letztere schließt sich eng an die bekannte Vol¬ 
hard- Fahrsche Darstellung an. Entsprechend dem überwiegenden 
Widerspruch läßt Volhard die Auffassung des Endstadiums der Nieren- 
sklerose als einer Kombination mit einer entzündlichen Nierenerkrankung 
zurücktreten. Da er aber an engen Beziehungen zwischen den ent¬ 
zündlichen diffusen Nierenerkrankungen und diesem Endstadium fest- 
halten will, sieht er jetzt das beide verknüpfende Band in der Ischämie 
der Glomeruli. Ueber die nephrotische Schrumpfniere äußeit er sich 
zurückhaltender als früher. Außerordentlich scharf ist die Trennung 
der Urämie in verschiedene Formen durchgeführt. Nur die mit Ver¬ 
mehrung des Reststickstoffs einhergehenden Störungen rechnet Vol¬ 
hard zur echten Urämie. Auch die nephritischen Oedeme trennt 
Volhard in verschiedene Arten. Bei einem Teile von ihnen sollen 
ischämische Vorgänge eine Rolle spielen. Das Verdienst schon des 
Volhard- Fahr&chen Werkes und dieses auf intensiver Weiterarbeit 
fußenden Buches ist die gute klinische und anatomische Durcharbeitung 
des Materials. Eine besonders erfreuliche Beigabe sind auch in dem 
jetzigen Werke die prachtvollen makroskopischen und histologischen 
Abbildungen, die mir seit dem Erscheinen des Volhard-Fahrschen 
Atlas die wertvollsten Dienste auch beim klinischen Unterricht leisten. 
Die von E. Wagner in den Umrissen begründete Einteilung der Nieren¬ 
krankheiten hat durch die Arbeit der letzten Jahre einen erfreulichen 
Ausbau erfahren. Volhards Anteil daran ist bekannt. Die anato¬ 
mischen Tatsachen bilden wohl die Grundlage unserer Darstellungen 
über die Krankheitsentwicklung. Auch ich halte die anatomische Patho¬ 
genese für die beste Einteilung der Nierenkrankheiten. Für die Be¬ 
urteilung des einzelnen Kranken ist die Würdigung der Nierenfunktion 
die unentbehrliche Ergänzung. Bei unserer noch so vielfach un¬ 
genügenden Kenntnis der Nierentätigkeit und des Zustandekommens 
ihrer krankhaften Abweichungen, bei der enormen Verwicklung der 
Vorgänge im einzelnen halte ich es aber nicht für ratsam, Vorstellungen 
über anatomisches Geschehen, wie z. B. über die Bedeutung der Ischämie 
für die Nierentätigkeit oder die Himfunktion, über die Rolle des Him- 
ödems bei der eklamptischen Urämie, über die Netzhaut als Spiegel 


der Nieren, über die Beziehungen der Tubulusdegeneration zum Oedem 
und vieles andere mit solcher Bestimmtheit als Tatsachen vorzutragen. 
Die funktionellen Störungen werden einstweilen sicher vielseitiger 
und deshalo nutzbringender ohne die Festlegung auf zu scharf for¬ 
mulierte anatomische Hypothesen verfolgt. 

Bunne mann (Ballenstedt), Der Begriff des Mittels in der 
Hysterielehre. Arch. f. Psych. 59 H. 1. Alle Erscheinungsformen und 
Symptome der Hysterie kommen auch im normalen Leben vor. Das, 
was ihnen den krankhaften Charakter gibt, ist das Ungewöhnliche in 
Intensität und Richtung, in Dauer (Fixierung), in Stärke der sie her¬ 
vorrufenden gefühlsbetonten Vorstellungen und in der Einengung oder 
Spaltung des sie bedingenden Bewußtseinszustandes. Das Ungewöhn¬ 
liche, Verzerrte, Exzessive aller dieser Erscheinungen beruht auf einer 
subjektiven“ Ueberwertigkeit, die das Ergebnis stammesgeschicht¬ 
licher Frühreife oder Erschöpfung ist. Die hysterischen Symptome 
lassen sich auffassen als „Mittel“ des „Organwillens“ zur Erreichung 
eines bestimmten Zweckes, wenn auch im weiteren Verlauf dieser ur¬ 
sprüngliche Zweck weggefallen oder durch Veränderung des Symptoms 
stark verschleiert ist. 

Prengowski (Warschau), Behandlung der Dementia praecox. 
Arch. f. Psych. 59 H. 1. Ausgehend von der Auffassung, daß der De¬ 
mentia praecox vasomotorische Störungen auch der Hirn gef äße zu¬ 
grunde liegen, behandelt der Verfasser frische und ältere Fälle dieser 
Erkrankung, aber auch Neurasthenien so, daß er die angenommenen 
Spasmen der Blutgefäße zu beeinflussen sucht: Warme Kompressen auf 
die Wirbelsäule, allgemeine Massage, Blitzduschen, systematische 
Schwitzkuren, Jodkali, außerdem die übliche Therapie mit Schlaf- und 
Beruhigungsmitteln, Beschäftigung. Er will damit gute Erfolge erzielt 
haben. (Es ist aber zu bedenken, daß man vorübergehende und dauernde 
Besserungen bei leichter und schwerer Dementia praecox auch bei der 
gewöhnlichen Anstal tsbehandlung und spontan ein treten sieht.) 

Zondek (Berlin), Myxödemherz. M. m. W. Nr. 43. Vor der 
Behandlung mit Thyreoidin: Hochgradige Dilatation des linken 
und auch des lechten Herzens; träge Herzaktion, Pulsverlangsamung, 
normaler Blutdruck; Fehlen der Vorhofzacke und Terminalschwankung 
im Elektrokardiogramm. Nach der Thyreoidinbehandlung: Zurück¬ 
gehen der Herzvergrößerung zur Norm; lebhaftere Aktion, Steigerung 
der Pulszahl; keine Aenderung des Blutdrucks. Allmähliches Wieder¬ 
erscheinen von Vorhofs- und Terminal zacke im Elektrokardiogramm 
in der Art, daß zunächst die negative Phase der Terminalschwankung 
stärker hervor tritt als Zeichen eines zeitlichen oder dynamischen 
Ueberwiegens des rechten Ventrikels. 1 

Schütze (Berlin), Neues radiologisches Ulkussymptom bei 
Magen Untersuchungen. B. kl. W. Nr. 44. Wenn sich „Zähnelung“ 
findet, erweckt sie starken Verdacht auf Bestehen einer ulzerösen 
Affektion, und zwar frischerer Art, wobei bei alten Geschwüren sich 
ein frisches Rezidiv eingestellt hat Es ist für die Beurteilung der Be¬ 
rechtigung der Klagen des Patienten und die Beurteilung seiner Dienst¬ 
fähigkeit von großer Wichtigkeit, hier ein neues objektives Symptom 
für Ulkus des Magens oder Duodenums zu besitzen. 

Roth er (Breslau), Primäre Magentuberkulose. B. kl. W. Nr. 44. 
Es handelte sich bei der 26jährigen Patientin um eine primäre Magen - 
tuberkulöse, deren Genese unklar geblieben ist. Der Form nach war 
es ein tuberkulöses Ulkus. 

A. Böttner (Königsberg), Melanurle und Beeinflussung eines 
Melanosarkoms durch Röntgenbestrahlung. M. m. W. Nr. 43. Fall 
von. Melanosarkomatose. Sechs Jahre nach der Enukleation eines 
Auges wegen Chorioidealsarkom, Lungentumor, Haut- und Drüsen¬ 
metastasen durch Röntgenbestrahlung zweimal erheblich gebessert' 
Thormählensche Reaktion im Urin ließ Zunahme der Farbintensität 
erkennen. Auf Tryptophanbelastung trat Verstärkung ein. Bei Lävu- 
loseverabreichung zeigte sich Herabsetzung der Toleranz. Im Serum 
keine Thormählensche Reaktion. 

Eugen Neuwirt und Arthur Weil, Klinische und patho¬ 
logische Beobachtungen bei der sogenannten spanischen Krankheit 
mit schwerem Verlauf. W. kl. W. Nr. 43. Bericht über zwei Kasernen¬ 
epidemien mit 14 tägigem Intervall. Therapeutisch wurde von 0,6 Neo* 
salvarsan Nutzen gesehen. Weder kulturell noch mikroskopisch In¬ 
fluenzabazillen gefunden. Dagegen immer Diplostreptokokken. Sonst 
nichts Wesentliches. 

Philipp Leitner, Aetiologle, Symptomatologie und Therapie 
der pandemischen Influenza (Spanische Grippe). W. kl. W. Nr. 43. 
Es wurden stets Gram-negative Diplostreptokokken gefunden, auf- 
fälligerweise auch im Blute eines nur an katarrhalischen Erscheinungen 
Erkrankten. In vielen Fällen konnte Agglutination des Serums mit 
diesen Diplostreptokokken festgestellt werden. Die Agglutinine ver¬ 
schwinden schon nach drei bis acht Tagen. Bei 65% Pneumonie mit 
großer Mortalität. Durch intravenöse Gabe von 0,2—0,3 Sublimat 
innerhalb 24 Stunden auffallende Besserung, die sioh nach weiteren 
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Injektionen steigert. Die Mortalität sinkt bei den nicht sehr zahlreichen 
Pneumoniefallen Leitners von 80% unter dem Einflüsse der Sublimat¬ 
therapie auf 20%. Gegen Herzschwäche wurde Kampier und Digitalis 
in Form des Infuses wirksam gefunden. Digipuratum intravenös 
hatte keinen Erfolg. 

Rose (im Felde), Influenzacpldemie in einem Festungslazarett 
im Juni/Juli 1918. B. kl. W. Nr. 44. Charakteristisch für die pan- 
demische Influenza ist: die rasch um sich greifenden Massen¬ 
erkrankungen am Orte des Ausbruchs, das rapide Erlöschen der Seuche 
nach meist sechs- bis achtwöcbiger Dauer, die Unabhängigkeit von 
meteorologischen und tellurischen Einflüssen, die geringe Mortalität 
im Verhältnis zur enormen Morbidität, die gleichmäßige Disposition 
aller Alters- und Berufsklassen. Die Zählung der Leukozyten ergibt 
stets relative Leukopenie, Auffallend war bei den subpleural gelegenen 
pneumonischen Herden das frühe eitrige Erweichen derselben, das 
stets ein Empyem am zweiten bis dritten Tage zur Folge hatte. Bei 
zehn Pneumonien bestanden während dieser Erkrankung heftige 
Durchfälle, die auf keines der angewandten Adstringentien sistierten. 

Riese (Karlsruhe), Behandlung der bösartigen Grippe. B. kl. W. 
Nr. 44. Der Verfasser hat, sobald die Diagnose der bösartigen Grippe 
feststand, meist 25 t ccm Antistreptokokkenserum-Höchst intravenös 
und 25 ccm subkutan angewandt, in schweren Fällen 50 ccm intra¬ 
venös, eventuell wiederholt. Die gleich anfangs so behandelten Fälle 
verliefen bisher günstig. 

Sehe mens ky. Ruhrkomplfkationen u nd-behandlung. M. m. W. 
Nr. 42. Ruhrgelenk- und Muskelrheumatismus sind wichtige Nach¬ 
krankheiten der Ruhr; hartnäckiger als gewöhnliche Rheumatismen, 
aber weniger schmerzhaft. Polyvalentes Serum in öfteren Dosen zu 
40 ccm. Herzkrankheiten selten und dann nur vorübergehend. Se¬ 
kundäre Anämie als Folge dor Blutverluste (Mattigkeit, Schwindel, 
Ohrensausen, Erbrechen und Magenbeschwerden). Oedeme als Ge¬ 
folge der Ruhr entsprechen der „Oedemkrankheit“: Schädigung 
der extrarenalen Gefäße sowie der Nierengefäße bezüglich Kontraktions¬ 
und Dilatationsfähigkeit. Die Resultate der bakteriologischen Stuhl- 
Untersuchung bessern sich auch nicht durch unmittelbaren Ausstrich 
des Stuhls am Krankenbett. 

K. Sick. Einheitlicher Symptomkomplex unter den Ruhr- 
nac hkrankh eitcn. M. m. W. Nr. 42. Folgende Trias: 1. Entzündung 
seröser Häute (Gelenke, Endokard, selten Pleura und Peritoneum), 

2. Entzündung von Schleimhäuten (Augenbindehaut und Harnröhre), 

3. Entzündung der Drüsen (Speicheldrüsen, Tränendrüsen, Meibom* 
sehe Drüsen, Hoden, männliche Brustdrüse). Als Ruhmachkrankheit 
anzusehen (hoher Agglutinationstiter), nicht als zweite Krankheit. 

E. Küster und H. Wolff (Qoln), Behandlung von Typhus- 
bazülenträgem mit Zystinquecksilber und Zystinal nach Stüber. 
M. m. W. Nr. 43. Von den Zystin-Hg-Präparaten geht die Führungs¬ 
substanz, das Zystin, fast quantitativ in die Galle über und bewirkt 
Anreicherung der Taurocholsäure. Die wirksame Substanz, das Hg, 
geht nicht in die Galle über, sondern wird in der Leber zurückgehalten 
und von dort nach und nach in die Galle ausgeschieden. Der Hg-Gehalt 
der Galle steigt langsam an, erreicht aber keine im Reagenzglas oder 
in vivo bakterizid wirkenden Werte. Sowohl die Vermehrung des 
Gallenflusses, wie die Anreicherung der Galle an Hg kann man mit 
anderen Präparaten billiger erreichen. Die entkeimende Wirkung der 
Präparate auf das Gallensystem ist nicht sichergestellt. Sollte sie 
durch größere Dosen oder länger fortgesetzte Kuren zu erreichen sein, 
so wäre derselbe Erfolg mit einer Reihe anderer, intern anwendbarer 
Quecksilberpräparate auf billigerem Wege zu erzielen. 

Chirurgie. 

R. Sievers (Leipzig), Verbesserter selbsttätiger Wundhaken. 
Zbl. f. Chir. Nr. 42. Technische Mitteilung. 

L. Moszkowioz (Wien), Funktionsprüfung der Nervenstümpfe. 

M. m. W. Nr. 43. Der Nervenquerschnitt wird an einen normalen 
Muskel mit einer Katgutnaht befestigt und dann der Nerv mit 
schwachem faradischen Strom gereizt. Zuckung des Muskels beweist 
Leitfähigkeit der Nervenkabel. Narben und Nervendegenerationen 
verhindern die Leitung. 

J. Dubs (Winterthur), Hemlaplasie der Schilddrüse. Zbl. f. 
Chir. Nr. 42. Das vollständige halbseitige Fehlen eines Sohilddrüsen- 
lappens ist überaus selten. In der Stierlinschen Abteilung sind im 
ganzen vier solche Fälle operativ festgestellt worden. Es ist wohl 
zweifellos, daß das völlige Fehlen des einen Seitenlappens der Schild¬ 
drüse kongenitaler Natur ist. Außerdem kam noch ein Fall von völligem 
Fehlen des Schilddrüsenisthmus zur Beobachtung. Die kongenitale 
Hemiaplasie der Schilddrüse hat auch große praktische Bedeutung. 
Wird sie vorkommenden Falles übersehen und wird das operative 
Vorkommen nicht entsprechend modifiziert und reduziert, so müßten 
zweifellos schwerste Ausfallserscheinungen die Folge sein. 

L. Kolin (Graz), Behandlung der Schlüsselbeinluxation. M. m. W. 
Nr. 42. Verwendung eines Triangels mit Extension behufs konservativer 


und ambulatorischer Behandlung einer frischen Luxation des sternalen 
Endes der Klavikula mit vollständiger Heilung. Zwei Abbildungen. 

Iselin (Basel), Magenresektion bei kailösen Geschwüren der 
kleinen Kurvatur und maligne Entartung des Ulcus ventrieuli über¬ 
haupt. Schweiz. Korr. Bl. Ni. 43. Pylorusfeme kallöse Ulzera sind, 
wenn sie starke Beschwerden machen, durch Resektion des Magens 
zu entfernen. Mit dem Ulkus fällt dann zugleich eine wichtige Quelle 
der Magenkarzinomentwicklung weg, und es wird auch kein Karzinom 
als Ulkus zurückgelassen. 

Vulpius, Einfache Armschiene. M. m. W. Nr, 42. 5 mm 

starker Eisendraht, als Rahmen zurechtgebogen, nach den Abbildungen 
des Verfassers. Größeres Modell für die Schulter; kleineres Modell 
für den Arm. Der Rahmen wird mit einer Gazebinde bespannt unter 
Aussparung der Wundgegend. Geeignet für offene Wundbehandlung. 
Vorzüge: Einfach herzustellen, leicht, haltbar, vielseitig verwendbar, 
bequem, leicht zugänglich bei Wunden, Verbandstoffe sparend, nicht 
verletzend, wie die Kramerschienen. 

Ritter (Posen), Bildung eines Greilorgans aus der Hand 
beim Verlust der Finger. B. kl. W. Nr. 44. Durch die Schmidt- 
Kruken bergsche Methode wird der Radius zu einem selbständigen 
Bewegungsorgan, der nun nicht nur isolierte Pronations- und Supi¬ 
nationsbewegungen, sondern auch dieselben Bewegungen wie im Daumen 
gegen die Mittelhand ausführen kann. Die Leistungen der auf diese 
Weise geschaffenen Greiforgane sind sowohl durch die Mannigfaltigkeit 
der möglichen Bewegungen als auch durch das sich bald herausbildende 
Geschick der Operierten bemerkenswert. 

Mühsam (Berlin), Ersatz des Daumens durch die große Zehe. 
B. kl. W. Nr. 44. Die Ergebnisse der Zehenüberpflanzung als Daumen¬ 
ersatz sind derartig, daß man den Verwundeten mit gutem Gewissen 
Zureden kann, sich dieser Operation zu unterziehen. Sie werden davon 
größ?ren Nutzen haben als von der doch immerhin nur einen Not¬ 
behelf bietenden Beschaffung eines künstlichen Daumens. 

A. Hof mann (Offenburg), Extension der Oberschenkelbrüche. 
M. m. W. Nr. 43. Verfahren, die Längsextension in Querextension 
umzusetzen. Näheres ergibt die Abbildung im Original. 

J. F. S. Esser (Berlin), Verwendung der Mamma f ür die Deckung 
von Amputationsstümpfen. M. m. W. Nr. 43. Doppelseitig Amputierte 
hatte einen konisch vernarbten Stumpf rechts, der durch Mamma¬ 
deckung (Haut- und Drüsengewebe) erhalten werden konnte. Das 
Bein wurde heraufgeschlagen und der Stumpf in die Mamma ein¬ 
genäht. In dieser Stellung wurde sie eingegipst. 

Frauenheilkunde. 

Hebammen-Lehrbuch. Herausgegeben im Aufträge des 
Kgl. Preußischen Ministers des Innern. Mit zahlreichen Text¬ 
bildern. Ausgabe 1912. 2. Auflage. Berlin, J. Springer, 1918. 
404 S. 4,50 M. Ref.: Koblanck (Berlin). 

Die kürzlich erschienene zweite Auflage der Ausgabe 1912 des 
Hebammenlehrbuches weist nur sehr geringe Veränderungen auf, 
so z. B. sollen die gekochten Instrumente in einer l 1 /t%ig©n Kresol- 
seifenlösung (statt in einer l%igen) liegen bleiben. — Es ist unnötig, 
daß die Hebammen, die im Besitz der ersten Auflage sind, sich die 
zweite anschaffen, sie brauchen sich nur die Ergänzungsblätter kommen 
zu lassen. 

Burckhardt- Socin (Basel), Organotherapeutische Behandlung 
von Menstruationsstörungen. Schweiz. Korr. Bl. Nr. 43. Durch die 
Isolierung der antagonistischen Stoffe des Corpus luteum ist es, wie 
dies aus den angeführten Beispielen gefolgert werden darf, möglich, 
Prozesse zielbewußt zu beeinflussen ohne schädigende Nebenwirkungen 
für den Gesamtorganismus, die bisher unseren therapeutischen Be¬ 
strebungen oft große Schwierigkeiten machten. 

G. Klein (München), Vieloperleren, künstlicher Abortus und 
Geburtenrückgang. M. m. W. Nr. 42. Vortrag in der Münchener gynäko¬ 
logischen Gesellschaft am 18. Februar 1918. 

Augenheilkunde. 

Strebei (Luzern), Klinischer Nachweis der Nervenfasern in 
der Hornhaut und seine praktische Bedeutung. Schweiz. 
Korr. Bl. Nr. 43. Das klinische Studium der Hornhautnerven ist nicht 
nur anatomisch interessant, sondern es dürfte auch berufen sein, neues 
Liebt in das Dunkel der neurotischen Störungen der Kornea zu bringen. 

L. Koeppe (Halle), Gelbe Farbe des lebenden Netzhautzentrums. 
M, m. W. Nr. 43. Die Forderung Gullstrands für den Nachweis 
einer gelben Makulafarbe im lebenden Auge wenigstens für die un¬ 
mittelbar um die zentrale Fovea gelegenen Partien wurde durch den 
Verfasser in positivem Sinne gelöst, indem er mit der stereomikro¬ 
skopischen Methode mittels der Gullstrandschen Nemstlampe 
zwei Fälle von Verstopfung der Zentralarterie untersuchte. 
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Haut* und Vanarltoha Krankheiten. 

M. Crohn, Intravenöse Kollargolbehandlung der Gonorrhoe. 
M. m. W. Nr. 42. 86 Fälle, meist alte Gonorrhöen: 13 Fälle blieben 
refraktär. 47 wurden geheilt. 26 vorübergehend negativ. Dosierung 
5—8 ccm einer 2%igen Lösung; manche Kranke fieberten nach der 
Injektion; dieser Umstand begünstigt die Heilung. Wertvolles Unter¬ 
stützungsmittel bei der Bekämpfung der Gonorrhoe. 

A. Sommer. Weicher Schanker. M. m. W. Nr. 42. 60% Er¬ 
krankungen bei öffentlich Prostituierten, weil die Frau gar keine An¬ 
zeichen der Erkrankung bieten und doch Ducreysche Streptobazillen 
beherbergen kann. Ferner kann Infektion cintreten, ohne daß Ba¬ 
zillen nachweisbar sind. Demnach ist jede Prostituierte, von der weicher 
Schanker akquiriert ist, zu internieren und zu behandeln. 


Kinderheilkunde. 

E. Moro (Heidelberg), Das erste Trimenon. M. m. W. Nr. 42. 
Vortrag, in der Sitzung des Naturliistorisch-medizinischen Vereins 
in Heidelberg am 7. Mai 1918 gehalten, über die Gefahren der ersten 
drei Säuglings monate. Die gesteigerte Empfindlichkeit beruht auf 
der gesteigerten Wachstumsenergie; Hydrolabilität, Häufigkeit der 
Dyspepsie an der Brust, Unteremährungsdyspepsie, das „Speien“ 
der Brustkinder, Dermatosen, wie Intertrigo, Erythrodermie, sind 
Charakteristika dieser Periode. Anderseits fehlen: Urtikaria, Ekzem, 
Rachitis, Spasmophilie. Wegen der Kalkarmut der menschlichen 
Milch empfiehlt der Verfasser Beifütterung von Gemüse und Frucht¬ 
saft, bereits vor Ablauf des ersten Halbjahrs. Anderseits soll die Brust¬ 
nahrung mindestens drei Monate gegeben werden. Ferner weist er 
auf einen nur in den ersten drei Monaten vorhandenen Bewegungs¬ 
reflex hin, der bei Schlagen auf die Kissen eines Säuglings auf dem 
Wickeltisch entsteht: symmetrische Erhebung der Arme und Beine 
und Schließen derselben, und den er als atavistischen Umklammerungs¬ 
reflex auffaßt. • 

Brohn, Flecklieber ohne Exanthem. M. m. W. Nr. 43. Bestäti¬ 
gung der Feststellung, daß bei Kindern Fleckfieber ohne Exanthem 
vorkommt. 


Militärgesundheitswesen. 1 ) 

W. Pohl, Sehrtsche Klemme auf dem Hauptverbandplatz. 
M. m. W. Nr. 43. Betonung der Vorzüge der Klemme: ein „nicht 
geübter“ Assistent kann sie jederzeit gut anlegen, und zwar ohne 
das Glied zu bewegen. Die Blutleere kann dosiert werden. Während 
der Operation kann die Blutleere angelegt oder abgenommen werden. 
Die Klemme kann sterilisiert werden, daher bei hohen Amputationen 
anzulegen. 

K. Lengfellner, Künstlicher Fuß. M. m. W. Nr. 42. Vereinigung 
der beiden üblichen Knöchelgelenkfedern zu einer besonders geformten 
doppeltwirkenden Blattfeder. Dadurch Einfachheit der Konstruktion, 
leichte Instandhaltung und Möglichkeit, selbst die Feder neu ein¬ 
zusetzen, dauernd gute Federung. 

I. C. Franz (Berlin), Schußverletzungen der Brusthöhle ohne 
Lungenverletzung. — 2. G. Perthes (Tübingen), Bemerkungen 
hierzu. Zbl, f. Chir. Nr. 43. Wir müssen 6treng scheiden zwischen 
den anatomisch erklärlichen Pleuraschüssen ohne Lungenverletzung, 
die durch den Komplementärraum gehen, und solchen, wo das nicht 
der Fall ist, wo also die Lunge tatsächlich oder scheinbar aus weicht, 
Diese letzteren sicher sehr seltenen Beobachtungen sucht der Ver¬ 
fasser dadurch zu erklären, daß die Bewegungen von Thorax und 
Lunge nicht miteinander, sondern nacheinander erfolgen. Die Lunge 
bleibt bei der Inspiration hinter der Thoraxwand zurück-, sie verharrt 
auf einem weniger gedehnten Zustande, als es der Ausdehnungsphase 
des Brustkorbes entspricht und kann daher der Verletzung durch 
das eindringende Geschoß entgehen Dieser Erklärung widerspricht 
Perthes und bleibt auf seiner Ansicht bestehen, wonach das Geschoß 
einen Keil von verdichteter Luft vor sich hertreibt, der vor ihm in 
den Pleuraraum gelangen, die Pleurablätter auseinanderdrängen 
und die Lunge vor der Verletzung durch das unmittelbar nachfolgende 
Geschoß bewahren kann 

Engel (Minden), Verletzungen des Ligamentum Ueofemorale. 
M. ro. W. Nr. 42. Fall von Schuß Verletzung des Hüftgelenk 0 mit Durch- 
trennung des Ligamentum ileofemorale: das Bein fällt nach außen 
um, ohne Verkürzung. Therapie: wenn möglich, Naht. 

C. Stieda, Kniegelenkverwundungen und Vuzin. M. m. W. 
Nr. 42. Auch bei später Anwendung des Vuzins sind die Resultate 
besser als beim Phenolkampfer. Mehrfaches Absaugen des Exsudats 
und Einspritzen von Vuzin 15—20 ccm. Daher auch für die primäre 
Behandlung vor dem Phenolkampfer und Karbol zu bevorzugen. 

Oberndorfer (München), Innere Krankheiten im Felde. M. m. 
W. Nr, 42 u. 43. Bei Pneumonie im Felde ist Todesursache meist nicht 

*) Vgl. auch die Abschnitte „Innere Medizin“, „Chirurgie“ usw. 


Nr. 47 

Herzinsuffizienz, da das Herz leistungsfähiger als im Frieden, sondern 
der septische Prozeß mit eventuellen septischen Metastasen. Be¬ 
züglich Tuberkulose wurden nur bei 10% von an anderen Ursachen 
Gestorbenen tuberkulöse Herde gefunden (Gegensatz zu Nägeli). 
Die Hälfte der Tuberkulosen, welche Todesursachen waren, war die 
blitzartig verlaufende Form. Lungen träumen begünstigen die Tuber¬ 
kulose nicht. Herzerkranküngen als Todesursache häufig auf luetischer 
Basis. Atherosklerotische Flecke und Verdickungen der Gefäße 
häufig, nicht als Folge der Kriegsstrapazen anzusehen; schwere Ver¬ 
änderungen (Geschwüre usw.) selten; dann luetisch. Magengeschwür, 
Duodenalgeschwür, Gallensteine selten. Zwei Duodenalgeschwüre 
nach Schußverletzung entstanden und durch Verblutung tödlich. 
Mißbildungen und Geschwülste selten (Meckelsches Divertikel häufig). 
Zerebrospinalmeningitis im Felde selten. Typhusmortalität im Jahre 
1916/17 sehr gering (Wert der prophylaktischen Impfung). Nephritis 
meist Glomerulonephritis. Herzhypertrophie bereits nach einigen 
Wochen. Bei WeilBcher Krankheit: schwere Nieren Veränderung 
sowie wachsartige Degeneration der Wadenmuskulatur. Bei Oedem- 
krankheit: Fehlen von Fett, Schlaffheit der Muskulatur, Oedeme. 
Ursache: ungenügende Kalorienzufuhr bei äußerer KälteeinWirkung. 
Fehlen der Vitamine. Todesursache: eine leichte dazu tretende In¬ 
fektion. 

Fauser (Stuttgart), Kriegspsychiatrische und neurologische Er¬ 
fahrungen. Arch. f. Psych. 59 H. 1. Ohne erschöpfende Darstellung 
des ganzen Gebiets nur Hervorhebung einiger besonderer Gesichts¬ 
punkte. Bei der Kriegshysterie Betonung des exogenen Faktors in 
der Aetiologie. Dieser exogene Faktor ist meist ein psychisches Trauma, 
ein gefühlsbetontes Ereignis, das zu einer Spaltung der psychischen 
Persönlichkeit und Hervorhebung einzelner psychischer Bruchstücke 
führt. Daß unter Umständen auch endogene Faktoren mitwirken, 
wird zugegeben und ihre Berücksichtigung bei der Beurteilung nament¬ 
lich der Rentenfrage gefordert. Besonders nachdrücklicher Hinweis 
auf die „dysglandulären“ Psychosen: psychische und nervöse Stö¬ 
rungen verschiedener Art, bei denen sich eine Dysfunktion innerer 
Drüsen durch das Abderhaldensche Verfahren nach weisen läßt. Auch 
hier werden akute und chronische materielle und psychische Traumata 
als Ursache der endokrinen Störung und der dadurch bedingten nervösen 
und psychischen Erkrankungen angeführt. Zu diesen Erkrankungen 
rechnet er auch solche vom Bilde der Dementia praecox, der Psycho¬ 
pathie und der Epilepsie, die, dieser Aetiologie entsprechend, eine gün¬ 
stigere Prognose besitzen. (Bei aller Anerkennung der Wichtigkeit 
dieser Feststellungen Fa users muß doch auf die Gefahr hin¬ 
gewiesen werden, daß sich die Krankheitsgruppe der „dysglandu¬ 
lären“ Psychosen leicht ins Uferlose verlieren könnte. D. Ref.) 

Raecke (Frankfurt a. M.), Feldärztlicher Beitrag zum 
Kapitel „Kriegsneurosen 44 . Arch. f. Psych.' 59 H. 1. Raecke be¬ 
tont wieder einmal auf Grund seiner reichen Erfahrungen im Felde 
daß bei den „Ejriegsneurosen“ die exogene Ursache, d. h. ein schädi¬ 
gendes Ereignis im Feld, oft sehr gering oder gamioht vorhanden ist. 
Der sogenannte „Nervenshock“, die Granatkontusion, die Verschüt¬ 
tung existiert oft nur in der Phantasie des Neurotikers. Die hysteri¬ 
schen Erscheinungen, die er bietet, sind oft von selbst entstanden oder 
aus dem Wunsch, auf irgendwelche Weise von der Front wegzukommen. 
Deshalb äußerstes Mißtrauen gegen die Autoanamnesen der Neurotiker, 
genaueste Feststellung des ursächlichen Hergangs schon im Felde. Für 
die Entscheidung der Dienstbeschädigungsfrage sind diese Feststel¬ 
lungen besonders wichtig. 

E. Weil und A. Felix, Spezifizität der X-Stämme und der 
Weil-Felixschen Reaktion bei Fleckfieber. — Emil Epstein, Er¬ 
widerung. W* kl. W. Nr. 43. Weitere polemische Bemerkungen. 


SachveretändigentätfgkeiL 

Kurpjuweit (Danzig), Antifebrin als Abtreibungsmittel. Zsohr. 
f. M. Beamte Nr. 20. Schon bei einer früheren Leichenöffnung war 
der Verdacht eines unbekannten innerlichen Abtreibungsmittels auf¬ 
getaucht. In einem weiteren Falle, welcher klinisch und pathologisch¬ 
anatomisch auf einen Methämoglobinbildner hinwies, gelang chemisoh 
der Nachweis von Antifebrin; dieses war zu Einspritzungen ver¬ 
wendet worden — wahrscheinlich mehrmals — welche Abort und dann 
den Tod der Schwangeren herbeiführten. 

H. Liniger (Frankfurt a. M.), Subkutane Muskel- und Sehneo- 
risse und ihre Beurteilung. Mschr. f. Unfallhlk. Nr. 9. Die Pro¬ 
gnose dieser häufigen, nicht immer durch Unfall erzeugten Verletzungen 
wird meist zu ungünstig beurteilt. Völlige Wiederherstellung der 
Funktion in kurzer Zeit ist die Regel. Operation unterbleibt besser. 
Aus der sehr interessanten Kasuistik von Verletzungen an Quadrizeps, 
Achillessehne, Biceps brachii sei nur bervorgehoben, daß der Abriß 
der langen Bizepssehne nach der Erfahrung von Liniger meist durch 
eine Arthritis des Schultergelenks bedingt ist und wie diese bei Glas¬ 
bläsern eine Gewerbekrankheit darstellt. 
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VEREINS- UND KONGRESSBERICHTE. 


Vereinigte ärztliche Gesellschaften, Berlin, 

16. und 23. X. 1918. 

Vorsitzender: Herr Orth; 

(16.X.) 1. Herr Westenhoefer: Ueber primäre noduläre Ruhr. 
Die Erkrankung der Lymphknoten des Darmes ist auf Grund mikro¬ 
skopischer Untersuchungen als primärer KrankheitsVorgang anzusehen. 
Die Krankheitserreger lassen sich jedoch in diesen Herden nicht nach- 
weisen; aber wenn sie auch darin enthalten sind, so sind sie doch der 
therapeutischen Beeinflussung durch innerliche Mittel nicht zugänglich. 
Das wesentliche Erfordernis der Behandlung ist möglichste Ruhig¬ 
stellung des Darmes zu Beginn der Erkrankung. 

Besprechung. Herr Orth: Die bei der Ruhr zu beobachten¬ 
den Geschwüre haben keine Beziehungen zu atypischen Epithelwuche¬ 
rungen. 

2. Herr Rubner: Neue Forschungen über Zusammensetzung 
und Verdaulichkeit loserer Nahrungsmittel. Die allgemein übliche 
Klassifizierung der Nahrungsmittel ist nicht einwandfrei. Die stick¬ 
stoffhaltigen Substanzen beziehen sich nicht nur auf Eiweiß, sondern 
auch auf Amide und amidartige Stoffe. Außerdem ist zu berück¬ 
sichtigen, daß die Pentosen mitunter einen recht bedeutenden Bruch¬ 
teil der Nahrung bilden. Der Begriff „Rohfaser“ ist unklar, denn 
in diesem Sinne stellt sie einen ganz unbestimmten Teil der Zellmembran 
dar. Wird die Zellmembran nach Rubners Methode isoliert, so kann 
sie zwei- bis dreimal mehr als die Rohfaser und bis zu 40% und mehr 
der Trockensubstanz betragen. Die so isolierten Zellmembranen be¬ 
stehen aus Zellulose, Pentosen und sogenannter Restsubstanz. Die 
Zusammensetzung der einzelnen Zellmembranen weist manche Aehn- 
lichkeit, aber auch gewisse Unterschiede auf, und dementsprechend 
ist auch ihre Verdaulichkeit verschieden. Die bisher übliche Beurteilung 
der Ausnutzung nach dem Kot weist manche Fehler auf. Die im Kot 
enthaltenen Verdauungssäfte, die nach Rubners Bestimmungen 
bis zu zwei Drittel des Kotes betragen, können und müssen isoliert 
werden. Somit darf der Kot nicht ohne weiteres mit der aufgenommenen 
Nahrung verglichen werden. Auch von. der Pflanzenkost bleibt nur 
ein kleiner unverdaulicher Rest zurück, und keine gemischte Kost 
gibt mehr als 7—8% Verlust. Die Zellmembranen in Obst und Ge¬ 
müse lösen sich leicht in der Wärme und werden bis 90% resorbiert, 
andere, im Getreide, bis 40%. Die Stärke wird gut resorbiert, wenn 
sie in gequollenem Zustande genossen wird. Die Resorption des Brotes 
wird durch Kleiebeimengung verschlechtert, und namentlich wird 
hierbei das in den Kleberzellen eingeschlossene Eiweiß schlecht aus- 
genutzfc. Die gegenwärtig übliche Ausmahlung des Getreides bis auf 
97—100% ist unhygienisch und unzweckmäßig, weil dabei Unkraut¬ 
samen, Mäusekot und andere Verunreinigungen ins Mehl gelangen. 
Bei der Untersuchung aller Brotsorten ließ sich kein Unterschied 
in der Menge der Zellmembranen feststellen. Das jetzige Brot ergibt 
im Kot 40% Zellmembranen, wodurch die Gasbildung gefördert wird. 
Gewöhnung ist ausgeschlossen. Bei den Stoffwechselprodukten muß 
man einen Unterschied zwischen tierischer und Pflanzenkost machen. 
Bei der letzteren ist die Menge der Stoffwechselprodukte von dem 
eingeführten Material abhängig. Je mehr Kleie, desto mehr Stoff Wechsel- 
Produkte. Die Darmsaftmenge hängt von Reizstoffen ab, die die 
einzelnen Nahrungsmittel enthalten. 

Besprechung. Herr Bornstein verlangt mehr aktive 
Aerztepolitik in der Volkswohlfahrt. Besondeis in der von Rub¬ 
ner betonten Brotfrage sollten die Aerzte unermüdlich verlangen, 
daß auf Grund der guten Getreideernte mehr Brot gegeben werde, 
das aus reichlich ausgemahlenem Getreide gebacken wird. In der 
Ausmahlung soll man möglichst weit gehen, damit wir in der 
Brotfiage völlig unabhängig vom Auslande werden. Bei vernunft¬ 
gemäßer Ernährung, in der das Fleisch keine ausschlaggebende Rolle 
spielt, könnten bis 100 Millionen Deutsche satt werden. Bornstein 
legt besonderen Wert auf die Hindhedeschen exakten Forschungen, 
an denen man nicht kurzer Hand Vorbeigehen könnte. — Da auch 
nach Rubners Forschungen eine Kombination von leichten und 
schweren Nahrungsmitteln zu besserer Ausnutzung der schweren führt, 
wünscht Redner eine reichlichere Käseverwendung auch zu Verdauungs- 
zwecken und zu diesem Behufe strengere Erfassung der Magermilch, 
die lange Zeit als Schweinefutter verwendet wurde. Dadurch wnirde 
auch dem Eiweißmangel abgeholfen werden. 

(23. X.) Vor der Tagesordnung widmet der Vorsitzende 
einen Nachruf dem verstorbenen Mitgliede Dr. W. Stern. 1 ) 

Nr. 44 S. 1224. 


Herr Maas stellt einen 17 jährigen Jüngling mit Tabes vor. Sym¬ 
ptome: Optikusatrophie, Fehlen der Patellarreflexe und des Achilles¬ 
sehnenreflexes links. Keine lanzinierenden Schmerzen. Die Blindheit 
wurde von der Mutter im zweiten Lebensjahre des Patienten festgestellt. 
Auch ein gewisser psychischer Defekt wurde angegeben. Aetiologisch 
kommt hereditäre Lues von seiten des Vaters in Frage. 

Besprechung. Herr Hirschberg erinnert daran, daß in den 
80er Jahren aus seiner Klinik Fälle von juveniler Tabes veröffentlicht 
wurden. 

Tagesordnung. 1. Herr Czerny: Die Serumbehandlung 
der Diphtherie. Der Nutzen der Serumbehandlung der Diphtherie 
ist gegenwärtig trotz einiger Unvollkommenheiten anerkannt. Zweifler 
hat es immer gegeben, wie z. B. Kassowitz, der diese Behandlungs¬ 
methode als einen Irrtum bezeichnet. Die Hauptsache bei der Be¬ 
handlung ist, daß man ein mit Diphtherieantitoxin angereichertes 
Serum zur Verfügung hat und es möglichst frühzeitig anwendet. 
Dann werden auch Mißerfolge selten vorkommpn. Bingel hat 
über 900 Fälle von Diphtherie in der Weise behandelt, daß er 
in der Hälfte Heilserum, in der anderen Hälfte gewöhnliches 
Pferdeserum anwandte. Er behauptet, keinen Unterschied in den 
Ergebnissen wahrgenommen zu haben. Bingel meint demnach, 
die Hauptsache wäre die Verabreichung großer Mengen artfremden 
Serums. Zugunsten seiner Anschauung verwertet er auch die Tatsache, 
daß in den letzten Jahren vielfach größere Antitoxinmengen ein¬ 
gespritzt wmrden, wobei natürlich auch die Serummenge vergrößert 
wurde. Gegen Bingeis Behauptungen wendet der Vortragende (in 
gleicher Weise wie Bonhoff in Nr. 42 der D. m. W.) ein, daß erstens 
nicht bewiesen ist, daß das angewandte „gewöhnliche“ Pferdeserum 
antitoxinfrei war, denn, eine vorhergehende Untersuchung auf die 
Antitoxinfreiheit hatte nicht stattgefunden. Es wäre aber leicht mög¬ 
lich, daß hierbei Serum von Pferden zur Anwendung kam, die bereits 
immunisiert, aber später „ausgemustert“ waren, weil sie sich zur Pro¬ 
duktion von Antitoxin als nicht geeignet erwiesen. Die Zahl solcher 
Pferde ist nicht gering, und es kann sich leicht ereignen, daß bei klini¬ 
schen Versuchen Serum von derartigen Tieren verwendet wird, welches 
natürlich einen gewissen Antitoxingehalt besitzt. Aehnlich verhält 
es sich bei Tetanus. Als zweiten Einwand macht Redner geltend, daß 
Bingel in beiden Versuchsreihen gleich schlechte Resultate erzielt 
hatte. Die Leistungsfähigkeit des Diphtherieheilserums hält Czerny 
für über alle Zweifel erhaben. Die toxische Wirkung ist nicht bedeutend. 
In betreff der Dosierung herrscht große Meinungsverschiedenheit. 
In der letzten Zeit werden in der Czernyschen Klinik 500 I.E. pro kg 
Körpergewicht gegeben. In Frankreich wird statt Serum Plasma ver¬ 
wendet und gewöhnlich 10 ccm dieses nur wenige I.E. enthaltenden 
Plasmas eingespritzt. Die Franzosen halten dies für wirksamer als 
unser Heilserum. Titriert wird das Plasma ebenso wie das Behringsche 
Serum, nur würd es außerdem auf seinen antibakteriellen Wert geprüft. 
Bei einem Vergleich beider Heilmittel konnte Kleinschmidt keine 
Ueberlegenheit des französischen gegenüber dem deutschen nach- 
weisen. Bingeis Beobachtungen beweisen nichts. Es müssen nicht 
nur genügende I.E., sondern auch genügende Serummengen angewandt 
werden. 

Besprechung. Herr v. Hanse mann: Die Behandlung mit 
gewöhnlichem Pferdeserum ist nicht neu. 1890 wrnrde es in Belgien 
bei Diphtherie angewandt, scheinbar mit gutem Erfolge: rasche Ab¬ 
stoßung der Membranen. Man muß annehmen, daß um die Zeit das 
Pferdeserum antitoxinfrei war. — Herr Kausch hat vergleichsweise 
Heilserum und Kochsalzlösung injiziert. Die Mortalität unter den 
nicht mit Heilserum behandelten Kindern war sehr groß. Das Serum 
wurde intramuskulär und intravenös eingespritzt. — Herr Czerny 
(Schlußwort): Im allgemeinen kommt man mit intramusku'ären 

Einspritzungen aus, nur in schweren Fällen greift man zu intra¬ 
venösen. 

2. Herr Hoff mann: Gesichtsfurunkel und ihre Behandlung. 

Die Furunkulose des Gesichts zeichnet sich durch schweren Verlauf 
und große Mortalität aus. Die Schwere der Erkrankung hat ihren Grund 
in der reichlichen Versorgung des Gesichts mit Venen, wobei durch 
zahlreiche Anastomosen das Gift leicht in die Tiefe dringt und 
schließlich in den Sinus gelangen und dort zur Sinuitis oder, wie 
gewöhnlich, zur Sinusthromböse führen kann. Die Fortbewegung 
des Giftes wird ferner gefördert durch die fast ununterbrochene 
Bewegung der Gesichtsmuskeln, welche mit der Oberhaut straff ver¬ 
bunden sind. Auch Metastasen in der Lunge kommen bei einer all¬ 
gemeinen Infektion zur Beobachtung. Die Behandlung besteht im all¬ 
gemeinen in Inzision, auch Kauterisation, Exstirpation wird geübt, 
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ferner Freilegung und Unterbindung der Venen. DaB kosmetische 
Ergebnis ist hierbei natürlich nicht schön. In der Biernchen Klinik 
wird die konservative Behandlung geübt, d. h. einfache Stauungs¬ 
hyperamie angewandt, die bisher gute Erfolge gezeitigt hat. Die Hand¬ 
habung der Technik ist von großer Wichtigkeit. Die Stauungsbiiide 
wird auf 20-*-22 Stunden angelegt. Das Aussehen der Kranken wird 
anfangs scheinbar schlimmer, sie geben aber durchweg eine Erleichterung 
an. Das Infiltrat wird weicher, die Sekretion wird angeregt, die Pfropfe 
stoßen sich ab. Auf die Wundfläohe wird eine Ichthyolsalbe appliziert. 
Dauer der Krankenhausbehandlung acht bis zehn Tage. Das Fieber 
fällt bald ab, auch bei schwerer Infektion. Bilden sich Abszesse, so 
müssen sie natürlich gespalten werden. Auf die Infiltrate kommt 
noch die Heißluftdusche in Anwendung. Die Inzision wirkt propagierend 
auf die Infektion. Die Kranken sind zu warnen vor Kratzen und 
Drücken und dazu anzuhalten, daß sie ihre mimischen Muskeln ruhig 
stellen (Sprechverbot). 

Besprechung. Herr Bier: In dem Berichte des Vortragenden 
bandelt es sich nur um schwere Fälle von Furunkulose, die in der Kli¬ 
nik behandelt wurden, die leichten werden gamicht in die Klinik auf¬ 
genommen, sondern ambulant behandelt. Kämen noch die leichten 
Fälle hinzu, so wäre die Statistik noch besser, — Herr Kauäch hält 
es nicht für ratsam, die Inzision zu verwerfen. — Herr Bier-: Es darf 
nur inzidiert werden, wenn Eiter vorhanden ist. — Herr Israel warnt 
vor zu früher Inzision. — Herr Neumann: Inzision und multiple 
Hauteinscbnitte wurden früher entschieden zu häufig geübt. — 
Herr Kausch sieht keinen Schaden in früher Inzision. — Herr 
Orth redet aus persönlicher Erfahrung der Stauung das Wort. 

Dörbeok. 


Aerztlicher Verein, Hamburg, 25. VI. 1918. 

Offiziell** Protokoll. 

Vorsitzender: Herr E. Fragnkel; Schriftführer: Herr Bo- 
stroem. 

Besprechung des Vortrags des Herrn Schottmüller über: 
Die Behandlung der Spätlues. Herr Kafka behandelt die thera¬ 
peutischen Bestrebungen bei der Paralyse. Seine Ausführungen gip¬ 
feln in folgenden Sätzen: 1. Eine wirksame Heilmethode der Paralyse 
kennen wir heute nicht. 2. Heilungen der Paralyse, wie sie Nonne 
gesehen hat, sind überaus selten und betreffen meist atypische Fälle, 
die in den letzten Jahren häufiger gesehen werden und oft stationär 
verlaufen. 3. Die Ursache für die Unbeeinflußbarkeit der Paralyse 
scheint »ich aus dem anatomischen Bilde zu ergeben, besonders auf 
Grund der Jahne Ischen Untersuchungen. 4. Es besteht daher die 
dringende Notwendigkeit, die frisch luetischen und folgenden Lues¬ 
schädigungen des Zentralnervensystems auszuheilen:* 5. Dies kann 
nur erfolgen, wenn auch die Liquoruntersuchung herangezogen wird, 
und zwar mit allen zur Verfügung stehenden wesentlichen Methoden. 
6. Die Behandlung darf erst dann aussetzen, wenn die Befunde des 
Lumbalpunktats vollkommen negativ geworden sind; spätere 
Kontrollen müssen fo'gen. 7. Die Luetinreaktion muß die Liquorunter¬ 
suchung unterstützen, da sie auch bei negativem Blut- und Liquor¬ 
befund das Vorhandensein von Spirochäten im Körper anzeigen kann. 

8. Auf solche Weise wird sich im Laufe der Jahre eine Prophylaxe 
der Paralyse entwickeln können; durch lückenlose Untersuchungen 
werden sich auch die theoretischen Fragen über die Paralysengenese 
(exogene und endogene Momente) beantworten lassen. MiHtärfälle! 

9. Die e r dol u m bale Salvarsanbehandlung zeitigt bei frischen Paralyse¬ 
fällen eine vorübergehende Besserung der Liquorwerte, begleitet von 
symptomatischer klinischer Besserung.' _ Bei Meningorezidiven, Lues 
cerebri und frischerer Tabes wurden durch endolumbale Behandlung 
ganz frappante günstige Veränderungen des Lumbalpunktats, ver¬ 
bunden mit subjektiver und objektiver Besserung des klinischen Bildes 
gesehen, und zwar schneller und ausdrücklicher als bei der intravenösen 
Salvarsanbehandlung. 

Herr Deneke bemerkt, daß die Aortitis luica die für den 
inneren Mediziner bei weitem wichtigste Form der Spätlues sei. Die 
Zahl der Todesfälle an Aortitis sei in Hamburg auf etwa 200 jährlich 
zu veranschlagen. Die Neueinteilung des Krankheitsbildes in vier 
Hauptformen, die Schottmüller vorschlägt, wird von Deneke, 
der etwa 400 Fälle von Aortitis beobachtet hat, im allgemeinen ge¬ 
billigt. Besonders verdienstlich ist der Hinweis Schottmüllers 
auf die Aortitis supracoronaria. Die Diagnostik dieser Fälle ist schwierig, 
da weder Aortenklappen Veränderungen, noch Angina pectoris, noch 
Aneurysma bestehen. Es ist aber besonders wichtig, die Fälle dieser 
Gruppe nicht zu übersehen, da unter ihnen die initialen Erkrankungen 
enthalten sind, bei denen die Behandlung die beste Aussicht bietet. 


Eine Vergrößerung des Herzschattens hat Deneke unter 41 Fällen 
dieser Art nur bei 24 gefunden, während 17 Fälle einen völlig normalen 
Herzschatten zeigten. Prognostisch am ungünstigsten ist die Aortitis 
coronarja, der sehr viel Fälle von sogenanntem Herzschlag zur Last 
zu legen sind. Deneke demonstriert das Herz eines 41jährigen Feld¬ 
webels, der nahezu ohne Vorboten plötzlich starb. Die Sektion ergab 
völligen Verschluß der Abgangsstelle einer A. coronaria und Ver¬ 
engerung der Abgangsstelle der anderen. Therapeutisch hat Deneke 
auf seiner St. Georger Abteilung bisher von Salvarsan und Neosalvarsan 
einen sehr viel vorsichtigeren Gebrauch gemacht, da mehrfach Schädi¬ 
gungen ein traten, die auf das Mittel bezogen wurden. Bei der Häufig¬ 
keit von Komplikationen und spontanen Verschlechterungen bleibt 
die Diagnose Salvarsanschädigung allerdings immer zweifelhaft. Mehr 
als 3,45 g Neosalvarsan wurden bisher nie gegeben. Meist wurde eine 
kombinierte Therapie nach Art der Tölzer Kuren angewandt, d. h. 
Jod und Schmierkur unter späterer Hinzufügung von Neosalvarsan 
in kleinen Dosen. Mißerfolge kommen bei jeder Art Behandlung vor. 
Die vorgeschrittenen Fälle, d. h. solche, die mit Stauungen oder Angina 
pectoris zur Behandlung kommen, sind nur selten zu retten, wenn 
auch vorübergehend zu bessern. Bei früh zur Behandlung gelangenden 
Fällen sieht man Besserungen und Heilungen im Sinne völliger Er¬ 
werbsfähigkeit und einer Abschwächung od# Negativw r erden der 
Wa.R. Die Beobachtung darf bei Negativwerden der Wa.R. aber 
nicht aufhören, da sie später oft wieder positiv wird und auch bei 
dem Negativwerden oft Verschlechterungen eintreten. Auch nach 
innerlicher Verabreichung der Ricordschen Mixtur oder der Gelodal- 
kapseln, besondere wenn sie monatelang genommen werden, treten 
ausgezeichnete Besserungen ein, die in einer Reihe* von Fällen längere 
Jahre anhielten. Ein 51 jähriger Patient z. B. steht seit 1914 an der 
Front und ist völlig beschwerdefrei. 

Herr Haenisch hat aus den Ausführungen des Vortragenden 
den Eindruck gewonnen, als ob dieser aus dem Thoraxröntgenogramm 
mehr herauszulesen meine, als dasselbe hergeben könne. Die röntgeno¬ 
logische Feststellung der Erweiterung des Aortenrohres ist schwierig, 
genaue Messungen sind nicht sehr befriedigend. Die schätzungsweise 
Annahme einer wirUichen Verbreiterung des Aortenrohres ist aber 
auf Grund der Röntgenfernaufnahme, besondere im ersten schrägen 
Durchmesser und der Durchleuchtung, sehr wohl möglich. Dagegen 
ist man nicht berechtigt, hieraus allein die Diagnose Aortitis luica 
zu stellen, wohl aber verpflichtet, daran zu denken. Erweiterungen 
der Aorta kommen auch bei Arteriosklerose, bei chronischer Nephritis 
und bei dekompensierten Klappenfehlern vor. Die röntgenologischen 
Symptome für Sklerose der Aorta sind eindeutig, sodaß diese Diagnose 
röntgenologisch unter Umständen sicher zu stellen ist. Fehlt hier eine 
Erweiterung des Aortenrohres, so liegt kein Anhalt für die gleichzeitige 
röntgenologische Annahme einer Aortitis luica vor. Die Differential¬ 
diagnose zwischen zylindrischem Aneurysma und Erweiterung der 
Aorta ist röntgenologisch kaum zu stellen. Es muß auch auf die großen 
differentialdiagnostischen Schwierigkeiten hingewiesen werden, die 
nicht selten zwischen Aortenaneurysma und Mediastinaltumoren be¬ 
steben. 

Herr R. Hahn stellt zunächst einen Fall von Lungensyphi¬ 
lis vor, der unter Umständen für die Differentialdiagnose wichtig 
werden kann. Er wendet sich dann in längeren Ausführungen gegen 
die Auffassung, daß eine positive Wa.R. stets eine aktive Virulenz 
der Spirochäten bedeuten müsse, und führt dagegen eine Reihe von 
Fällen mit paradoxer Wa.R. an (dauernd negative Wa.R. bei aus¬ 
gedehnten luetischen Erscheinungen, über Jahrzehnte ausgedehnte 
Wa.R., ohne daß jemals Rezidive auf traten, Auftreten von luetischen 
Erscheinungen bei negativer Wa.R., nach Einleitung der Kur Umschlag 
in die positive Phase, Wiederauftreten von Luesrezidiven bei Fällen, 
die Jab re* hindurch ohne Erscheinungen gewesen waren, bei positiver 
Reaktion, wenn der Zustand des Gleichgewichts durch eine antiluetische 
Kur gestört war). Hahn hält die Wa.R. für den Ausdruck der mehr 
oder minder kräftigen Schutzs toffbildung des Körpers, wobei die ne¬ 
gative* Phase bedeuten würde, daß der Körper Schutzstoffe nicht zu 
bilden braucht, weil er hier gesund ist oder sie nicht zu bilden imstande 
ist. Den Salvaraanikterus erkennt er nicht an. Er hat eine Anzahl 
Fälle beobachtet, die teils w r ohl katarrhalisch waren, teils auf Lues 
zurückzuführen waren, die er mit einer kombinierten Salvarsan-Queck¬ 
silberkur heilte. Das Auftreten von zahlreicheren Frühfällen von 
Tabes und Paralyse führt er zurück auf die verfeinerten Methoden 
der Diagnostik. Hdhn tritt zum Schluß für eine intensive inter¬ 
mittierende prophylaktische Behandlung der Frühperiode der Sy¬ 
philis ein. 

Herr Delbanoo: In der Spirochäten tötenden Wirkung des 
Salvarsans liegen die Vorzüge und Gefahren des Mittels. Die Formel 
für letztere, von Ehrlich aufgestellt, von Gennerich ausgebaut, 
basiert auf der Expansionsneigung der Spirochätqnnester, welche vorn 
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Salvarsan nicht getroffen sind. Eine Arbeitshypothese, eine 
Hypothese von heuristischem Wert, keine wissenschaft¬ 
liche Tatsache. Bestände sie zu Recht, so hätten vir bei der vieler¬ 
orts ungenügend gehandhabten Salvarsantherapie mit einer Zunahme 
der Hirnlues und der Tabes und Paralyse zu rechnen. Das Sal- 
varsan verlangt eine Durchbehandlung. Cave Anbehandlung! 
Die Schottmüllersche Salvarsanbehandlung der Herz- und Aorten¬ 
lues ist nach Gennerich noch ungenügend. Delbanco verhält sifch 
skeptisch gegenüber der neuesten Pendel bewegung der Syphilistherapie, 
der Wassermannschen Frühbehandlung der Lues seronegativa. 
Eine neue Sterilisatio magna, ein neuer Ictus gravis. Delbanco 
wendet sich dann über die Behandlung des Lues papülosa der von Frank¬ 
furt ausgegangenen Begeisterung in der energischen Behandlung der 
Tabes zu (Kalomel-606), weist hin auf Nonnes Verzicht auf diese Be¬ 
geisterung. Der Schottmüllersche Optimismus bei einer so schweren 
Affektion wie der Aortenlues ist vielleicht auch nur eine Etappe auf 
dem problemreichen Wege der richtigen Syphilisbehandlung. Myo¬ 
karditis, Arteriosklerose, Nephiitis sind die alten Ehrlichschen Kontra¬ 
indikationen gegen das Salvarsam Wo sind sie schwerer auszuschließen, 
wo leichter als Komplikationen anzutreffen, als bei der Herz- und 
Aortenlues? Die funktionelle Nierendiagnostik sollte gerade bei Aorten - 
luetikem geübt werden zur Einschränkung der kombinierten Hg-606- 
Behandlung und damit zur Einschränkung der Salvarsanschädigungen. 
Hg bleibt nun einmal ein Protoplasma- und damit ein Nierengift. Die 
Problem© der Syphilistherapie hat Merk neuerdings berührt. 1 ) Be¬ 
deuten die syphilitischen Eruptionen der Haut nicht auch Abwehr¬ 
bestrebungen des Organismus? Sind wir berechtigt und verpflichtet, 
die letzte Spirochäte im Körper zu vernichten? Hat nur ein Teil des 
Merkscben Gedankenganges Berechtigung, so gewinnen vom Stand¬ 
punkte der neuesten Immunforschung (bei Außerachtlassung des spe¬ 
zifischen Salvarsans) für die alte Quecksilbertherapie die Autoren 
erhöhte Geltung, welche sich einsetzten für eine symptomatische Be¬ 
handlung, sich erklärten gegen die chronisch intermittierende Be¬ 
handlung. Und die leisen Stimmen einer Vergangenheit werden hörbar, 
welche für eine wirksamste Quecksilbertherapie nach sichergestelltem 
Primäraffekt die Umbildung der Roseola abwarteten. Delbanco 
vertritt zum Schluß angesic hts eines gerichtlichen Falles — ein älterer 
Mann mit Tabes und stark postiver Wa.R. sollte eine junge Frau frisch 
infiziert haben, die Klägerin wurde in allen Instanzen abgewiesen — 
die Hoffnung, daß Spätluetiker auch ohne Gummata an den Genitalien 
infizieren können, wenn die positive Wa.R. einem Spirochätenherde 
gleichgesetzt wird. Ein Gutachter hatte behauptet, daß solche Spät¬ 
luetiker nach den Erfahrungen der Literatur eine latente Lues, aber 
keine floride Lues übertragen können. Solches bedeutet einen gra¬ 
duellen, keinen prinzipiellen Unterschied. Die ärztliche Erfahrung 
richtet sich nach der Wissenschaft, nicht umgekehrt. Siehe die Ge¬ 
schichte des Colle8schen Gesetzes. 

Herr Boettiger hebt hervor, daß therapeutisches Handeln 
im Gegensatz zur objektiv feststehenden Diagnose eine vorwiegend 
subjektive ärztliche Angelegenheit ist und damit für Meinungs¬ 
verschiedenheiten den breitesten Raum bietet. In der Therapie der 
spätluetischen Nervenkrankheiten läßt sich Boettiger viel weniger 
durch Laboratoriumsdiagnostik, als vielmehr durch klinischen Be¬ 
fund und Verlauf in seinen Maßnahmen leiten. Dem Schottmtiller- 
schen Schema „Wassermann +, daher Intensivbehandlung“ kann 
Boettiger deshalb nicht zustimmen. Boettiger hat unter seinem 
Material zwei Fälle, in denen die Lues mit etwa 20 Jahren akquiriert 
wurde; die Leute heirateten, und jeder zeugte neun gesunde Kinder. 
Beide wurden mit etwa 50 Jahren in milder Form tabisch. Wenn 
diese früher jedes Jahr auf Wa.R. untersucht und entsprechend intensiv 
behandelt worden wären, hätten sie ganz gewiß keine neun Kinder 
gezeugt, und ihre Tabes hätten sie doch bekommen, wahrscheinlich 
schon viel früher. Wenn man anderseits beobachtet, daß Tabiker 
während einer Intensivbehandlung maniakalisch-paralytisch werden 
oder sich, ebenso wie Paralysen, in* anderer Weise rapide verschlechtern, 
Hauti wird man mit Hg -f Salvarsan doch kritischer. Bei Paralyse 
rät Boettiger von jeder Intensivbehandlung ab; sie kann auch bei 
milderer Behandlung zu guten Remissionen kommen. Die absolute 
Heilung einer Paralyse hält Boettiger aus anatomischen Gründen 
für ausgeschlossen. Zugrundegegangenes zentrales Parenchym re¬ 
stituiert sich bei keiner Behandlung wieder. Es ist immer nur eine 
relative Heilung mit Defekt möglich. Wohl aber kann eine unter dem 
Bilde einer Paralyse verlaufende Himlues ausheilen. Ueberhaupt bieten 
die entzündlichen, gummösen Formen der zerebralen und spinalen Lues 
das günstigste Feld für intensivere Behandlung, so auch die gummösen 
Begleiterscheinungen einer Tabes. Aber auch in diesen Fällen zieht 
Boettiger das Hg dem Salvarsan vor. Boettiger faßt sich dahin 


l ) Denn. Wschr. 1918 Nr. 2. 


zusammen, daß er warnt, sich in der Therapie der metaluetischen Er¬ 
krankungen des Zentralnervensystems sklavisch nach dem Ausfall 
der Wa.R. zu richten. Einen Erfolg intensiverer Behandlung versprechen 
namentlich akute Schübe 'im Krankheitsbilde; chronisch-latente 
Formen verschont man besser damit. 

. Herr.We ygandt: Endolumbalbehandlung erscheint gerade zweck¬ 
mäßig, da die Spirochäten aus dem Liquor offenbar viel weniger 
•schnell verschwinden als aus der Blutbahn. Bei beginnender Tabes 
und Himlues empfiehlt Weygandt die Methode, bei vorgeschrittener 
Tabes und Hirnlues sowie bei beginnender Paralyse stellt er sie anheim, 
bei vorgeschrittener Paralyse und ganz schwerer Tabes und Hirnlues 
rät er ab. Die Methoden der Fiebreerregung, insbesondere die Tuberkulin¬ 
kur, wirken günstig inbezug auf Vermehrung der Remissionen. Ab¬ 
solut einwandfreie Heilung von Paralyse ist prinzipiell nicht abzulehnen, 
tatsächlich erfordern die angeblichen Fälle aber die schärfste Kritik. 
Ganz sicher könnte man nur davon sprechen, wenn die Diagnose nicht 
nur serologisch und klinisch, sondern durch Hirnprobepunktion oder 
-exzision auch histologisch erhärtet und dann post mortem Rückgang 
oder Verschwinden der histologischen Veränderungen festgestellt wäre. 

Herr Rumpel hat sofort nach den ersten Veröffentlichungen 
Ebrlichs über (las Salvarsan schwere Herz- und Gefäßerkrankungen, 
auch Aneurysmen auf luetischer Bagis mit Injektionen von Altsalvarsan 
behandelt. Es waren bettlägerige, schwere Fälle mit Kompensations* 
.Störungen und Stauungen. Die Kranken erhielten subkutan und intra¬ 
venös 0,3 Altsalvarsan in mehrtägigen Zwischenräumen. Die Ver¬ 
suche wurden abgebrochen, da sich der Zustand der Kranken wesentlich 
verschlechterte und die Kranken teilweise dringend baten, von einer 
weiteren Behandlung abzuseben. Rumpel hat darauf die Salvarsan¬ 
behandlung luetischer Herzerkrankungen aufgegeben, wird aber der 
Anregung Schottmüllers über Anwendung der dauernden kleineren 
Salvareaninjektionen bei mittel- und leichtschweren Fällen folgen. 
Einstweilen ist er mit der Behandlung dieser Fälle mit wiederholten 
Jodgaben, Diät und Bewegungsvorschriften, vor allem mit Nikotin¬ 
verbot, durchaus zufrieden gewesen. Bei sehr vielen Pptienten sah 
er die stenokardischen Beschwerden verschwinden und die Kranken 
in jahrelanger, zwar eingeschränkter, aber immerhin beträchtlicher 
Berufsarbeit. Auch bei dem Aneurysma sieht man bei dieser Therapie 
gelegentlich gute Erfolge. Rumpel erinnert sich eines seinerzeit von 
Bülau hier im Aerztlichen Verein vorgestellten Falles von etwa 
20jähriger Dauer eines Aneurysmas. Dabei ist zu berücksichtigen, 
daß die Beobachtungsdauer eines Aneurysmas in der jetzigen Zeit 
eher eine längere ist, da das Röntgenverfahren die frühere Erkenntnis 
ermöglicht. Selbstverständlich wird man untör der Voraussetzung 
daß das Salvarsan tatsächlich die luetischen Gefäßprozesse zur Zurück¬ 
bildung oder wenigstens zum Stillstand bringt, mit dieser Salvarsan¬ 
behandlung möglichst frühzeitig beginnen müssen. Die Konsequenz 
würde dann sein, daß man jeden Fall mit positiver Wa.R. einer Sal- 
vareanbehandlung unterzieht. Rumpel stellt daher an den Vor¬ 
tragenden die praktisch wichtige Frage, ob er in allen Fällen mit posi¬ 
tivem Ausfall der Wa.R., in denen kein einziges objektives und sub¬ 
jektives Symptom für Lues besteht, eine Salvarsankur für angebracht 
hält und auch dann, wenn weder durch zuverlässige Anamnese und 
sonstige Anhaltspunkt« das geringste Zeichen von überstandener 
Syphilis vorhanden ist. Rumpel bat bisher hier von einer Salvarsan¬ 
behandlung abgesehen, besonders da auch der Ausfall der Wa.R. 
nach einer spezifischen Behandlung durchcus wechselnd ist. 

Herr Fraenkel erwähnt zunächst, daß er die klinische Dia¬ 
gnose der Lungensyphilis für außerordentlich schwer hält. Die Lokali¬ 
sation der syphilitischen Herde namentlich in den zentralen Partien 
der Unterlappen, das konstante Fehlen von Tuberkelbazillen im Sputum, 
eventuell der Effekt der Therapie können die Diagnose sichern, be¬ 
sonders wenn der Röntgenbefund so instruktive Bilder gebe wie in 
dem Falle des Herrn Hahn. Unter allen Umständen sei die Lungen¬ 
syphilis selten, ihre Erkennung auch am Sektionstische schwer. Narbige 
Herde in den von Fraenkel bezeichneten Stellen, besonders wenn 
man sie neben gummösen Produkten an träfe, führen aui die richtige 
Deutung. Die Zahl der von Fraenkel gesehenen Fälle sei trotz des 
großen Sektionsmaterials eine geringe. Der Aortensyphilis habe 
Fraenkel seit Jahren seine Aufmerksamkeit zugewandt. Er zitiert 
zum Beweis Stellen aus den Berichten über sein Institut im Jahre 
1911 und 1912, daß nämlich „alle anderen Formen der tertiären Sy¬ 
philis der Aortensyphilis gegenüber in den Hintergrund träten“. Da¬ 
bei hat er auch geäußert, daß es „interessant sein wird, zu verfolgen, 
wie weit es durch die jetzige Syphilisbehandlung mit Salvarsan und 
Quecksilber gelingen wird, dieser in den letzten Jahren mit zunehmender 
Häufigkeit zu beobachtenden, das Leben ernstlich bediohenden 
Aörtenerkrankung vorzubeugen“. Seinen Erfahrungen nach ist das 
bis jetzt nicht eingetreten. Die Zahl der in den letzten acht Jahren 
(1910—1917) im Eppendorfer Krankenhause sn Syphilis'verstorbenen 
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Personen belaufe sich (uüter 16 910 Sezierten) auf 365, und unter diesen 
handle es sich 238 mal um Todesfälle durch Aortensyphilis. Dieser 
sehr großen Zahl gegenüber treten alle anderen Formen der tertiären 
Syphilis, der Lebersyphilis, der schweren destruierenden Knochen- 
syphilis, der Kehlkopf- und Luftröhrensyphilis, durchaus in den Hinter¬ 
grund. Die Syphilis habe in jeder Beziehung ihren Charakter völlig 
geändert; ein Ausspruch, den Fraenkel zu tun berechtigt sei, da 
er das Hamburger Material früher im Krankenhause St. Georg und 
jetzt sei<f28 Jahren im Eppendorfer Krankenhause regelmäßig zu beob¬ 
achten Gelegenheit gehabt habe. Was die Heilbarkeit der Aortensyphilis 
anlangt, so habe Herr Schottmüller sicher nicht gemeint, daß es 
sich um eine komplette Wiederherstellung handle. Nach Rückbildung 
der syphilitischen Herde könne selbstverständlich immer nur eine 
Narbe Testieren. Aber vor allem würde, so habe er Schottmüller 
verstanden, dem Weiterschreiten des Prozesses Vorschub geleistet, 
und damit sei doch bei einem sonst dauernd progredienten, die Ge¬ 
sundheit der betreffenden Patienten schwer schädigenden Leiden, 
das sonst nahezu sicher zum Tode führe, viel erreicht. 

Herren Graetz und Schottmüller (Schlußwort). 


Münchener ärztlicher Verein, 23. X. 1918. 

Herr Sauerbruch: Fortschritte in der Chirurgie der Lungen. 
Die neueren Forschungen über Zirkulationsverhältnisse, Gasaustausch, 
Resorption und Pleurareflexe haben festumgrenzte Anschauungen 
ergeben, die zur sicheren Grundlage weiterer Arbeiten und der Lungen¬ 
chirurgie geworden sind. Wir wissen heute, daß A. und V. pulmonalis 
die Ernährung des Lungengewebes, A. und V. bronchialis den Gas¬ 
austausch besorgen, daß chemische Reize die Weite der Bronchial¬ 
rohre beeinflussen, daß die Lunge selbst und nicht nur das parietale 
Epithel der Pleura die Resorption von Flüssigkeiten und Sekreten 
besorgen, daß Luftembolie und Pleurareflexe selbständig nebeneinander 
bestehen können. Alle diese Erfahrungen muß der Operateur keimen 
und nützen. Für die Lungenchirurgie kommen in Frage: 1. Ver¬ 
letzungen, wobei zu beachten ist, daß alle Granatverletzungen sorg¬ 
fältig zu beobachten und unter Umständen auch bei jeder fehlenden 
äußeren Verletzung zu operieren sind, wenn anzunehmen ist, daß 
durch die Erschütterung, Quetschung oder Kompression des Thorax 
korrespondierende Schädigungen des sehr empfindlichen Lungengewebes 
und Gefahr der Gangrän gesetzt würden. Die zuführenden größeren 
Lungengefäße können dabei ohne jede Gefahr unterbunden werden. 
Besondere Sorgfalt erheischen 2. die Lungenrupturen. Bei deren 
operativer Behandlung durch Blutstillung und Naht von einem er- 
öffneten Interkostalraum aus muß auch auf Risse im Zwerchfell und 
Hernien geachtet werden. Es kam vor, daß der Magen in der Pleura¬ 
höhle gefunden wurde. Sauerbruch bespricht noch: 3. Trans- 
pleurale Verletzungen, wobei er an die subperitoneale Operations¬ 
methode duroh das Zwerchfell hindurch zur Naht von Leber, Milz oder 
anderen mitverletzten Organen erinnert, und 4. die Spätoperationen 
von Abszessen und Gangrän. Etwa veranlassende Fremdkörper sind, 
namentlich wenn wiederholt Hämoptoö auf trat, zu entfernen. Der 
sicherste Nachweis ist gegeben durch den Befund des isolierten, scharf 
lokalisierten Druckschmerzes. Es muß unter Druckdifferenz 
möglichst ein zeitig operiert werden. 65% günstige Ergebnisse nach 
seiner Statistik. 5. Bronohiektasien sind das undankbarste Gebiet 
der Lungenchirurgie. Man muß sie operieren wie einen Abszeß oder 
den ganzen betreffenden Lungenlappen entfernen. 6. Ueber die Be¬ 
handlung der Lungentuberkulose sprach sich Sauerbruob 
sehr hoffnungsfreudig und günstig aus. Seine Erfahrungen gehen auf 
etwa zehn Jah,re zurück und wurden unter anderem an 34 Fällen aus 
dem Kreissanatorium Bischofsgrün gewonnen. Von diesen 34 Fällen 
standen 17 =50% während des Krieges im Heeresdienst, einige (4) 
sogar als k.-v.-Leute. Die Operationen von Kavernen versprechen sehr 
gute Resultate, wenn diesen von einer dicken Kallusmasse umschlossen 
sind und wenn die andere Lunge nicht im Stadium aktiver Krank¬ 
heitsprozesse sich befindet. Die Operation erstrebt Anlegung eines 
künstlichen Pneumothorax und bei Verwachsungen Rippenresektion 
über dem zu komprimierenden Lungenteil, eventuell durch Resektion 
der ersten bis elften Rippe. (Demonstration von auf diese Art geheilten 
Fällen, die, vor 2—4—6 Jahren operiert, arbeite- und lebensfähig sind.) 
Von 297 operierten Tuberkulosefällen wurden so geheilt 122 = 41%, 
gestorben sind 78 = 28%. Sauerbruch ist dafür, für die operative 
Behandlung schwerer, gerade für die Umwelt gefährlichster Lungen¬ 
tuberkulosen Sanatorien ebenso einzuriohten wie für die Initialfälle. 

Hoef lmayr. 


UnterelsSssischer Aerzteverein, StraBburg, 27. VII. 1918. 

(Schluß aus Nr. 46.) 

2. Herr Uhlenhuth: Zur Epidemiologie der Weüschen Krank¬ 
heit (nach gemeinsamen Untersuchungen mit Fromme). Schlußsätze. 

I. Kontaktinfektionen von Weilscher Krankheit sind bei Menschen 
bisher nicht sicher beobachtet. 2. Uebertragung der Weilschen Krank¬ 
heit bei Menschen und Meerschweinchen kann durch minimale Haut¬ 
verletzungen, ja selbst durch die unverletzte Schleimhaut erfolgen 
(Laboratoriumsinfektionen). Stallinfektionen bei Meerschweinchen 
sind äußerst selten. 3. Eine Infektion per os auf natürlichem Wege 
(ohne Sondeneinführung) ist uns in zahlreichen Versuchen beim Meer¬ 
schweinchen nicht gelungen. Sie scheint unter natürlichen Verhält¬ 
nissen jedenfalls nur schwer zu gelingen. 4. Menschlicher Magensaft, 
der freie Salzsäure enthält, tötet Reinkulturen der Spirochaete iotero- 
genes nach 20 Minuten, Spirochäten in Leberbrei nach 30 Minuten ab. 
Salzsäurefreier Magensaft erw ies sich als uöwirksam. 1% HCl, zu gleichen 
Teilen mit Virusblut vermischt-, tötet nach 10 Minuten das Virus ab. 
Auch Galle hat eine abtöteode Wirkung auf das Virus der Weilschen 
Krankheit. Eine Infektion per os findet also, soweit diese sich auf 
ein Eindringen des Erregers in den Magendarmkanal bezieht, in den 
experimentellen Beobachtungen bei Meerschweinchen keine wesentliche 
Stütze. 5. Bei Antrocknung in der Sonne (Petrischale) ist das Virus 
im Blute nach 25 Minuten abgetötet. Wasserkulturen der Spirochaete 
icterogenes werden (im Reagenzglase) durch direkte Sonnenstrahlen 
nach zwei Stunden, nicht nach einer Stunde abgetötet. 6. Die Spiro¬ 
chäten der Weilschen Krankheit werden durch Einfrieren nicht ab¬ 
getötet. Nicht nur in eiweißhaltigen Medien — in Blut bei —18® C 
2 Stunden lang, in Leber bei wenigstens — 4° C während 16 Stunden — 
sondern auch in Wasserkultur blieben sie nach anderthalbstündigem 
Aufenthalt bei — 8 0 C virulent. 7. Von chemischen Desinfizientien 
tötet l%ige Lösung von Liquor Cresoli saponatus, zu gleichen Teilen 
dem Virusblute zugesetzt, das Virus in 15 Minuten ab. 8. Sterilem 
Leitungswasser zu gleichen Teilen zugesetzt, hält sich das Virusblut 
bei Stalltemperatur aufbewahrt 16 Tage lang virulent. 9. Brunnen¬ 
wasser mit 3% Serumzusatz ist ein guter Nährboden für die Spirochaete 
icterogenes. 10. Mit Rücksicht auf das Verhalten der Spirochäte zum 
Wasser angestellte Impfversuche an Fröschen verliefen ergebnislos. 

II. Zur Frage der Uebertragung der Weilschen Krankheit durch Ratten 
wurden Fütterungsversuche mit zahmen und wilden Ratten angestellt. 
Die Versuche mit zahmen Ratten verliefen im allgemeinen ergebnislos, 
nur eine weiße Ratte erkrankte typisch. Dagegen konnte bei vier 
von elf gefütterten wilden Ratten das Virus durch Verimpfungen 
von Rattenorganen auf Meerschweinchen naohgewiesen werden. Diese 
vier Ratten zeigten weder Krankheitszeichen noch einen für Weilsche 
Krankheit sprechenden Sektionsbefund. Unter zahlreichen Versuchen 
gelang es nur einmal, eine weiße und eine wilde Ratte durch Ein¬ 
spritzung größerer Mengen (10 com) Leberbrei i. p. zu infizieren. 12. Bei 
Untersuchungen von zahlreich gefangenen wilden Ratten auf Weil¬ 
sche Krankheit fanden sich bei einer Schützengrabenratte durch Ver¬ 
impfung von Nieren auf Meerschweinchen Spirochäten der Weilschen 
Krankheit. Bei einer Straßburger Ratte wurden im Urin Spirochäten 
gefunden, die der Spirochaete icterogenes glichen. Es besteht dem¬ 
nach kein Zweifel, daß wilde Ratten mit dem Virus der Weilschen 
Krankheit behaftet sein und somit bei der Verbreitung der Krankheit 
eine Rolle spielen können. Die Beobachtungen der Japaner und Fran¬ 
zosen werden duroh unsere Befunde bestätigt. 13. Auch epidemiologische 
Beobachtungen führen zu der Annahme, daß zwischen Ratten und 
Weilscher Krankheit Beziehungen bestehen. Die Weilsche Krankheit 
scheint eine primäre Erkrankung der Ratten zu sein. 14. Bei der Ueber¬ 
tragung der Spirochäten von Ratten auf Mensch bzw. von Mensch auf 
Ratte spielt anscheinend der Urin die Hauptrolle. Es ist aber auch 
an Uebertragung durch Insekten, z. B. Flöhe, zu denken. 15. Bei Flöhen 
aus der Umgebung Weilkranker konnten keine Weilspirochäten nach¬ 
gewiesen werden. 16. Die vielfachen Beziehungen der Weilschen Krank¬ 
heit zu Wasseransammlungen legen die Annahme auch einer Ueber¬ 
tragung des Virus durch fliegende stechende Insekten nahe. Beweise 
für eine natürliche Uebertragung durch Mücken usw. liegen indes nicht 
vor, wenn auch experimentell Infektionen von Meerschweinchen durch 
Zwischenträger gelungen sind (Uhlenhuth und Kuhn). 17. Nach 
den bisher vorliegenden Beobachtungen scheinen auch Hunde mit 
großer Wahrscheinlichkeit für eine Infektion mit dem Virus der Weil- 
schen Krankheit empfänglich zu sein. Bei einem an der Weilschen 
Krankheit ähnlichen Erscheinungen eingegangenen und auch anatomisch 
verdächtigen Befund darbietenden Hunde konnten in den Organen 
mikroskopisch Spirochäten nachgewiesen werden, die sich aber leider 
nicht auf Meersohweinohen übertragen ließen. 


Verantwortlicher Redakteur: Geh. San.-Rat Prof. Dr. J. Schwalbe. — Druck von Gebhardt, Jahn & Landt G. m. b. H. in Berlin-Sohöneberg. 
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BERLIN, DEN 28. NOVEMBER 1918 44. JAHRGANG 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik in Berlin. 

Beobachtungen über Regeneration 
beim Menschen. 1 ) 

Von Prof. August Bier. 

XVÜ. Abhandlung: Regeneration der Faszien und der 
Zwischengewebe. 

Obwohl heute nach Kirsch ners Empfehlung sehr häufig 
Faszien transplantiert werden, gibt es meines Wissens noch keine 
genauen Beobachtungen über die Regeneration dieser Gebilde. 
Zwar glaube ich an einer Stelle, die ich spater nicht wieder auf¬ 
finden konnte, gelesen zu haben, daß man an der Entnahme¬ 
stelle wieder „normal aussehende“ Faszie gefunden habe, aber 
eine genaue Untersuchung des Regenerates hat man nicht aus¬ 
geführt, sondern sich auf den Augenschein beschränkt. In der 
ausführlichen Arbeit Kirsch ners 2 ) über Faszientransplan¬ 
tation findet man nirgends, daß der Ort der Faszienentnahme 
später wieder freigelegt wurde, geschweige denn findet man eine 
histologische Untersuchung des Regenerates. Wir haben uns 
in vier Fällen durch makro- und mikroskopische Untersuchung 
von der hohen Regenerationsfähigkeit der Faszie überzeugt. 
Und zwar entstehen im höchsten Sinne des Wortes wahre Re- 
generate, von denen ich drei schon beschrieben habe, und zwar 
in der 2. Beobachtung der IV. Abhandlung, in der 12. der 
VII. und in der 28. der IX. Ich füge folgenden Fall hinzu: 

80. Beobachtung (M. 37). Einem 33jährigen Offizier wurde 
zu Trans plan tationez wecken ein 12 om langes und 6,7 cm breites Faszien¬ 
stück von der Außenseite des linken Oberschenkels entnommen.♦) Die 
große Faszienlücke klaffte weit. Ueber ihr wurde die Hautwunde ge¬ 
naht und heilte per primam intentionem. Zwei Jahre und einen Monat 
spater legte ich gelegentlich einer zweiten Operation die Entnahmestelle 
des Transplantates wieder frei. Die glatte, von der Unterlage abheb¬ 
bare Hautnarbe wurde gespalten. Haut und Unterhautzellgewebe 
waren nicht mit der Unterlage verwachsen. Nachdem sie zurück¬ 
präpariert waren, erschien eine wohlausgebildete Faszie. Das Re- 
generat war so vollkommen, daß man einen Uebergang der neuen in 
die alte Faszie nioht erkennen konnte. Es wurde von der neugebildeten 
Faszie ein 10 om langes und 3 om breites Stück entnommen. Jetzt 
erst zeigte sich, daß die neugebildete Faszie sehr stark verdickt war, 
sie maß 0,4 om. Beim Vergleich mit Faszien, die derselben Stelle von 
Leichen entnommen wurden, sah man, daß die Verdickung etwa das 
Achtfache betrug. 

Die mikroskopische Untersuchung, die von Martin ausgeführt 
und von Orth nachgeprüft wurde, ergab: Man sieht eine nach beiden 
Seiten hin von lockerem und gefäßreichem Gewebe begrenzte Binde- 
gewebsmasse von sehr derbem Gefüge, in der man sehr deutlich drei 
Schichten unterscheiden kann, außen und innen je eine quer-, in der 
Mitte eine längsverlaufende Schicht. In allen Schichten sind zahl¬ 
reiche Spaltlücken zwischen dünnen Faserbündeln und nur spärliche 
Zellen zu sehen. Die Untersuchung einer normalen, derselben Stelle 
der Leiche entnommenen Faszie ergibt dasselbe Bild mit dem einzigen 
Unterschiede, daß der ganze Bau des Regenerates, entsprechend seiner 
makroskopisch beobachteten Verdickung, sehr stark vergröbert ist. 

l ) Abhandlung I in Nr. 23, II in Nr. 27—30, III in Nr. 33, IV in 
Nr. 34, V in Nr. 36. VI in Nr. 40, VII in Nr. 46—48, VIII in Nr. 51 
1917, IX in Nr. 1, X in Nr. 6, XI in Nr. 11, XII in Nr. 16, XIII in 
Nr. 22, XIV in Nr. 23, XV in Nr. 34, XVI (I) in Nr. 41, XVI (II) in 
Nr. 44 1918. — *) Beitr. z. klin. Chir. 86. 

*) Diese Operation wurde durch Brun in Luzern ausgeführt, dem 
ich eine ausführliche Mitteilung der Krankengeschichte verdanke. 


Digitized by 


Gck igle 


Hier bestand der sehr oft beobachtete kleine Fehler des 
wahren Regenerates in seiner erheblichen Verdickung. Dieselbe 
Erscheinung trafen wir in der 12. Beobachtung der VII. Ab¬ 
handlung, wo die Faszienneubildung als Teil eines zusammen¬ 
gesetzten harmonischen Regenerates auftrat, und in der 28. Beob¬ 
achtung der IX. Abhandlung. Allerdings wurde* in den beiden 
letzten Fällen eine vergleichende Untersuchung an normaler 
Leichenfaszie der entsprechenden Stellen nicht vorgenommen, 
sondern lediglich nach dem Augenschein erkannte man die Ver¬ 
dickung. 

Die 2. und die 12. Beobachtung zeigen, daß die neue Faszie 
sowohl auf dem Blut-, als dem Lympherguß als „Nährboden“ 
wächst. Ja einmal (28. Beobachtung der IX. Abhandlung) 
sahen wir in einer „unter der Kruste“ heilenden Wunde ein 
wahres Regenerat einer Faszie entstehen. Der Fall wird von 
Martin noch genauer beschrieben werden. Es scheint also, 
daß unter Umständen auch der Eiter einen geeigneten „Nähr¬ 
boden“ abgeben kann. Auf alle Fälle aber ist dies eine seltene 
Ausnahme. Denn die große Erfahrung, die wir an Narben ge¬ 
wonnen haben, beweist, daß in offenen Wunden ein wahres 
Regenerat der Faszie in der Regel nicht zu erwarten ist. Wahr¬ 
scheinlich hat in jenem Falle der Schutz, den die Kruste gegen 
allerlei körperfremde Reize gewährt, das Regenerat begünstigt. 

Die 2. Beobachtung zeigt, daß die neue Faszie aus dem 
Unterhautzellgewebe, von dem sie sich differenziert, die 28., daß 
sie auch aus anderem Bindegewebe entstehen kann. Denn im 
letzteren Falle fehlte die Hautdecke, das Regenerat muß aus 
dem Bindegewebe des Muskels entstanden oder von den Faszien¬ 
rändern aus über die Lücke gewandert sein. Ferner zeigt die 
2. Beobachtung, daß die Regeneration und die Differenzierung 
des Regenerates sehr schnell erfolgen. 

An dieser Stelle will ich eine merkwürdige Eigenschaft ein¬ 
zelner Gewebe schildern, die neue Gebilde erzeugen und, sobald 
dies geschehen ist, sich von ihnen sondern und sie abstoßen. Die 
2. Beobachtung liefert den klaren Beweis, daß das Unterhaut¬ 
zellgewebe in 18 Tagen ein männerhandgroßes Stück Faszie neu¬ 
gebildet hatte. Und doch bestand zwischen diesen beiden Ge¬ 
bilden nach so kurzer Zeit schon das normale Verhältnis. Nir¬ 
gends war das Unterhautzellgewebe mit der Faszie verwachsen, 
und auch mikroskopisch fand man nirgends einen Zusammen¬ 
hang mehr. 

Dies Verhältnis besteht nicht nur zwischen Unterhaut¬ 
zellgewebe und Faszie. Wie ich schon erwähnte, haben mehrere 
Untersucher festgestellt, daß die nach der Tenotomie sich ent¬ 
wickelnde neue Sehne, mindestens teilweise, von ihrer lockeren 
Bindegewebsscheide geliefert wird, die sich später wieder voll¬ 
ständig von der Sehne ablöst. 

Eine Reihe von Beobachtungen hat mir gezeigt, daß mit 
höchster Wahrscheinlichkeit etwas Aehnliches auch bei dem 
Knochenregenerat nach Brüchen stattfindet. Legt man ver¬ 
hältnismäßig frische Knochenbrüche frei, so findet man zu¬ 
weilen die ganze Umgebung, Bindegewebe und Muskeln, schwie¬ 
lig verändert, unmittelbar in den langen Kallus übergehen und 
ein Ganzes mit ihm bilden. Auch enthält dies schwielige Ge¬ 
webe oft Spuren von neugebildeten Einochen. Beim geheilten 
Knochenbruch ist davon keine Rede mehr. Umgebende Muskeln 
und Bindegewebe sind vollständig von ihm differenziert. Ich 
habe keinen Zweifel, daß ein Teil des knöchernen Kallus sehr 
häufig von den umgebenden Weichteilen gebÜdet wird, wie in 
der erwähnten Beobachtung die Faszie von Unterhautzell- 
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gewebe, und daß diese Weichteile nach Fertigstellung des Kallus 
sich in derselben Weise von ihm lösen. Man sieht daraus, daß 
ich dem parostalen Kallus eine höhere Bedeutung beilege, als 
das gewöhnlich geschieht. 

Bei der großen Wichtigkeit, die man mit Recht der Funktion 
für die Loslösung von „Verwachsungen“ zuschreibt, wird man 
geneigt sein, diesem wichtigen Hilfsmittel auch hier einen her¬ 
vorragenden Einfluß zuzubilligen. Demgegenüber bemerke ich, 
daß die Loslösung der Sehne von ihrer Scheide nach der Teno- 
tomie noch im feststellenden Gipsverbande erfolgt und der in 
der 2. Beobachtung beschriebene Mann die ganzen 18 Tage über, 
in denen die Neubildung und Loslösung der Faszie erfolgte, 
Bettruhe beobachtete. Auch hier handelt es sich also um eine 
Stufe des Regenerates, wo die Funktion noch keine Rolle spielt, 
sondern aus noch unbekannten Gründen das von Nachbar¬ 
geweben gebildete Regenerat sich „von selbst“ von seinem 
Muttergewebe löst und unabhängig macht. 

Das sehr vollkommene wahre Regenerat der Faszie macht 
es auch verständlich, daß man selbst nach Entnahme sehr 
großer Stücke von Faszien so selten Muskelbrüche beobachtet. 
Kirsch ner berichtet in seiner umfassenden, oben erwähnten 
Arbeit über die freie Faszienübertragung, daß er nur in drei 
Fällen, bei denen er größere Faszienstücke entnommen hatte, 
„ein buckelförmiges Vorquellen der Muskulatur aus dem Faszien¬ 
rahmen“ .feststellen konnte. Er nimmt an, daß es sich um 
Muskelbrüche handelte. Dies scheint mir noch keineswegs sicher 
zu sein. Ich habe schon öfter in Fällen, wo die Diagnose „Muskel¬ 
bruch“ gestellt war, operiert und etwas ganz Anderes gefunden. 
Ich erwähnte schon, daß auch Lymphergüsse, wie in der 2. und 
3. Beobachtung beschrieben wurde, das Leiden Vortäuschen 
können. Wie wenig überhaupt der Begriff des Muskelbruches 
noch geklärt ist, geht aus den Arbeiten von Lexer und Baus 2 ) 
und von Heinemann 2 ) hervor. Ich habe nach Entnahme von 
Faszientransplan taten niemals Muskelbrüche gesehen, will aber 
ihr Vorkommen nicht bestreiten. Denn wie überall, so kann 
auch in den Fällen von Faszienentnahme das wahre Regenerat 
Ausbleiben. 

In der ersten Abhandlung beschrieb ich, daß durch 
schwere eitrige Infektionen das lockere Zwischengewebe häufig 
in der schlimmsten Weise zerstört wird und an seine Stelle 
eine Narbe tritt. Doch versteht es der Körper, sich hier in 
wunderbarer Weise zu helfen. Man findet oft bei Opera¬ 
tionen das lockere Zellgewebe zerstört und alle Teile, die es 
umkleidete, in derbe Narben eingebettet, trotzdem aber volle 
Funktion der Muskeln. Das ist so zu erklären, daß einerseits, 
wie ich schon beschrieb, Mitbewegungen der verwachsenen Teile 
stattfinden, was man am besten an verwachsenen Hautnarben 
beobachtet, anderseits die Narben nicht in deu gegen die meisten 
Infektionen sehr widerstandsfähigen Muskel eindringen. Es be¬ 
halten dann seine einzelnen Faserbündel noch eine erhebliche 
Beweglichkeit gegeneinander und damit die Unabhängigkeit von 
den äußeren verwachsenen Schichten. Indessen habe ich viele 
Fälle operiert, wo es mir unverständlich blieb, daß trotz der 
Verschwielung der Zwischengewebe die Muskeln vortrefflich ar¬ 
beiteten. Am imerklärlichsten war es mir, daß in einigen Fällen 
von tuberkulöser Peritonitis, wo sämtliche Därme in eine so 
große Schwielenmasse eingebettet waren, daß ein anatomisches 
Auseinanderpräparieren unmöglich war und der Pathologische 
Anatom zwecks Untersuchung das ganze verbackene Darmpaket 
wie (einen Kuchen in Scheiben zerlegen mußte, trotzdem während 
des Lebens der Darm unbehindert entleert war. Das ist nur 
durch eine noch bestehende Unabhängigkeit der Bewegung in 
der Muskulatur des Darmes unter der verschwielten Serosa 
denkbar. 

Freilich, oft genug liegen die Verhältnisse auch ungünstiger. 
Ich bleibe bei den gewählten beiden Beispielen; die Glieder kann 
die schwere Verbackung der Muskeln, Sehnen usw. fast völlig 
gebrauchsunfähig machen, und die tuberkulöse Peritonitis kann 
Darmverschluß verursachen. Schlimm sind auch die Einbackun¬ 
gen der Nerven in Narben, die Neuralgien und Lähmungen ver¬ 
ursachen können. Ich beschrieb schon, daß in ihren Scheiden 
narbige Veränderungen weit hinaufgehen. Dadurch erklärt sich 
wohl auch die Erscheinung, daß Narben durch örtliche Be- 


*) M. m. W. 1910. — *) D. Zschr. f. Chir. 111. 


täubungsmittel so schwer unempfindlich zu machen sind, selbst 
wenn man sie umspritzt. Die narbig veränderten Scheiden der 
Nerven verhindern das betäubende Gift in ihr Inneres ein¬ 
zudringen. 

Das lockere Zellgewebe ist gegen Verletzungen nicht so emp¬ 
findlich wie gegen Infektionen. Beim „stumpfen Präparieren“ 
zerreißt man eine große Anzahl feiner Fasern. Legt man bei 
einer zweiten Operation dieselben Gebilde frei, so findet man, 
außer in unmittelbarer Nähe der Hautnarbe, keine Narben. 
Darüber, wie sich das lockere Zellgewebe verhält, wenn man 
es allein fortschneidet, ohne die Scheiden der eingehüllten Teile 
zu verletzen, fehlt mir die Erfahrung. Solche Operationen führt 
man kaum aus. Bei der Herausnahme von karzinösen und tuber¬ 
kulösen Drüsen entfernt man nicht nur das ganze lockere Zell¬ 
gewebe, sondern auch mindestens einen erheblichen Teil der 
Scheiden und Faszien, häufig nehmen wir sie* sogar, soweit das 
möglich ist, ganz fort. Wir vernichten also in großer Ausdeh¬ 
nung die natürlichen Grenzen der einzelnen Teile. Ueber solche 
Operationen haben wir Chirurgen eine sehr große Erfahrung, 
weil wir bei den häufigen Rückfällen dieser Krankheiten oft 
eine zweite, dritte oder noch öftere Operationen an der¬ 
selben Stelle ausführen. Ganz regelmäßig finden wir hier sehr 
starke Narbenbildung. Das liegt zum großen Teile in Ursachen, 
die ich in der I. und IX. Abhandlung beschrieb: Das rück¬ 
fällige Karzinom erzeugt an sich in hohem Grade, die rück¬ 
fällige Tuberkulose, je nachdem, im geringeren oder größeren 
Maße Narbenbildung. Ebenso kann die unvermeidliche quere 
Verletzung zahlreicher Fasern der Faszien, Muskeln usw. in Ver¬ 
bindung mit anderen Ursachen denselben Erfolg haben. Daß 
alle diese Gründe allein aber nicht ausschlaggebend sind, geht 
aus Erfahrungen hervor, die ich bei der Herausnahme großer 
tuberkulöser Lymphdrüsenpak te am Halse machte. Durch¬ 
schneidet man dabei die Haut annähernd in der Längsrichtung 
(im allgemeinen der Richtung des Kopfnickers folgend), so ent¬ 
stehen häßliche, breite Hautnarben, weil die Kochersche For¬ 
derung, die Schnitte im Verlaufe der Lingerschen Spaltrichtung 
zu führen, nicht erfüllt wird. Ferner bilden sich in der Tiefe, 
was wir, wie schon erwähnt, aus den Befunden bei Nachope¬ 
rationen wissen, sehr starke Narben und Verwachsungen. Um 
in diesen Fällen die breiten, häßlichen Hautnarben zu vermeiden, 
empfiehlt Dollinger, die Operation von einem Schnitte an der 
Haargrenze, Kocher von einem oder mehreren Querschnitten 
am Halse auszuführen. Im ersteren Falle bleibt die Hautnarbe 
unsichtbar, im zweiten ist sie nach Verlauf einiger Zeit nur mit 
Mühe zu entdecken. Ich habe häufig nach beiden Verfahren 
operiert, bin schließlich bei dem Kocherschen, weil es einen 
besseren Ueberblick und tadellose Narben gewährt, stehenge¬ 
blieben und habe in der letzten Zeit, als ich noch tuberkulöse 
Drüsen operierte, diese ausschließlich mit einem Schnitt, 
der in einer Querfalte des Halses geführt wurde, entfernt. Von 
diesem Schnitt aus wird die Haut bei ausgedehnter Drüsen- 
erkrankung nach unten und oben weit abgelöst, um ihn 
vorziehen zu können. Drüsen und anhängendes Gewebe beseitigt 
man in einem Stücke, um jederzeit durch Zug an ihnen die ent¬ 
fernter liegenden in den Hautschnitt bringen zu können. Nach 
genauer Blutstillung habe ich die Wunde, ohne ein Drainrohr 
einzulegen, dicht vernäht und mit Kollodium oder Mastisol ver¬ 
klebt. Jeden Druckverband habe ich vermieden, um nicht die 
Lücken zu versperren und um den nötigen „Nährboden“ ent¬ 
stehen zu lassen. Dieser stellt sich in Form eines serös-lymphati¬ 
schen Ergusses ein, dem mehr oder weniger Blut beigemischt 
ist. Ich beschrieb diesen Erguß in der V. Abhandlung. Ganz 
gewöhnlich erzielt man Heilung per primam intentionem und 
ausgezeichnete Hautnarben.*) Dabei machte ich aber noch die 

*) Man hat die Frage, ob es erlaubt sei, schwierige Operationen 
aus kleinen Schnitten auszuführen, in der Chirurgie oft erörtert. Von 
den meisten Chirurgen werden die kleinen Schnitte abgelehnt, weil an- 

f eblich von ihnen aus die Operation, die vielfach ein Arbeiten im 
lunkeln bedeute, nicht gründlich auszuführen sei. Meines Erachtens 
ist das ein müßiger Streit. Es ist lediglich eine Frage der operativen 
Technik. Wer diese im genügendem Maße besitzt, arbeitet, um bei dem. 
Beispiel der Drüsenoperation von einem kleinen queren Hautschnitte 
aus zu bleiben, weder im Dunklen, noch fällt die Operation unvollkommen 
aus. Allerdings gehört sie zu den technisch schwierigsten, die man aus¬ 
führt. Ich habe jenes Verfahren im wesentlichen bei weiblichen Per¬ 
sonen ausgeführt, die durch die langen Längsschnitte am Halse aufs 
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Beobachtung, daß in der Tiefe keine Narben ein treten und die 
Form des Halses sich in alter Weise wiederherstellte. Im folgen¬ 
den Falle konnte ich den anatomischen Nachweis der höchst 
vollkommenen Regeneration der entfernten Zwischengewebe 
und Scheiden führen: 

81. Beobachtung (Z. 9). Bei einem 19jährigen Mädchen ent¬ 
fernte ich in der beschriebenen Weise über eine ganze Halsseite sich 
erstreckende, zum größten Teil verkäste und stark verwachsene tuber¬ 
kulöse Drüsen. Es kam zu einer vollkommenen Ausräumung der 
Drüsen und des stark verschwielten Bindegewebes der Halsseite, wobei 
auch Faszien und Scheiden ausgedehnt verletzt und entfernt wurden. 
Die Operierte bekam einen erheblichen Lympherguß, der zu einer 
mäßigen Schwellung, zu Oedem der Haut und vorübergehend zu einem 
leichten Glottisödem führte. Die Wunde heilte per primam intentionem. 
6 l /t Monate später kehrte die Kranke zurück mit einer rückfälligen 
Drüse etwas oberhalb der Oberschlüsselbeingrube. Ich spaltete die 
weit von dieser Drüse entfernt liegende, kaum sichtbare und von der 
Unteilage abhebbare Narbe und löste die Haut nach unten hin ab. 
In der Nähe der Hautnarbe fanden sich in der Tiefe leicht narbige 
Veränderungen, im übrigen aber fehlte jede Narbenbildung. Faszien, 
Scheiden und besonders das lockere Zellgewebe waren völlig wieder¬ 
hergestellt. Es machte keine Schwierigkeit, im letzteren stumpf zu ar¬ 
beiten. Auch die rückfällige Drüse war noch nicht mit der Umgebung 
verbacken. 

Eine gleich vollständige Wiederherstellung von lockerem 
Zellgewebe glaube ich mehrfach erlebt zu haben, konnte sie 
aber in keinem anderen Falle anatomisch nachweisen. Sie 
dürfte folgende Gründe haben: 1. Es fehlte in diesem Falle jeder 
Reiz durch ein Drainrohr. 2. War ein für die Regeneration 
des Bindegewebes vortrefflicher „Nährboden“ vorhanden. 
3. Außer in der unmittelbaren Umgebung des kurzen Haut¬ 
schnittes verlief die ganze Heilung „subkutan“. Das scheint 
mir die Hauptsache für den Erfolg darzustellen. Wie ich in der 
IX. Abhandlung ausführte, verursacht auch die Naht einer 
Hautwunde eine Narbe. Von dieser gehen toxische Reize aus, 
die narbige Veränderungen auch in der Tiefe hervorrufen. Diese 
Toxine sind um so reichlicher und schli mm er, je schlechter und 
breiter die Hautnarbe ist, was wiederum von der mehr oder 
weniger queren Durchtrennung der Gewebsfasern abhängt 
(s. I. und IX. Abhandlung), die bei der queren Schnittführung 
durch die Haut in einer natürlichen Falte möglichst gering aus¬ 
fällt, so gering, daß die entstehende Hautnarbe später kaum 
zu sehen ist. Was ich in der I., IX., XVI. Abhandlung und an 
anderen Stellen über die Regenerationsbeförderung durch den 
narbenlosen deckenden Hautlappen sagte, überhebt mich einer 
weiteren Ausführung dieser Verhältnisse. 

Die 81. Beobachtung liefert den anatomischen Beweis da¬ 
für, daß auch die wahre Regeneration des lockeren Zellgewebes 
in vollkommenster Weise erfolgen kann. Freilich gehört dazu, 
wie bei den meisten wahren Regeneraten, daß man dabei die 
notwendigen Vorbedingungen in besonders günstiger Weise 
trifft, was nicht immer gelingt und bei unseren mangelhaften 
Kenntnissen und unserer noch unausgebildeten Technik viel¬ 
fach noch vom Zufall abhängt. 

In der nächsten Abhandlung komme ich auf das wichtige 
lockere Zellgewebe und seine Eigenschaften ausführlich zurück. 


Schlimmste entstellt werden. Wie oft habe ich mir beim Anblick so 
operierter Frauen und Mädchen gesagt: „Hätte man denn doch lieber 
die Drüsen sitzen lassen, schlimmer konnten sie dadurch auch nicht 
entstellt werden“, besonders wenn, trotz der ausgiebigen Schnitte, auch 
der Nervus accessorius mitdurchtrennt war. Daß man die kleinen und 
wenig entstellenden Schnitte nicht zur Entfernung von krebsigen Drüsen 
anwendet, versteht sich von selbst. 

In den letzten Jahren habe ich die Entfernung tuberkulöser Drüsen 
nicht mehr geübt, weil die Behandlung mit Sonnenlicht in Verbindung 
mit künstlicher Bestrahlung und anderen konservativen Mitteln so vor¬ 
zügliche Erfolge bei tuberkulösen Halsdrüsen gibt, daß ich die operative 
Behandlung nur ausnahmsweise noch für gerechtfertigt halte. Die in 
der 81. Beobachtung beschriebene Operation war eine der letzten, die 
ich ausführte, und zwar auch nur aus dem Grunde, weil eine offenbar 
ungenügend durchgeführte Sonnenbehandlung ohne Erfolg geblieben war 
und die Kranke eine neue ablehnte. Diese Operation liegt sieben Jahre 
zurück. 


Die Behandlung der akut bedrohlichen 
Erscheinungen bei chirurgischen Erkrankungen 
der Halsorgane. 

Von Prof. F. Colmers, 

Direktor des Herzogi. Landkrankenhauses in Coburg. 

(Schluß aus Nr. 47.) 

Verletzungen und Fremdkörper des Pharynx können zu akut 
bedrohlichen Erscheinungen führen, wenn sie nicht rechtzeitig 
diagnostiziert und entfernt werden (Kehlkopfspiegel! Oesopha- 
goskop!). Infolge der sekundären Entzündung kommt es zur 
Verengerung des Kehlkopfeinganges, zuweilen zu akutem Glottis¬ 
ödem, das die sofortige Tracheotomie erfordert. 

Akute Entzündungen im Rachen und am Halse können 
schwere bedrohliche Erscheinungen herbeiführen, die vornehm¬ 
lich — abgesehen von anderen schweren Symptomen — in 
Atemnot und Erstickungsanfällen bestehen. Außer der Di¬ 
phtherie, die anderen Ortes besprochen wird, sind es vornehmlich 
die eitrige Peritonsillitis und die Phlegmone des Kapselraumes 
der Glandula submaxillaris, die Angina Ludovici, in deren Ver¬ 
lauf es zu plötzlicher Verengerung des Kehlkopfeinganges und 
Verlegung der Stimmritze durch entzündliches Oedem kommen 
kann. 

Ich will Ihnen deshalb diese beiden Erkrankungen, ihre 
Diagnose und ihre Therapie eingehender schildern. 

Die phlegmonöse Peritonsillitis hat ihren Ursprung immer 
in der Tonsille selbst, welche die Eingangspforte für die Infektion 
bildet oder bereits mit ihren zahlreichen Buchten und Nischen 
die Erreger beherbergt, von denen anläßlich eines Katarrhs die 
Erkrankung ausgeht. 

Die Krankheit beginnt meist mit einem Schüttelfrost und 
raschem Anstieg der Temperatur (bis 40° und darüber) und 
zeichnet sich durch eine sehr erhebliche Steigerung der Be¬ 
schwerden aus, durch welche sie sich von der gewöhnlichen 
akuten Angina unterscheidet. Die Schmerzen sind groß; wenn 
nicht bald eingegriffen wird, so kann in wenigen Tagen das 
Schlucken ganz unmöglich werden, ja selbst der Speichel wird 
nicht mehr geschluckt und fließt zum Munde heraus. In schweren 
Fällen kann es frühzeitig zum Uebergreifen der entzündlichen 
Schwellung auf die Epiglottis und auf die aryepiglottischen 
Falten kommen; die Atemnot entwickelt sich zuweilen so rasch, 
daß der Kranke verloren ist, wenn nicht durch rafeche Tracheoto¬ 
mie die Erstickungsgefahr abgewendet wird. 

Untersuchen Sie den Kranken, so werden Sie stets die 
charakteristische entzündliche Schwellung der Mandelkapsel 
finden, welche die Gaumenbögen und die Blätter des weichen 
Gaumens auseinanderdrängt. Der geschwollene Bezirk ist stark 
schmerzhaft, auch auf Druck. Sie fühlen bei der Palpation 
stets die derbe Infiltration des Gewebes der Tonsille, die Ihnen 
die Diagnose sichert. Es sollte deshalb nie die Palpation ver¬ 
säumt werden, besonders in Zweifelsfällen, wenn sich z. B. im 
Verlauf einer Angina die Beschwerden steigern und der Ver¬ 
dacht auf eine peritonsilläre Phlegmone auftaucht. 

Wenn nicht sehr frühzeitig der Durchbruch des Eiters nach 
außen erfolgt, so muß die peritonsilläre Phlegmone inzidiert 
werden, auch dann, wenn keine Fluktuation nachweisbar und 
lediglich das oben geschilderte derbe Infiltrat zu fühlen ist. 
Die Inzision wird am besten in der Mitte zwischen der Basis 
der Uvula und dem hintersten Backzahn vorgenommen. Hier 
kann direkt nach hinten ohne Gefahr 1 —2 cm tief eingestochen 
werden. Zur Inzision verwenden Sie am besten ein schmales, 
spitzes, zweischneidiges Messer, um, wenn Sie in den Abszeß 
gelangt sind, die Oeffnung je nach Bedarf sowohl nach oben 
wie nach unten erweitern zu können, doch genügt auch jedes 
gewöhnliche spitze und scharfe Messer — je spitzer und schärfer, 
desto geringer die Schmerzhaftigkeit. Bei sehr empfindlichen 
Patienten können Sie vorher durch langsame und vorsichtige 
Injektion weniger Kubikzentimeter 0,5%iger Novokain-Adre¬ 
nalinlösung (aus den Höchster Tabletten bereitet) eine gute 
Anästhesie der Inzisionsßtelle erzielen. 

Oft werden Sie den Eiter erst in der Tiefe finden. Machen 
Sie die Inzision nicht zu klein, um eine vorzeitige Verklebung 
und damit die Schaffung einer Retention zu vernindern. 
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Bei tiefliegenden Abszessen werden Sie gut tun, falls Sie 
eine größere Inzision in der Tiefe scheuen, mit einer flachen, 
leicht gekrümmten Drainagezange in die Abszeßhöhle einzugehen 
und durch vorsichtiges Spreizen derselben den Weg zum Abszeß 
hinreichend zu erweitern. 

Zur Behandlung der phlegmonösen Peritonsillitis ist außer 
dem feuchtwarmen Halswickel oder der Applikation warmer 
Kataplasmen auf die erkrankte Seite das Schluckenlassen von 
Eispillen zu empfehlen. Bei sehr starken Schluckbeschwerden 
und wenig kräftigen Kranken rate ich zur Ernährung mit einer 
durch die Nase eingeführten Schlundsonde. Steht eine solche 
nicht zur Verfügung, so kann man auch einen Nelatonkatheter 
durch die Nase bis in den Nasenrachenraum einführen und 
durch diesen die flüssige Nahrung einfließen lassen. Dieses 
Verfahren hat den Vorteil, daß es ohne Schwierigkeit rasch von 
der Umgebung des Kranken erlernt und ausgeführt werden kann. 

Bei starken Schmerzen soll man sich nicht scheuen, zur 
Morphiumspritze zu greifen; bei Erwachsenen darf jedoch 
nicht unter 0,02 g gegeben werden, wenn man eine gute Wirkung 
erzielen will. 

Die Prognose der phlegmonösen Peritonsillitis ist bei früh¬ 
zeitigem Eingreifen als günstig zu bezeichnen. 

Unter der Angina Ludovici verstehen wir eine phlegmonöse 
Entzündung im Bindegewebe des Kapselraumes der Speichel¬ 
drüse. Die Eingangspforte für die Infektion pflegen Anginen, 
entzündliche Prozesse der Mundschleimhaut, kariöse Zähne zu 
bilden. 

Die Krankheit pflegt, ebenso wie die oben geschilderte 
Peritonsillitis, mit Schüttelfrost und hohem Fieber ganz akut 
zu beginnen, meist im Anschluß an Zahnschmerzen oder eine 
leichte Angina. Es kommt zu Schluck- und Atembeschwerden. 
Die Regio submaxillaris schwillt an, fühlt sich derb an und 
ist sehr druckempfindlich. Es besteht ausgesprochene Kiefer¬ 
klemme, der Versuch, den Mund zu öffnen, ist sehr schmerzhaft; 
der Mundboden ist stark geschwollen und s \hr schmerzhaft. 
Kauen ist unmöglich, es besteht Speichelfluß und Fötor ex ore. 

Die Diagnose ist bei den geschilderten sehr früh auftretenden 
Symptomen leicht. Die Therapie hat allein in einer möglichst 
frühen, ausgiebigen Inzision zu bestehen. In leichter Narkose 
geht man parallel zum Kieferrande etwa 1 cm unterhalb des¬ 
selben ein. Nach Spaltung der Haut und des Platysma dringt 
man stumpf mit zwei Pinzetten in der Richtung auf die derb 
infiltrierte Kapsel der Speicheldrüse vor. Gelangt man in einen 
Eiterherd, so wird der Zugang durch Spreizen einer in die oft 
recht tief gelegene, zuweilen bis zum Mundboden reichende 
Eiterhöhle eingeführten Kornzange erweitert. Einlegen eines 
Drainrohres und eines Tampons beendigen den Eingriff. 

Die Prognose der Angina Ludovici ist stets ernst zu stellen. Der 
günstige Ausgang hängt bei schweren Fällen allein ab vom frühzeitigen 
chirurgischen Eingriff. Wird dieser versäumt, so kann es unter Fort¬ 
dauer des hohen kontinuierlichen Fiebers in kurzer Zeit zum tödlichen 
Ausgang unter septischen Erscheinungen kommen, wenn nicht bereits 
die Ausbreitung der Entzündung auf den Kehlkopf zum Erstickungs¬ 
tod© geführt hat. 

Als lehrreiches Beispiel eines tödlich verlaufenen Falles führe 
ich Ihnen die folgende Krankengeschichte an: 

Nr. 667. Karl V., 40 jährig ?r freiwilliger Krankenpfleger. Auf¬ 
genommen am 17. August 1916. Wegen Gelenkrheumatismus ab 
1. Juli im Felde behandelt. Ab 1. August Heimaturlaub. Am 11. August 
mit Schüttelfrost, Kopfschmerzen, Schluckbeschwerden und Fieber er¬ 
krankt. Am 14. August im Reservelazarett Ooburg aufgenommen. Bei 
der Aufnahme findet sich am Kinn eine mit gelblicher Kruste bedeckte 
Exkoriation. Unter dem Kinn harte Schwellung und Rötung der Haut. 
Patient kann den Mund nur wenig öffnen, Speichelfluß, Fötor ex ore. 
Schwellung der Unterlippe. Am 15. August Inzision der Unterkinn, 
gegend. Wegen Fortschreitens der Schwellung am 17. August in das 
Landkrankenhaus, Abteilung Vereinslazarett, verlegt. 

Befund bei der Aufnahme am 17. August: Der Kranke ist be¬ 
nommen und reagiert kaum auf Anruf. Nach Abnahme des Verbandes 
findet sich unter dem Kinn eine tamponierte, wenige Zentimeter lange 
Wunde. Die ganze linke Halsseite vom Ohr nach dem Kinn zu, auch 
auf das Gesicht sich erstreckend, und nach abwärts bis in die Kehl¬ 
kopfgegend reichend, geschwollen und entzündlich gerötet, derb und 
hart infiltriert. Der Kranke kann den Mund kaum öffnen. Zunge 
stark belegt -4 

In leichter Aethemarko.se ausgiebige Erweiterung der vorhan¬ 


denen Inzision. Es findet sich nur eitrig infiltriertes Gewebe, nirgends 
eitrige Einschmelzung. 

Nach 30 Stunden Exitus letalis. 

Sektion: Zellgewebsentzündung des Mündbodens und der linken 
HalBseite. EiteranSammlung im retropharyngealen Gewebe. Trübes 
Oedem der weichen Hirnhäute der Himbasis. Hypostatische Pneu¬ 
monie, septische Milz. 

Dieser Fall ist ganz unter dem Bilde der Angina Ludovici 
verlaufen, doch ist es nach dem Sektionsbefund wahr¬ 
scheinlicher, daß eine retropharyngeale Eiterung die primäre 
Erkrankung war. Jedenfalls ist der Fall ein lehrreiches Beispiel 
dafür, daß Leute, die akut unter schweren allgemeinen Er¬ 
scheinungen mit Halsschmerzen und äußerlich sichtbaren 
Schwellungen erkranken, sorgfältigster Untersuchung und früh¬ 
zeitiger chirurgisc' er Behandlung bedürfen, wenn man die töd¬ 
liche Sepsis vermeiden will. Ich könnte Ihnen noch mehr 
ähnliche Fälle mit leider dem gleichen ungünstigen Ausgang 
anführen, die zu spät dem Chirurgen überwiesen wurden. 

Zu erwähnen sind noch die akuten Phlegmonen des Halses, 
die meist von den Lymphdriisen ausgehen; die Eingangspforten 
sind kariöse Zähne, Rhagaden der Mundschleimhaut und der 
Lippen, die Ausführungsgänge der Talgdrüsen (Furunkel). Sie 
können aber auch nach Anginen und nach Scharlach auftreten. 
Auch die Halsphlegmonen können stürmisch und unter schweren 
septischen Erscheinungen verlaufen. 

Nr. 358. 32jährige Frau. Aufgenommen am 29. Mai 1916. Vor 
acht Tagen an Mandelentzündung erkrankt, seit mehreren Tagen in 
ärztlicher Behandlung. 

Hochbenommene Patientin. Temperatur 40, Puls 160. Die rechte 
Hals- und Gesichtsseite stark geschwollen und gerötet. Schwellung 
fühlt sich derb an. Rötung und starke Schwellung beider Tonsillen. 
Im Urin Eiweiß. 

Sofort nach der Aufnahme in leichter Äethemarkose ausgiebige 
Inzision parallel zum Unterkieferrande. In der Tiefe, der Gegend der 
Glandula submaxillaris entsprechend, wird eine reichlichen, stinkenden 
Eiter enthaltende Höhle eröffnet, die bis zum Mundhöhlenboden und 
nach oben bis in die Gaumengegend reicht. Tamponade, Drainage, 
Kampfer subkutan. Intravenöse Kochsalzinfusion. Nachts venöse 
Nachblutung aus der Wundhöhle, die durch Umstechung gestillt wird. 

Keine Besserung des Allgemeinbefindens. Die Benommenheit 
hält an. Großa motorische Unruhe. 20 Stunden nach der Einlieferung 
Exitus letalis, nachdem kurz zuvor die Temperatur auf 41,5 ge¬ 
stiegen war. 

Die Sektion ergab eitrige Meningitis, von einem Durchbruch der 
Phlegmone durch die Siebbeinzellen ausgegangen, hypostatische Pneu¬ 
monie, septische Milz. 

Sie sehen an diesem Falle den deletären Verlauf einer im 
Abschluß an eine Angina entstandenen Phlegmone des oberen 
Halsdreieckes, die entweder vom Kapselgewebe der Glandula 
submaxillaris oder von den submentalen Lymphdrüsen aus¬ 
gegangen war. Frühzeitige Inzision hätte wahrscheinlich die 
Sepsis, mit Sicherheit wohl das Fortschreiten der Eiterung bis 
zu den Siebbeinzellen und die hierdurch hervorgerufene tödliche 
Meningitis verhindert. 

Besonders zu fürchten ist die sogenannte tiefe Halsphlegmone, 
eine Entzündung, die sich im Verlauf der Gefäßscheide ausbreitet. 
Unter starken Schmerzen entwickelt sich rasch eine derbe 
Schwellung der betroffenen Halsseite, dem Verlauf der großen 
Gefäße entsprechend unter schwersten allgemeinen Erschei¬ 
nungen der Sepsis. Wie bei allen schweren Phlegmonen, kann 
auch hier nur frühzeitige, möglichst ausgiebige Inzision den un¬ 
günstigen Ausgang verhindern. 

Auch hierfür kann ich Ihnen eine lehrreiche Kranken¬ 
geschichte anführen, die beweist, wie ernst solche Fälle an¬ 
zusehen sind. 

Nr. 915. 16 jähriges Mädchen. Aufgenommen am 20. Oktober 1916- 
Seit 14 Tagen Schwellung an der rechten Halsseite (im Anschluß an 
Angina?). Vor mehreren Tagen vom Arzt aufgeschnitten.' Wegen Ver¬ 
schlechterung des Zustandes eingeliefert. 

Die linke Halsseite der Kranken ist vom Warzenfortsatz bis in 
die Gegend des Jugulums geschwollen. Die Schwellung ist sehr druck¬ 
empfindlich und fühlt sich bretthart an. Dicht unterhalb des linken 
Ohres eine 2 cm lange, klaffende Wunde, die wenig trübes, blutiges 
Sekret absondert. Die Patientin ist benommen und unruhig, Tempe¬ 
ratur 39,6, Puls 140; im Urin Eiweiß. 

Sofort nach der Aufnahme wird in leichter Aethemarkose längs 
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des vorderen linken Kopf nicke rrandes eingegangen bis auf die tiefe 
Halsfaszie; das Gewebe ist diffus entzündlich infiltriert, es finden sich 
vergrößerte derbe Drüsen, doch nirgends Eiter. Verlauf: Da das All¬ 
gemeinbefinden sich verschlechtert, das Benommensein zunimmt, wird 
am 23. Oktober die Wunde nochmals revidiert und erweitert. Auch 
diesmal läßt sich kein Eiterherd nachweisen, wohl aber beginnende 
Nekrotisierung des Gewebes. 

Trotz Exzitantien unter zunehmender Benommenheit Tod am 
26. Oktober 1916. 

Sektion ergibt nekrotisierende Phlegmone der rechten Halsseite, 
auch innerhalb der Gefäßseheide fortschreitend und in das obere Media¬ 
stinum durchgebrochen. Eitrige Perikarditis, frische Endokarditis der 
Aortenklappen, frische eitrige Meningitis der Schädelbasis; hypostatische 
Pneumonie, septische Milz. 

Sie sehen in diesem Fall, m. H., jene schwere Form der 
septischen Phlegmone, die, entzündlich fortschreitend, zur 
Nekrotisierung und allgemeinen Sepsis mit Metastasen führt, 
schon ehe es zur eitrigen Einschmelzung kommt. 

Bei allen Phlegmonen des Halses ist an die Möglichkeit 
der Arrosion von Gefäßen durch die Eiterung zu denken, eine 
Komplikation, die an fast allen Arterien des Halses beobachtet 
wurde und stets eine Lebensgefahr für den Kranken bedeutet. 
In solchen Fällen muß das arrodierte Gefäß oder, falls dieses 
nicht auffindbar ist, die Stämmarterie (Carotis externa, Carotis 
communis) unterbunden werden. 

In seltenen Fällen ist auch Eitersenkung ins Mediastinum 
mit Perikarditis, eitriger Pleuritis oder Lungenabszessen beob¬ 
achtet worden, ferner der Durchbruch des Eiters in die benach¬ 
barten Hohlorgane, in Pharynx, Oesophagus und Trachea. 

Am Nacken kommt es häufig, meist infolge von Scheuern 
der Kleidung (Kragen), zu Furunkeln und Karbunkeln. 1 ) Nament¬ 
lich die letzteren erfordern ein rasches und energisches chirur¬ 
gisches Eingreifen. Mit der einfachen Inzision ist hier nicht 
geholfen. Am besten wird in folgender Weise vorgegangen: In 
leichter Narkose wird das infiltrierte Gewebe durch einen aus¬ 
giebigen Kreuzschnitt bis in das gesunde Gewebe gespalten. 
Die so entstandenen vier Wundzipfel werden zurückpräpariert, 
und alles erkrankte, an den kleinen, gelben, nekrotischen Pfropfen 
kenntliche Gewebe wird ausgeschnitten unter Schonung der 
nicht ergriffenen Haut, unter die sich der Prozeß oft weithin 
erstreckt. Die anfangs lebhafte parenchymatöse Blutung steht 
rasch auf Tamponade; nur wenn die Erkrankung auf die Mus¬ 
kulatur übergegriffen hat, ist zuweilen die Unterbindung von 
kleinen Muskelarterien notwendig, die am besten durch Katgut- 
umstechungen vorgenommen wird. Ist alles erkrankte Gewebe 
entfernt, so pflegt sich die anfangs oft erschreckend große Wunde 
rasch zu schließen. Dieses radikale Verfahren führt bei großen 
Karbunkeln, namentlich bei älteren und geschwächten Leuten, 
am raschesten und schnellsten zur Heilung. Bei nicht in der 
Medianlinie, sondern mehr seitlich entwickelten, tiefgreif enden 
Karbunkeln des Nackens ist darauf zu achten, daß der N. 
accessorius nicht verletzt wird. 

Ich will Sie noch an die gefährlichen, anfangs oft ganz 
harmlos aussehenden Gesichtsfurunkel, insbesondere der 
Lippen erinnern, die zu akut bedrohlichen Erscheinungen 
führen können, bei denen dann jedoch ein Eingreifen zu spät 
zu kommen pflegt. Gerade das Stammgebiet dieser Furunkel, 
die Lippen, stehen durch das reiche Lymphgefäßnetz und das 
Venengeflecht des Gesichts in enger Beziehung zur Schädelbasis, 
und die Furunkel können deshalb die frühzeitige Infektion der 
Meningen auf metastatischem Wege zur Folge haben, eine leider 
stets tödlich verlaufende Komplikation. Es sind deshalb Lippen¬ 
furunkel möglichst radikal zu behandeln, am besten durch die 
oben geschilderte Exzision, und ihre Prognose ist niemals von 
vornherein als leicht anzusehen. 

Ueber die akut bedrohlichen Erscheinungen bei Erkran¬ 
kungen und Verletzungen der Speiseröhre und ihre Diagnose 
ist bereits an anderer Stelle ausführlich gesprochen worden. Ich 
will Ihnen deshalb lediglich über das chirurgische Eingreifen 
bei akut bedrohlichen Zuständen berichten. 

In denjenigen Fällen von Verschlucken von Fremdkörpern» 
die in der Speiseröhre stecken bleiben und weder erbrochen noch 
durch Schlucken von breiartiger Nahrung in den Mägen befördert, 


x ) Ueber die allgemeine Behandlung dieses Leidens siehe den Vor¬ 
trag von Prof. Schiatter in Nr. 19, 


noch auf natürlichem Wege durch das ösophagoskopische Ver¬ 
fahren extrahiert werden können, muß chirurgisch eingegriffen 
und die Speiseröhre von außen her freigelegt werden. Nach 
ihrer Eröffnung wird dann unter Leitung des Fingers der Fremd¬ 
körper entfernt. 

Die Operation wird, da die Speiseröhre mehr links hinter der Luft¬ 
röhre verläuft, an der linken Halsseite ausgeführt. Es wird längs des 
vorderen Kopfnickenandes eingegangen, und nach Spaltung der tiefen 
Halsfaszie wird stumpf präparatorisch in die Tiefe gegangen und die 
Speiseröhre freigelegt. Je nach dem Sitz des Fremdkörpers muß zu¬ 
weilen die A. thyreoidea superior oder inferior unterbunden werden. 
Zuweilen gelingt es, ohne Eröffnung der Speiseröhre nach ihrer 
Isolierung den Fremdkörper in den Rachen zu schieben und von hier 
auf natürlichem Wege zu entfernen; auf diese Weise wird nicht nur die 
Behandlungsdauer wesentlich herabgesetzt, sondern auch die Gefahr 
der Operation nicht unerheblich vermindert. Doch dürfte dieses Ver¬ 
fahren nicht oft anwendbar sein; die Fremdkörper, die sich so entfernen 
lassen, werden gewöhnlich auch auf ösophagoskopischem Wege extra¬ 
hiert werden können. 

Als ein Beispiel für die Oesophagotomie wegen Fremdkörper 
führe ich Ihnen folgenden Fall an: 

Nr. 696. 31 jähriger Mann. Aufgenommen am 9. Juli 1910. Am 
7. Juli 1910 mittags hat Patient beim Mittagessen sein aus einer Platte 
mit zwei Zähnen bestehendes künstliches Gebiß verschluckt. Anfangs 
Würgeerscheinungen und Atemnot. Bei der etwa eine Viertelstunde 
später vorgenommenen Untersuchung läßt sieh mit dem Finger im 
Rachen und oberen Teil des Schlundes der Fremdkörper nicht nach¬ 
weisen. Mit dem Münzenfänger fühlt man den Fremdkörper im Schlund, 
es gelingt jedoch nicht, den Fremdkörper zu extrahieren. Es wird dem 
Kranken angeordnet, in Milch eingeweichte Semmel und weiche Brot¬ 
krume zu schlucken. Am Nachmittag stellt sich der Kranke im Kranken¬ 
haus nochmals vor und. gibt an, etwa in der Höhe des Jugulums Be¬ 
schwerden zu haben, das Gegessene habe er wieder erbrechen müssen. 
Nach einigen vergeblichen Versuchen gelingt es, eine dicke elastische 
Magensonde einzuführen, ohne wesentlichen Widerstand zu finden, 
auch die danach eingeführte weiche Sonde passiert glatt. Es wird an¬ 
genommen, daß der Fremdkörper in den Magen hinuntergestoßen ist, 
und dem Kranken wird empfohlen, breiige Sachen zu essen und auf den 
Abgang zu achten. 

Am 9. Juli kommt Patient wieder mit den Angaben, er habe zwar 
trockene und weiche Sachen essen können, einen Teil der letzteren aber 
erbrochen. Er gibt an, etwa in der Höhe einer Stelle, die drei Quer¬ 
finger über dem Jugulum liegt, Schmerzen und ein Fremdkörpergefühl 
zu haben. 

Die vorgenommene Röntgendurchleuchtung ergibt in dieser Höhe 
bei schräger Durchleuchtung einen Fremdkörper. Da ein Oesophago- 
skop nicht zur Verfügung ist, wird die Operation beschlossen. Eine 
Stunde später Operation: In Chloroformnarkose Schnitt parallel 
dem vorderen Rande des linken Sternokleido, der nach unten bis auf 
das Sternoklavikulargelenk reicht. Freilegung des Oesophagus in typi¬ 
scher Weise; durch einen in die Nase eingeführten englischen Katheter 
ohne Mandrin wird die seitliche Wand des Oesophagus sichergestellt 
und sodann in der Längsrichtung zwischen zwei Klemmen inzidiert. 
Der eingeführte Finger fühlt in der Tiefe eben den oberen Rand des 
Fremdkörpers. Unter Leitung desselben wird letzterer mit einer Kom- 
zange gepackt und versucht, ihn emporzuziehen. Es zeigt sich, daß die 
Platte des Gebisses senkrecht steht, sodaß das Hindurchführen einer 
Sonde (s. oben) an dem Fremdkörper vorbei leicht möglich war. Der 
Versuch der Extraktion gelingt zunächst nicht. Der Fremdkörper er¬ 
scheint vollkommen fixiert an der Wand der Speiseröhre. Er wird nun¬ 
mehr mitsamt der letzteren vorsichtig emporgehoben, wobei die Zange 
wiederholt abrutscht. Der tastende Finger fühlt, daß zwei Ecken der 
Platte augenscheinlich mit Häkchen in der Speiseröhrenwand fest¬ 
gehakt sind. Mit vieler Mühe gelingt es schließlich, mit dem Fingor 
diese Verhakung zu lösen, sodann erfolgt leicht die Extraktion des 
Gebisses. 

Durch die Oesophagusöffnung wird sodann eine dicke weiche 
Magensonde eingeführt bis in den Magen und der Rest der Oeffnung 
sodann durch Katgutknopfnähte verschlossen. Sorgfältige Tamponade 
der Wundhöhle unter Berücksichtigung der großen Gefäße. Verkleine¬ 
rung der Hautwunde durch einige Knopfnähte. Verband. 

Die Wunde sieht beim Verbandwechsel gut aus, Patient hat wenig 
Beschwerden, er fühlt sich bald wohl f das Schlucken macht ihm keine 
Beschwerden. 

Am 20. Juli wird die Schlundsonde entfernt, die Oeffnung im 
Schlund ist ziemlich weit, da die gelegten Nähte ausgerissen sind. 
Die äußere Wunde wird austamponiert. Patient kann ohne Schwierig¬ 
keiten Flüssiges sohlucken. Suppen usw. werden ihm durch die jedes- 
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mal durch den Mund eingeführte Schlundsonde verabreicht, wobei 
hinterher, wenn nötig, der Verband erneuert wird. 

Am 22. Juli wird Patient zur ambulanten Behandlung entlassen, 
er soll von jetzt an alle flüssige Nahrung ohne Schlundsonde zu sich 
nehmen und täglich, wenn nötig, zweimal am Tage, zur Kontrolle der 
Wunde kommen. Vollständige Heilung. Der Mann ist auch jetzt 
nach sieben Jahren völlig beschwerdefrei und als Soldat im Felde. 

Die Nachbehandlung bei glatt verlaufenden Fällen geschieht so, 
wie eben geschildert. Handelt es sich bereits um eine periösophageale 
Phlegmone, wie sie nicht selten bei Fremdkörpern vorkommt, die 
bereits mehrere Tage in der Speiseröhre feststecken, so ist immer zu 
empfehlen, die Ernährung auf natürlichem Wege völlig auszusetzen 
und den Kranken durch eine Magenfistel (Gastrotomie) zu ernähren, 
die gefahrlos in lokaler Anästhesie angelegt wird. In solchen Fällen von 
periösophagealer Phlegmone kann es durch Kompression der Trachea, 
auch durch entzündliches Glottisödem zu akut bedrohlichen Erstickungs¬ 
erscheinungen kommen, die sofortige Tracheotomie erfordern. 

Der Praktiker wird guttun, in allen diesen Fällen nur das 
Notwendigste zu tun und dann den Kranken so rasch wie möglich 
dem nächsten größeren chirurgischen Krankenhause zu über¬ 
weisen. Nicht bloß die Operation erfordert hier gründliche 
fachärztliche Erfahrung, sondern auch die Nachbehandlung muß 
auf das Sorgfältigste durchgeführt werden, wenn man einen 
günstigen Ausgang erzielen will. 

Bei Verletzungen der Speiseröhre, zumeist Stich- oder 
Schußwunden, ist zunächst die Gefahr der Erstickung und der 
Verblutung zu vermeiden. Besteht Erstickungsgefahr, so ist 
die Tracheotomie möglichst unterhalb der V erletzungsstelle aus¬ 
zuführen. Hier kann man sich mit großem Nutzen der Tampon- 
kanüle bedienen, um eine Aspiration von Blut in die.Lungen zu 
verhindern. 

Handelt es sich um klaffende Wunden, so ist die Blutung 
durch Unterbindung der spritzenden Gefäße zu stillen; handelt 
es sich um kleine Wunden, soll man versuchen, durch Tamponade 
zum Ziele zu kommen. Die Freilegung und Versorgung einer 
Stichverletzung der Speiseröhre ist ein Eingriff, an den der 
Praktiker sich nicht heranwagen sollte. Die beste Behandlung 
solcher Wunden ist der primäre Nahtverschluß, der um so 
größere Aussicht auf Erfolg hat, je kürzere Zeit bei seiner Aus¬ 
führung seit der Verletzung verstrichen ist. 
rf;; ; So käme denn auch bei den Verletzungen der Speiseröhre, 
die zu akut bedrohlichen Erscheinungen führen, als einziger, 
als Indicatio vitalis auszuführender Eingriff die Tracheotomie 
in Betracht, nach deren Ausführung der Kranke schleunigst 
dem nächsten Krankenhause zugeführt werden sollte. 


Ueber Silbersalvarsan-Natrium. 

Von Prof. Dr. Galewsky in Dresden. 

Es ist jetzt gerade ein Jahr her, daß mir zuerst im November 
1917 von Geh.-Rat Kolle ein neues Salvarsanpräparat zur Erprobung 
übergeben wurde; das Silbersalvarsan-Natrium. Ich habe mit ihm 
bisher rund 700 Injektionen an 166 Patienten gemacht. Die große 
Zahl der Patienten im Vergleich zu der verhältnismäßig kleinen An¬ 
zahl der Injektionen erkläit sich daraus, daß ich bei einer ganzen An¬ 
zahl versuchsweise neben Neosalvarsan und Salvarsan-Natrium ein 
bis zwei Silbersalvarsan-Natrium-Injektionen gegeben habe, um zu 
sehen. Ob ein Unterschied in der Wirkung und Verträglichkeit des 
Silbersalvarsan-Natriums gegenüber anderen Präparaten besteht. 

Das Silbersalvarsan-Natrium ist ein dunkelschokoladenbraunes 
Pulver, welches ebenso wie die anderen Salvarsanpräparate in Am¬ 
pullen von 0,1—0,3 ccm geliefert wird. Wenn es sich zersetzt, wird 
es grauschwarz, und ebenso sieht die Lösung schwarzgrau aus, während 
die normale Lösung stets dunkelschokoladenbraun aussieht. Die 
Zersetzung geht unter dem Einfluß der Luft ebenso wie bei den anderen 
Salvarsanpräparaten ziemlich schnell vor sich. In den Ampullen habe 
ich nur ein einz ; ges Mal ein zersetztes Präparat vorgefunden. 

Das Silbersalvarsan-Natrium ist in Wasser etwas schwerer löslich 
als das Neosalvarsan. Es ballt sich im Wasser zu Klumpen, die erst 
verrührt weiden- müssen, und es braucht eine gewisse Zeit, bis sie auf¬ 
gelöst sind. Das Präparat wird genau wie Neosalvarsan intravenös 
injiziert; es wirkt nicht eiweißgerinnend. Die toxische Dosis des Prä¬ 
parats ist nach den Untersuchungen von Geh.-Rat Kolle, wie sie 
in dieser Wochenschrift Nr. 43 veröffentlicht sind, ungefähr 2 l f t ma\ 
so stark als die des Neosalvarsans, die Heildosis ungefähr ein Drittel 
so gering wie die des Alts&lvarsans (0,04 : 0,01). Diesen Dosen ent¬ 


spricht völlig auch die Heilwirkung beim Menschen. Es genügen tat¬ 
sächlich 0,1, 0,2, 0,3 g Silbersalvarsan-Natrium, um dieselbe Heil¬ 
wirkung zu erzielen wie 0,3, 0,45 und 0,6 g Neosalvarsan. Wir haben 
es also mit einem viel stärkeren Präparat zu tun, als es das Neosalvarsan 
ist. Es steht in seiner Wirksamkeit meiner Ansicht nach zwischen 
Salvarsan-Natrium und Altsalvarsan. 

Ich habe das Silbersalvarsan-Natrium im allgemeinen immer 
zusammen mit Quecksilber gegeben; nur in einzelnen Fällen zur 
Abortivkur und bei Nachkuren habe ich reine Salvarsankuren 
gemacht. Sonst habe ich es kombiniert mit Hg-Salizyl, Kaio- 
mel, Merkoid und grauem Oel gegeben. Die erste Kur bestand 
meist in 10—14 Hg, 4—8 Silbersalvarsan-Natrium Dosis 2 und 3. 
Wiederholungskur-en wurden mit 2—4 Silbersalvarsan-Natrium 
und 6—8 Hg-Injektionen gemacht. Als Gesamtdosis habe ich 
beim Silbersalvarsan-Natrium meist höchstens 1,8, durchschnitt¬ 
lich 1,2 bis 1,5 ccm gegeben. Die intravenösen Injektionen von 
Silbersalvarsan-Natrium wurden im allgemeinen bei stärkeren 
Dosen einmal die Woche, bei Schwächeren zweimal wöchent¬ 
lich gegeben. Als besttolerable Dosis wird sich wahrschein¬ 
lich für alle Fälle 0,25 ergeben. Es scheint dies die Dosis zu 
sein, welche genügend stark wirkt und bei der Wallungserschei¬ 
nungen, auf die ich später zurückkomme, wenig auftreten. 

Die Lösung des Silbersalvarsan-Natriums, welche fast 
neutral ist, muß ebenfalls möglichst schnell injiziert und stets 
frisch zubereitet werden. Die Lösung erfolgt mit sterilisiertem, 
destilliertem Wasser und wird am besten mit der Rekordspritze 
von 5—10 ccm gemacht. Die Injektionen wurden stets ambu¬ 
lant gegeben, in meiner Privatpraxis gewöhnlich abends, um 
den Kranken hinterher Ruhe und Befreitsein von Arbeit zu 
ermöglichen. 

Im allgemeinen hat sich das Silbersalvarsan-Natrium, wie 
ich bereits oben erwähnt habe, als ein starkes Mittel erwiesen, 
Es genügt infolgedessen eine kleinere Menge; ein Vorteil, der 
meiner Ueberzeugung nach sehr schwer wiegt, weil damit selten 
eine toxische Dosis erreicht wird, die Gefahr der Arsenintoxi¬ 
kation mithin sehr gering ist. Tatsächlich habe ich auch 
unter meinen Fällen keinen einzigen Fall von Intoxi¬ 
kation gesehen. In sämtlichen Fällen von frischer Lues, 
bei denen positiver Spirochätenbefund und negative Wa.R. be¬ 
stand und bei denen seit der Infektion höchstens vier bis fünf 
Wochen vergangen waren, schwanden d ie Spirochäten sehr schnell, 
die Kranken blieben bis jetzt frei von Rezidiven, und die Wa.R. 
zeigte sich stets negativ. In allen diesen Fällen — es sind aller¬ 
dings noch nicht sehr viele, die ich ein Jahr lang beobachtet 
habe —, ist es also bis jetzt gelungen, wenn nicht noch Rück¬ 
fälle kommen sollten, eine Abortivheilung der Syphilis zu er¬ 
zielen. Wir wissen ja auch heute, daß es bei dieser kombinierten 
Abortivbehandlung, die zuerst Hoff mann im Jahre 1910 
empfohlen hat und für die er mit Neisser, Scholz u. a. immer 
und immer wieder in einer Reihe von Publikationen eingetreten 
ist, in 80—100% .der Fälle anscheinend gelingt, die Syphilis 
abortiv zu heilen, wenn der Patient in der vorpositiven Zeit 
zur Behandlung kommt. Die Zeit ist aber noch zu kurz, um 
heute schon ein abschließendes Urteil darüber zu geben, ob 
diese Abortivkuren auch beim Silbersalvarsan-Natrium ge¬ 
lingen, denn es müßten mindestens zwei bis drei Jahre ver¬ 
gehen, ehe man bei stets negativer Wa.R. bei genauer Beob¬ 
achtung und Freibleiben von Erscheinungen von einer wahr¬ 
scheinlichen Heilung sprechen kann. 

Die Fälle, die vor kurzem von Boas und Marcus auf dem 
III. Kongreß des Nordischen Dermatologenvereins veröffentlicht worden 
sind und bei denen Rückfälle 2 1 f t und 3 Jahre nach einem Versuch 
mit Abortivkur bei Indurationen mit negativer Wa.R. aufgetreten 
sind, sind aber nicht beweisend, da die Abortivkuren zu schwach waren. 
Jedenfalls zeigen sie aber, daß man, was die Heilung anbetrifft, nicht 
vorsichtig genug sein kann. 

Ebenso reagieren auf der anderen Seite tertiäre Fälle 
ausgezeichnet auf das Silbersalvarsan. Namentlich ein Fall, 
den ich in der letzten Zeit in Behandlung hatte, bei dem es sich 
um eine schwere ulzeröse maligne Form handelte, bei welcher 
der Erkrankte trotz 30 Einreibungen keine Besserung erzielt 
hatte und im Gegenteil durch Merkurialismus sehr herunter¬ 
gekommen war, wurde unter Silbersalvarsan-Natrium sofort 
besser und war nach drei Injektionen Dosis 2 abgeheilt. Ebenso 
heilte eine schwere ulzeröse Erkrankung der Nase nur unter 
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Silbersalvarsan-Natrium und Jod ausgezeichnet ab. Die Er¬ 
krankung war nach drei Injektionen, die innerhalb 14 Tagen 
gegeben wurden, so gut wie erledigt. Auch die kindliche Lues, 
von der ich einige Fälle mit Silbersalvarsan-Natrium behandelt 
habe, vertrug dasselbe sehr gut und reagierte prompt. 

In einer außerordentlich großen Anzahl von Fällen von 
sekundärer Syphilis, sowie Erkrankungen im Primärstadium 
mit positiver Wa.R. zeigte sich die Wa.R. auf Silbersalvarsan- 
Natrium ebenfalls dauernd negativ, und Erscheinungen blieben 
aus. Die Zeit ist aber hier erst recht zu kurz, um von dauernden 
Erfolgen reden zu können. Es gab auf der anderen Seite auch 
ganz vereinzelte Fälle, bei denen trotz energischer Salvarsan- 
und Hg-Behandlung die Wa.R. dauernd positiv blieb, Fälle, 
wie wir sie ja auch bei den anderen Salvarsanpräparaten leider 
kennen und bei denen es oft nur nach sehr langer und energischer 
Behandlung gelingt, die Erkrankung zum Stillstand zu bringen. 
Das Silbersalvarsan wurde im allgemeinen nur bei gesunden 
Personen gegeben; Nephritiker, fiebernde Patienten und Re¬ 
konvaleszenten wurden vorsichtig behandelt. 

Was die Nebenwirkungen des Silbersalvarsans anlangt, 
so wurden Exantheme überhaupt nicht beobachtet. Auch 
sonstige schwere Störungen, insbesondere von seiten der Leber, 
wurden nicht bemerkt, ebensowenig sind Nierenschädigungen 
beobachtet worden. Auch Störungen der Herztätigkeit wurden 
nicht konstatiert. Dagegen zeigte sich beim Silbersalvarsan- 
Natrium gelegentlich der angioneurotische Symptomen- 
komplex, wie ihn Pinkus früher benannt hat. 1 ) Es traten 
in einer Reihe von Fällen akute Wallungen unmittelbar im An¬ 
schluß an die Injektion auf, die höchstens einige Minuten 
dauerten und verschwanden, ohne irgendwelche Beschwerden 
zu hinterlassen. Es handelte sich meist um eine leichte oder 
stärkere Zyanose des Gesichtes, die mit Angstgefühl und in 
einzelnen schwereren Fällen mit leichten Beklemmungen ein¬ 
hergeht. Die Erscheinungen traten bei manchen Patienten 
direkt nach der ersten Injektion auf, bei anderen erst im An¬ 
schluß an spätere. Es kann sich also nicht nur um anaphylak¬ 
tische Erscheinungen nach wiederholten intravenösen Salvarsan- 
injektionen handeln, wie sie von Wechselmann, Brückler 
und Iwanschenzow u. a. beschrieben worden sind. Die Er¬ 
scheinungen zeigten sich namentlich bei starken Alkoholikern 
und bei Patienten mit Herzstörungen, ohne daß irgendein be¬ 
drohliches Moment, außer der starken Hyperämie des Gesichtes, 
dem Angstgefühl des Patienten und der Tachykardie, zu be¬ 
merken war. Erhielten diese Patienten später ein anderes 
Salvarsanpräparat, so traten diese Beschwerden entweder gar- 
nicht oder schwächer auf. Irgendeine nachteilige dauernde 
Schädigung, namentlich des Herzens, habe ich nicht beobachtet. 
Dagegen vertrugen z. B. Tabiker das Silbersalvarsan-Natrium 
ausgezeichnet. Auch hier wirkte es in den Fällen, in denen 
man bei der Tabes Erfolg von Silbersalvarsan-Natrium erwarten 
darf, prompt und gut. 

Die beste Wirkung entfaltete das Silbersalvarsan-Natrium, 
wie alle Salvarsanpräparate, auf Schleimhauterscheinungen 
in Mundhöhle und Rachen, insbesondere auch auf alle tertiären 
Geschwürsformen und Ulzerationen der Mundschleimhaut; aber 
auch Zungenerkrankungen wurden außerordentlich günstig von 
Silbersalvarsan-Natrium beeinflußt. Verhältnismäßig am lang¬ 
samsten heilten die starken, knorpelharten Primäraffekte, wie 
dies ja auch bei anderen Präparaten beobachtet worden ist. 

In drei Fällen, bei denen trotz größter Vorsicht Spuren 
des Silbersalvarsan-Natriums in das umliegende Zellgewebe ge¬ 
kommen waren, traten ziemlich starke Entzündungen und 
Infiltrate auf. Diese erschienen mir, wie dies auch Fabry 
hervorhebt, stärker und schmerzhafter als beim Neosalvarsan, 
sie heilten aber auch leicht und glatt ab. In einem vierten 
Falle wurde während meiner Abwesenheit von einem Kollegen 
eine Inzision gemacht, die sich nach meiner Ueberzeugung er¬ 
übrigt hätte, da alle diese Infiltrate unter feuchter und Wärme¬ 
behandlung langsam, aber glatt abheilen. Wie schon Fabry 
hervorhebt, ist die Technik der Injektion dadurch etwas er¬ 
schwert, daß man das Blut nicht, wie beim Neosalvarsan, in 
die Spritze hineinströmen sieht. Es empfiehlt sich daher, stets 


J ) Auffallenderweise hat Fabry in seiner Arbeit (s. D. m. W. 
Nr. 44) diese angioneurotischen Störungen nicht erwähnt. . 


die Spritze abzunehmen und zu sehen, ob nach dem Einstich 
Blut aus der Kanüle ausströmt. 

Zusammenfassend will ich noch einmal wiederholen, daß wir 
in dem Silbersalvarsan-Natrium anscheinend ein stark wirken¬ 
des Präparat haben, welches in seiner Wirkung dem Altsalvarsan 
nahesteht und dessen Vorzüge darin bestehen, daß man mit 
kleineren Dosen dasselbe erreicht wie mit den großen des Neo- 
salvarsans. Worauf diese stärkere Wirkung des Silbersalvarsan- 
Natriums beruht, vermag ich nicht zu sagen. Wahrscheinlich 
ist es die Silberkomponente, welche die stärkere Wirkung her¬ 
vorruft. Wenn sich dies bewahrheitet, dann würde die Ge¬ 
fahr der toxischen Arsenwirkung infolgedessen kleiner sein, 
und wir würden ein Präparat haben, bei dem neben starker 
spezifischer Wirkung die Gefahr der Arsenintoxikation und der 
Salvarsanschädigung in geringerem Grade vorhanden ist als bei 
den anderen Präparaten. 


Aus dem Festungslazarett Breslau, Abt. St. Josefkrankenhaus, 
Innere Station. (Leitender Arzt: Dr. H. ZieschA) 

Zur Behandlung der Tuberkulose 
mit Partialantigen nach Deycke-Much. 

Von Dr. Felix E. R. Loewenhardt, 

Assistenzarzt d. R., früher kommandiert zur Abteilung. 

Seit Robert Koch das Tuberkulin in die Behandlung der Tuber¬ 
kulose einführte, hat es nicht an Versuchen zur Verbesserung gefehlt, 
die jedoch im allgemeinen etwas Wesentliches nicht gebracht haben. 
Wohl auf jeden, der sich mit der Therapie der Tuberkulose etwas näher 
befaßte, hat nun die Lehre von den Partialantigenen Deycke-Much 
einen recht günstigen Eindruck gemacht. Die alte Tuberkulinbehandlung, 
die heutzutage wohl zum therapeutischen Rüstzeug vieler Praktiker 
gehört, ist doch nicht allgemein beifällig aufgenommen worden und 
hat eine zahlreiche Gegnerschaft. Und das liegt wohl daran, daß wir 
eben leider niemals vorher wissen, wie der erkrankte Körper auf das 
Tuberkulin reagieren wird; trotz peinlichst genauer individueller 
Anwendung stellen sich die Nebenwirkungen oft in äußerst störendem 
Maße ein, sodaß die Durchführung der Behandlung in vielen Fällen 
unmöglich gemacht wird. Außerdem gebieten gerade die durch die 
Erkrankung selbst hervorgerufenen Komplikationen der Behandlung 
mit Tuberkulin einen Einhalt, sodaß wir dann nur auf die allgemeine 
Therapie angewiesen sind. Ferner ist die Frage, wieweit wir mit Tuber¬ 
kulin behandeln sollen, ob die Erreichung der Anergie oder Allergie 
das zu erstrebende Ziel ist, ein noch sehr umstrittenes Gebiet, auf dem 
bis in die jüngste Zeit die Meinungen scharf aufeinanderplatzen. Es 
ist nun anderseits klar, daß eine neue Lehre, die sich scheinbar durchaus * 
logisch und ungezwungen auf baut, dabei jedoch viele alte, eingebürgerte 
Anschauungen einfach über den Haufen wirft, sich nur schwer durch¬ 
setzen kann und vielen Anfeindungen ausgesetzt ist. 

Das nähere Wesen der Lehre ist in den Arbeiten von Much und 
seiner Mitarbeiter und Anhänger: Deycke, Altstaedt, Müller, 
Römer, Kögel u. a. eingehend auseinandergesetzt; hier sei nur kurz 
erwähnt, daß es sich im Prinzip um eine aktive Immunisierung handelt. 
Der Rückstand einer 0,5%igen Tuberkelbazillen-Milchsäure-Kochsalz- 
lösung wird durch Alkohol und Aether in drei differente und scharf ab¬ 
gegrenzte Teile zerlegt: 1. Eiweißgruppe A, ß.^Fettsäurelipoide N 
und 3. neutralfett-hochmolekulare Alkohole N. Mit jedem dieser 
Partialantigene kann man nun spezifische Antikörper erzeugen; Much 
wies nach, daß die mittels der Intrakutanreaktion mit den Partial¬ 
antigenen gemessene zelluläre Immunität, die sich im Gegensatz zur 
humoralen monatelang konstant erhält, zur Ueberwindung des Krank¬ 
heitsprozesses von ebensogroßerjBedeutung ist wie die humorale. Nach 
Muchs Auffassung ist zur Abwehr der Infektion die humorale, zur 
Erhaltung des Immunitätszustandes die zelluläre Immunität notwendig. 
Da Mu ch nun die Uebereinstimmung der mit der Komplementbindungs¬ 
reaktion gemessenen Partialantigene mit den durch den Intrakutan¬ 
titer gefundenen nachwies, so war damit die Brauchbarkeit der letz¬ 
teren Methode als Grundlage für eine Behandlung erwiesen und eine 
Möglichkeit für eine der bei jedem einzelnen Kranken vorhandenen 
Immunität angepaßte Immunisierung gegeben. Der wesentliche Unter¬ 
schied zwischen dem Tuberkulin und den Partialantigenen ist der, 
daß ersteres im besten Falle antitoxisch, letztere jedoch aktiv immuni¬ 
sierend wirken, und zwar mit verschiedenen, den drei^ Hauptgruppen 
der Antikörper des Tuberkelbazillus entsprechenden Antigenen, die 
je nach dem vorhandenen Stärkegrade der Zellimmunität in ihrer Stärke 
modifiziert werden können. — Was nun jeden bei der Anwendung 
der Partialantigene zunächst angenehm berühren muß, ist das gänz 
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lieh© Fehlen einer mehr oder weniger stürmischen Allgemeinreaktion, 
wonach die Muohsche Anschauung, daß in jedem Filtrat der Bazillen¬ 
emulsion der wasserlösliche Giftstoff der Tuberkelbazillen enthalten 
sein muß, unbedingt richtig erscheinen muß. 

Der wesentlichste Vorteil der Partialantigene ist nun, wie auch 
Fischei hervorhebt, der, daß wir unsere Therapie dem jeweiligen 
Immunitätszustand und der Virulenz der Krankheitserreger besser 
anpassen können als bisher; wenn man bei den einzelnen Kranken 
den Intrakutantiter verfolgt, so zeigen sich im Verlaufe der Krankheit 
Schwankungen des Titers, denen wir jedesmal sofort mit der Behand¬ 
lung folgen können, bis wir den erwünschten Immunitätsgrad erreicht 
haben; denn wir haben auch damit zu rechnen, daß die Tuberkel¬ 
bazillen sich mehr oder weniger den Ab Wehrkräften des Körpers an¬ 
passen und den auf sie eindringenden Antikörpern je nach der Art 
und Stärke derselben entgegenzuwirken suchen. Betrachten wir nun 
den Intrakutantiter bei der erstmaligen Untersuchung, so zeigt sich, 
daß beim klinisch Gesunden der Titer der ruhenden Infektion ent¬ 
sprechend monatelang gleichbleibt, jedoch läßt er sich in diagnostisch 
unklaren Fällen bei vorsichtiger Bewertung und Berücksichtigung 
aller Nebenumstände ganz gut verwerten. Finden wir nun aber bei 
einem Kranken einen hohen oder niedrigen Titer, so können wir aus der 
einmaligen Untersuchung noch garnichts schließen; im ersteren Falle 
beweist es nur, daß eine augenblicklich hohe Leistungsfähigkeit des 
Körpers vorhanden ist, im letzteren kann es das Gegenteil sein, es könnte 
aber auch zeigen, daß die Abwehrkräfte des Organismus noch nicht 
eingesetzt haben; das Wesentliche ist die Beobachtung der Titerkurve, 
die nach meinen Beobachtungen — Fischei hebt es ebenfalls hervor — 
stets fast genau parallel mit dem subjektiven und objektiven Befunde 
verläuft. Wir sind dadurch in die Lage versetzt, einerseits die Ein¬ 
wirkung interkurrenter Krankheiten und Komplikationen, ander- 
esits die Wirksamkeit unserer therapeutischen Maßnahmen zu beob¬ 
achten, wir können auch ohne Behandlung mit den Partialantigenen 
die Erfolge unserer Behandlung (physikalisch-diätetisch, Klima), 
ebenso wie die Schäden durch äußere ungünstige Einflüsse, wie Ab¬ 
kühlungen, schlechte Ernährung und seelische Aufregungen, mit Hilfe 
der Titerkurve feststellen. — Was nun die Anwendung bei meinem 
Krankenmaterial betrifft, so habe ich stets den Titer mit A 1 : 1 Million 
bis 1 : 10 000 Millionen, F 1 : 1000—1 : 10 Millionen, N 1 : 1000 bis 
1 : 1 Million ausgewertet, zuweilen noch mit MTbR. 1 : 1 Million 
bis 1 : 10 000 Millionen, d. h. mit der Kontrolle 15 resp. 20 intra¬ 
kutane Injektionen. Bei einiger Uebung, die sich in kurzer Zeit ein¬ 
stellt, ist es nicht besonders zeitraubend. Die Ablesung geschah vom 
zweiten bis sechsten Tage. Ich beobachtete, wie auch Fischcl hervor¬ 
hebt, ebenfalls, daß manche Leute eine so empfindliche Haut haben, 
daß auch die Kontrolle Rötung und Infiltration zeigt, jedoch ist diese 
Erscheinung stets nach 48—72 Stunden verschwunden und gibt zu 
Verwechslungen keinen Anlaß. Die Menge von 0,1 ccm läßt sich auch 
ganz gut gleichmäßig einbringen, die von Fischei angewendete 2 mm- 
Quaddel halte ich wegen der verschiedenen Dicke der Haut für nicht 
sehr zweckmäßig. Fieber trat niemals auf, ebensowenig lokale Schmerz¬ 
haftigkeit, es wurde nur über ganz geringes Brennen direkt nach der 
Injektion geklagt. 

Was nun die Reaktion selbst anbetrifft, so kann ich ebenfalls 
Müller und Fischei beipflichten, wenn sie großen Wert auf die Stei¬ 
gerung der Intensität und den zeitlichen Ablauf der Reaktion legen, 
die neben der Steigerung des Titers unbedingt zu berücksichtigen sind. 
Die Behandlung wurde nach den von Deycke, Much und Altstaedt 
ausgearbeiteten Vorschriften mit 0,01 der letzten Titerkonzentration 
begonnen. Die Zahl der Injektionen schwankte zwischen 6 und 35, 
wobei stets versucht wurde, bis zum höchsten Konzentrat-ionsgrade 
der Partialantigene anzusteigen, was auch in den meisten Fällen ge¬ 
lang. Eine strikte Kontraindikation bietet nur die Hämoptoe. Das 
Krankenmaterial selbst war, wie es der Zufall gerade bot. Es wurden 
im ganzen etwa 50 Fälle behandelt, von denen aus äußeren Gründen 
24 ausschieden, da das Lazarett mehrmals ziemlich geräumt werden 
mußte. Die übrigen gruppierten sich nach folgendem Schema (Frankel - 
Albrech t): 
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Bei allen Fällen zeigte sich eine deutliche Parallele zwischen 
der klinischen Besserung resp. Verschlechterung und dem Ansteigen 
und Absinken des Intrakutantiters. Zum Vergleich und zum Studium 
der Einwirkung nicht spezifisch therapeutischer Maßnahmen wurde 


eine Anzahl Fälle nur physikalisch-diätetisch behandelt; auch hier 
ging die Titerkurve mit dem klinischen Befund annähernd parallel, 
was aber die Schnelligkeit und Intensität der Besserung anbetrifft, 
so war in fast allen Fällen ein deutlicher Unterschied zugunsten der 
Partialantigenbehandlung zu verzeichnen, die in einigen Fällen direkt 
verblüffend wirkte. Bei den Erkrankungen dritten Grades, d. h. zwei 
bis drei Monate vor dem Exitus, war ein Erfolg nicht zu verzeichnen, 
in diesen Fällen war die Höhe des Intrakutantiters fast gleich Null. 
Auf die Beifügung von Kurven und Krankengeschichten muß in An¬ 
betracht der Zeitumstände verzichtet werden. Zusammenfassend wäre 
nur zu wiederholen, daß wir in den Partialantigenen eine wertvolle 
Bereicherung unserer Hilfsmittel im Kampfe gegen die Tuberkulose 
erhalten haben, zur Diagnose wie zur Therapie. 

Literatur: K. Much, D. m. W. 1914 Nr. 11. — Much, Tuberkulose. 
Ergebnisse der Hygiene (Weichardt), 2. 1917. Darin die Hauptliteratur übe. 
Partigene. — Müller, Brauers Beitr. 1917. — Deycke u. Altstaedt, Mr 
in. W. 1917 Nr. 9. — F i s c h e I, W. kl. W. 1918 Nr. io—12. 


Aus dem Städtischen Krankenhaus Ost in Frankfurt a. M. 

Die Serumbehandlung der Grippe. 1 ) 

Von Dr. Emil Reiß, 

Leitender Arzt des Krankenhauses. 

M. H.! Wenn man für die Fälle schwerer Grippe, in denen uns 
der bisherige Arzneischatz vollkommen im Stich läßt, eine Behandlungs¬ 
art findet, die zu einer, wenn auch noch so geringen, Hoffnung auf 
günstige Beeinflussung berechtigt, so glaube ich, ist man verpflichtet, 
sie der allgemeinen Anwendung zugänglich zu machen. Dieses ist der 
Grund, weshalb ich mir erlaube, Ihnen schon heute über Serumbehand¬ 
lung der Grippe zu berichten, obwohl meine Erfahrungen noch viel 
zu gering an Zahl und Beobachtungsdauer sind, um ein endgültiges 
Urteil zu ermöglichen. 1 ) Die Grippe bedingt keine dauernde Immunität, 
wie 7 . B. der Scharlach. Wir können daher auch keine spezifische 
Serumwirkung, etwa von einem Rekonvaleszentenserum, erwarten. 
Da es aber auch eine unspezifische Serumwirkung gibt, habe ich Ver¬ 
suche, zunächst mit menschlichem Normalserum, angestellt. Bei dem 
Material meiner Krankenabteilung konnte ich indessen viel leichter 
Gripperekonvaleszentenserum als normales Mensehenserum erhalten, 
und so habe ich in einem Teile der Fälle doch Rekonvaleszentenserum 
angewandt, ohne mir indessen davon etwas anderes als vom Normal¬ 
serum zu versprechen. Außer menschlichem normalen und Re¬ 
konvaleszentenserum habe ich auch normales Pferdeserum und Di- 
phtheriepferdesenira benutzt. Die Infusion erfolgte teils intravenös, 
teils intramuskulär. Die Menge des Serums schwankte zwischen 20 
und 200 ccm. Die Resultate waren folgende: 

In den Fällen, wo wir von einem Erfolg sprechen können, be¬ 
gann 24—40 Stunden nach der Einspritzung, und zwar meistens etwa 
36 Stunden danach, ein kritischer Temperaturabfall, der 40—48 Stunden 
nach der Einspritzung beendet war. Die Temperaturdifferenz betrug 
mindestens 1,8°, höchstens 3,6°, im Durchschnitt lag sie um 3° herum. 
Mit dem Fieberabstieg besserten sich regelmäßig auch Puls und übriger 
Zirkulationsapparat, Atmung, Kräftezustand, geistiges Verhalten, 
subjektives Befinden usw. Ganz besonders deutlich sprang zuweilen 
die Veränderung der Hautfarbe in die Augen. Die blaßzyanotische, 
leichenähnliche Färbung wich mehr oder weniger vollkommen einer 
normalen Hautinjektion. Lungenentzündungen oder sonstige lokale 
Veränderungen wurden dagegen in keiner Weise beeinflußt. Auch 
kam es bei Bestehen solcher Veränderungen häufig zum Wiederanstieg 
der Temperatur, jedoch nicht auf die alte Höhe und ohne entsprechende 
Verschlimmerung des Allgemeinzustandes. Natürlich gibt es auch 
Pseudokrisen, die gewöhnlich schon am ersten Tage auftreten und 
sich von den echten dadurch unterscheiden, daß die Temperatur nur 
ganz kurze Zeit auf dem Tiefstände verharrt und daß der Temperatur¬ 
abfall nicht von einer Besserung der übrigen Krankheitserscheinungen 
begleitet ist. Im ganzen läßt sich sagen, daß bei den günstig be¬ 
einflußten Fällen eine wesentliche Besserung erkennbar ist, welche 
in die endgültige Heilung übergeht. Diese Besserung tritt jedoch 
erst am zweiten Tage nach der Seruminjektion ein, gewöhnlich nach 
etwa 36 Stunden. Daraus allein ergibt sich schon, daß agonale Fälle 
oder solche, deren Zustand den Eintritt des Todes im Laufe eines oder 
zweier Tage erwarten läßt, für die Serumbehandlung nicht in Frage 
kommen. Solche Fälle haben wir bisher trotz Serumbehandlung ver¬ 
loren. 

Die besprochenen Resultate sind keineswegs als endgültig zu 
betrachten. Wir wissen, daß Influenzakranke noch nach Wochen 


l ) Vortrag, gehalten im Aerztlichen Verein in Frankfurt a. M. am 
4. XI. 1918. 

•) Anm. bei der Korrektur: Die weiteren in der Zwischenzeit 
(bis 18. XI. 18) erzielten Resultate haben die vorhergehenden Erfahrungen 
bestätigt. 
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an ihrer Lungenentzündung zugrundegehen können. Es sind also 
weitere ausgedehnte Erfahrungen erforderlich, und wir haben auch 
bereits begonnen, mit anderen Serumarten (z. B. Antistreptokokken- 
und Antipneumokokkenserum) Versuohe anzustellen. Vorerst haben 
wir die besten Erfolge mit menschlichem Rekonvaleszentenserum und 
mit normalem Pferdeserum erzielt. Indessen waren hier auch die Dosen, 
die wir verabreichten, am größten. Bei der intravenösen Infusion 
tritt die Wirkung vielleicht etwas schneller ein als bei der intra¬ 
muskulären, doch ließ sich ein sicherer Unterschied zwischen beiden 
Applikationsarten (etwa wie beim Scharlachrekonvaleszentenserum) 
nicht nachweisen. Es scheint also, daß es sich nicht um eine spezifische 
Wirkung handelt, sondern um eine allgemeine Serumwirkung, deren 
Mechanismus uns natürlich noch völlig unklar ist. Daß es eine solche 
nichtspezifische Serumwirkung gibt, ist ziemlich sicher. Dafür sprechen 
z. B. unsere und anderer Autoren (Moog, Rowe, Rehder) Erfahrungen 
über die Beeinflussung des Scharlachs mit menschlichem Normalserum 
und mit Moserserum, die Wirkung von normalem Pferdeserum bei 
Diphtherie (Bingel), ferner die Wirkung von Serumeinspntzungen 
bei gewissen Hauterythemen u. a. m. Natürlich kann diese unspezifische 
Wirkung bei verschiedenen Seren verschieden stark sein, und es wird 
sich darum handeln, in weiteren Erfahrungen dasjenige Serum zu er¬ 
kennen, das die günstigsten Aussichten darbietet. 

Obwohl ich den geschilderten Erfolgen durchaus skeptisch gegen- 
überstehe, habe ich es doch im Hinblick auf die Schwere der gegen¬ 
wärtigen Grippeepidemie und unsere bisherige Ohnmacht ihr gegen¬ 
über für erforderlich gehalten, Ihnen von meinen Versuchen Mitteilung 
zu machen. Ich kann von niemandem erwarten, daß er an meine Er¬ 
folge glaubt. Die Beurteilung einer Arzneimittelwirkung, besonders 
einer nicht ganz scharf ausgeprägten, ist außerordentlich schwierig 
und unterliegt der subjektiven Beeinflußbarkeit. Ich beabnohtigte 
daher mit meinen Ausführungen nichts anderes, als Ihnen die Methode 
zur Nachprüfung vorzulegen und Sie zu bitten, sioh selbst em Urteil 
zu bilden. 


Pocken ohne Pockenausschlag. 

Von Stabsarzt d. R. Dr. Käthe, z. Z. Korpshygieniker. 

Für den Epidemiologen haben die Fälle infektiöser Erkrankungen, 
bei denen das charakteristische Krankheitsbild stark, zuweilen fast 
bis zur Unkenntlichkeit abgeschwächt ist und in seinen Rudimenten 
nur dem sorgfältigen Beobachter sich offenbart, ein besonderes Inter¬ 
esse. Solche abortiven Fälle sind für uns in vieler Hinsicht noch wich¬ 
tiger als die ausgesprochenen, sie sind Seuchenherde und dürften kaum 
minder gefährlich sein als die gesunden Keimträger. Hier wie dort ahnt 
die Umgebung die Gefahr nicht, die ihr droht, während beim Kranken 
mit den typischen Symptomen diese Wahrscheinlichkeit in der Rege 
von vornherein wesentlich geringer ist. Daß anderseits die Schwere 
des einzelnen Falles mit der Virulenz des Erregers sehr häufig nicht 
parallel geht und auch die Menge des ausgeschiedenen Infektionsstoffes 
vom Grade der Erkrankung ganz unabhängig sein kann, wird nicht 
mehr bezweifelt. 

Die Kenntnis der abortiven Formen der übertragbaren Er¬ 
krankungen ist durch die auf die Erreger bzw. ihre vom Organismus 
gebildeten Antikörper gerichteten bakteriologisch-serologischen Unter¬ 
suchungsverfahren wesentlich gefördert worden; nur stehen sie uns 
leider noch nicht bei allen Infektionskrankheiten zu Gebote, und zwar 
hauptsächlich nicht bei den exanthematischen, deren Virus uns noch 
unbekannt ist. Bedeutet deswegen auf diesem Gebiete die Weil-Felix- 
sche Reaktion beim Fleckfieber für den Eipdemiologen einen großen 
Gewinn, so fehlt uns ein ähnliches Hilfsmittel bei anderen Erkrankungen 
noch gänzlich. Und gerade bei ansteckenden exanthematischen Af¬ 
fektionen entbehrt man es besonders, weil das Leiden in seiner aus¬ 
gesprochen abortivsten Form — bei fehlendem Exanthem -- dem 
Diagnostiker große Schwierigkeiten bereiten kann. Ja, lediglich in Hin¬ 
sicht auf den vorliegenden einzelnen Fall, ohne Berücksichtigung 
der Begleitumstände, ist die Diagnose zuweilen überhaupt nicht zu 
stellen. 

Beobachtungen exanthematischer Infektionskrankheiten ohne 
Exanthem liegen vor bei Scharlach und Masern, in sehr s pärlicher 
Zahl auoh bei Pocken. Gerade bei der Variola mit ihrer außer¬ 
ordentlichen Kontagiosität ist die Kenntnis solcher Verhältnisse von 
hoher Wichtigkeit. Klaholt 1 ) hat kürzlich darauf hingewiesen, daß 
scheinbar unvermittelt in bisher un verseuchten Orten auf tretende aus¬ 
gesprochene Pockenfälle vielfach auf Ansteckung durch solche un¬ 
erkannten abortiven Fälle zurückzufübren sind. 

In Rücksicht auf die Bedeutung, die die Pockenepidemiologie 


i) Zschr. f. M. Beamte 1918 Nr. 9. 


gerade in diesem Kriege wieder für uns gewonnen hat, möchte ich eine 
entsprechende Beobachtung kurz mitteilen. 

Infanterist B., der am 16. März 1918 aus Galizien abgefahren 
ist, hat seit dem 21. März heftige Rücken-, Brust-, Seiten- und Glieder¬ 
schmerzen, meldet sich am 23. krank und wird am gleichen Tage mit 
38,6° Temperatur und der Diagnose „trockene Bronchitis“ dem La¬ 
zarett überwiesen. Am 28. März wird bei ihm, nachdem die Temperatur 
am 24. auf 40,5 0 gestiegen und dann lytisch am 28. zur Norm zuriiok- 
gekehrt ist, ein typischer pustulöser Pockenausschlag fest¬ 
gestellt. Sofort Isolierung. Am 29. März Verlegung nach dem Seuchen¬ 
lazarett. Am 23. bis 28. März hatte B. mit 42 anderen Leioht- 
kranken zusammen auf einem Saale gelegen, über den alsbald Qua¬ 
rantäne verhängt wurde. Alle Insassen wurden am 2. April vak¬ 
ziniert. Ergebnis deutlich, aber schwach positiv. 

Bei meiner ersten Anwesenheit im Lazarett am 3. April fand ich 
alle isolierten Leichtkranken, abgesehen von ihrer Affektion, deret- 
wegen sie in Behandlung waren, wohl und fieberfrei. 

Am 6. April nachmittags erkrankt der auf diesem Saale seit dem 
16. März liegende Th. (Rheumatismus) mit Frösteln, Kopf- und Rücken¬ 
schmerzen. Die Temperatur steigt am 7. April auf 38,1 °, am 8. April 
auf 39,2 °, am 9. April auf 39,7 °. Am 10. April, an dem sie vormittags 
noch 39,6° beträgt, zeigt sich am ganzen Körper, namentlich auf der 
Brust, ein aus Stecknadelkopf großen, erhabenen, roten Knötchen 'be¬ 
stehendes Exanthem. Die Temperatur ist am 11. April zur Norm zurück¬ 
gekehrt; der Ausschlag hat sich vermehrt, die Effloreszenzen stehen 
im Gesicht besonders dicht. Bildung typischer Pockenpusteln; ein¬ 
zelne sind bereits gelblich verfärbt. Verlegung nach dem Seuchenlazarett. 
Dort leichtes Suppurationsstadium ohne erneuten Temperaturanstieg. 
Glatte Heilung, wie auch im ersten Falle B., unter Kaliumpermanganat¬ 
pinselungen. 

Bei einer nochmaligen Anwesenheit im Lazarett und der Besichti¬ 
gung der in Quarantäne befindlichen Kameraden von B. und Th. am 
13. April fielen mir die Temperaturkurven von vier dieser verschiedenen 
Formationen angehörenden Leute auf (wegen des Raummangels kann 
ich hier nur eine dieser Kurven wiedergeben): 

Fall M. M., 29 Jahre alt; 
Bronchitis (als Soldat pocken¬ 
schutzgeimpft: Januar 1917 und 
2. April 1918 [Temperaturkurve]). 

Fall Ä W. W., 27 Jahre alt; 
Bronchitis (als Soldat pocken¬ 
schutzgeimpft Oktober 1914 und 
2. April 1918). 

Fall Sch. Sch., 32 Jahre alt; Nasenbluten (als Soldat pocken¬ 
schutzgeimpft: Dezember 1916, November 1917 und 2. April 1918). 

Fall J. J., 32 Jahre alt; Magenkatarrh (als Soldat pockenschutz¬ 
geimpft: März 1915 und 2. April 1918). 

Plötzlich am 7. April schnellt also bei Th. und den vier anderen, 
die überhaupt nicht gefiebert hatten oder doch die letzte Zeit fieber¬ 
frei und relativ wohl gewesen waren, die Temperaturkurve hoch, bei J. 
nur bis 38,1 °, bei Sch. bis 38,4 °, bei den beiden anderen bis über 39,0 0 C. 
Alle fünf geben auf Befragen die gleichen Allgemeinerscheinungen 
an, mit denen die Erkrankung eingesetzt habe: Bereits am Abend 
des 6. April Frösteln. Dann am nächsten Tage große Mattigkeit, starke 
Kopfschmerzen, besonders lebhafte Kreuzzschmerzen, auch Rücken- 
und Gliederschmerzen; Appetitlosigkeit. Der Schwere der Erschei¬ 
nungen entsprechend, verläuft bei den einzelnen das Fieber. Der 
Parallelismus der Kurven ist in die Augen fallend. Bei Th. erfolgt 
der Temperaturabfall mit der Eruption des Pockenexanthems. J. und 
Sch. sind bereits am 9. April, W. und M. am 11. April fieberfrei. Bei 
diesen vier letzteren fehlen jedoch alle verdächtigen Haut- und Schleim¬ 
hauterscheinungen, sodaß sie zunächst für Grippefälle gehalten wurden. 
Unter Berücksichtigung aller Begleitumstände: der für diese vier ebenso 
wie für Th. gemeinsamen Infektionsmöglichkeit, der nahezu zur selben 
Stunde bei den fünf einsetzenden Krankheitssymptome, die, abgesehen 
von dem nur bei Th. auftretenden Ausschlag, ganz übereinstimmend 
sich entwickelten, muß man aber nach meiner Ansicht zu dem ab¬ 
schließenden Urteil gelangen, daß es sich bei Th. ebenso wie bei dem 
Ausgangsfalle B. um eine Variolois, bei den vier übrigen um 
Pooken ohne Pookenexanthem gehandelt hat. 

Soweit hier draußen im Felde ein Literaturstudium überhaupt 
möglich ist, scheinen in den Kriegsjahren nur zwei ähnliche Beob¬ 
achtungen mitgeteilt zu sein. Einmal von Vor pah l, 1 ) der im Lü¬ 
becker Allgemeinen Krankenhause im Anschluß an einen schweren 
Pockenfall bei einem Arzte, einer Schwester und fünf Diphtherie¬ 
genesenden der betreffenden Station Pockenerkrankungen ohne Ex- 
| anthem sah. Die Beweiskette wurde auch hier durch gleichzeitige 


*) Pocken ohne Pockenausschlag, B. kl. Wschr. 1917 Nr. 13. 
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Varioloisfälle mit Pustelausschlag bei zwei weiteren Diphtherie- 
rekonvaleszenten geschlossen. 

Ferner berichtet Klaholt l ) in einer Mitteilung über „abortive 
Pockenfälle“, von einer kurzdauernden, hochfieberhaften Erkrankung 
bei einer Frau, deren Tochter an mittelschweren Pocken gelitten hatte. 
Weder auf der Haut noch im Munde der Mutter konnte er Knötchen 
oder Bläschen sehen. Umso eher entschloß er sich aber zu der Diagnose 
„Variola sine exanthemate“, als die nachträglich vorgenommene Imp¬ 
fung der bereits vor mehr als vier Jahrzehnten zuletzt vakzinierten 
Frau negativ ausfiel. In gleicher Weise verfuhr mit demselben Ergebnis 
bei seinen fünf Diphtherierekonvaleszenten, die ohne Exanthem er¬ 
krankt waren, Vor pah 1; bei dem Arzte und der Schwester unterließ 
er diese experimentelle Prüfung, da er sie bereits bei der Einlieferung 
des ersten schweren Falles prophylaktisch geimpft hatte. Der negative 
Ausfall des Versuchs hätte dann keine Beweiskraft gehabt. Aus dem 
gleichen Grunde glaubte ich bei meinen vier Fällen, die ja vor der Fieber¬ 
attacke am 2. April vakziniert waren, von einer nochmaligen Impfung 
absehen zu sollen. 

Die Bedingungen, die derartige leichteste Formen der Pocken 
Zustandekommen lassen, will ich nicht eingehend erörtern. Sie können, 
abgesehen von der Virulenz des Virus, die aber wohl am wenigsten 
in Frage kommt, bedingt sein durch eine angeborene Widerstands¬ 
fähigkeit — wir beobachten derartige Fälle bei den Epidemien jed¬ 
weder Infektionskrankheit — vor allem aber durch die erworbene 
Immunität, d. h. durch den guten Impfschutz, unter dem 
besonders die Heeresangehörigen stehen. Ganz ähnliche Verhältnisse 
liegen ja auch hinsichtlich des Typbus bei unseren gründlich typhus¬ 
schutzgeimpften Soldaten vor. 1 ) 

Die Frage der Uebertragung der Pocken durch Blattern¬ 
kranke ohne Ausschlag batte ich oben schon kurz gestreift. 

Epidemiologische Beobachtungen sprechen sehr für diese Mög¬ 
lichkeit. 

Nun haben die bemerkenswerten experimentellen Untersuchungen 
über die Uebertragung des Pockenvirus mit Hilfe des Pa üIschen Tier¬ 
versuchs durch Fried mann und Gins») gezeigt, daß als Austritts- 
pfoi ten des Pockenerregers in erster Linie die typischen Infloreszenzen 
der Nasen-, Mund- und Luftröhrenschleimhaut, in den späteren Stadien 
der Erkrankung auch der Inhalt der geplatzten Hautpusteln in Frage 
kommt. Dagegen scheinen sie der Annahme einer Verstreuung des Virus 
bei intakter Schleimhaut und Haut auf Grund ihrer Versuche zwei¬ 
felnd gegenüberzustehen. Immerhin haben aber auch sie während der 
von ihnen beobachteten Epidemie zweifellose Uebertragungen von 
Variola durch anscheinend gesunde Zwischenträger gesehen, und 
sie nehmen daher an, daß die Ansteckung wohl tatsächlich meist durch 
ganz leichte, der Beobachtung entgangene Erkrankungen erfolgten. 

Es wäre die Möglichkeit, daß die Schleimhaut der Nase eine 
Prädilektionsstelle für die Pockeneffloreszenzen darstellt und daß 
sie bei den sogenannten Fällen ohne Exanthem doch dort vorhanden 
sind. Aber selbst wenn dem nicht so wäre, würde auch der negative 
Ausfall der Prüfung von solchen Schleimhautabstrichen auf Pocken- 
viniS/an der Kaninchenhornhaut die Frage der Infektiosität der Variola 
sine exanthemate doch noch nicht endgültig entscheiden. Mensch 
und Kaninchen sind hinsichtlich der Empfänglichkeit für Pockenvirus 
nicht gleichzusetzen, ebensowenig wie die Verimpfung auf die Kornea 
der natürlichen Infektion. 

Jedesfalls müssen wir medizinalpolizeilich den Pocken¬ 
fall ohne Pockenexanthem genau so behandeln wio den 
echten Variolakrafaken.- 

Aus der Chirurgischen Klinik Lindenburg der Akademie für 
praktische Medizin in Cöln. (Direktor: Geheimrat Tilmann.) 

Erfolge der Fremdkörperentfernung mittels der 
orthodiagraphischen Tiefen- und Lagebestimmung 
nach Moritz. 

Von Stabsarzt d. R. Dr. Baumeister. 

In Nr. -14 der M. m. W. 1917 beschreibt Moritz sein Verfahren 
der orthodiagraphischen Lage- und Tiefenbestimmung von Fremd¬ 
körpern zum Zweck ihrer Entfernung. 

Ohne auf das Verfahren selbst, das an obengenannter Stelle aus¬ 
führlich beschrieben ist, einzugehen, möchte ich doch seine Vor- und 
Nachteile gegenüber den übrigen Bestimmungsmethoden kurz streifen. 

Die älteren Durchleuchtungsmethoden begnügen sich damit, 
die ungefähre Lage der Fremdkörper zu bestimmen. Als deren beste 
kann wohl die Levi- Dornsche gelten, die dann besteht, daß unter 

i) a. a. ö. — *) Vgl. Zinsser n. Käthe, M. Kl. 1916 Nr. 22. 
— ») D. m. W. 1917 Nr. 37. 


dem Durchleuchtungssohirm an der Ein- und Austrittsetelle der Rjfatgen- 
strahlen Marken so auf die Haut geklebt werden, daß diese sich mit 
dem Fremdkörper decken, dasselbe wird auf einem anderen Durch¬ 
messer des Körperteils wiederholt. Denkt man sich nun die ent¬ 
sprechenden Metallmaße durch gerade Linien verbunden, so muß 
auf dem Schnittpunkte dieser der Fremdkörper liegen. Eine exakte 
Tiefenbestimmung findet also hier nicht statt. 

Später gaben Holzknecht, Sommer und R. Meyer 1 ) die 
Durchleuchtungslokalisation mittels der Blendenränder an. Diesem 
Verfahren haften gewisse Fehlerquellen an, als deren wichtigste die 
anzusehen ist, daß der Blendenschatten auf dem Leuchtschirm sehr 
verschwommen erscheint. Die Einstellung des Blendenschattens auf 
den Fremdkörper ist deshalb mehr oder weniger dem subjektiven 
Ermessen des die Bestimmung Ausführenden überlassen, wodurch, 
wie in der Arbeit von Freund und Prätorius*) ausführlich be¬ 
schrieben ist, erhebliche Fehler entstehen können. Dadurch, daß 
die Messung zweimal vorgenommen werden muß, nämlich Bestimmung 
des Fremdkörperschirmabstandes und des Fußpunktschirmabstandes, 
kann der Fehler noch vergrößert werden. Diese Methode ist von He- 
berle und Kästle») vereinfacht worden, ohne daß aber die vor¬ 
genannte Fehlerquelle ausgeschaltet ist. 

Exakter ist die Methode von Freund und Prätoiius 4 ). Sie 
ist der Moritzschen Bestimmung sehr ähnlich, hat aber dieser gegen¬ 
über den Nachteil, daß die Bestimmung zweimal vorgenommen werden 
muß, nämlich Fremdkörperschirmabstand und Fußpunktschirmabstand, 
während dies bei der letztgenannten überflüssig ist, da der Fußpunkt¬ 
schirmabstand direkt an der Skala des Zeichenstiftes abgelesen wird. 
Da die Ränder des Fremdkörperschattens auf dem Schirm mehr oder 
weniger verschwommen erscheinen, wenn auch lange nicht in dem 
Maße, wie der Blendenschatten bei der Methode nach Holzknecht, 
so ergibt sich auch hier eine ganz geringe Fehlerquelle, die aber bei 
der Notwendigkeit des zweimaligen Messens bei der Lokalisation nach 
Freund und Prätorius verdoppelt wird. 

Vorstehend habe ich nur die bei größtmöglicher Einfachheit 
exaktesten Methoden angeführt. Alle Methoden anzuführen, ist zweck¬ 
los und führt zu weit. 

Für einen wesentlichen Vorteil der Lokalisation nach Moritz 
halte ich die völlig exakte, unmittelbare Festlegung des Hauptpunktes 
senkrecht über dem Fremdkörper, besonders gegenüber den photo¬ 
graphischen Methoden, bei denen außer der Tiefenlage auch der seit¬ 
liche Abstand des Fremdkörpers von der Hautmarke bestimmt werden 
muß, woraus sich wieder eine nicht außeraohtzulassende Fehlerquelle 
ergibt. 

Als Nachteil der Durchleuchtung gegenüber der Photographie 
könnte man geltend machen, daß kleine Fremdkörper auf dem Schirm 
nicht zu sehen seien. Dem widerspricht aber die Tatsache, daß die 
Bestimmung in keinem Falle veisagt hat, wo die Entfernung des Fremd¬ 
körpers aus irgendeinem Grunde wünschenswert war. Der kleinste, 
nach dem Moritzschen Verfahren bestimmte und entfernte Granat¬ 
splitter hatte die Form eines Dreiecks, dessen Grundlinie 3 und dessen 
Höhe 7 mm betrug. Kleinere Splitter dürften kaum eine Indikation 
zur Entfernung abgeben. 

Während wir früher die Methode nach Fürstenau, auf dessen 
Grundlage alle anderen photographischen Verfahren mehr oder weniger 
beruhen, bei der Entfernung von Fremdkörpern benutzt haben, sind 
wir im letzten Jahre völlig zur Lokalisation nach Moritz über¬ 
gegangen, da sich uns diese als exakter und einfacher erwiesen hat. 
Nicht zuletzt spielt auch die Plattenerspamis bei der Durchleuchtung 
eine nicht zu vernachlässigende Rolle. 

Was die Lagebestimmung angeht, d. h. in welchem Organ sich 
der Fremdkörper befindet, z. B. bei Thoraxsteckschuß, ob in der Thorax¬ 
wand oder in der Lunge usw., so ist ohne weiteres klar, daß die Durch¬ 
leuchtungsmethode vor der photographischen bedeutende Vorzüge 
hat. Nicht nur kann vor dem Schirm der Körper in den verschiedensten 
Richtungen durchleuchtet werden, sondern es läßt sich auch die Ver¬ 
schieblichkeit des Geschosses direkt beobachten. Handelt es sich z. B. 
um einen Thoraxsteckschuß, so deutet die Bewegung des Geschosses 
bei der Inspiration im Sinne der Rippen auf eine Lage in der Brust¬ 
wand, bei Verschiebung in entgegengesetzter Richtung, wenn diese 
auch nur scheinbar ist, auf eine Lage in der Lunge hin. In Beziehung 
auf die Lagebestimmung dürften die verschiedenen Durchleuchtungs¬ 
methoden wohl ziemlich gleichwertig sein. 

Ein sehr wichtiger Faktor bei der operativen Entfernung der 
Fremdkörper besteht darin, daß die Lage des Patienten bei der Ope¬ 
ration genau so hergestellt wird, wie sie bei der stattgehabten Tiefen¬ 
bestimmung gewesen ist. Es ist deshalb durchaus nötig, daß man 
sich nicht mit der Markierung des Hautpunktes begnügt, da ja die 

*) M. m. W. 1916 Nr. 14. — ») D. m. W. 1917 Nr. 15. 

») M. m. W. 1916 Nr. 34. — *) D. m. W. 1917 Nr. 15. 
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Haut sehr verschieblich ist und die geringste Lage Veränderung des 
Körpers den Hautpunkt schon um mehrere Zentimeter über dem 
Geschoß verschieben kann, sondern es müssen auch die Entfernungen 
des Hautpunktes von verschiedenen benachbarten Knochen punkten, 
x. B. von den Dornfortsätzen, vom Darmbeinkamm usw., gemessen 
werden. Erst dann ist es möglich, mit Hilfe dieser Maße die Lage des 
Körpers bei der Operation so zu konstruieren, wie sie bei der Tiefen¬ 
bestimmung war. Ich glaube, daß viele Mißerfolge auf die Nicht¬ 
berücksichtigung dieses Punktes zurückzuführen sind. 

Sehr bewährt für die Rekonstruktion der Lage haben sich uns 
die gleichzeitig während der Tiefenbestimmung angefertigten Draht¬ 
modelle in Form von Dreiecken, Winkeln usw., deren Eckpunkte sich 
mit Hautpunkt und markanten benachbarten Knochenpunkten deckten, 
sodaß die Entfernung des Hautpunktes von letzteren durch die Seiten 
des Dreiecks bzw. die Schenkel des Winkels bestimmt war. Mit Hilfe 
dieser Modelle war es auch möglich, in Fällen, bei denen sich aus tech¬ 
nischen Gründen ein direktes Eingehen auf den Fremdkörper vom 
Hautpunkt aus verbot, bei denen man vielmehr einen halbkreisförmigen 
Hautmuskel- bzw. Hautmuskelknochenlappen, in dessen Mitte sich 
der Hautpunkt befand, Zurückschlagen mußte, sodaß die weitere 
Orientierung von diesem aus verloren ging, letzteren im Raume stets 
wiederaufzufinden, wodurch die Orientierung wieder möglich wurde. 

Ich lasse nun eine kurze tabellarische Uebersicht der von uns 
operierten Fälle folgen. 


Nr. 

Organ 

bestimmte 

Tiefe 

gefunden 

nicht gefunden 

1. 

Schultermuskulatur . 

2,7 cm 

_ 

_ 


2. 

Oberarmmuskulatur. 

2.0 „ 

- 

- 

— 

3. 

Unterarmmuskulatur . 

3,2 „ 

- 

- 

— 

4. 

Lange Rückenmuskulatur .. 

8.5 „ 

- 

- 

— 

5. 

M „ 

1,7 „ 

- 

i- 

— 

6. 

„ ,, 

2,5 

- 

- 

— 

7. 

Psoas .V. 

3,5 „ 

- 

- 

— 

8. 

7,0 „ 

- 

- 

_ 

9. 

10. 

11. 

Glutäalmuskulatur . 

4.8 „ 

3,0 „ 

5.8 „ 

3.9 „ 

- 

- 

— 

" 



_ • 

12. 

Oberschenkelmuskulatur ... 



_ 

13. 

ff ... 

3,3 „ 

. 

- 

— 

14. 

15. 

16. 
17. 

Symphysis sacroil. 

Kreuzbein . 

6,6 

7,0 „ 

4,5 „ 

3,0 „ 

; 



Wadenmuskulatur . 

_ 

_ 

_ 

18. 

Fußmuskulatur. 

2,1 i 

- 

- 

— 

19. 

Thoraxwand . 

2,0 „ 

_ 

b 

— 

20. 

21. 


2,2 


l_ 


Kehlkopf . 

2*6 \\ 


h 

_ 

22. 

Schenkelhals . 

6,5 ,, 

- 

b 

— 

23. 

Lendenwlrbelköiper . 

' 6,6 „ 

i 

b 

— 

24. 

Schädelbasis intrakraniell .. 

4,6 „ 

_ 

b 

— 

25. 

Blasensteckschuß . 

— 

t i 

b ■ 

— 


Zu der Tabelle bemerke ich, daß beim Nachmessen der gefundenen 
Tiefe stets kleine, unwesentliche Differenzen resultierten. Diese sind 
aber nicht auf eine fehlerhafte Bestimmung zurückzuführen, sondern 
sie ergeben sich daraus, daß die Weichteile nach ihrer Durchtrennung 
nioht mehr ganz genau so zu rekonstruieren sind, wie sie vorher waren. 
In einem Falle quellen sie vielleicht etwas auf, im anderen Falle tritt 
eine Entspannung ein usw. Die größte Differenz wies Fall Nr. 9 auf. 
Die Tiefe des Geschosses war beim Nachmessen 4,5 mm, also 3 mm 
weniger als bestimmt. Es ist anzunehmen, daß sich die voluminöse 
Glutäalmuskulatur infolge der Narkose entspannte und abflachte. 
In allen übrigen Fällen betrug die Differenz bedeutend weniger als 
3 mm. Außer den in der Tabelle angegebenen Fällen gelangten noch 
zwei zur Operation, die als Maßstab für die Güte der Methode nicht 
verwertet werden können. Im ersten Falle handelte es sich um ein 
Schrapnell in der Lendenwirbelsäule. Der Fall kam sofort nach der 
Tiefenbestimmung zur Operation. Das Geschoß wurde nicht gefunden. 
Die darauf sofort vorgenommene Revision ergab eine Dezentrierung 
des Röntgensystems um 2 cm, was naturgemäß zu einer falschen Be¬ 
stimmung führte. Der zweite Fall betraf einen Granatsplitter im Kehl¬ 
kopf, der ebenfalls nicht gefunden wurde. Die nachherige Durch¬ 
leuchtung ergab überraschenderweise, daß der Granatsplitter ver¬ 
schwunden war. Wahrschemlich saß der kleine Splitter in der Kehl¬ 
kopfschleimhaut, löste sich während der Operation, gelangte in die 
Mundhöhle und wurde verschluckt. Es konnte also hier nicht nach¬ 
gewiesen werden, ob die tatsächliche Tiefe des Splitters mit der durch 
die Bestimmung gefundenen übereinstimmte. Diese beiden Fälle 
beruhen also keineswegs auf einer Unzulänglichkeit des Bestimmungs¬ 
verfahrens, sie sind vielmehr bei seiner Beurteilung völlig außeracht- 
zulassen. Zu Fall Nr. 27 möchte ich noch erwähnen, daß es sich um 
einen Blasensteckschuß mit Urinfistel handelte. In einem Kriegslazarett 
wurde bereits die Sectio alta zur Entfernung des Splitters gemacht, 
er wurde aber nicht gefunden. Die Lage des Splitters in der Blase 
konnte mittels Zystoskops nicht festgestellt werden, da die Auffüllungs¬ 
flüssigkeit zum größten Teil durch die Fistel wieder abfloß. Die zu¬ 
rückbleibende Flüssigkeit trübte sich sofort durch Blut- und Eiter¬ 


beimischung. Durch die orthodiagraphische Lagebestimmung wurde 
festgestellt, daß die Lage des in der Blasengegend befindlichen Ge¬ 
schosses nach Lagewechsel und Wiedereinnehmen derselben vorher¬ 
gehenden Lage des Patienten stets wesentlich wechselte. Mithin war 
der Sitz des Geschosses in der Blase gegeben. 

Nicht unerwähnt möchte ich lassen, daß bei Fall 4, 11, 12, 17, 
19 je einmal und bei Fall 21 sogar zweimal in auswärtigen Lazaretten 
der Versuch gemacht wurde, die Fremdkörper zu entfernen. 

Das Vertrauen auf die Sicherheit der Bestimmung war so groß, 
daß Knochen, die nach ihrer Freilegung keinerlei Anhaltspunkte durch 
Narben oder sonstige Veränderungen für den Sitz des Geschosses boten, 
einfach in der angegebenen Richtung aufgemeißelt wurden, bis sich 
das Geschoß in der bestimmten Tiefe fand. 

Nach obiger Tabelle beträgt das Ergebnis der Fremdkörper¬ 
entfernung nach dem Moritzschen Verfahren 100%. Dadurch wird 
seine Exaktheit auch praktisch bestätigt. In Fällen, in denen die Me¬ 
thode nicht zum Ziele führt, kann dies nur auf Fehlern bei der Aus¬ 
führung oder anderen, außerhalb der Methode liegenden Umständen 
beruhen. 

Schluß: 1. Das Durcbleuchtungsverfahren ist dem photographi¬ 
schen bedeutend überlegen. Letzteres hat meines Erachtens nur da 
Berechtigung, wo eine geeignete Durchleuchtungsvorrichtung fehlt. 

2. Von den Durchleuchturigsmethoden halte ich die nach 
Moritz wegen ihrer Einfachheit und doch größter Genauigkeit für 
die beste. 


Eine Modifikation der Methode'des „dicken Tropfens“. 

Von Dr. D. Horvath, k. u. k. Regimen ts&rzt d. R, 

Leiter eines bakteriologischen Laboratoriums im Felde. 

Ueber die Verwendbarkeit der durch Ross-Rüge angegebenen 
Methode des „dicken Tropfens“ äußern sich wohl die meisten Unter¬ 
sucher übereinstimmend günstig,* es werden aber hier und da doch 
Stimmen laut, welche sie entweder für überflüssig oder gar un¬ 
brauchbar erklären. Der Grund solcher abfälligen Urteile liegt meines 
Erachtens nicht in der Methode selbst, sondern in ihrer falschen 
Ausführung. Es mag wohl zugegeben werden, daß eine gewisse 
Uebung notwendig ist, um auf der verschieden durchsichtigen Unter¬ 
lage die Plasmodien unterscheiden und als solche erkennen zu können, 
es wird mir jedoch ein jeder, der an manchen Tagen 100—200 Malaria¬ 
präparate zu erledigen hat, beipflichten müssen, daß die Methode 
des „dicken Tropfens“ — besonders bei Massenuntersuchungen — 
der Ausstrichmethode bedeutend überlegen ist; ja, ich möchte sogar 
behaupten, daß ohne sie in manchen Laboratorien den Anforderungen 
oft gamicht nachgekommen werden könnte. 

Und doch hat auch die Methode von Ross-Rüge Nachteile, 
deren Beseitigung vielleicht für einen jeden Untersucher eine erhebliche 
Erleichterung bedeuten würde. Diese sind: die Ungleichmäßigkeit, 
die mitunter geringe Durchsichtigkeit des „dicken Tropfens“ und 
die leichte Ablösbarkeit der Blutschichten im Wasser. 

Ich glaube kaum fehlzugehen, wenn ich die Ursache dieser Fehler 
in der Blutgerinnung suche und behaupte, daß, wie das ausgeschiedene 
Fibrin dasjenige ist, was die Blutkörperchen zusammenkittet, ebenso 
die Kontraktion des Fibrins das geronnene Blut in jene scheiben¬ 
artige Schicht umformt, welche sich im Wasser so leicht ablöst, 
und daß die stellenweise unvollkommene Hämolyse somit auch die 
Verschiedenheit der Färbung desselben Präparat« bezüglich Ton und 
Durchsichtigkeit gleichfalls durch die Ungleichmäßigkeit des Fibrins 
bedingt sind. Auf Grund dieses Gedankenganges bin ich zu dem Ein¬ 
fall gelangt, daß, wenn bei Anfertigung des „dicken Tropfens“ die 
Fibrinausscheidung hintangehalten werden würde, auch die Nachteile 
der Methode eliminiert oder wenigstens verringert werden könnten. 

Zur Verwirklichung dieses Planes ging ich wie folgt vor. Ent¬ 
sprechend der bekannten gerinnungshemmenden Fähigkeit des zitronen¬ 
sauren Natriums, stellte ich mir eine beiläufig 2%ige Lösung von dem¬ 
selben her. Da mir kein Natrium citricum zur Verfügung stand, brachte 
ich zuerst 2 g Acidum citricum in 100 ccm destilliertem Wasser zur 
Lösung und neutralisierte sie mit einer **/, normalen NaOH-Lösung bis 
zum Lackmusneutralpunkt. Einem Tropfen der so gewonnenen neu¬ 
tralen Lösung'fügte ich einen ungefähr gleich großen Tropfen friSoh 
aus dem angestochenen Finger hervorquellenden Blutes auf einem 
Objektträger hinzu und vermengte den Tropfen mit einem Glasstabe 
gahz gelinde bis zur makroskopisch gleichmäßigen Verteilung des Blutes. 
Den so hergestellten „dicken Tropfen“ ließ ich an der Luft trocknen. 
Die Entfernung des Hämoglobins geschah gleichzeitig mit der Fär¬ 
bung, indem ich die mit Wasser verdünnte Azurblaulösimg („Brahm“- 
Lösung) auf den lufttrockenen Tropfen fließen und etwa 20 Minuten 
darauf stehen ließ. (Diese der von Dempfwolf angegebenen ent- 
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sprechende Methode zur Färbung des dicken Tropfens halte ich für vor¬ 
teilhafter als die der Färbung vorausgehende Hämolyse mit Wasser, 
weil hier nur eine Prozedur, anstatt zwei, auszuführen ist, somit 
die Arbeit weniger Zeit beansprucht und die Resultate gerade so gut 
sind wie die des zweiphasigen Verfahrens.) 

Der mit Natrium oitricum angefertigte dicke Tropfen unter¬ 
scheidet sich nicht nur in noch feuchtem und lufttrockenem Zustande 
vom gewöhnlichen dicken Tropfen, sondern auch nach erfolgter Fär¬ 
bung. Er ist hellrot und deckfarbig-matt, bleibt aber auch nach Luft¬ 
trocknung so, der gewöhnliche dicke Tropfen ist dunkler und trocknet 
lackfarbig-glänzend ein; an seiner Oberfläche bilden sich nach der 
Lufttrocknung keine Falten, wie es beim sogenannten dicken Tropfen 
infolge Kontraktion des Fibrins öfters der Fall ist; die an der Ober¬ 
fläche sich nach Lufttrocknung eventuell zeigenden konzentrischen 
Ringe stammen von dem während der Trocknung ungleichmäßig aus¬ 
fallenden Salze her, verschwinden aber nach der Färbung; der mit 
Natrium citricum hergestellte dicke Tropfen haftet bessser an seiner 
Unterlage J ) als der gewöhnliche; nach der Färbung erscheint er gleich¬ 
mäßiger und durchsichtiger als jener und ist eintönig — mit der oben¬ 
genannten Farblösung hellblau — gefärbt, d. h. er zeigt nicht jenen 
rötlich-grünlichen Farbenumschlag, wie die bisherigen dicken Tropfen 
des öfteren. Diese schon makroskopisch feststellbaren Vorteile des 
Natrium citricum-„dicken Tropfens“ treten unter dem Mikroskop noch 
deutlicher hervor. Wenn der Tropfen etwas dicker ist, so sieht man 
im Gesichtsfelde verschieden große, fast gleichmäßig aussehende, hell¬ 
blaue Felder, welche von farblosen, unregelmäßigen Streifen begrenzt 
sind. Auf den gleichmäßigen hellblauen Feldern sind die verschiedenen 
Formen der Plasmodien, auch die kleinen Ringe, neben den erhaltenen 
weißen Blutkörperchen gut zu unterscheiden. Auch die Streifen — die 
vermutlichen \ Spuren des^aufgelösten Natrium citricum — stören 
nicht. Ist der Tropf en’dünn genug, so sieht man an dem fast farblosen 
Grunde mitunter ausschließlich die im Gesichtsfelde zerstreut liegenden 
Plasmodien, welche vom Hintergründe so scharf abstechen,^daß sie 
nicht zu übersehen sind. 

Ich bin zwar jetzt nicht in der Lage, diese soeben mitgeteilte 
Modifikation der Methode des „dicken Tropfens“ an einem gehöiig gioßen 
Krankenmaterial zu erproben, meine bisherigen Resultate sind je¬ 
doch so ermutigend, daß ich das Verfahren zur Nachprüfung an¬ 
zuempfehlen mich veranlaßt sehe. Bezüglich Wert der Methode konnte 
ich bisher zu einem endgültigen Urteil nicht gelangen, ich glaube aber, 
daß meine auf die Erleichterung der Malariauntersuchung hinzielende 
Bestrebung die Niederschrift dieser vorläufigen Mitteilung, auch in 
den jetzigen papierknappen Zeiten, rechtfertigen dürfte. 


Aus dem Kaiser Franz Joseph-Ambulatorium 
und Jubiläums-Spital in Wien. 

(Direktor: K. Rat Dr. Leopold DömSny.) 

lieber die sanitären Verhältnissej der Zivilbevölkerung 
wahrend des Krieges. 

Von Carl Friedländer, Assistent der Anstalt. 

Als zu Beginn des Krieges die meisten Aerzte genötigt waren,'"ent¬ 
weder ausschließlich militärischen Sanitätsdienst zu leisten oder doch 
zumindest in den Spitälern des Hinterlandes einen großen Teil ihrer Zeit 
der Militärpflege zu widmen, da war es begreiflich, daß auch das wissen- 
schaftliche Interesse fast ganz von der Fülle der neuen und selten ge¬ 
sehenen JFälle gefangen gehalten wurde und für eine Zeit alle anderen 
Beobachtungen zurücktraten. Bei der Sichtung der hierbei entstandenen 
Literatur wird es nun auffallen, daß nicht wenige Krankheitsformen 
weder den Kriegsverletzungen zuzuzählen sind, noch auch den typi¬ 
schen Kriegskrankheiten, sondern daß sie am ehesten durch die 
umstürzenden Veränderungen der Lebensbedingungen, der Umgebung usw. 
verschuldet erscheinen. 

Es liegt nun nahe, zu untersuchen, ob die Zivilbevölkerung des 
Hinterlandes, welche ja gleichfalls gewaltigen psychischen und physischen 
Veränderungen unterworfen ward, vielfach auch unter anderen örtlichen 
Verhältnissen zu leben gezwungen ist, davon ganz unbeeinflußt geblieben 
ist, oder ob ihre hygienischen Verhältnisse dadurch beeinträchtigt wurden; 
ist dies der Fall, dann muß es sich deutlich in der Krankenbewegung 
einer größeren poliklinischen Anstalt ausdrücken. Vorher aber wird 
es sich empfehlen, einen kurzen Ueberblick über die sanitären Verhältnisse 
der Gesamtbevölkerung in den letzten Jahren zum Zwecke des besseren 
Vergleiches zu geben. Dank der ausgezeichneten und umfassenden sani¬ 
tären Vorkehrungen, der streng durchgeführten Quarantäne, der energisch 

*) Nachtrag: Der gefärbte Natr. citr.-„dicke Tropfen“ kann 
über der Flamme fixiert und unter Wasserstrahl gewaschen werden; 
die Klarheit der Bilder gewinnt noch dabei. 


betriebenen Impfbewegung blieben wir von drohenden Epidemien völlig 
verschont. Im übrigen mögen einige Zahlen zur Illustration dienen: 

Die Zahl der Lebendgeborenen betrug in Wien in den Jahren: 

1010 1911 1919 1915 

Ca. 44000 41000 40000 30847 

Die entsprechenden Todesfälle waren: 

1910 1911 1919 1914 1915 

33 300 83 400 81800 33 968 37 018 

dav. 1788 Mil.-Per*. dav.39WMU.-Pen. 

Diese Ziffern wären ja durchaus nicht erschreckend. Wir beachten 
noch zwei sanitäre Einrichtungen: Die Ordinationen der städtischen 
Armenärzte und die Krankmeldungen bei den Bezirkskrankenkassen. 
E 9 wurden armenärztliche Ordinationen erteilt: 

1911 1919 1913 1914 1915 

128 834 130395 133865 10ß754 132 033 

Also auch hier kein Unterschied ad pejus. 

Die Krankmeldungen bei den Bezirkskrankenkassen betrugen: 

1911 1918 1913 1914 1915 

rund 120000 120000 199 000 84000 45000 

Wir sehen ein Sinken gegenüber den Friedensjahren um mehr als 
60%. Damit stimmen auch unsere statistisch-klinischen Beobachtungen. 
Wir behandelten an unserer Anstalt: 

1911 1919 1913 1914 1915 

40 367 89 696 44 713 40 460 86006 Kranke. 

An der Allg emeinen Poliklinik in Wien, standen in Behandlung: 
1911 1919 1913 1914 1915 

79 089 76433 83 098 79.168 63 941 Personen. 

Bei dieser Gelegenheit möchten wir wieder einmal daran erinnern, 
daß statistisches Zahlenmaterial mit einer gewissen Reservatio aufzunehmen 
ist; denn wer aus den erbrachten Zahlen und aus den noch weiter unten 
angeführten allein seine Folgerungen zieht, der wird den Gesundheits¬ 
zustand eher als gebessert betrachten; dem ist aber gewiß nicht so, und 
alle praktischen Aerzte werden bestätigen, daß eine qualitative Schädigung 
der Zivilbevölkerung nicht zu leugnen ist, wenn man auch über den Grad 
der Schädigung und über die Möglichkeit einer späteren Schadensgut- 
machung verschiedener Meinung sein kann. 

Wir haben uns ungefähr diese Fragen vorgelegt: Sind neue Krank¬ 
heiten aufgetreten? Welche von den bekannten Krankheitsformen am 
häufigsten? Welchen Einfluß hatten der Mangel an Lebensmitteln und 
die Schwierigkeit der Beschaffung der vorhandenen? Wie äußerte sich 
das Eintreten zahlreicher Frauen und Jugendlicher in früher verschlossene 
Berufe? Von welcher Wirkung waren tiefste seelische Erschütterungen 
und andauernde psychische Depressionen? Die Besprechung wird sich 
am besten nach den traditionellen medizinischen Disziplinen gliedern; 
ein paar allgemeine Bemerkungen sollen vorausgeschickt werden. Auf¬ 
fallend vor allem, aber leicht erklärlich ist das Ueberwiegen der Zahl 
der weiblichen Patienten; ebenso der Rückgang der „Nihilisten“, d. h. 
jener fratres et sorores nosocomiliares, die in den Wartezimmern herum¬ 
zusitzen pflegen; mag sein, daß die subjektive Empfindlichkeit für körper¬ 
liches Leiden in dieser Zeit abgenommen hat; die meisten Hilfesuchenden 
hatten über wirkliche Beschwerden zu klagen. 

Von den internen Krankheiten wollen wir zunächst die Ernährungs- 
krankheiten in Betracht ziehen. Die Ernährungsphysiologen führen 
gegenwärtig lange Debatten miteinander. Ob die Forderung, die seiner¬ 
zeit Voit aufgestellt hat, nämlich 118 g Eiweiß, 50 g Fett, 500 g Kohle¬ 
hydrate pro Tag, zu Recht besteht, wird heute vielfach bestritten; 
Chittenden, Rubner, Hindhede, Boas kommen mit weit geringeren 
Mengen aus, doch steht bei ihnen der Nährwert der einzelnen Produkte 
verschieden hoch, und über die Ersetzbarkeit des einen Stoffes durch 
den anderen sind die Meinungen stark divergierend. Inzwischen aber 
werden die Rationen immer kleiner, und Löwy und Zuntz haben bereits 
eine durchschnittliche Abmagerung von 6—8 kg pro erwachsene Person, 
d. i. 10—12% des früheren Körpergewichtes, konstatiert und warnen 
vor andauernder Unterernährung. Ebenso wie es übertrieben ist, wenn 
manche Physiologen jetzt aus der Not eine Tugend machen und das 
einzige Heil der Volksgesundung in der Rückkehr zu spartanischer und 
asketischer Lebensweise sehen, ebenso verkehrt wäre es auch anderseits, 
diese leichteren Formen der Unterernährung, die sich in Gewichtsabnahme, 
schlechterem Aussehen u. ä. äußern, als besorgniserregend im allgemeinen 
ansehen zu wollen. Diese Erscheinungen führen auch die Leute jetzt 
fast gar nie zum Arzt. Anders natürlich steht es mit den Personen, welche 
schon vorher nicht gesund waren. Es taucht eine Menge von Patienten 
auf, die früher an mäßiger Albuminurie, Diabetes, Magenneurose, leich¬ 
teren Darmbeschwerden gelitten und die ohne ärztliche Aufsicht, rein 
erfahrungsgemäß das eine vorgezogen, das andere gemieden haben; 
diese Leute sind nun durch den Zwang der uniformen Kost in eine un¬ 
angenehme Situation geraten, und wir sehen daher jetzt eine Menge 
von früher anscheinend Gesunden plötzlich als Stoffwechselkranke herum¬ 
gehen. Doch ist zu erwarten, daß diese Erkrankungen mit dem Eintritt 
normaler Verhältnisse verschwinden resp. auf ihre frühere Harmlosigkeit 
zurückgehen werden. Viel schwerer dagegen steht es mit den ernstlich 
Kranken, Ulcus ventriculi, duodeni u. dgl.; wie soll man hier die diäteti- 
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sehen Maßnahmen treffen oder aufrecht erhalten, besonders wenn es 
sich um Patienten aus unbemittelten Kreisen handelt. Bei diesen Kranken 
müssen wir wohl eine Verschlimmerung ihres Zustandes annehmen, 
und wir sehen dies auch an unseren alten Patienten bestätigt. Große Be¬ 
fürchtungen hatte man vor dem Ueberhandnehmen der Tuberkulose. 
Es braucht hier gewiß nicht erwähnt zu werden, wie Unterernährung 
und Körperschwäche die Widerstandskraft gegen Krankheiten herab- 
eetzen, doch können wir einen auffälligen Zuwachs an Phthisikern er¬ 
freulicherweise bis heute nicht konstatieren. Dagegen liefert die Schwierig¬ 
keit der Beschaffung von Lebensmitteln, das stundenlange Stehen vor 
den Geschäften bei jeder Witterung, eine nicht unerhebliche Zahl von Er¬ 
kältungskrankheiten; wir sehen Affektionen des Respirationstraktes, 
von der einfachen Angina und Bronchitis bis zur fieberhaften Apizitis; 
mannigfache Formen von rheumatischen und rheumatoiden Beschwerden 
und — besonders bei Frauen — eine auffallende Zunahme von Varizen 
und von Ulcus cruris bis zu schwersten Formen. Größere Beachtung 
sollten die Beschwerden psychogenen Ursprungs finden. Es zeigt 
sich in unseren Protokollen überaus häufig die diagnostische Erklärung 
Neurose. Diese Diagnose ist aber nur ein bequemer Ausweg. Ebenso 
wie es keine Kriegspsychosen und -neurosen sensu strictiori geben soll, 
ebensowenig kann man auch im Hinterlande derartige scharf umschriebene 
Krankheitsformen beobachten. Doch sehen wir zahlreiche Patientinnen, 
die über die mannigfachsten Leiden klagen, sie wirklich empfinden und 
bei denen man doch objektiv nichts nachweiscn kann. Es ist kein Zweifel, 
daß diese Beschwerden nur durch seelische Aufregungen und Erschütte¬ 
rungen ausgelö3t wurden. Hier wie selten irgendwo dient die Anamnese 
sofort als diagnostische Verwertung; fragt man nämlich eine solche Frau 
nach dem Gatten oder dem Sohne und fängt sie daraufhin zu weinen 
an, so reihen wir sie unter die angeführten unbestimmten Neurosen ein. 
Therapeutisch hilft entweder gamichts oder irgendein Medikament, 
ganz gleichgültig welches. 

Großem Interesse begegnen begreiflicherweise die Mitteilungen über 
die Ausbreitung der venerischen Erkrankungen. Hängt ja doch 
nicht in letzter Linie von der Eindämmung dieser Krankheiten die Volks¬ 
gesundung und die Gesundheit der kommenden Generationen ab. Leider ge¬ 
staltet sich der Bericht hierüber wenig erfreulich. Während, wie wir ge¬ 
zeigt haben, in den öffentlichen ärztlichen Ordinationen im allgemeinen ein 
zahlenmäßiger Rückgang zu verzeichnen ist, müssen wir anführen, daß 
z. B. an unserer Anstalt die Zahl der frischen Syphilitiker in den Jahren 
1913—1915 von 726 auf 1013 gestiegen ist. Noch krasser kommt der 
Unterschied bei der Gonorrhoe zum Ausdruck. Auffallend und besorgnis¬ 
erregend ist dabei der Anteil der Jugendlichen. Von der sogenannten 
Aufklärungstätigkeit und Aufklärungsliteratur haben wir keinen be¬ 
sonderen Nutzen sehen können; das eine vielleicht, daß eine akquirierte 
Infektion nicht mehr geheim gehalten, sondern mit staunenswerter 
Offenheit eingestanden wird. Wenn man anführt, daß heimkehrende 
Soldaten die Krankheiten einschleppen, so darf man auch nicht vergessen 
zu erwähnen, daß zahllose Urlauber und Verwundete sich hier infizieren 
und die Krankheit ins Feld tragen. Ein circulus vitiosus! Dagegen ver¬ 
danken wir den heimkehrenden Kriegern zahlreiche Hautausschläge, 
vor allem Skabies. Eine Zeitlang konnte man geradezu von einer Skabie3- 
epidemie sprechen. Natürlich sind Folgeerscheinungen von Gonorrhöen 
infolge der größeren Ausbreitung derselben auch ziemlich häufig. So 
verzeichnen wir bei Frauen eine größere Zahl von Adnexerkrankungen, 
während wir andere auffällige gynäkologische Erfahrungen nicht 
machen konnten. Daß bei einzelnen Frauen, die plötzlich anstrengen¬ 
dere körperliche Arbeit zu leisten hatten, als Straßenbahnschaffnerin 
oder dergleichen, ein Prolapsus auftrat oder zu Beschwerden Anlaß gab, 
ist ja weiter nicht verwunderlich; auch waren Aborte, spontane und 
nichtspontane, nicht selten; sie finden leicht ihre Begründung. 

Unmöglich erscheint es, an dieser Generation gut zu machen, was 
der Krieg an ihr verbrochen hat. Man hat daher getrachtet, beizeiten 
für die kommende vorzusorgen, und die Kinderfürsorge hat während 
dea Krieges erfreulicherweise an Ausdehnung zugenommen und weit¬ 
gehende staatliche und kommunale Förderung erfahren. Vor allem 
muß es sich darum handeln, die quantitativen Menschenverluste einiger¬ 
maßen wett zu machen. Ein stetiger Geburtenrückgang läßt sich ja seit 
Jahrzehnten verfolgen. .Es entfielen Geburten auf 1000 Einwohner in 
Wien in den Jahrzehnten: 

1871—1880 1881—1890 1891—1900 1901—1910 

39,39 38,08 87,46 34,73 

Wir können uns die Ziffern für das nächste Dezennium vorstellen, 
wenn wir bedenken, daß wir in Oesterreich mit einem Wegfall von min¬ 
desten? 300 000 Männern im reproduktiven Alter zu rechnen haben; 
berücksichtigen wir außerdem, daß in Oesterreich von 100 Lebend¬ 
geborenen nur 60 das 20. Lebensjahr erreichen, also selbst reproduktions¬ 
fähig werden, so müssen wir zugeben, daß es dringend geboten erscheint, 
vorläufig mit allen Mitteln dafür zu sorgen, die Sterblichkeit der Kinder 
nnd Jugendlichen von 40% auf eine weit niedrigere Stufe zu bringen. 
Selbstverständlich muß dabei, wenn nioht schon früher, so doch mindestens 


mit der Säuglingsfürsorge begonnen werden. Wie sieht es nun mit der 
Kindersterblichkeit in Wien aus? Im Jahre 1914 starben 
5074 Säuglinge, d. i. 15,25% der Todesfälle, 

1760 Kinder im 2. bis 5. Lebensjahre, d. i. 5,3%, und 
1068 Kinder im 6. bis 15. Lebensjahre, d. i. 3,2%. 

Im Jahre 1915 starben 

4459 Säuglinge, d. i. 13% der Todesfälle, 

2676 Kinder im Spielalter, d. i. 6%, 

1223 Jugendliche, d. i. 3,3%. 

Vergleichen wir damit das Jahr 1911, so finden wir analogerweise 
20%, 6,28% und 3,19%. Wir können also nicht von einer Verschlechte¬ 
rung, wie sie befürchtet wurde, sprechen. Im übrigen scheinen nicht 
überall die gleichen Verhältnisse und auch nicht dieselben Meinungen 
zu herrschen. Während auf der einen Seite (Eidam) direkt von einem 
Rückgang der Säuglingssterblichkeit gesprochen wird, glaubt ein anderer 
(Betha) ein Ansteigen zu bemerken. Auch I. Tandler kann nicht 
glauben, daß die Säuglingssterblichkeit derzeit im Rückgang begriffen 
sei. Wie sich die Sache aber auch verhalten mag, gewiß ist, daß die zahl¬ 
reichen Korporationen, die sich die Säuglingsbeaufsichtigung und -pflege 
zur Aufgabe gemacht haben, wie z. B. in Wien die Einrichtung der Kriegs¬ 
patenschaft, sehr viel dazu beitragen, den Kindern über die gefürchtete 
Zeit hinwegzuhelfen. Der Mangel an MUch und an Mehl hat sich natürlich 
auch hier fühlbar gemacht und zu Aenderungen in der Ernährung ge¬ 
führt; doch haben diese Aenderungen, wie von fachärztlicher Seite be¬ 
hauptet wird, manches Gute für sich. So meint Prof. Zappert, daß 
wichtige und bis zu einem gewissen Grade neue Emährungsfaktoren 
günstig auf die Gesundheitsverhältnisse der Säuglinge eingewirkt haben. 
Es hat sich nämlich gezeigt, daß namentlich in der armen Bevölkerung 
die Neigung besteht, Säuglinge mit Milch und frühzeitiger Breinahrung 
zu überfüttern. Es kann nun angenommen werden, daß die notgedrungene 
Sparsamkeit bzw. der Mangel an Mehl und Mehlsorten manche Mütter 
zu einer einfacheren und gesundheitlich zweckmäßigeren Ernährung 
der Säuglinge gezwungen hat. Außerdem aber hat die schwierigere Milch¬ 
beschaffung sicherlich eine Reihe von Müttern veranlaßt, ihre Kinder, 
wenigstens in den ersten Lebensmonaten, an die Brust zu nehmen und 
sie dadurch den weitaus günstigster! Ernährungsbedingungen zu unter¬ 
werfen. Da wir, wie schon erwähnt, mit neuen Infektionskrankheiten 
nicht zu tun hatten und die gewohnten die normale Ausbreitung nicht 
überschritten, läßt sich hoffen, daß für die Aufzucht gerade der Kriegs¬ 
kinder die Prognose nicht schlecht zu stellen ist. Infauster gestaltet 
sich schon die Beobachtung der älteren Kinder; schon die Beschaffung 
der Nahrungsmittel begegnet erheblicheren Schwierigkeiten. Erhöhte 
Gewissenhaftigkeit ist hier doppelt am Platze; denn während bei Er¬ 
wachsenen eine Körpergewichtsabnahme und eine zeitweise Unter¬ 
ernährung ohne Folgen sich wird später reparieren lassen, muß man be¬ 
denken, daß bei Kindern hierdurch leicht Störungen in der Entwicklung 
und im Wachstum hervorgerufen werden können. Bei der Berücksichtigung 
der einschlägigen Literatur kann man die Erfahrung machen, daß die 
Beobachter in kleineren Städten zu günstigeren Resultaten kommen 
als die in den Großstädten. Während Lommel in Jena und Hepner 
in Mannheim keine Erscheinungen eines körperlichen Rückganges bei 
Schulkindern feststellen können, müssen wir eher der Auffassung des 
Berliner Schularztes Kettner beipflichten, der bei seinen Messungen 
ein Zurückbleiben von 1 kg Körpergewicht und 2 cm Längenmaß kon¬ 
statieren konnte. Was oben von der Tuberkulose gesagt wurde, bedarf 
hier einiger Ergänzungen. Kinder, bei denen eine Prädisposition zu 
dieser Krankheit vorlag, kamen rascher herunter als sonst. Uine Zu¬ 
nahme von tuberkulösen Lymphomata, Knochenfisteln usv ..ei schul¬ 
pflichtigen Kindern kann nicht geleugnet werden. Der Umstand, daß 
viele Krankenbetten in Zivilspitälern Militärbelag erhielten und zahl¬ 
reiche Sonnen-, und Luftpflegestätten den Kindern derzeit verschlossen 
sind, mag viel dazu beigetragen haben, daß man der Ausbreitung dieser 
Krankheit nicht wirksam entgegentreten konnte. Noch einer Folge¬ 
erscheinung müssen wir Erwähnung tun. Zahlreiche Kinder entbehren 
der väterlichen Beaufsichtigung, und daraus ergeben sich besonders in 
den Fällen, wo die Mütter dem Erwerb naohgehen müssen, Mißstände, 
die körperliche Schädigungen nach sich ziehen. Man sieht in den Am¬ 
bulanzen mehr Fälle von Pedikulosis als sonst, massenhaft Skabies 
und andere Krankheiten, die mit mangelhafter Körperpflege Zusammen¬ 
hängen. Andere Kinder und Jugendliche sind sich selbst überlassen 
oder kommen vorzeitig zu Arbeit und Gelderwerb; auch dabei sind mora¬ 
lische und körperliche Schädigungen oft nicht zu vermeiden. Ein ge¬ 
steigerter Alkohol- und Tabakmißbrauch mit den sich ergebenden Kon¬ 
sequenzen wird daraus resultieren. Ueber die moralischen Defekte der 
Jugend ist zum Teil schon gesprochen worden, zum Teil gehören sie 
nicht hierher. Erwähnen wollen wir aber, daß z. B. ein Zurückgehen 
der Zahl ganz jugendlicher Prostituierter, wie es Rupprecht für 
München gefunden haben will, in Wien nach Aussage von Fachleuten 
(Polizei-Oberbezirksarzt Dr. M. Landesmann) nicht zutrifft, im Gegen¬ 
teil ein Anwachsen dieser Fälle zu verzeichnen ist. 
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Zusammenfassung. Auch an der Gesundheit der Bevölkerung des 
Hinterlandes sind die Kriegsereignisse nicht spurlos vorübergegangen, 
doch sind die bisherigen Schädigungen, soweit wir sie übersehen können, 
in der Gesamtheit der Bevölkerung noch nicht manifest geworden. Am 
schlimmsten daran sind die schon vorher nicht gesunden Personen. 
Bei diesen -wieder macht sich die Nahrungsmittelknappheit am un r 
angenehmsten fühlbar, bei den anderen wird sich eine Regeneration 
leichter herstellen lassen. Epidemisch auftretende Krankheiten kamen 
nicht zur Beobachtung, mit Ausnahme der allerdings großen Verbreitung 
der venerischen Erkrankungen, der man aber nach Kräften zu steuern 
sucht. Die Tuberkulose hat zweifellos zugenommen, doch hat sie die 
gefürchtete Ausdehnung bis jetzt nicht angenommen. Eine allgemeine 
Nervosität mit ihren Entladungen ist in allen Schichten der Bevölkerung 
zu konstatieren. Ob das Eintreten der Frauen in viele physisch an¬ 
strengende Berufe von nachteiliger Wirkung für sie selbst und für die 
spätere Generation sein wird, bleibt abzuwarten. 

Für die kommende Generation darf eine Besserung der Verhältnisse 
erwartet werden, da man auf dem Wege ist, die Kinderfürsorge in körper¬ 
licher, geistiger und moralischer Hinsicht als allgemeine Pflicht an¬ 
zusehen. Schwere Opfer in gesundheitlicher Hinsicht hat der Krieg auch 
von der Zivilbevölkerung gefordert. Kranke und Invalide sind zurück¬ 
geblieben; ihnen gebührt nioht minder wie den Beschädigten aus dem 
Felde unsere Anteilnahme und unser ärztlicher Beistand. 

Literatur: Betha, B. kl. W. 1915. — Eidam, M. m. W. 1915. — 
Lommel.D.m. W. 1916 Nr. 12. — Ke 11 ner , D. m.W. 1915 Nr. 48.— Hepner, 
Der Schularzt 1915 Nr. 12. — L ö w y u. Z u n t z , B. kl. W. 1916 Nr. 30 — Tandler, 
W. kl. W. 1916 Nr. 15. — Zappert, Zschr. f. Kinderschutz u. Jugendfürsorge 
1915 Nr. 11. — Z e i SSI, B. kl. W. 1916 Nr. 44. 


Zur Frage der Nephrose. 

Erwiderung auf den Artikel M. Löhleins In Nr. 48 dieser Wschr. 

Von Th. Fahr. 

Trotzdem die Zeit für Polemiken wahrlich nicht geeignet ist, 
zwingt mich der Artikel Löhleins in Nr. 43 dieser Wochenschrift „Zur 
Pathogenese der Nierenkrankheiten usw.“ durch die — merkwürdige 
Art und Weise, mit der Löhlrin auch hier wieder an meinen Arbeiten 
Kritik übt, zu einigen Worten der Abwehr. 

Zunächst möchte ich feststellen, daß Löh lein „in concreto“ zu 
einer weitgehenden Bestätigung meiner Angaben bezüglich der Ne¬ 
phrose kommt. Er gibt auf Grund seiner eigenen Untersuchungen zu, 
daß man nicht, wie dies von anderer Seite geschehen ist, die von mir 
als „Nephrose“ beschriebenen Fälle ohne weiteres der Glomerulonephritis 
zurechnen kann. Gegen meine tatsächlichen Angaben also hat er nichts 
einzu wenden, dagegen wendet er sich gegen meine Definition der Nephrose 
und behauptet, daß diese Definition keine Definition sei. Ich glaube 
nicht, daß jemand, der meine Abhandlungen sine ira et studio liest, 
zu dem gleichen harten Urteil kommen wird., denn Löh lein verschweigt 
beim Zitieren meiner Definition der Nephrose als primär degenerativer 
Nierenerkrankung etwas ungemein Wichtiges, daß nämlich diese 
Definition sich im Rahmen der Definition vom Morbus 
Brightii bewegt. Bei diesem nosologischen Komplex, in den der 
Kliniker von jeher die doppelseitigen, hämatogenen, nichteitrigen 
Nierenerkrankungen zusammenfaßte, haben Volhard und ich zwischen 
primär degenerativen, primär enztündlichen und primär arterioskleroti¬ 
schen Veränderungen unterschieden und in diesem Rahmen die 
primär degenerativen Prozesse als Nephrosen bezeichnet. Löh lein 
reißt nun die Nephrosedefinition aus dem Rahmen dieser Gesamt¬ 
definition heraus; tut man dies nicht, und das ist doch eigentlich 
selbstverständlich, dann werden die Vorwürfe Löhleins, die Definition 
sei zu vage und weitgegriffen, hinfällig, denn es wird doch niemandem — 
was Löhlei n für gegeben hält — einfallen, die arteriosklerotische Nieren¬ 
veränderung, die wir ja doch ausdrücklich als selbständige Form aus¬ 
sondern, dem Nephrosebegriff zu subsumieren, und erst recht wird kein 
Mensch auf die Idee kommen können, die Geschwülste (!) hierher zu 
rechnen, d. h. die Tumoren den doppelseitigen, hämatogenen Nieren¬ 
erkrankungen zuzuzählen. 

Auf eins möchte ich noch hinweisen. Löhlein he^t besonders 
hervor, wie auffallend gering unser Material sei, wir hätten unsere 
Angaben über die Nephrose auf der Basis von nur sieben Beispielen 
entwickelt. Nun habe ich aber in meiner letzten Arbeit, die Löh lein 
doch kennt und zitiert 1 ), ein viel größeres Material, nämlich 43 Fälle, 
meinen Angaben zugrundelegen können. Es liegt wohl im Interesse 
der Objektivität, dem Leser, der meine ausführlichen Abhandlungen 
nicht kennt, diese Tatsache nicht vorzuenthalten. Solange ich nur ein 
geringeres Material zur Verfügung hatte, bin ich mit meinen Angaben 
sehr vorsichtig gewesen, Löh lein bekrittelt diese Vorsicht. Andere 
Beurteiler werden es mir vielleicht nicht zum Nachteil, sondern zum 


*) D. Arch. f. kl. Med. 125. 


Vorteil anrechnen, daß ich erst bestimmter in meinen Angaben wurde, 
als ich größere Erfahrungen gesammelt hatte. Wäre ich umgekehrt 
verfahren, so hätte man meines Erachtens mehr Grund gehabt, mich 
zu tadeln, und ich vermute, daß mir ein Angriff gerade von Löhleins 
Seite dann erst recht nicht erspart geblieben wäre. 1 ) 


Feuilleton. 

Deutsche sanitäre Arbeit in der Türkei. 

Von Otto Kessler (Friedenau), 

d. Z. kommandiert zum Deutschen Etappen-Sanitäts-Depot Moda 
(Klein-Asien). 

Die Hauptleistungen der deutschen ärztlichen Unterstützung 
in der Türkei lagen auf hygienischem Gebiete. Ihr ist es zu danken, 
wie wir einem Berichte aus Konstantinopel entnehmen, daß die im 
Innern Kleinasiens und im Irak auf flackernden Choleraherde sofort 
erkannt wurden und durch energische, mit deutscher Hilfe und deut¬ 
schem Material unternommene Gegenmaßregeln eine Ausdehnung 
auf die umliegenden Truppenteile der türkischen Armee vermieden 
werden konnte. Und wie bei der Cholera war dies auch bei anderen 
Epidemien und Seuchen der Fall, die durch die deutschen Hygieniker 
in wissenschaftlicher Weise und unter Hintansetzung der eigenen 
Gesundheit bekämpft wurden. Ihre Laboratorien verarbeiteten eine 
ungeheure Menge von Material nach den Regeln deutscher Wissenschaft 
und stellten dabei zugleich in weitem Maße auch die zur Bekämpfung 
der Seuchen erforderlichen Impfstoffe her. Die Badeentlausungszüge 
in ihrer nie rastenden Tätigkeit haben direkt und indirekt bei türkischer 
Militär- und Zivilbevölkerung zur Bekämpfung und Eindämmung 
der Fleckfiebergefahr mitgeholfen und haben hier vorbildlich gewirkt. 

Am notwendigsten war diese hygienische Arbeit an den Eisen¬ 
bahnstrecken. Durch mehrfache Dienstreisen deutscher Sanitäts¬ 
offiziere in der ersten Hälfte des Jahres 1916 waren die außerordentlich 
schlechten hygienischen Verhältnisse auf allen türkischen Eisenbahnen 
wiederholt festgestellt worden. 

Die Wagen wurden nie gereinigt, wahllos wurden Gesunde und 
Kranke, Militär und Zivil in den gleichen Waggons befördert. Der 
Boden der Wagen starrte von Schmutz. Die Polster waren staubig 
und unsauber, eine Brutstätte von Läusen und Wanzen. Diese un¬ 
haltbaren, sowohl die Gesundheit der Armee wie der gesamten Be¬ 
völkerung aufs äußerste gefährdenden Zustände erforderten dringend 
rasche und energische Abhilfe. Es wurde deshalb im Juli 1916 -eine 
Sanitätsabteilung bei dem türkischen Feldeisenbahnchef eingerichtet. 
Ihr war als Aufgabe gestellt Einrichtung und Ueberwachung aller 
durch die Lage notwendig werdenden sanitären Maßnahmen. 

Zunächst galt es, die Reinigung sämtlicher Wagen vorzunehmen, 
die Menschen- oder Tiertransporten gedient hatten oder dienen sollten. 
Von der Erwägung ausgehend, daß man mit türkischen Soldaten 
allein die Arbeit nicht bewältigen könne, wurden deutsche Unter¬ 
offiziere herangezogen, denen je nach Größe und Wichtigkeit der 
Stationen 10—30 türkische Arbeitssoldaten unterstellt wurden. 

Nach wiederholten Versuchen entschloß man sich für Wagen 
mit Polsterung zur Desinfektion mit Schwefeldämpfen, für Wagen 
ohne Polsterung und Güterwagen zur gründlichen Reinigung mit dem 
heißen Wasserstrahl der Lokomotive und nachfolgender Delinfektion 
mit Kresol. Der Hauptwert war in den beiden Fällen auf gründlichste, 
der eigentlichen Desinfektion vorausgehende mechanische Reinigung 
der Wagen gelegt. Um zu verhindern, daß Wagen, die nach den über 
die Entseuchung gegebenen Befehlen zu reinigen waren, der Desinfektion 
entzogen würden, wurde ein Bezettelungssystem eingeführt, aus dem 
jederzeit ersehen werden kann, welche Wagen zur Desinfektion kommen 
müssen. So gelang es nach monatelanger Arbeit und Ueberwindung 
unzähliger Schwierigkeiten und Mißverständnisse, die Wagen auf 
den Bahnen in der europäischen Türkei sowie die der anatolischen 
und Bagdadbahn bis zum Taurus praktisch läuse- und wanzenfrei zu 
bekommen. In gleicher Weise wurde das Netz der Smyrna -Cassaba- 
bahn sowie der Bagdadbahn bis einschließlich Aleppo und Rasulain 
bearbeitet. 

Die Zahl der monatlich zur Desinfektion kommenden Wagen | 
überstieg 18 000. Gleichzeitig war man bestrebt, die größtenteils 
äußerst schlechten hygienischen Verhältnisse auf den Bahnhöfen I 
selbst zu verbessern. Alte Latrinen wurden gereinigt und instandge¬ 
setzt, neue angelegt und die Bahnhöfe mehrmals täglich gesäubert, 
die Latrinen desinfiziert und in Ordnung gehalten. Auf vielen Bahn- j 
höfen wurden neue, einwandfreie Trinkwasseranlagen geschaffen. ! 


*) Herr Löh lein glaubt auf Fortsetzung der Polemik verzichten 
zn sollen, da er eine wesentliche Förderung der Nierenpathologie von 
weiteren Erörterungen bei dem heutigen Stande der Frage nicht erwartet. 
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Bei der weitgehenden Verlausung des größten Teils der Bevölke¬ 
rung sowie der Truppen war jedoch mit den oben geschilderten Des¬ 
infektionsmaßnahmen allein kein voller Erfolg zu erwarten, wenn nicht 
erreicht werden konnte, daß die Reisenden vor Antritt ihrer Fahrt 
sich einer Entlausung unterziehen mußten. Leider erwies es sich als 
undurchführbar» sämtliche Zivilreisenden zur vorherigen Entlausung 
zu zwingen, doch konnte es wenigstens erreicht werden, daß der aller¬ 
größte Teil der Truppen vor dem Abtransport mit der Bahn zur Ent¬ 
lausung gebracht werden konnte. Um dies erreichen zu können, wurde 
schon 1910 der Bau einer größeren Anzahl von Entlausungsanstalten 
in Angriff genommen, die in erster Linie an den wichtigen UmBchlag- 
plätzen entstanden, insbesondere da, wo andere türkische Anstalten 
dieser Art noch nicht existierten. Zuerst wurde die Entlausungs¬ 
anstalt Haidar-Pascha noch im Jahre 1916 fertiggestellt und in Be¬ 
trieb genommen, weitere folgten im Laufe der Jahre, so in Eskischehir, 
Afion-Karahisar, Konia, Ulukischla, Aidin, Viele Tausende türkische 
Soldaten werden in diesen Anstalten allmonatlich von ihrem Un¬ 
geziefer befreit und so eine groß3 positive Arbeit zur Gesunderhaltung 
der Truppen geleistet. 

Schon 1916 waren, von der Erwägung ausgehend, daß man mit 
dem Beginne der Entlausung nicht warten könne, bis die eigenen 
Anstalten fertiggestellt seien, von Deutschland zehn Entlausungszüge 
abgegeben. Sie sollten zunächst an den wichtigsten Orten Aufstellung 
finden, bis die im Bau befindlichen festen Anstalten dem Betrieb 
übergeben werden könnten. Sämtliche Züge waren bis jetzt noch in 
Tätigkeit, fünf im Gebiet der fünften osmanischen Armee, die anderen 
auf der Strecke zwischen der bulgarischen Grenze und Aleppo ver¬ 
teilt. 

Im Laufe der Zeit übernahm die deutsche Sanitätsmission dann 
weiter die Oberaufsicht über die sanitäre Versorgung der zahlreichen 
über die gesamte Türkei verteilten Gefangenen- und Arbeiterbataillone, 
veranlaßte die Besetzung der Arztstellen, die Regelung der Abgabe 
von Arzneimitteln und traf bei Ausbruch von Seuchen die erforderlichen 
hygienischen Maßnahmen. 

Weiter gelang es, auf die sanitären Verhältnisse an den Eisenbahn¬ 
baustellen, im Taurus, Amanus und auf der Strecke Nissibin-Mossul 
Einfluß zu gewinnen. 

Leider blieben nur wenige der deutschen Angehörigen der Kom¬ 
mandos von Krankheit verschont. Sehr viele sind an Malaria, Typhus 
und Flecktyphus erkrankt. Die meisten haben jedoch die Krankheit 
ohne dauernde Schädigung ihrer Gesundheit überstanden. 


Professor Alois Epstein *f*. 

Am 27. Oktober starb in Prag der hervorragende Pädiater Prof. 
Dr. Alois Epstein. Die Kinderklinik, deren Leiter er war, hatte 
dadurch ein besonderes Gepräge, daß sie die von der deutschen Uni¬ 
versität zu Lehrzwecken ausgestattete Abteilung der Landesfindel¬ 
anstalt bildete. Difeser Umstand brachte es mit sich, daß sie, wie keine 
andere deutsche Kinderklinik, über ein außerordentlich reiches Säug¬ 
lingsmaterial verfügte. Als Epstein die Leitung übernahm, war die 
Findelanstalt noch nicht lange unter ärztlicher Leitung, und ersehrek- 
kend hohe Mortalitätszahlen charakterisierten damals den Stand des 
Findelwesens. Epsteins tatkräftigem Eingreifen gelang es, dasselbe 
in anerkannt mustergültiger Weise zu organisieren und ärztlich zu 
überwachen. So erreichte er es, daß die Mortalität in der Anstalt bis 
auf 5% heruntersank und sich dauernd auf diesem niedrigen Niveau 
erhielt. Entsprechend der Lebensaufgabe, die ihm die Klinik stellte, 
galt söine wissenschaftliche Arbeit hauptsächlich dem Studium der 
Physiologie und* Pathologie der Neugeborenen und Säuglinge. Auf 
diesem Gebiete verdankt ihm die deutsche Pädiatrie grundlegende 
Arbeiten. Einzelne, wie z. B. die über die Bednarschen Aphthen, 
welche Epstein als traumatische Geschwüre erkannte, über Magen¬ 
ausspülung der Säuglinge und über Sepsis der Neugeborenen sind all¬ 
gemein bekannt, andere sind weniger bekannt geworden, aber deshalb 
nicht minder wichtig. Sie werden noch manchem jüngeren Pädiater 
fruchtbare Anregung schaffen. Abgesehen von dem angeführten Ar¬ 
beitsgebiet, widmete sich Epstein mit ganz besonderem Interesse und 
Erfolge dor Organisation des Findelwesens. Seine Publikationen auf 
diesem Gebiete sind Meisterwerke, auf die jeder zurückgreifen muß, 
der sich mit Säuglingsfürsorge beschäftigen will. 

Epsteins Klinik wird wahrscheinlich unter den politischen 
Wandlungen, die sich gegenwärtig in Prag vollziehen, als deutsche 
Lehranstalt verloren gehen. Bleiben wird uns aber der Schatz von Er¬ 
fahrungen und Beobachtungen, welche Epstein in seinen Publika¬ 
tionen niedergelegt hat und die von seinen zahlreichen Schülern in 
lebendiger Erinnerung erhalten werden. Die deutsche Pädiatrie wird 
Epsteins stets als Meister seines Faches gedenken müssen. 

Czerny (Berlin). 


Kleine Mitteilungen. 

— Berlin. Die unerhört kurze Frist zur Rückbeförderung 
der Truppen aus den von uns besetzten und aus den vom Feinde zu 
besetzenden Gebieten, zu der wir uns — infolge des (anscheinend durch 
Ludendorffs seelischen und geistigen Zusammenbruch verschuldeten) 
Waffenstillstandsangebots und infolge der revolutionären Schwä¬ 
chung unserer politischen und militärischen Widerstandskraft — ver¬ 
pflichten mußten, hat eine doppelte Gefahr für unsere Volksgesund¬ 
heit herauf beschworen. Einmal droht, wie schon in der vorigen 

Nummer erwähnt worden ist, eine sich bis zur Hungersnot steigernde 
Beschränkung der Ernährung. Die Transportmittel, welche schon 
durch die enorme Auslieferung von Eisenbahnwagen und Lokomo¬ 
tiven sehr stark vermindert werden, müssen einstweilen vorwiegend in 
den Dienst der Demobilisation gestellt werden. Dazu kommt, daß 
infolge des beschleunigten Rückstroms der Truppen große Lager von 
Nahrungsmitteln in den Etappengebieten an Ort und Stelle verbleiben 
müssen und somit für unsere Volksernährung verlorengehen. Ge¬ 
steigert wird ieider dieser Uebelstand dadurch, daß an vielen Orten 
der Etappen (im Gegensatz zum Frontheer) infolge der Aufhebung 
der militärischen Befehlsgewalt eine Unordnung unter den Truppen 
eingerissen war, welche zu einer Verschleuderung von sehr großen 
Lebensmittelmengen (und Kriegsmaterial) führte, Es wird des¬ 
halb größter Anstrengungen unserer Behörden bedürfen, um eine 
einigermaßen ausreichende Zufuhr von Nahrungsmitteln zu allen 
Teilen des Reiches zu erreichen und. damit die gesundheitlichen 
— und politischen —f Folgen einer Hungersnot abzuwenden. Fast 
noch bedrohlicher ist die Gefahr der Verseuchung, die aus dem plötz¬ 
lichen Zurückfluten der Miilionenheere für unser Volk erwächst. Die 
sorgfältigen sanitären Maßnahmen, die für eine auf viele Monate be¬ 
rechnete Demobilisation geplant waren, werden jetzt völlig über den 
Haufen geworfen; zumeist ohne durchgängige Entlausung und ge¬ 
nauere Untersuchung auf infektiöse Krankheiten kehren die Trup¬ 
pen aus verseuchten Gebieten, namentlich des ganzen Ostens, in 
die Heimat zurück, und wir werden trotz aller improvisierten Ein¬ 
richtungen leider damit rechnen müssen, daß in der Zivilbevölkerung 
eingeschleppte Krankheiten sich verbreiten werden. Ganz be¬ 
sonders groß ist diese Wahrscheinlichkeit für die venerischen Krank¬ 
heiten. Auch hier wirkt verstärkend der Umstand, daß (nach mehr¬ 
fachen persönlichen Berichten) die nach der Revolution zum Teil zügel¬ 
los gewordenen Truppen sich — namentlich unter dem Einfluß des Al¬ 
kohols — ohne jede Vorsicht dem Geschlechtsverkehr hingegeben haben 
und gewiß in stärkerem Grade als es sonst der Fall gewesen ist infi¬ 
ziert worden sind. Selbstverständlich versucht die Heeresverwaltung, 
nach Möglichkeit das Unheil, das durch eineVerbreitung der Geschlechts¬ 
krankheiten angerichtet werden kann, zu verhüten. So wird in einem 
„Merkblatt über Entlassungen unmittelbar vom Truppen¬ 
teil“ über „Gesundheitliche Maßnahmen“ folgende Anordnung 
getroffen: „1. Vor der Abbeförderung sind die Militärpersonen aller 
Dienstgrade auf übertragbare Krankheiten einschließlich Geschlechts¬ 
krankheiten zu untersuchen. 2. a) Eine Abbeförderung darf unter 
keinen Umständen stattfinden, wenn eine gemeingefährliche Krank¬ 
heit (Aussatz, Cholera, Fleckfieber, Gelbfieber, Pest, Pocken) oder 
ein entsprechender Krankheits- oder Ansteckungsverdacht vorliegt 
und eine Absonderung auf Grund des Reichsseuchengesetzes angeordnet 
oder anzuordnen ist. Dasselbe gilt beim Vorliegen einer übertragbaren 
Krankheit, für die nach den Landesseuchengesetzen eine Absonderung 
vorgesehen ist. b) Personen mit sonstigen ansteckenden Krankheiten, 
ansteckend Geschlechtskranke, Ansteckungs- und Krankheitsverdächtige 
sowie Keimträger dürfen, wenn die Voraussetzungen zu a) nicht vor¬ 
liegen, von der Abbeförderung gegen ihren Willen nicht ausgeschlossen 
werden; sie sind auf die Gefahr der Weiterverbreitung der Krankheit, 
insbesondere die Gefährdung ihrer Familienangehörigen, entsprechend 
Aufmerksam zu machen und auf die Notwendigkeit einer ärztlichen 
Behandlung hinzu weisen. Mit ihrem Einverständnis können sie einer 
Sanitätsanstalt des Feldheeres zur Behandlung überwiesen werden, 
c) Eine Abbeförderung muß ferner unterbleiben, wenn sie wegen der 
Schwere der Art der vorliegenden Krankheitserscheinungen für die 
betreffende Person mit gesundheitlichen Gefahren verbunden ist, 
es sei denn, daß der Kranke trotz Hinweises auf diese Gefahren aus¬ 
drücklich darauf besteht, und seinem Zustande angemessene Transport¬ 
möglichkeiten vorhanden sind.“ Diese Vorschriften werden durch An¬ 
ordnungen, die von den heimischen Militär- und Zivilbehörden, insbe* 
sonderedurch eineVerordnung des Reichsamts für wirtschaftliche Demobil¬ 
machung vom 20.XI. getroffen sind, ergänzt. Es ist leider nicht daran zu 
zweifeln, daß trotz alledem eine stärkere Uebertragung der venerischen 
Krankheiten auf die Zivilbevölkerung eintreten wird. Die von unserer 
Regierung zur Verhütung aller dieser Sohäden wiederholte Bitte um 
I Verlängerung der Räumungsfrist ist von unseren Feinden abgelehnt 
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worden. Die Milderung der Waffenstillstandsbedingungen, die die 
sozialdemokratischen Führer von der Revolution erhofft haben, ist 
nicht eingetreten, vielleicht sogar wegen der vorzeitigen Auflösung 
des Heeres ins Gegenteil verkehrt worden. J. S. 

— Auf Grund zuverlässiger Unterlagen gibt die Voss. Ztg. in 
Nr. 594 die Mensohenverluste Deutschlands im Weltkriege 
bis zum 31. Oktober an. Danach sind 1 580 000 Tote zu beklagen, ver¬ 
mißt werden 260 000 Mann, wovon aber ebenfalls ein großer Teil nicht 
mehr unter den Lebenden weilen wird, gefangen sind 490 000, ver¬ 
wundet wurden 4 Millionen Soldaten, wobei aber Mehrfachzählungen 
von wiederholt verwundeten Soldaten zu berücksichtigen sind. — 
Die britischen Mensohenverluste an Toten, Verwundeten, Ver¬ 
mißten und Gefangenen (ausschließlich der Luftstreitkräfte), mit Ein¬ 
schluß der Dominions und Indiens, betragen nach einer amtlichen Er¬ 
klärung im Unterhaus insgesamt 3 049 991 Mann, davon sind tot 
37 876 Offiziere und 720 828 Mann, insgesamt also 758 604. Die 
Franzosen sollen 1,6 Millionen Menschen an Toten verloren haben. 
Die amerikanischen Verluste in Frankreich betragen: 53 169 Tote, 
179 625 Verwundete und 3323 Vermißte und Gefangene. 

— Nach einer auf Grund der ersten 1200 Verlustlisten ausgeführten 
Zusammenstellung in Nr. 46 der Berlin. Aerztekorr. stellen sich die 
Aerzteverluste folgendermaßen dar: Gefallen 663, infolge von 
Krankheit gestorben 423 (zusammeh tot 1086), schwer verwundet 332, 
leicht verwundet 1158, vermißt 72, in Gefangenschaft 212. 

— Der Vollzugsrat des Arbeiter- und Soldatenrats 
hat zur Unterstützung des Sanitätsdepartements des Kriegs- 
ministeriums bei der Durchführung des Dienstbetriebes zwei Bevoll¬ 
mächtigte ernannt. Sämtliche militärärztlichen Dienststellen setzen 
ihre Tätigkeit fort. 

— Wie amtlich mitgeteilt wird, besteht Frankreich entgegen 
dem Waffenstillstandsvertrag nachträglich auf der Forderung, daß 
die zurückgebliebenen Verwundeten und Kranken als 
Kriegsgefangene anzusehen und zu behandeln seien. „Diese 
Forderung steht in schroffstem Gegensatz nicht nur zu dem Sinn des 
WaffenstillBtandsabkommens, sondern zu allen Vereinbarungen, die 
im Laufe des Krieges auf diesem Gebiete früher getroffen worden sind. 
Diese französische Forderung stellt die brutalste Vergewaltigung 
aller Grundsätze des Rechts und der Menschlichkeit dar, die die mo¬ 
derne Kriegsgeschichte aufzuweisen hat.*« 

— Vom Ministerium der öffentlichen Arbeiten ist be¬ 
stimmt worden, daß künftig auch die Kosten der facharztlichen 
Behandlung für Haut- und Geschlechtskrankheiten von Beamten 
(nicht auch deren Familienangehörigen) auf die Staatskasse über¬ 
nommen werden können. 

— Sowohl durch die in der Tagespresse berichtete Folge plötz¬ 
licher Todesfälle bekannter Persönlichkeiten als auch durch Er¬ 
fahrungen der Privatpraxis ist der Eindruck entstanden, als ob während 
der Kriegsjahre die Zahl der durch plötzlichen Herz* und Hirntod 
Verstorbenen zugenommen habe. Auf unsere darauf bezügliche An¬ 
frage hat Herr Geh.-Rat Behla, Leiter der Medizinalabteilung des 
preußischen Statistischen Landesamts, die Freundlichkeit gehabt, 
uns die Zahlen der in den Jahren 1912—17 in Preußen an 
Herzkrankheiten und Hirnsohlag Verstorbenen mitzuteilen. 
Die an plötzlicher Herzparalyse Verstorbenen sind in den ersten Zahlen 
enthalten: sie werden von der Statistik nicht besonders erfaßt. Die 
Zahlen ergeben eine erhebliche Steigerung der Herztodesfälle und eine 
geringere der Fälle von Hirnsohlag in den Städten i. d. J. 1914 bis 
1916 gegenüber dem Jahre 1912; i. J. 1917 eine starke Vermehrung 
der Herztodesfälle sowohl auf dem Lande wie in den Städten. Es 
kann wohl kaum daran gezweifelt werden, daß es sich auch hier¬ 
bei um Opfer des Krieges, und zwar infolge der psychischen Erre¬ 
gungen, der körperlichen oder geistigen Ueberanstrengungen und der 
verschlechterten Ernährungsverhältnisse, handelt. 

Krankheiten der Kreislaufsorgane (Herz usw.). 


überhaupt In den Städten auf dem Lande 

1912 . 63 409 87 763 25 646 

1913 . 62 849 37 621 25 228 

1914 . 68046 40 882 25 482 

1915 . 67147 40 853 26 294 

1916 . 66006 40553 25 453 

1917 . 75 950 47 753 28197 

1917 

I. Vierteljahr .= 22 523 

II. „ =19188 

III. „ =16142 

IV. „ =18102 


zusammen 75 950 
Gehirnschlag. 

überhaupt in den Städten auf dem Lande 

1912 . 23113 11924 11189 

1918 . 22979 11934 11048 

1914 . 23 744 12 895 11849 

1915 . 23 660 12 556 11404 

1916 . 22 328 12 060 10268 


Nr. 48 

— Auf unsere in Nr. 45 an unsere Leser gerichtete Anfrage teilt 
uns Geh.-Rat Strauss (Berlin) mit, daß er vier Fälle beobachtet 
hat, welche an der Influenza während der Sommerepidemie er* 
krankt waren und im Oktober aufs neue von der Krankheit befallen 
wurden. 

— „Der Dorpater Traum ist nahezu ausgeträumt: wir warten 
auf unseren Abtransport,“ schreibt uns einer der deutschen Professoren, 
die an die Dorpater Fakultät berufen waren! Unser altes Straßburg 
von den Franzosen besetzt, das kaum wiedergewonnene Dorpat schon 
verloren: das sind Symbole der Trümmer, unter denen das Kaiser¬ 
tum Deutschlands begraben liegt. 

— Geh.-Rat W. Körte ist aus dem Felde nach mehr als vier¬ 
jährigem Kriegsdienst heimgekehrt und hat seine Tätigkeit im Kranken¬ 
haus am Urban und in der Privatpraxis wieder auf genommen. Wir 
begrüßen den ausgezeichneten Mann, der trotz seines vorgerückten 
Alters (Körte hat jüngst sein 65. Lebensjahr vollendet) keine An¬ 
strengungen seines arbeitsreichen Amtes gescheut hat, aufs herzlichste 
in der Heimat. 

— Die Assistenten der Berliner medizinischen In¬ 
stitute und Universitätskliniken haben sich zusammen¬ 
geschlossen und einon Ausschuß gewählt. Schriftführer dieses Aus¬ 
schusses ist Prof. J. Citron, II. Medizinische Klinik der Charitö in 
Berlin. 

— Grippe. In der Woche vom 3. bl» 9. XI. Ist als besonders hoch die 
Zahl der Erkrankungen und Todesfälle an folgendeu Orten zu verzeichnen: Kopen¬ 
hagen 14185 (t 249), Nürnberg 4504 (t 150), Stralsund 1651 (t 47), Merseburg 694 
(t 135), Stockholm 524 (t 221), Budapest 523 (f 124), Reg.-Bez. Breslau (ohne 
Stadt) 431 (f 43), Posen 210 (f 7), Oppeln 188 (f 441, Sigmaringen 172 (t 9), 
Minden 112 (f 19), Wien (f 300), Amsterdam (t 225), Prag (mit Vororten) (f 188). 

— Pocken. Litauen (6.—12. X.): 5. — Fleckfieber. Litauen (6. bis 
12.X.): 39. Ungarn (23.—29. IX.): 36 (2 f). — Genickstarre. Preußen 
(3.—9. XI.): 4 (3 t). — Spinale Kinderlähmung. PreuSen (3.—9. XI.): 2. 
— Ruhr. Preußen (3.—9. XI.): 227 (43 t). Hessen (3.-9. XI.): 11 . Wien 
(3.-9. XL): 56 (33 t). Budapest 74 (23 f). Niederländische Orte (23.-29. X.): 3. 

— Wien. Der Staatsrat von Deutsch - Oesterreioh 
hat in seiner Sitzung vom 7. d. M. bezüglich, der Uebernahme 
des Militärsanitätsdienstes auf das Staatsamt für Volks- 
gesundheit folgenden Beschluß gefaßt: 1. Die Agenden der Ab¬ 
teilung 14 des Kriegsministeriums und die militärärztlichen Agenden 
des Ministeriums für Landesverteidigung werden, soweit sie deutsch¬ 
österreichische Angelegenheiten betreffen, bei der Liquidierung dem 
Staatsamte für Volksgesundheit übergeben. 2. Das Staatsamt für Volks¬ 
gesundheit erhält sofort das Verfügungsrecht über alle deutsch-öster¬ 
reichischen Militäranstalten, das Sanitätsmaterial und das zugehörige 
Personal; auch das Militärsanitätskomitee mit den zwei Laboratorien 
ist zu übernehmen. 8. Die Anstalten und das Personal der Oesterreichi- 
schen Gesellschaft vom Roten Kreuz werden ebenfalls, soweit sie der 
Abteilung 14 des Kriegsministeriums und dem Ministerium für Landes¬ 
verteidigung unterstanden, dem Wirkungsbereiche des Staatsamtes für 
Volksgesundheit zugewiesen. 4. Das Staatsamt für Volksgesundheit 
übernimmt behufs Durchführung dieser Agenden einige Militärärzte 
und das erforderliche Hilfspersonal vom Kriegsministerium und vom 
Ministerium für Landesverteidigung. 5. In allen militärischen An¬ 
gelegenheiten ist das Staatsamt für Volksgesundheit angewiesen, das 
Einvernehmen mit dem Staatsamte für Heerwesen zu pflegen. — 
Leiter des Staatsamts für Volksgesundheit ist (als Nachfolger von 
Horbaczewski) Prof. Kaup (früher in Berlin und München). 

— Hochschulnachrichten. Berlin: Geheimrat Killian ist von 
der Svenska Läkaresällskapet zum Mitglied erwählt. Prof. M. Vers 4 
(bisher in Leipzig) hat sich für Pathologische Anatomie habilitiert. — 
Straßburg: Dr. R. Seyderhelm hat sich für Innere Medizin habi¬ 
litiert. — Wien: o. Prof. H. Fischer (Innsbruck) ist als Nachfolger 
von Prof. J. Mauthner zum Vorstand des Instituts für Angewandte 
Medizinische Chemie ernannt, o. Prof. J. Meller (Innsbruck) ist 
als Nachfolger des verstorbenen Prof. Bernheimer zum Vorstand 
der I. Augenklinik ernannt. — Graz: Sanitätsinspektor Dr. M. Kaiser 
hat sich als Privatdozent für Hygiene habilitiert. 

— Gestorben: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. L. Stieda, der her¬ 
vorragende frühere Königsberger Ordinarius der Anatomie, an seinem 
81. Geburtstage am 19. in Gießen, — a. o. Prof. G. Port, Direktor 
des Zahnärztlichen Instituts in Heidelberg, 51 Jahre alt. — Geh. Sam- 
Rat Prof. K. Alexander in Breslau, 62 Jahre alt. — Der hervor¬ 
ragende Psychopathologe ao. Prof. P. Dubois in Bern am 4. XI. 

— Literarische Neuigkeiten. Im Verlage von Georg Thieme 
(Leipzig): „Monographien über die Zeugung beim Menschen“ 
von Dr. Hermann Rohleder. Bd. 1: Normale, pathologische und 
künstliche Zeugung beim Menschen. 2. verbesserte Auflage. Preis 
10,50 M, geb. 12 M und 25% TeuerungszuBchlag. Bd. 2:~ Künstliche 
Zeugung und Anthropogenie (Menschwerdung). Preis 8 M, geb. 9,80 M 
und 25% TeuerungszuBchlag. 
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LITER ATURBERICHT.*’ 

Redigiert von Oberstabsarzt Prof. Dr. Schwlenlng. 


Naturwissenschaften. 

K. Hauser und A. Segall (Berlin), Zoologie in Fragen, 
Antworten und Merkversen unter besonderer Berücksichtigung 
der Biologie und Entwicklungslehre. Mit 170 Textbildern. 
Berlin, H. Kornfeld, 1918. 544 S. 10,00’M, geb. 11,50 M. 
Ref.: Eisler (Halle a. S.). 

Eine neue Art von Repetitorium: die ganze Zoologie liebst Bio¬ 
logie und Entwicklungsgeschichte in Katechismusform zur Vorbereitung 
für das Examen. Man kann das allmähliche Ueberhandnehmen der 
Repetitorien für naturwissenschaftliche und medizinische Fächer mit 
geteilten Gefühlen betrachten, weil durch sie trotz der besten Absichten 
der Verfasser der Student immer mehr verlernt, mit seinem Lehrbuche 
umzugehen, dessen Inhaltsverzeichnis meines Erachtens das unter allen 
Umständen kürzeste Repetitorium darstellt. Aber man wird anerkennen 
müssen, daß im vorliegenden Falle der umfangreiche Stoff sowohl im 
allgemeinen als im speziellen Teile mit großem Fleiß zusammengetragen, 
auch im ganzen ausreichend mit Abbildungen aus bekannten Werken 
ausgestattet ist. Die Antworten auf die mehr als 1400 Fragen sind, so¬ 
weit eine Reihe von Stichproben zu urteilen erlaubt, in größtmöglicher 
Kürze und Klarheit gegeben. Dabei sind die für die enger begrenzten 
Bedürfnisse der medizinischen Vorprüfung wichtigen Fragen besonders 
gekennzeichnet. Am Schlüsse werden auf 73 Seiten die Raupttatsachen 
noch einmal gereimt vorgeführt, und ein Inhaltsverzeichnis erleichtert 
weiteren Kreisen die Benutzung des Buches. Der Druck ist recht gut, 
der Preis für jetzige Verhältnisse mäßig. 


♦ Geschichte der Medizin. 

H. v. Schrötter, Geschichte unserer Kenntnis der Orient¬ 
beule. W. kl. W. Nr. 38. Bei seiner Tätigkeit bei österreichisch-ungari¬ 
schen Truppen in Palästina fand v. Schrotter in der Bibliothek des 
Benediktinerklosters am Berge Sion eine Reisebeschreibung des böh¬ 
mischen Paters Angelicus Maria Myller von 1727. in der abgesehen 
von arabischen Schriften die Aleppobeule zum ersten Male erwähnt 
wird.. 


Anatomie. 

Ph. Stöhr und 0 . Schnitze (Würzbürg), Lehrbuch der 
Histologie und der mikroskopischen Anatomie des Menschen 
mit Einschluß der mikroskopischen Technik. 17. Auf]. Mit 
432 teils farbigen Textbildern. Jena, G. Fischer, 1918. 516 S. 
14,00 M, geb. 17,50 M. Ref.: Eisler, (Halle a. S.). 

Dies Lehrbuch der Histologie ist zu bekannt, als daß es nötig 
erschiene, über seine Vorzüge im einzelnen zu reden: ein Buch, das 
nur an einer oder an wenigen Stellen zur Benutzung besonders emp¬ 
fohlen würde, hätte nicht in 32 Jahren 17 Auflagen erlebt. Wie Stöhr, 
so ist auch sein Nachfolger O. Schultze immer bemüht gewesen, 
Text und Abbildungen zu ergänzen und auf die Höhe unserer jeweiligen 
Kenntnisse zu bringen. So ist der Umfang gegen die erste Auflage von 
1886 allmählich auf das Doppelte angewachsen. Diesmal sind als neu 
außer Vermehrung der technischen Vorschriften und der Abbildungen 
eine Ergänzung der Darstellung der Protoplasmastruktur und die Um¬ 
arbeitung des Kapitels über die marklosen Nervenfasern zu erwähnen. 
Fiir erstere konnte der Verfasser lehenswarm konserviertes Material 
von einem 32jährigen Hingerichteten verwerten. Der Druck des Textes 
und der Bilder ist tadellos, der Preis niedrig. 


Allgemeine Pathologie. 

R. Klemensiewicz (Graz), Zur Lehre vom Oedem. Arch. 
f. Psych. 59 H. 2 u. 3. Auf Grund experimenteller Untersuchungen 
— Gefäßunterbindung am Kaninchenohr — kommt der Verfasser 
zu dem Resultat, daß der Hauptvorgang des Oedems nicht eine Quel¬ 
lung der Gewebselemente, sondern eine Anfüllung der Gewebslücken 
mit Flüssigkeit darstellt. Weder an den Gewebsfasern, noch an den 
Zellen läßt sich eine Quellung nachweisen. Das Oedem ist also eine 
Schwellung, keine Quellung. Bezüglich der Entstehungsbedingungen 
des Oedems wird neben dem mechanischen Moment der Störung des 
Blutkreislaufes auch auf den Einfluß der Schilddrüse hingewiesen: 
Hyperfunktion der Schilddrüse begünstigt die Wegschaffung der 
Oedeme. 

Franz Breslauer (Berlin), Pathogenese des Hirndrucks. Mitt. 
Grenzgeb. 30 H. 4 u. 5. In Fortsetzung seiner Untersuchungen 
(D. m. W. 1917 S. 1277) bietet Breslauer hier eine übersichtliche 


Darstellung der neugewonnenen Anschauungen. Eine scharfe Unter¬ 
scheidung zwischen Gewebskompression und Zirkulationsstörung läßt 
sich nicht durchführen, da die Gehirnsubstanz ihre Gewebsflüssigkeit 
abzugeben in der Lage ist, auch sie ist also kompressibel. Bei chroni¬ 
schem Hirndruck besteht kein Parallelismus zwischen Hirndruck und 
Blutdruck, dagegen ist beim akuten Hirndruck steigender Blutdruck 
ein Zeichen einer fortschreitenden intrakraniellen Kompression. Zur 
Erklärung des Hirndrucks müssen unbedingt die biologischen und 
die mechanischen Verhältnisse herangezogen werden. Unterbindung 
der abführenden Blutbahnen, Kompression der Liquorbahnen führten 
nie zu Hvdrocephahis internus. Es bandelt sich nicht um reines Trans¬ 
sudat, Ursache der Exsudation ist der Reiz der Geschwmlst, derselbe, 
der zur Hirnschwellung (Reichardt) führt. Die klinischen Symptome 
kommen freilich schließlich durch die Raumverengung zustande, wie 
die Wirkung der Entlastungstrepanation beweist. Die Symptome 
des experimentellen Hirndrucks stimmen auch dem zeitlichen Auf¬ 
treten nach genau mit denen der Hirnanämie überein. 

A. Mayer (Tübingen), Möglichkeit operativer Eingrifte beim 
lebenden Säugetiertötus. Zbl. f. Gyn. Nr. 44. Die erwähnte Möglichkeit 
besteht und bietet Aussichten, gewisse wissenschaftliche Fragen zu 
lösen, z. B. den Einfluß der intrauterinen Kastration auf die Ent¬ 
wicklung weiblich# Föten. 


Pathologische Anatomie. 

Sehrottenbach (Graz), Pathologie der menschlichen Neuro- 
glia bei Hydrocephalus internus. Arch. f. Psych. 59 H. 2 u. 3. In allen 
Himteilen fanden sich an allen Formen von Gliazellen Proliferation, 
Hypertrophie und Degeneration, und zwar meist an der gleichen Zelle 
in verschiedener Weise vergesellschaftet. In der Nähe der Ventrikel 
war das Fasenverk aufgelockert, wahrscheinlich infolge des gesteigerten 
Liquordrucks, der auch eine allgemeine Veränderung des gliösen Ge¬ 
webes bedingte. Daß ein Teil der Gliazellen (die apolaren) mesodermalen 
Ursprungs sind, hält der Verfasser nicht für richtig; sie sind nur Jugend¬ 
formen der im ganzen ektodermalen Glia. Besondere Ansammlungen 
von Gliazellen um ältere Astozyten und um Blutgefäße hängen mit 
den Ernährungsverhältnissen zusammen. 

Wilhelm Wendt (Posen), Schellackstein im Magen. Mitt. 
Grenzgeb. 30 H. 4 u. 5. Bei einem Drechslergesellen fand sich ein 
überfaustgroßer, nicht passiv, aber mit der Atmung verschieblicher 
Tumor des Magens, der als Karzinom angesprochen wurde. Der sehr 
kachektische Kranke erlag einer multiplen fieberhaften Tuberkulose. 
Die Sektion ergab einen Schellackstein des Magenß, 380 g schwer, 
der den Magen vollkommen ausfüllte, sowie ein 3 cm großes rundes 
Geschwür am Pylorus. Experimente in vitro ergaben völlige Ausfällung 
des Schellacks schon bei geringem Säuregehalt des Magensaftes. Damit 
ist die Tatsache, daß das bei Tischlergesellen so häufige Schellack¬ 
trinken so selten zur Steinbildung führt, nicht erklärt. 

Mikrobiologie. 

Böla Molnär (Mikolcz), Bakteriologische Untersuchungen 
bei Paratyphus A- Rekonvaleszenten. W. kl. W. Nr. 38. Stuhlunter - 
suchungen ergeben ein unsicheres Resultat. Urinuntersuchung da¬ 
gegen durchaus zuverlässig. Uebertragung geschieht durch Kontakt- 
infektion. 

E. Csernel (Budapest). Proteusagglutination bei Flecklicber. 
W. kl. VV. Nr. 38. Es gelingt, durch Einwirkung säureerzeugender 
Mikroben aus jeder Proteusart einen durch Fleckfieberserum agglu- 
tinablen Typus zu züchten (Mutation). Die Weil-Felixsche Reaktion 
wird als „autokatalytische“ Agglutination aufgefaßt. Eine ätiologische 
Rolle kommt dem von Weil und Felix gezüchteten N-Stamm beim 
Fleckfieber nicht zu. 

D. Horväth. Zur X 16 - Frage. W. kl. W. Nr. 38. Impft man 
von den mittleren Teilen der X 18 -Kultur auf Agar ab, so bekommt 
man eine Art, die nicht wie sonst hauchartig, sondern nur am Impf¬ 
strich entlang in geschlossenen, gut erhabenen, rundlichen Kolonien 
wächst. Hauchartige Kulturen erhält man aus den Randpartien. 
Beide Kulturen verhalten sich Differentialnährböden gegenüber voll¬ 
ständig übereinstimmend. Vielleicht sind die O- und H-Rezeptoren 
diesen beiden Wachstumsarten zuzuschreiben. 


Allgemeine Diagnostik. 

G. Holzknecht (Wien), Röntgenologie. Eine Revision ihrer 
technischen Einrichtungen and praktischen Methoden. 1. Teil. 


*] Die Namen der ständigen Referenten und der von ihnen referierten Zeitschriften siebe im Literaturberioht 1914 
Nr. 27 S. 1385. 
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Nr. 48 


Mit 407 Textbildern. Berlin-Wien, Urban & Schwarzenberg, 
1918. 567 S. 30,00 M, geb. 34,00 M. Ref.: Levy-Dorn 
(Berlin). 

Wenn auch der größte Teil des Inhalts durch die zahlt eichen Ver¬ 
öffentlichungen Holzknechts und seiner 13 Mitarbeiter bekannt ist, 
so ist doch durch den Aufbau des Ganzen nicht weniger als durch die 
neuen Zutaten ein Originalwerk geschaffen, das sich weit über die üb¬ 
lichen Schöpfungen erhebt. Als oberstes Ziel steht immer vor Augen: 
Aus der Röntgenologie mit den einfachsten Mitteln möglichst viel für 
die Medizin herauszuholen, aber zur Not auch vor Umständlicherem 
nicht zurückzuschrecken. Holzknecht lüftet ein wenig den Schleier 
seiner Arbeitsweise vor der breiten Oeffentlichkeit: Er umgibt sich 
mit einem großen Stab von Mitarbeitern und Gehilfen aus allen Ge¬ 
bieten und verwirft rücksichtslos, was er oder andere geschaffen, wenn 
ihm ein Neues vorteilhaft dünkt. Der Krieg, welcher auf die meisten 
röntgenologischen Zentralinstitute stiefmütterlich wirkte, indem er 
ihnen notwendige Kräfte entzog und die Hilfsmittel relativ kurz zu¬ 
maß, während er die Anforderungen erhöhte, schuf in Wien einen 
fruchtbaren Boden für Weiterbildung. Der Verfasser zeigte sich als 
der rechte Mann auf dem rechten Platz und hat die Gelegenheit groß¬ 
zügig ausgebeutet. Außer Aerzten wurden unter anderem Mathematiker, 
Ingenieure, Zeichner herangezogen, dem großen Zweck zu dienen. Auch 
das untere Hilfspersonal stand übergenügend zu Gebote. Der vor¬ 
liegende erste Teil der Röntgenologie beweist, daß die Leistungen den 
glücklichen Verhältnissen entsprachen. Behandelt sind die Fremd¬ 
körper (Lokalisation und Röntgenoperation), Verletzungen und chroni¬ 
schen Eiterungen, deren Diagnostik durch den Krieg am meisten ge¬ 
fördert wurden. Die anregende Einleitung belehrt u. a. auch über die 
Organisation des Röntgendienstes. Am Schluß wird die Röntgenologie 
im Irontspital besprochen. Um die kritische Auswahl aus den zahl¬ 
reichen Lokalisationsmethoden zu erleichtern, ermahnt der Verfasser 
die Autoren, zu verraten, ob sie die von ihnen erdachten Methoden 
auch wirklich noch anwenden. Referent bekennt, daß er selbst die 
Vierpunktmethode ebenfalls nicht mehr gebraucht, aber dieselbe bei 
primitiver Apparatur, auf die einige noch angewiesen sind, für sehr 
empfehlenswert hält. Dagegen findet er noch reichlich Gelegenheit, 
die von ihm zu gleicher Zeit in die Röntgenlokalisation eingeführte Ver¬ 
schiebung der Röntgenröhre ohne Beiwerk mit Vorteil zu benutzen. 
Aus der Fülle des im Werk gebotenen Materials wird voraussichtlich 
bald die anatomische Lokalisation nach Lilienfeld viel von sich reden 
machen, und zwar die sogenannte „Sektorenmethode“ und das 
„Orthogonalverfahren“, entwickelt aus der graphischen Analyse des 
Grundbilderpaares (Aufnahmen in zwei aufeinander senkrechten Durch¬ 
messern), die „myostatische Methode“ und das sogenannte „myo- 
kinetische Verfahren“, entsprechend der funktionellen Lokalisation des 
Referenten. Beide klassisch durchgearbeitete Methoden verdienen in 
der Tat die größte Aufmerksamkeit. Ich muß es mir leider versagen, 
weiteres anzuführen oder auch nur die Namen aller Autoren zu nennen, 
die sämtlich Vorzügliches beigetragen haben. Die Ausstattung des 
Werkes, Reproduktionen wie Druck entsprechen den höchsten Anfor¬ 
derungen. An Stelle von Röntgenaufnahmen wurden durchweg Skizzen 
gegeben, die zwar jede Spur von Dokumenten abgestreift haben, dafür 
aber besser erkennen lassen, was der Leser sehen soll. Der vorliegende 
erste Teil der Röntgenologie von Holzknecht und seinen Mitarbeitern 
gehört zu den vollendetsten Monumenta roentgenologica, die wir besitzen. 

H. Grün bäum. Handlicher Taschenapparat zur Eiweiß¬ 
untersuchung. W. kl. W. Nr. 38. Ein Reagenzgläschen zur Aufnahme 
des Harns, ein zweites mit pipettenartigem unteren Ende, darin mit 
Essigsäure angesäuerte 10%ige Ferrozyankaliumlösung, sind in einem 
Etui von der Größe einer Tabaksdose untergebrachfc, in welchem sich 
weiter zwei Reserveröhrchen für Nylander und Urobilin befinden. 
Der Apparat wird von Kreidl in Prag in den Handel gebracht. 


Allgemeine Therapie. 

Ernst Mattiesen (Leipzig), Karzinombehandlung mit Antl- 
mertstem (Schmidt). Arch. f. Gynäk. 109 H. 3. Mitteilung zweier 
Fälle, welche erfolglos in der angegebenen Weise behandelt worden sind. 
(Hoffentlich wird auch dieses „Ergebnis“ in die Reklameliteratur der 
„Firma Schmidt“ aufgenommen. Red.) 

E. Vogt (im Felde), Intravenöse Koagulenbehandlung. Mitt. 
Grenzgeb. 30 H. 4 u. ö. Nachdem Vogt schon früher (D. m. W. 1914 
S. 1316) über seine Erfahrungen mit örtlicher Anwendung des Koagulens 
berichtet hat, macht er jetzt Mitteilungen über fremde und eigene Er¬ 
folge der intravenösen Anwendung. Benutzt wird eine 5%ige Lösung 
des neuen koktostabilen Präparats Koagulen A, am besten die ge¬ 
brauchsfertigen Ampullen der sterilen, fast klaren Lösung zu 20 ccm. 
Zwei Fälle von Melaena neonatorum wurden beide intravenös, der 
eine noch per os erfolgreich mit dem Mittel behandelt, ebenso zwei 
Menorrhagien ohne anatomische Grundlage. In gleicher Weise emp¬ 


fiehlt sich die Anwendung des Mittels bei Blutungen inoperabler Uterus- 
karzihome auch während der Bestrahlung, vor Operationen Hämo- 
philer und auch in allen anderen Fällen, in denen die Wahrscheinlichkeit 
oder Möglichkeit einer Nachblutung besteht, so namentlich auch für 
die Kriegschirurgie bei parenchymatösen septischen Nachblutungen. 
Ein nach lokaler Anwendung total exstirpierter Uterus zeigt mikro- 
skopisoh die Wirkung des Koagulens: die zahlreichen Kapillaren 
unter der Schleimhaut waren durch festsitzende Thromben verschlossen 
und erweitert. 

A. Henszelmann (Budapest), Improvisierte elektrische Apparate. 
W. kl. W. Nr. 44. 1. Verwendung eines Klingeltransformators zu 

Wechseletromanschluß. 2. Verwendung von Teslaströmen. 3. Ein¬ 
fache Herstellung einer Nadelelektrode. 


Innere Medizin. 

L. Brauer (Eppendorf), Die Bohr, ihr Wesen und ihre 
Behandlung. Berlin, H. Kornfeld, 1918. 115 S. 4,50 M. Ref.: 
0. Klieneberger (Zittau). 

Die Brauersche Abhandlung bringt eine übersichtliche und 
eingehende Darstellung der Bezillen- und Amöbenrupr, unter besonderer 
Berücksichtigung der Feld Verhältnisse mit breiter Darstellung der 
therapeutisch in Betracht kommenden Maßnahmen. Besonders die 
Uebersicht über die diätetische Behandlung ist mustergültig. Nur die 
absolute Empfehlung von Abführmitteln und die Abneigung gegen 
Opiumgaben im Frühstadium erscheint mir zu weitgehend. Wichtig 
für Schwerruhrkranke erscheint mir genauere Berücksichtigung der 
Lagerung und Defäkationsmöglichkeit, etwa ein Bett mit einschieb¬ 
barer Bettschüssel. Dann kann jede Wärmeentziehung und Bewegung 
vermieden werden. Die bakteriologische Darstellung berücksichtigt 
nicht, daß von Bakteriologen vielfach die „Paratyphus B-Ruhr“ als 
Bazillenruhr mit Paratyphus B-Bazillenausscheicfung aufgefaßt wird. 
Der Nachweis von Ruhrbazillen in frischen Fällen bei unmittelbar an¬ 
geschlossenem Laboratorium gelingt durchaus nicht so häufig, wie 
es von mancher Seite dargestellt wird (übrigens auch später oft erst 
nach sehr vielfach wiederholter Untersuchung). Brauer ist auf den 
Ruhrwidal nicht näher eingegangen, der bei wiederholter Feststellung 
mitunter die klinische Diagnose fördert. Bezüglich der Ruhiserum- 
erfolge kann ich auch bei frischen Fällen das sanguinische Urteil Brauers 
nicht bestätigen. Auch von dem Nutzen der Dysbakta habe ich mich 
noch nicht überzeugen können. Bei den chronischen an Ruhr an¬ 
schließenden Gelenkschwellungen möchte ich öfters Gelenkpunktionen 
"empfehlen. Die Lektüre der einfach und fesselnd geschriebenen Ab¬ 
handlung, die erfreulicherweise infolge der Feld Verhältnisse nicht 
mit Literaturangaben überlastet, wesentlich auf persönlicher Erfahrung 
und Anschauung beruht, ist besonders dem Praktiker zur Lektüre 
und als Nachschlagebüchlein bestens zu empfehlen. 

De Crinis (Graz), Wirkung von Explosionen auf das mensch¬ 
liche Nervensystem. Arch. f. Psych. 59 H. 2 u. 3. Der Verfasser fand 
„bei den nervösen Fölgezuständen nach der Explodionswirkung“ als 
„objektive körperliche Symptome“: Abbau von Drüsen mit 
innerer Sekretion, regelmäßig der Nebenniere, meist auch Leber 
und Pankreas, gesteigerte Sympathikuserregbarkeit, nach¬ 
gewiesen durch Pupillenerweiterung und durch vasomotorische Er¬ 
scheinungen. Temporär auftretende alimentäre Glykosurie. Diese 
Störungen sind bedingt durch die vorausgegangene körperliche Er¬ 
schöpfung und durch die Wirkung der Explosion selbst. In der Arbeit 
vermißt man vor allenf eine genaue Angabe darüber, daß in den unter¬ 
suchten Fällen eine Explosion stattgefunden hat, wie sie den einzelnen 
betroffen hat, wie lange nach der Explosion die Untersuchung statt¬ 
fand; denn die in den Tabellen des Verfassers angegebenen klinischen 
Symptome sind nur die üblichen, die man bei allen, auch bei den sicher 
nicht an einer Explosion beteiligten Kriegsneurotikern findet. Die 
persönliche Angabe des Verletzteti, er habe eine Granatexplosion 
Verschüttung usw. erlitten, genügt bekanntlich nicht. (Vgl. das Re¬ 
ferat der Arbeit von Raecke Nr. 47 S. 1316.) 

Albrecht (Graz), Drei Fälle mit Antons Symptom. Arch. f. 
Psych. 59 H. 2 u. 3. Anton hat gezeigt, daß bei manchen Hirnherden 
der durch die Herderkrankung bedingte Funktionsausfall von dem 
Kranken nicht bemerkt wird; in der Regel handelt es sich dabei um 
Störungen der höheren Sinnesfunktionen: Gesicht, Gehör. Albrecht 
teilt drei solcher für die Psychologie der Herderkrankungen wichtigen 
Fälle mit: Hirntumor besonders im rechten Parietalmark, der zu He¬ 
mianopsie, später zu völliger Amaurose führte; trotzdem klagte der 
Kranke nur über Dunkelheit, behauptete zeitweise sogar Gegenstände 
zu sehen, die er deutlich beschrieb, obwohl sie nicht da waren. Die 
anderen beiden Fälle sind ähnlich gelagert. & 

E. Phleps (Graz), Klinik und Diagnose der Rückenmarks- 
tnmoren. Arch. f. Psych. 59 H. 2 u. 3. Aus einer Kasuistik von acht 
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Fällen, bei denen die Tumoren teils intra-, teils extramedullär saßen, 
teils rein vertebral waren, zieht der Verfasser folgende Schlüsse: Am 
reinsten stellen sich die einem bestimmten Rückenmarkssegment 
zugehörigen Herdsymptome dar bei intramedullärem Sitz der Ge¬ 
schwulst. Aber auch der rein intramedulläre Tumor hat vermöge 
seiner Lokalisation im Querschnitt zuerst sensible Reizerscheinungen 
(hintere Wurzeln) und später motorische Ausfallserscheinungen ge¬ 
macht. Das frühzeitige Auftreten der sensiblen Reizerscheinungen 
beweist also nicht extramedullären Sitz des Tumors. Bei extramedullären 
Tumoren werden die an ihm vorbei ziehenden Wurzeln nicht einfach 
unbeschädigt abgedrängt, sondern häufig gezerrt oder gequetscht; 
cs können also Reiz- oder Ausfallserscheinungen als Femsymptome 
entstehen, die für den Sitz des Tumors nicht charakteristisch sind. 
Die Gelbfärbung (Xanthochromie) der Lumbalflüssigkeit fand sich in 
fünf Fällen, ist also ein ziemlich charakteristisches Symptom. Geringer 
Druck des abfließenden Liquors und rasches Aufhören des Abflusses 
spricht für kaudalwärts sitzenden Tumor. Wenn sich in einem solchen 
Falle bei der Operation heller Liquor in starkem Strahl entleert, ist 
man oberhalb des Tumors und muß das Operationsfeld tiefer verlegen. 

K. Grube (Neuenahr), Verhalten des Blutzuckers in Fällen 
von diabetischer Neuritis und Neuralgie. D. Zschr. f. Nervhlk. 60 
H. 4—6. Die neuritischen Erscheinungen bei Diabetes sind durch die 
abnormen Mengen von Zucker im Blut bedingt. Dieser entspricht aber 
nicht immer dem Gehalt des Harnes an Zucker. Er kann vermehrt 
sein bei geringer, ja kaum pathologischer Harnzuckerausscheidung. 
Die Beobachtung der letzteren genügt also nicht. Es muß auch das 
Blut auf seinen Zuckergehalt untersucht werden, wenn man den meist 
sehr hartnäckigen Störungen des Nervensystems entgegen treten will. 
Besonders nötig ist das bei den Fällen, in denen die Beseitigung gerade 
kleiner Zuckermengen Schwierigkeiten macht. 

A. Bittorf (Leipzig), Akute und chronische (rezidivierende) 
Cholangitis. Mitt. Grenzgeb. 30 H. 4 u. 5. Charakteristisch für die nicht- 
kalkulöse Form ist die starke Beteiligung der Leber und die harte Milz¬ 
schwellung. Das gelegentliche Fehlen der Gelbsucht bei Hypocholie 
der Stühle erklärt Bittorf durch Hemmung der Gallenbildung. Die 
Milz ist im wesentlichen Stauungsmilz, wenn auch chronische Ent¬ 
zündung hinzutreten kann. 

Robert Meyer (Straßburgi.E.), Meteorismus als Friihsymptom 
bei Leberzirrhose. Mitt. Grenzgeb. 30 H. 4 u. 6. Interessante Fälle 
aus einem Feldlazarett, erst als „hysterisches Luftschlucken“ oder 
• „nervöser Trommelbauch“ gedeutet, durch Meteorismus und Bauch¬ 
schmerzen ausgezeichnet, die sich dann später durch Leber- und Milz¬ 
schwellung und Aszites, übrigens auch nicht immer ganz einwandfrei 
(Fall 7), als Leberzirrhose erwiesen. Manche wichtige Untersuchungs¬ 
methode (Wa.R., Urobilinurie) ist nicht berücksichtigt. 

Karl Pichler (Klagenfurt), Tasten der Hufeisenniere. Mitt. 
Grenzgeb. 30 H. 4 u. 6. In drei Fällen gelang es Pichler, eine Huf¬ 
eisenniere am Lebenden zu tasten. Sie steht tiefer und ist länger als 
eine gewöhnliche Niere und zeigt oft Verschieblichkeit durch die Hand 
und durch die Atmung. Der Winkel, welchen die Schenkel mit dem 
Querstück bildeten, war fast ein rechter. Nebenbei bemerkt Pichler, 
daß man manchmal eine mit der Atmung ausgiebig verschiebliche 
Niere allein mit der einen flach in die Lende gelegten Hand deutlich 
fühlen kann. 

A. Adler (Frankfurt a. M.), Druck in der Harnblase. Mitt. 
Grenzgeb. 30 H. 4 u. 6. Der Blaseninnendruck wurde gemessen bei 
verschiedenen Füllungen mit dem in der Blase vorhandenen Urin. 
Kurven der normalen Blase und der verschiedensten zerebrospinalen 
Störungen und Blasenerkrankungen werden wiedergegeben und ein¬ 
gehend erörtert, von Querschnittsmyelitiden, Konus-Kaudaläsionen, 
multipler Sklerose, Brown-S6quard-Lähmung, Ausschaltung des Groß¬ 
hirnrindenzentrums, Tabes, Prostatahypertrophie, Zystitis, Hirntumor, 
Enuresis und hysterischer Harnretention. Nach gründlicher Be¬ 
sprechung der Anatomie und Physiologie der Blaseninnervation wird 
der Harndrang analysiert als die Empfindung der Sphinkterkontraktion, 
wird die Folge der Ausschaltung des kortikalen, des subkortikalen 
und des sakralen Zentrums an der Hand der klinischen Beispiele dar¬ 
gelegt (im Gegensatz zu Müller tritt Adler für das Vorhandensein 
eines vesiko-spinalen Zentrums ein) und an schönen Schematen er¬ 
läutert. Das Verhältnis zwischen schlaffer Lähmung und Sphinkter¬ 
spasmus einerseits, spastischer Lähmung und Sphinkterrelaxation 
anderseits wird in Diskussion mit Schwarz auf Grund der entwickelten 
Anschauungen klargestellt. Die vielseitige gründliche Arbeit macht 
ihrem Verfasser wie ihren drei Paten, Quincke, Edinger und 
Schwenkenbecher in gleicher Weise Ehre. 

W. Riese (Frankfurt a. M.), Psychische Störungen naoh spani¬ 
scher Grippe. Neurol. Zbl. Nr. 21. Wesentliche Fortschritte sind 
gegenüber den Erfahrungen aus der Influenzaepidemie vor 30 Jahren 
nicht erzielt worden. Höchstens müssen die sogenannten Influenza¬ 
psychosen noch schärfer als durohaus unspezifisch bezeichnet und 


ihre verschiedenen Ausprägungen noch mehr auf endogene Grund¬ 
lagen zurückgeführt werden. Darüber, ob die begleitenden oder nach¬ 
folgenden Psychosen den pathogenen Organismen selbst oder einer 
Toxinwirkung zuzuschreiben sind, sind nur Vermutungen möglich. 
Mit Bonhoeffer ist zwar zwischen Infektionspsychosen im engeren 
Sinne und solchen in der Deferveszenz zu unterscheiden, doch können 
diese Zustände weder hinsichtlich ihrer Entwicklung noch ihrer Sym¬ 
ptome voneinander getrennt werden. In beiden Stadien finden sich 
epileptiforme, stupuröse, halluzinoseartige, delirante Amentiabilder. 
Fünf Fälle eigener Beobachtung aus der letzten Epidemie werden 
mitgeteilt. 

L. Arzt, Therapie der Malaria. — Derselbe, Wie schütze 
ich mich gegen Mückenstich und dadurch gegen die Malaria? 
W. kl. W. Nr. 44. Besprechung zweier Meikblätter. Behandlung mit 
Tagesdosen von 1,25 Chinin, mur. für leichte Fälle. Nach Entfieberung 
noch fünf Tage. Fortsetzung mit größeren Pausen über fünf bis sechs 
Wochen bis zu einer Gesamtmenge von 23,5 g. Bei schwerer Tropika 
die ersten drei Tage 2,0 pro die, vom vierten Tage an 1,25. Sonst wie 
vor. Gesamtmenge 29,5. Ist intravenöse Injektion indiziert, so gibt 
man 0,5 Chin. mur. -f 0,25 Chin. ureth. Nach vorhergegangener mehr¬ 
tägiger Verabreichung von 2,0 Chinin leistet 0,6 Neosalvarsan gute 
Dienste. Zwei- bis dreimalige Injektion in achttägigem Intervall. Für 
die Prophylaxe nichts Neues. 

Mann und Pette, Klinische Beobachtungen bei Para¬ 
typhus B in einem Marinefeldlazarett. Arch. f. Schiffs u. Trop. 
Hyg. Nr. 18. Die Inkubation dauerte rneisj neun bis zwölf, durch¬ 
schnittlich zehn Tage. Die Krankheit begann in der Regel ohhe Vor¬ 
boten mit Schüttelfrost und Fieber von 39—40°. Die hohe Temperatur 
hielt sich einige Zeit und fiel nach Remissionen und Intermissionen 
schließlich lytisch zur Norm ab. Der Puls war verhältnismäßig ver¬ 
langsamt. Das Blutbild zeigte eine Leukopenie, umso ausgesprochener, 
je schwerer der Fall war. In der Rekonvaleszenz kam es zuweilen 
zu einer leichten Lymphozytose. Schon im Beginn des Fiebers sinkt 
die Zahl der polynukleären Leukozyten, während die der Lymphozyten 
steigt. In mehr als der Hälfte der Fälle bestand schon in den ersten 
Tagen -palpatorisch nachweisbare Milzschwellung. Roseolen wurden 
bei einem Fünftel der Fälle beobachtet, Lippenherpes nur vereinzelt. 
Bei 45% wurden die Erreger im Stuhl nachgewiesen, vereinzelt auch 
im Harn. Eine vorherige Typhusschutzimpfung erwies sich ohne Ein¬ 
fluß auf den Widal für Paratyphus B. Im ganzen war der Verlauf 
leichter als bei Typhus. Von 100 Kranken starben 2. In 20 Fällen 
traten Rückfälle ein. Mehrfach wurden vorübergehend bei Leuten 
Bazillen wieder nachgewiesen, die schon bei sechs und mehr Unter¬ 
suchungen bazillenfrei gewesen waren. Drei schieden ohne sonstigen 
Krankheitsbefund über zehn Wochen lang Bazillen aus. 

Kröncke, Fall von Schwarz Wasserfieber in Südbulgarien. 
Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg. Nr. 18. Bemerkenswert ist, daß der 
Kranke, der in einen lebensgefährlichen Zustand größter Anämie ge¬ 
raten war und bei dem wiederholte JKochsalzinfusionen erfolglos blieben, 
sich nach 0,45 Neosalvarsan schnell erholte. Die Rekonvaleszenz 
wurde noch durch Salarson günstig beeinflußt. 

J. Mat ko, Therapie des Schwarzwasserfiebers. W. kl. W. Nr. 38. 
Die negativen Resultate mit der Methode Mat kos von Ruszniak 
und Weil (W. kl. W. Nr. 31) sind nicht beweisend, da diese die Original¬ 
angaben nicht genau befolgt haben. Demgegenüber wird betont, 
daß Loewenhardt (D. m. W. Nr. 35) mit Erfolg die Hämaturie inner¬ 
halb der ersten 24 Stunden kupieren konnte. 

N. v. Jagid und L. Lipiner (Wien), Symptomatologie der 
Pilzvergiftungen. W. kl. W. Nr. 38. 19 Fälle. Erscheinungen nach 
Genuß von Amanita phalloides und Russula. 11 davon starben. Be¬ 
ginn mit schweren gastrointestinalen Erscheinungen. Nach einem 
Latenzstadium können weiter schwere Leberschädigungen, Myokard¬ 
verfettung, Nephrosen und Reizung des myeloischen Systems in Er¬ 
scheinung treten. Geringfügige Hämolyse, besonders im Anfangsstadium. 
Prognostisch wichtig: Schwere der gastrointestinalen Erscheinungen 
läßt keinen Schluß auf den weiteren Veilauf zu. Das Latenzstadium 
ist ungünstig zu beurteilen, wenn der Blutdruck dauernd niedrig ist. 
Auftreten von Leberschmerzen oder Ikterus infaust. Anhaltende 
Leukozytose günstig. Niedrige Leukozyten werte, Leukozytensturz 
oder Lymphozytensturz bei anhaltender Leukozytose in letalen Fällen. 
Baldiges Schwinden der anfänglichen Aneosinophilie güpstig. Psychische 
Unruhe und Somnolenz «infaust. 


Chirurgie. 

J. v. Ertl (Budapest), Die Chirurgie der Gesichte- und 
Kieferdefekte. Osteo-periostale Plastik. Gesichtsplastik. — 
Transplantation. Transplantation mit biegsamem Transplat. 

Beiträge zur Biologie der Knochen - Transplantation. Mit 
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35 Tafeln und 101 Textbildern. Mit einem]Anhang: L. Gada]ny 
(Budapest), Zahnärztliche Schienensysteme. Berlin— 
Wien, Urban & Schwarzenberg, 1918. 168 S. 24,00 M, geb. 
28,00 M. Ref.: P r o e 11 (Königsberg). 

Der Verfasser macht uns in dieser bedeutsamen Neuerscheinung 
mit den an 1000 Kieferoperationen gemachten Erfahrungen bekannt. 
Soll nicht der richtige^ Zeitpunkt für die Knochenoperation verpaßt 
werden, so muß frühzeitig — sechs bis acht Wochen nach der Veiwun- 
dung — operiert werden. Bis zu dieser Zeit sind nach Ertl die Weich¬ 
teile noch genügend vaskularisiert und das regenerierte Periost besitzt 
noch eine entsprechend starke osteoblastische Energie. Die Kon¬ 
solidation trat für gewöhnlich in acht Wochen ein, andernfalls war die 
Operation mißlungen. Bei kleinen Defekten wandte Ertl die „osteo- 
periotale“ Plastik an (durch mosaikartiges Zusammenstellen lebens¬ 
fähiger Knochensplitter oder horizontale Verzinkung vertikal ab¬ 
gemeißelter Knochenblättchen). Transplantationen nimmt Ertl 
in Narkose vor; er verwendet starre und biegsame Transplantate. 
Auf drei Punkte legt er besonderen Wert: auf Anfrischung der Bruch¬ 
enden, Präparieren eines Nährlappens und vorsichtige Ausmeißelung 
des Transplantats, das „in seiner Größe und Dicke in harmonischem 
Verhältnis zu dem betreffenden Knochenbruchende stehen muß“. — 
Plastiken macht Ertl in einer Sitzung unter Anwendung des Etagen¬ 
verfahrens, Hautnähte mit Dermatolgazerollen, über denen der Faden 
geknüpft wird. Interessantes teilt der Verfasser über die Biologie 
der Transplantation, über Ernährung, Verstärkung und weitere Schick¬ 
sale der Transplantation, mit. Es wäre zu weitgehend, hier auf all 
das des Näheren einzugehen, was Erwähnenswertes und Neues in vor¬ 
liegendem Buche enthalten ist. Für Chirurgen und Zahnarzt ist es 
reich an Anregungen und modernen Gesichtspunkten und wird seine 
Anschaffung warm empfohlen. Die Darstellung ist erschöpfend und 
detailliert. Vorzügliche Bilder und Röntgenogramme vervollständigen 
den klaren Text. 

R. Krukenberg (Braunschweig), Katgutsterilisation nach 
Heusner durch l%iges Jodbenzin. Zbl. f. Gyn. Nr. 42. Warnung 
vor dem Gebrauche der Heusnerschen Jodbenzinmethode der Katgut- 
sterilisation, sofern nicht Benzin in guter Beschaffenheit zur Verfügung 
steht. 

E. R. v. Karajan (Salzburg), Moos als Verbandstoff. VV. kl. W. 
Nr. 44. Es eignen sich nicht alle Moosarten. Die Erfahrungen mit 
einem auf einem Hochmoore bei Salzburg in großer Reinheit wach¬ 
senden Moose, welches ohne grobe Verunreinigungen gehoben werden 
konnte, sind sehr günstig. Das Sterilisieren gelingt in großen Ballen 
ohne Schwierigkeiten. Da das Moos beim Trocknen bröcklig wird, 
legt v. Karajan das Moos nicht direkt auf die Wunde, sondern be¬ 
deckt diese erst mit einem Gazeschleier. Wegen seiner außerordentlichen 
Aufsaugungsfähigkeit eignet es sich besonders für stark sezernierende 
Wunden. 

David Rothschild und W. V. Simon (Frankfurt a. M.), 
Metastatische Osteomyelitis des Schulterblattes nach metapneumoni¬ 
schem Abszeß. Mitt. Grenzgeb. 30 H. 4 u. 5. Auch das Schultergelenk 
war zeitweilig versteift, vermutlich sekundär ohne Eiterung entzündet. 
Die Erkrankung wurde durch Resektion von fast zwei Dritteln des 
Schulterblatts zur Heilung gebracht. Die differentialdiagnostisch in 
Betracht kommenden Krankheitsbilder sowie die metapneumonischen 
Knochen- und Gelenkaffektionen werden sehr ausführlich besprochen. 

Ahreiner (Straßburg i. E., i. Felde), Fremdkörper des Magen» 
darmkanals. Mitt. Grenzgeb. 30 H. 4 u. 5. Der Verfasser beschreibt: 
einen Fall von Perforation des Dünndarms durch verschluckte Gräten, 
es kam keine Verengerung, keine Abszeßbildung, nur eine entzündliche 
Verwachsung mit der Bauch wand zustande; eine Perforation des 
Mastdarms durch einen verschluckten Knochensplitter, die nach Ex¬ 
traktion unter Abszeßbildung heilte; eine durch eine verschluckte 
Nähnadel bedingte, die ohne Komplikation heilte; je einen Fall von 
Obturation des Dünndarmendes und des Rektums durch Konvolute 
versohluckter Kirschsteine, die ohne chirurgischen Eingriff zur Heilung 
kamen; einen komplikationslosen Fall von Verschluckung von über 
20 großen Zimmermannsnägeln; schließlich einen Fall eines verschluckten 
Gebisses, das durch Enterotomie glatt entfernt wurde. 

H. H. Heidler, Perforationsperitonitis bei Paratyphus. W. kl. W. 
Nr. 38. Ein unter dem klinischen Bilde des Typhus abdominalis ver¬ 
laufender Paratyphus führte zu Beginn der vierten Woche zu Per¬ 
forationsperitonitis. Trotzdem bis zur Operation 40 Stunden ver¬ 
gingen und im Gefolge Ruhr und Parotitis auftraten, Heilung. 

Abraham Troell (Stockholm), Pathologie und Therapie der 
gutartigen Choledochusstenosen. Mitt. Grenzgeb. 30 H. 4 u. 5. Troell 
nimmt in seinem Falle als Ursache eine auf chronischer fibröser Chol¬ 
angitis beruhende relative Verengerung am unteren Ende des Chole- 
dochus an, deren Grundlage vielleicht ein 30 Jahre vorher durch¬ 
gemachter Typhus war. Es wurde erst eine Cholezystektomie mit 


Choledochotomie und Hepatikusdrainage vorgenommen, drei Viertel¬ 
jahre später laterale Choledochoduodenostomie sowie eine hintere 
Gastroenterostomie, um die Nachteile einer Verziehung des Duo¬ 
denums zu vermeiden und gleichzeitig die bestehende Magendilatation 
zu beheben. Der Erfolg war günstig. 

A. Wittek (Graz), Operative Behandlung der Ulnariskiauen- 
hand. Zbl. f, Chir. Nr 44. Aufgrund einer von Krukenberg u. a. 
mitgeteilten Verstellung der Finger bei Abrutschen der verletzten 
oder unverletzten Sehne des Fingerstreckers vor der Höhe des Mittel- 
handköftfchens und der daraus folgenden Wirkung des Streckers, 
der jetzt als Beuger des Fingergrundgclenkes wirkt, ist der Plan ent¬ 
standen, dieselben Folgen durch operative Maßnahmen herbeizuführen, 
um bei der Ulnarisklauenhand wieder eine Arbeitsfähigkeit zu er- 
zielen. 

H. Hoessly (Zürich), Erweiterung der Indikation für die 
Nagelextension. Zbl. f. Chir. Nr. 44. Der Verfasser empfiehlt die Nagel¬ 
extension auch bei kongenitalen oder rachitischen sowie poliomyeliti- 
schen Bein Verkürzungen als auch bei Verkürzungen nach abgelaufener 
Coxitis tuberculosa, speziell wenn diese in Winkelsteilung ankylosiert ist. 


Frauanhtllkund«. 

W. Oppenheimer (Breslau), Methodik der Blutgerbmungs- 
prüfung. Zbl. f. Gyn. Nr. 40. Beschreibung der Technik. 

H. Braun (Zwickau), Oertliche Betäubung bei vaginalen Ope¬ 
rationen. Zbl. f. Gyn. Nr. 42. Empfehlung der parasakralen Anästhesie 
auf Grund von 213 Fällen verschiedener Operationen. 

A. Loeser (Rostock), Vuzin (Isokthylhydrokupreinum 
bihydrochloricum) in der Gynäkologie und bei Sepsis. Zbl. 
f. Gyn. Nr. 40. Der Verfasser versuchte Vuzin bei infizierten Aborten, 
bei Pyämie und Sepsis anzuwenden. Aus den Erfolgen läßt sich noch 
nicht mit Sicherheit eine Wirkung des Mittels schließen. 

B. Ottow (Dorpat), Fibrom des Praeputium clitoridis. Zbl. f. 
Gyn. Nr. 41. Kasuistischer Beitrag. 

Albert E. Stein (Wiesbaden), Behandlung von Insuffizienz 
des Blasenschließmuskels mit Injektion von flüssigem Menschenfett 
Zbl. f. Gyn. Nr. 42. Gegenüber Mayer (Zbl. f. Gyn. Nr. 28) hebt der 
Verfasser hervor, daß Paraffininjektionen zur Heilung der weiblichen 
Inkontinenz vielfach verwandt und die Resultate auch veröffentlicht 
worden sind. 

H. Füth (Cöln), Operation der Blasenscheidenfisteln. Arch. f. 
Gynäk. 109 H. 3. Die Fisteln werden so Umschnitten, daß ein schmaler, 
ringförmiger Scheidenlappen stehenbleibt, der in die Blase eingestülpt 
wird. Hierauf erfolgt die Naht. Das Verfahren bietet gewisse Vorteile. 

F. Weber (München), Diagnostischer und therapeutischer Wert 
der Colpotomla posterior. Arch. f. Gynäk. 109 H. 3. Obwohl die 
vaginalen Operationsverfahren angesichts der Wachsenden Sicherheit 
der abdominellen Operationen zu beschränken sind, hat die Kolpozölio- 
tomie dennoch ein berechtigtes Anwendungsgebiet, insbesondere auch 
zu diagnostischen Zwecken. 

B. Rhomberg (Klagenfurt), Kasuistik der Zervixmyome. 
Zbl. f. Gyn. Nr. 41. Großes gangränöses Zervixmyom, welches zum 
Teil vor die Vulva getreten war. Patientin starb unmittelbar nach 
der Operation. 

A. Döderlein (München), Krebsheilung durch Sfrahlenbehand- 
lung. Arch. f. Gynäk. 109 H. 3. 205 Kollumkarzinome wurden aus¬ 

schließlich der Strahlenbehandlung unterworfen und damit 20% Heilung 
erzielt, ein Ergebnis, das so günstig ist wie dasjenige, der abdominellen 
Radikaloperation. 

Bretsohneider (Leipzig), Röntgenbestrahlung der Uterusmyome 
auf Grund von 43 selbstbehandeltenFällen. Arch. f. Gynäk. 109 
H. 3. Der Verfasser hat von 72 (82 ?) Myomen seiner Praxis 43 bestrahlt, 
39 operiert. Er beschränkt die Strahlungsbehandlung auf bestimmte 
Fälle und glaubt, daß man von der Bestrahlung als Allheilmittel all¬ 
mählich wieder mehr zur operativen Behandlung zurückkehren werde. 

Erwin Zweifel (München), Polypöses Adenom der Tube. Arch. 
f. Gynäk. 109 H. 3. Der erste derartige Fall, der veröffentlicht wird. 

Lichtenstein (Leipzig), Ohne Eigenbluttransfusion sollte keine 
wegen Tubenusur operierte Frau mehr an Verblutung sterben. 
Arch. f. Gynäk. 109 H. 3. Lichtenstein empfiehlt bei Tubenusur 
das in der Bauchhöhle vorhandene flüssige Blut wieder zu infundieren. 

Paul Thormählen (Hamburg-Eppendorf), Hämatlnämie und 
Hämatinikterus bei unterbrochener Tubenschwangerschaft. Mitt. 
Grenzgeb. 30 H. 4 u. 5. Von 22 untersuchten Fällen gaben 10 einen 
positiven, 6 einen negativen Hämatinbefund im Blute; bei ersteren 
fand sich mehrfach ein erhöhter Färbeindex. In den negativen Fällen 
waren die Erscheinungen im ganzen stürmischer, in den positiven 
protrahierter, sodaß mehr Zeit zur Bildung von Hämatin gegeben 
war. Das erste Auftreten des Hämatins fand einige Tage bis mehrere 
Wochen nach dem vermuteten Tubarabort statt. Am häufigsten 
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ist Hämatin in der zweiten und dritten Woche zu finden. 14 von den 
Fällen mit positivem Befund hatten Hämatinikterus, der sich bei 
stärkerer Ausprägung durch seine gelblich bräunliche Farbe deutlich 
vom Grüngelb des schweren Bilirubinikterus unterschied, auch ist er 
weder von Bradykardie noch von Juckreiz begleitet. Auch im Blute 
der Hämatozele war in einem Falle Hämatin nachweisbar. Doch 
ist das kein Beweis dafür, daß das Hämatin dort gebildet wird. Wahr¬ 
scheinlicher ist seine Bildung im Blute oder in den blutzerstörenden 
Organen durch Autohämolyse oder Isolyse. 

Max Hirsch (Berlin), Statistik des Aborts. 2. Teil. Zbl. f. Gyn. 
Nr. 43. Bei einem gemischten, d. h. nicht rein großstädtischen Material 
berechnet der Verfasser, daß 55% der Aborte kriminell sind. Der 
Verfasser berechnet die Häufigkeit des Aborts, der Abtreibung zu der 
Zahl der Schwangerschaften u. a. Er bezeichnet alle diejenigen Aborte 
als kriminell, bei denen aus den Krankengeschichten auch nicht 
die entfernteste Ursache für spontane Unterbrechung der 
Schwangerschaft zu entnehmen ist. (Diese grundlegende Annahme 
ist aber gänzlich unberechtigt und sicher unrichtig und führt zu falschen 
Zahlen, weshalb ich auf die Wiedergabe weiterer Einzelheiten ver¬ 
zichte. Ref.) 

J. Hofbauer (Dresden), Aetiologie der Eklampsie. Zbl. f. Gyn. 
Nr. 43. Der Verfasser glaubt eine restlose Erklärung des Eklampsie¬ 
problems geben zu können: die Krämpfe bei Eklampsie sind hervor- 
gerufen durch Hirnanämie infolge arterieller Gefäßspasmen, welche 
die Folge der vasokonstriktorischen Wirkung der Hormone des Hypo- 
physen-Adrenalsystems sind. Bestimmte therapeutische Vorschläge 
begründet der Verfasser auf diese Vorstellung. 

Dienst, Die Eiweißstoffe im Blutplasma unter normalen Verhält¬ 
nissen, in der Schwangerschaft und bei der Eklampsie, zugleich 
ein Beitrag zur Fibrinogenfrage und zur Pathogenese der 
Eklampsie. Arch. f. Gynäk. 109 H. 3. Der Verfasser weist nach, daß 
das Schwangerenplasma eiweißärmer ist (ist bekannt. Ref.) und schließt 
daraus eine physiologische Wasservermehrung im Blut. Bei Eklampsie 
und Schwangerschaftsniere ist diese Veränderung noch deutlicher. Außer¬ 
dem fand er, daß das Fibrinogen in der Schwangerschaft, insbesondere 
bei Eklampsie im Blut vermehrt ist. Er nimmt an, daß eine Vermehrung 
des Fibrinferments Gefäßscliädigungen erzeugt oder einen Gefäßkrampf 
hervorruft, der sich auch auf die Gehimarterien fortpflanzt. Die ab¬ 
norme Ansammlung des Fibrinogens führt er auf relative Leberinsuffizienz 
zurück. 

Schweitzer (Leipzig), Das pathologische Tiefenwachstum der 
Plazenta und die zervikale Einpflanzung derselben auf Grund 
eines Falles von Plaoenta inereta des truens et praevia partim 
cervicalis dissecans. Arch. f. Gynäk. 109 H. 3. Mangelhafte dezi¬ 
duale Reaktion ist die wesentlichste Ursache der Plazenta Verwachsungen; 
infolge derselben wächst die Plazenta in die Muskulatur hinein. Das er¬ 
gibt die Untersuchung eines Falles, wie er in der Ueberscbrift gekenn¬ 
zeichnet ist. 

Nürnberger (München), Die Placenta-praevia-Therapie an der 
Universitäts - Frauenklinik zu München in den letzten 
zehn Jahren (1907—1917). Arch. f. Gynäk. 109 H. 3. Mitteilung der 
Resultate der Behandlung von 234 Fällen. Mütterliche Mortalität 8,9% 
(zwei Drittel erlagen der Anämie, ein Drittel septischen Infektionen). 
Die kindliche Mortalität betrug 36%. Berücksichtigt man aber auch 
noch die Todesfälle der ersten Tage nach der Geburt, so steigt die Mor¬ 
talität auf etwa 60%, weil die Kinder zum Teil zu schwach entwickelt 
waren. Die Scheidentamponade ist bezüglich der Infektion gefährlich 
und nur vorübergehend im Privathaus und beim Transport zu gestatten. 
Die Blasensprengung ergibt sehr günstige Resultate, läßt sich aber nur 
selten als alleiniges Verfahren anwenden. Günstig schneidet die kombi¬ 
nierte Wendung für die Mutter ab, ungünstig aber für das Kind. Von der 
Metreuryse hat die Münchener Klinik nichts Gutes gesehen, sie aller¬ 
dings auch nur wenig verwandt. Hauptsächlich wurde der vaginale 
Kaiserschnitt angewandt; mütterliche Mortalität 9,6%, kindliche 27%. 
Ausnahmsweise wurde der abdominelle Kaiserschnitt gemacht. 

P. Bong (Cöln), Folge vom Pituglandol? Zbl. f. Gyn. Nr. 42. 
Bei einer gesunden Kreißenden traten nach Pituglandol die Erschei¬ 
nungen des akuten diffusen Lungenödems, allerdings mit günstigem 
Ausgang, auf. 

Zangemeister W. und Ch. Lehn, Die geburtshilfliche Bedeutung 
übergroßer Fruchtentwicklung (nebst Bemerkungen über die künst¬ 
liche Frühgeburt bei Beckenenge und über die Metreuryse). Arch. f. 
Gynäk. 109 H. 3. Die Bedeutung der übermäßigen Fruchtgröße für den 
Geburtsverlauf wird kritisch beleuchtet. Die kindliche Mortalität be¬ 
ginnt bei einem Gewicht von 4500 g merklich schlechter zu werden. 
7000 g hat als oberste Grenze zu gelten, bis zu welcher ein Kind noch 
lebend geboren werden kann. Riesenwuchs entsteht meist durch abnorm 
schnelles Waohstum der Frucht und verlängerte Schwangerschaftsdauer. 
Um seine üblen Folgen zu vermeiden, ist dieKi'ndesgröße in der Schwanger¬ 
schaft zu überwachen und die Geburt rechtzeitig einzuleiten. Bei gleich¬ 


zeitiger Beckenenge hat dies natürlich früher zu geschehen. Im zweiten 
Teil werden die klinischen Erfahrungen eines solchen Vorgehens mit¬ 
geteilt. Die Einleitung erfolgt durch Metreuryse. Das Verfahren ist zwar 
nicht gänzlich gefahrlos, bietet aber wesentlich bessere Aussichten als 
ein blindes Zuwarten, insbesondere bei Kombination von Riesenwuchs 
mit engem Becken. 

Menge (Heidelberg), Subkutane Hebotomie und subkutaner Sym- 
physenschnitt. Arch. f. Gynäk. 109 H. 3. Der Verfasser weist an der 
Hand von 104 Fällen nach, daß die subkutane Hebotomie mindestens 
dieselben Resultate ergibt wie die subkutane Symphyseotomie. Menge 
erzielte 0% mütterliche und 6,7% kindliche Mortalität. Auch die Ge¬ 
fahren von Komplikationen sind bei der Hebotomie (Döderleins Nadel, 
möglichst abwartendes Verhalten nach der Beckenspaltung) gering. 
Gegenüber dem zervikalen Kaiserschnitt hat die Hebotomie eine etwas 
größere Kindessterblichkeit wie alle Beckenspaltungen, dagegen eine 
geringere mütterliche Mortalität. 

Lichtenstein (Leipzig), Diaplessle des Uterus, eine neue Me¬ 
thode gegen Atonie. Arch. f. Gynäk. 109 H. 3. Bei atonischen Blu¬ 
tungen soll der Uterus mit einem Perkussionshammer durch die Bauch¬ 
decken hindurch beklopft werden. 

E. Vogt, Gehirntumor im Wochenbett. Zbl. f. Gyn. Nr. 44. 
Tod einer Wöchnerin infolge Hirntumors. 


Augenheilkunde. 

O. Pötzl (Wien), Augenmaßfehler der Hemianoplker. W. kl. W. 
Nr. 43 u. 44. Besprechung von drei Fällen von Hemianopsien, bei 
denen es sich nicht um die üblichen Maßfehler beim Teilen einer Strecke 
handelt. 


Ohrenheilkunde. 

S. Gatseher (Wien), Ueber die diagnostische Bedeutung 
der Schmerzhaftigkeit und des Druckschmerzes des Warzen¬ 
fortsatzes. Eine Studie für praktische Aerzte. Mit 11 Text¬ 
bildern. Wien-Leipzig, W. Braumüller, 1917. 32 S. 2,00 M. 
Ref.: Haike (Berlin). 

Der Verfasser will in einer kurzen Abhandlung für den Allgemein- 
praktiker ein vieldeutiges Symptom, Schmerzen am Warzenfortpatz, 
mit der Absicht erörtern, die unter Umständen alarmierende Erschei¬ 
nung unter vielen anderen Verhältnissen als wenig bedeutungsvoll er¬ 
kennen zu lassen. Als Grundlage der Besprechung schickt er 
eine anatomische Erläuterung und klare Topographie des Warzen¬ 
fortsatzes und der Regio mastoidea voraus mit guten Abbildungen. Eine 
kurze allgemeine Symptomatologie mit Diagnostik der Ohrerkrankung 
leitet zu den differentiell-diagnostisch in Betracht kommenden Pro¬ 
zessen über. Sehr zweckmäßig ist hier die Scheidung der eitrigen und 
nichteitrigen otogenen Prozesse, die ursächlich für den Warzenfort¬ 
satzschmerz in Betracht kommen, weil diese Scheidung zugleich eine 
wertvolle Handhabe für die Beurteilung der Gefährlichkeit des Schmerz¬ 
symptoms gibt. Von den nicht otogenen, Schmerzen bedingenden 
Erkrankungen dieser Gegend werden nach kurzem Hinweis auf ohne 
weiteres erkennbare (Abszesse, Furunkel usw.), neuralgische Erkran¬ 
kungen verschiedener Herkunft, idiopathische, symptomatische, hy¬ 
sterische, kurz in bezug auf die differentielle Diagnose besprochen. 
Die Absicht des Verfassers, auf Möglichkeiten hinzuweisen, die dem 
Nichtfacharzt nicht ohne weiteres gegenwärtig sind, ist in bestem 
Sinne erreicht, und die kleine Abhandlung ist wohl geeignet, vor un¬ 
nötigem beängstigendem Alarm in manchen Fällen zu bewahren. 


Kinderheilkunde 

E. Stier (Charlottenburg), Die respiratorischen Affekt¬ 
krämpfe des frühkindlichen Alters. (Stier, Samml. zwangl. 
Abh. z. Neuro- und Psychopathologie des Kindesalters I, 6.) 
Jena, G. Fischer, 1918. 105 S. 5,60 M. Ref.: L. F. Meyer 
(Berlin). 

Als respiratorische Affektkrämpfe werden nach Ibrahims Vor¬ 
schlag Zustände des jungen Kindes bezeichnet, die der Volksmund 
mit dem Ausdruck „Wegbleiben“ belegt hat. Hugo Neumann 
verdanken wir die klare Erfassung des Krankheitsbildes und dessen 
Abgrenzung gegenüber dem Laryngospasmus auf spasmophiler Grund¬ 
lage. Daß die Schilderung Neu man ns in allen wesentlichen Zügen 
auch heute noch zu Recht besteht, das zeigt die ausführliche und auf 
ein großes, exakt durchgearbeitetes Material gestützte Darstellung 
Stiers. Das Wegbleiben muß danach als Aeußerung einer konstitutio¬ 
nellen Anomalie angesehen werden, deren Hauptsymptome die vaso¬ 
motorische, sensorische und emotive Uebererrcgbarkeit ausmachen. 
Die Prognose der Erkrankung ist absolut günstig, schon zwischen 
dem vierten und sechsten Lebensjahre hören im allgemeinen die An- 


Digitized b' 


Google 


Original from 

CORNELL UNÜVERSm 1 




1342 


LITERATURBERICHT 


Nr. 48 


fälle völlig auf. Therapeutisch weiß der Neurologe für den Anfall 
auch nur den bereits volkstümlichen „Klaps“ und als Hauptziel die 
Bekämpfung der in der konstitutionellen Anomalie liegenden Wurzel 
des Uebels zu empfehlen. 

H. Singer (Berlin), Die Schrecknenrosen des Kindesalters. 

(Stier, Samml. zwangl. Abh. z. Neuro- und Psychopathologie 
des Kindesalters I, 5.) Jena, G. Fischer, 1918. 71 S. 4,00 M. 
Ref.: L. F. Meyer (Berlin). 

Die Studie Singers über die Einwirkung des Schrecks auf das 
kindliche Nervensystem ist sowohl für den Kinderarzt als auch für 
den Neurologen von großem Interesse. Nach einer Würdigung des 
Schrecks als Ursache nervöser und psychischer Erkrankung, die ebenso 
vor Unterschätzung wie vor Ueberscbätzung der krankmachenden 
Bedeutung des Schrecks warnt, und einer ausführlichen Literatur¬ 
übersicht werden die körperlichen Begleiterscheinungen des Schrecks 
besprochen. Sorgfältige klinische Analyse von 20 selbstbeobachteten 
Fällen aus der Nervenklinik der Charite führt den Verfasser zu dem 
Schluß, daß die Krankheitserscheinungen entweder als Schreckneurose 
(mit Vorwiegen des vasomotorischen Komplexes) oder Schreckhysterie 
aufzufassen sind, je nachdem sie sich unmittelbar an den Schreckreiz 
oder mittelbar erst nach psychogener Verarbeitung in einer symptomen- 
freien Latenzzeit anschließen. Die Prognose der krankhaften Schreck¬ 
reaktion, die auch unbelasteten Kindern möglich ist, ist im allgemeinen 
sehr günstig, mindestens die Hälfte heilt im Kindesalter vollkommen 
ab. Wenn allgemein-nervöse Symptome übrig bleiben, liegt das weniger 
an der auslösenden Schreckursache, als an der ererbten Prädisposition. 
Die Behandlung, die vor allem auch der Umgebung gilt, muß auf Aus¬ 
schaltung des Krankheitsgefühls hinzielen. 


Hygiene (efnsehl. Oeffentliches Gesundheitswesen). 

Röhmer, Konservierung von Nahrungs- und Genußmltteln. 
Vrtl jschr. f. gerichtl. M. Nr. 4. Die Konservierungsmethoden für Fleisch, 
Fisch, Milch, Butter, Käse, Eier, Obst, Gemüse, Brot, Getreide und 
Mehl werden bis ins einzelne gehend, vor allem auch nach zahlreichen 
Patentvorschriften, dargestellt. 


Soziale Hygiene und Medizin. 

A. Gregor, Rassenhygiene und Jugendfürsorge. Arch. f. Rassen- 
u. Gesellschaftsbiologie Nr. 1. Die Verwahrlosung Jugendlicher ist 
überwiegend endogener Natur. Daraus ergibt sich die hohe Bedeutung 
der erblichen Belastung für ihre Aetiologie, die der Rassen- 
hygiene für ihre Prophylaxe. Namentlich zwei allgemeine Auf¬ 
gaben sind in diesem Zusammenhänge von der Rassenhygiene zu er¬ 
füllen: Verwehrung und Fortpflanzungshinderung degenerativer Ver¬ 
brecher und Trunksüchtiger Bowie staatliche Prüfung der jeweiligen 
Erblichkeitskonstellation von Eheschließungen. Im besonderen 
ist das Ziel vornehmlich: Entmündigung jener pathologischen 
Elemente, von denen Belastung der Deszendenz mit Wahrscheinlichkeit 
zu erwarten ist, und Freiheitsbeschränkung der Individuen, 
deren Handeln ganz automatisch sich auf das Schlechte richtet. Die 
im engeren Sinne sexuelle Verwahrlosung der Mädchen ist im wesent¬ 
lichen nicht eine spezifische, sondern zufällige, durch das Milieu 
bedingte und stellt an die Rassenhygiene vor allem auf dessen Ver¬ 
besserung (Erziehung, Wohnung, rechtzeitige sexuelle Aufklärung usw.) 
hinstrebende Forderungen. Max Marcuse (Berlin). 

Hanauer (Frankfurt a. M.), Fürsorge für uneheliche Kinder 
und der Krieg. Zschr. f. Säuglgsfürs. Nr. 9. Es werden die Fortschritte 
besprochen, die während der Kriegszeit die Fürsorge für uneheliche 
Kinder in Staat und Kommunen gemacht hat. Vor allem noch not¬ 
wendig ist eine Aenderung der formellen Grundlagen der Berufsvormund- 
schaft dahin, daß für den Eintritt der amtlichen Vormundschaft nur 
das bloße Bedürfnis maßgebend ist und die Schaffung eines modernen 
Gesetzes über die Haltekinder. 

Hanauer (Frankfurt a. M.), Aufstieg der Begabten. Zschr. f. 
Schulgesdhtspfl. Nr. 9 u. 10. Der Verfasser tritt für die Einheitsschule 
ein, die keine größere Gefährdung der Sittlichkeit mit sich bringe als 
die Standesschule. Er schildert die Bestrebungen, die dem Aufstieg 
der Begabten gewidmet sind, zunächst die umfangreichen theoretischen 
Erwägungen, dann die allerdings nur spärlichen praktischen Versuche, 
die von verschiedenen Städten Deutschlands während der Kriegszeit 
gemacht worden sind. Dresel (Charlottenburg). 


Milltirgesundheitswestn. 1 ) 

W. Haas, Verletzung durch Phosphorgeschosse. Zbl. f. Chir. 
Nr. 44. Mitteilung eines einschlägigen, günstig ausgegangenen Falles. 


*) Vgl. auch die Abschnitte „Innere Medizin“, „Chirurgie“ usw. 


Verletzungen, die durch phosphorhaltige Geschosse (Leuchtspur¬ 
geschosse, Zünder usw.) verursacht sind, erfordern eine möglichst 
frühzeitige und radikalelnangriffnahme, damit eine gefährliche Phosphor¬ 
resorption turlichst verhindert werden kann. Die Wunde ist in allen 
Fällen möglichst frühzeitig soweit zu exzidieren, bis überall gesunder 
Gewebsquerschnitt vorliegt. Jeder Klage des Operierten über „bren¬ 
nenden Wundschmerz“ ist unverzüglich nachzugehen. Der erste Ver¬ 
bandwechsel ist bereits sechs Stunden nach der Wundexzision vor¬ 
zunehmen; die ersten vier bis fünf Tage täglicher Verbandwechsel. 
Das Allgemeinbefinden ist sorgfältig zu überwachen. Die Narkose 
mit Chloroform ist zu vermeiden. 

G. E. Kon jetzny (Kiel), Prognose der Limgenschußrerletzungen. 
Mitt. Grenzgeb. 30 H. 4 u. 5. Im Anschluß an einen Lungendurchschuß 
durch Granatsplitter entwickelte sich ein falsches Aneurysma in das 
Bronchiallumen hinein mit schweren Nachblutungen zwei Monate 
nach der Verletzung; weiterhin infolge Obstruktion eines großen 
Bronchialastes durch das falsche Aneurysma ausgedehnte Bronchi- 
ektasien und schließlich noch eine subakute Miliartuberkulose, aus¬ 
gehend von einem alten zum Teil verkreideten Herde in'einer tracheo- 
bronchialen Lymphdrüse. In einem zweiten Falle kam es im Anschluß 
an einen Steckschuß durch einen Granatsplitter, der auf der Zw'erchfell- 
oberfläche locker liegen blieb und primär einen Pneumothorax setzte, 
zu einer vielfach wiederholten diffusen Blutung aus den reichlich ent¬ 
wickelten hämorrhagischen Granulationen der bis l 1 /« cm dicken 
Innenschicht der Pleuraschwarte. Vielfache Punktionen — über zwölf 
Liter blutigerFlüssigkeit wurden abgelassen—auch verschiedene Rippen¬ 
resektionen hatten keinen Erfolg. Erst eine fast totale Thoraxresektion 
brachte die hämorrhagisch-eitrige Entzündung zur Heilung. 

S. v. Acs-Nagy (Klausenbürg), Systematische Bekämpfung 
der Militärtuberkulose nach dem Weltkriege. W. kl. W. Nr. 38. 
Liegt familiäre Belastung vor, so ist vor der Einstellung Beobachtung 
in einem Speziallazarett am Platze (Bewegungstemperaturen). Die 
dienstfähig Befundenen dieser Klasse müssen dauernd überwacht 
werden. Latent Tuberkulöse ohne familiäre Belastung werden durch 
vierteljährige Musterungen ausgeschieden. Kantinen personal und 
Zöglinge der Militärerziehungsanstalten sind einbegriffen. Melde¬ 
pflicht ist unbedingt zu fordern. Ebenso Fortsetzung der Behandlung 
der Kranken nach ihrer Entlassung. Keinesfalls darf die Au.sscheidung 
der Tuberkulösen nur von positivem Bazillenbefunde abhängig bleiben, 
es muß vielmehr die Gesamtheit aller klinischen Symptome maß¬ 
gebend sein. 


Sachverständigentätigkeit. 

C. Moeli (Berlin), Berücksichtigung der geistigen Anomalkft 
durch die Zollgesetzgebung der Schweiz und Oesterreichs. Vrtl jschr, 
f. gerichtl. M. Nr. 3 u. 4. Wenngleich die Schweiz lange vor Deutsch* 
land sich in der Gesetzgebung eingehend mit den Verhältnissen der 
Geisteskranken beschäftigte und Oesterreich zeitlich später, aber um 
so intensiver ebenfalls damit beschäftigte, findet man aus der zehr 
eingehenden Arbeit Moelis nur wenige Vorzüge gegenüber unteren 
Rechtszuständen in den Einzelfragen heraus — diese vornehmlich 
im schweizer Recht bezüglich Bevormundung, Eherecht und Ehe¬ 
scheidung. 

A. M. Marx (Prag), Tod durch Verschüttung, Hautbiesen 
in zwei Fällen. Vrtljschr. f. gerichtl. M. Nr. 4. Bei Verschüttungen 
kann der Tod ein treten durch Verletzung oder Erstickung. Entscheidend 
sind Art, Masse und Fallhöhe der Verschüttungsmas"e. Auch ein nicht 
völlig verschütteter Mensch kann ersticken, umgekehrt können Ver¬ 
schüttete oft nach mehreren Tagen lebend ausgegraben werden. Der 
Verfasser schildert vier besondere Fälle, deren zw r ei an der Innenseite 
der Oberschenkel Falten — durch Abhebung der Kutis —- und Blasen 
— durch Abhebung der Epidermis — als Folge tangentialer Verschiebung 
der Haut zeigten. Zur Blasenbildung trug auch die Drucksteigerung 
bei — ein Beweis, daß die Verschüttung bei Lebzelten erfolgt ist. 

S. Jellinek (Wien), Mechanismus des Todes durch elektrischen 
Starkstrom und die Rettungsfrage. Vrtljschr. f. gerichtl. M. Nr. 4, 
Der erfahrene Elektropathologe polemisiert energisch gegen Boruttaua 
Ansichten (Vrtljschr. f. gerichtl. M. 65 H. 1), daß H er zkammerflimmem 
die Todesursache sei, daß Niederspannung gefährlicher sei als Hoch¬ 
spannung, daß eine „Buntscheckigkeit“ des Todesmechanismus“ 
nicht vorkomrae. Auf Eigenbeobachtungen und Obduktionsmaterial 
gestützt, begründet Jellinek aufs neue seinen Standpunkt über den 
Tod durch Elektrizität unter Betonung der individuellen Verhältnisse 
und Toleranz. Mit dem von Boruttau vertretenen therapeutischen 
Nihilismus, besonders Untätigkeit der Laienhelfer, rechnet Jellinek 
scharf ab und tritt für die künstliche Atmung, Venäsektion, Lumbal¬ 
punktion und — erneutes Elektrisieren ©in. Der Praktiker kann ihm 
in allen Teilen recht geben. 
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Greifswalder medizinischer Verein, 19. VII. 1918. 

Offizielles Protokoll. 

Vorsitzender: Herr Pels - Leusden; Schriftführer: Herr 

v, Tappeiner. 

1. Herr Ganter: Ueber gehäufte bösartige Bronchopneumonien. 
Es werden im Anschluß an die Demonstration eines Falles die sich 
die letzte Zeit häufenden Erkrankungen an Bronchopneumonien 
besprochen.' Beginn der Erkrankung stürmisch mit Schüttel¬ 
frost. Bald darauf Benommenheit und motorische Unruhe, ober¬ 
flächliche, beschleunigte Atmung unter Beteiligung der Hilfsmuskulatur; 
Nasenflügelatmung; Anfälle von Krampfhusten. Hochgradige Zyanose. 
Geringe konjunktivale und Gaumenrötung; borkige, trockene Zunge. 
An den Lungen zunächst nur ausgedehnte Bronchitis. Auswurf mäßig 
reichlich, graueitrig, zum Teil mit Blut untermischt, oft von fadem, 
üblem Geruch. Herztätigkeit beschleunigt, Blutdruck unter 100 mm Hg 
Milz bei einem Teil der Fälle vergrößert. Temperatur zwischen 39 
und 40°. Im Urin Indikan und Urobilin inkonstant, nie Diazo; zum 
Teil beträchtliche Leukopenie; zum Teil Leukozytose. Lumbaldruck 
erhöht, Liquor ohne Veränderung. Bei mehreren Fällen petechiales 
Exanthem. Fleckfieber war auszuschließen, ebenso miliare Tuberkulose. 
Im weiteren Verlaufe rasche Zunahme der Lungenerscheinungen und 
Uebergang in Bronchopneumonie, die sich über alle Lappen erstreckt. 
In der Mehrzahl der Fälle frühzeitiges Auftreten von Pleuritis mit 
lehmwasserfarbenem Exsudat, die rasch in Empyem übergeht. Im 
Punktat vorwiegend polynukleäre Leukozyten und Diplostreptokokken, 
wie sie Bernhard beschrieben hat. Hohe Mortalität auch bei früh¬ 
zeitiger Operation des Empyems. Möglicherweise ist eine frühzeitige 
Empyem Operation unzweckmäßig, da bei ausgedehnter Broncho¬ 
pneumonie der anderen Lunge durch den ein tretenden Pneumothorax 
die atmende Lungenoberfläche nicht mehr ausreicht. Infektiosität 
anscheinend gering, da Uebertragung in der Klinik nicht beobachtet. 
Influenzabazillen wurden nicht gefunden. Ein Zusammenhang dieser 
Erkiankung mit der „spanischen Grippe“ ist wahrscheinlich. 

2. Herr Friedberger: Weiteres über bakteriologische Befunde 
bei der spanischen Grippe. In der letzten Sitzung konnte ich nur über 
ein negatives Ergebnis berichten, nämlich das, daß für die jetzige 
Epidemie nicht der von Pfeiffer 1892 bei der damaligen Influenza¬ 
epidemie fast in Reinkultur gefundene hämoglobinophile „Bacillus 
influenzae (R. Pfeiffer)“ als Erreger in Frage kommen kann. Denn 
derartige Bazillen fanden sich im Gegensatz zu dem massenhaften Vor¬ 
kommen fast in Reinkultur schon im mikroskopischen Präparat bei 
den Fällen jener Epidemie im Präparat überhaupt nicht. Verein¬ 
zelte Kolonien hämoglobinophiler Bazillen auf der Platte besagen 
aber nichts, da derartige Bazillen, die sich von den „echten“ Influenza¬ 
bazillen kulturell nicht abtrennen lassen, auch bei an anderen Affek¬ 
tionen Leidenden gefunden werden („Pseudoinfluenzabazillen“ von 
R. Pfeiffer und andere hämoglobinophile). Die das letztemal in 
Ausstrichpräparaten demonstrierten Gram-positiven und Gram-nega¬ 
tiven Kokken sind von uns rein gezüchtet, doch ließ sich damals 
noch nicht sagen, ob einer und welcher als Erreger in Frage kommt. 
Es waren Kokken vom Typus des Meningokokkus und Gram-positive 
Pneumokokken-ähnliche, kleinere Diplokokken ohne Kapsel. Wir 
dachten sogar an ein invisibles Virus, doch haben entsprechende 
Versuche am Menschen bisher keinen Anhalt dafür gegeben (Inhala¬ 
tion von Kerzenfiltraten der Sputa). Neuere Fälle mit Pleuraergüssen 
und Sektionen ergaben, daß hier in Reinkultur die winzigen Diplo¬ 
kokken (zum Teil in Streptoform) Vorkommen. Sie sind Gram-positiv, 
sterben auf künstlichen Nährböden leicht ab und sind für Mäuse hoch¬ 
pathogen. Die Kolonien sind winzig, durchscheinend, kreisrund, 
der Bazillus zeigt mannigfache Aebnlichkeit mit einem von Bern¬ 
hardt nach unserer ersten Mitteilung beschriebenen, doch wächst 
dieser gut nur auf Blut und Aszitesnährböden, unser Bazillus auoh auf 
unserem gewöhnlichen Agar (hergestellt mit Plazenta). Demonstration 
von Präparaten und Reinkulturen. (Erscheint ausführlich an anderer 
Stelle.) 

3. Herren Pels-Leusden und Morawitz: Bemerkungen zur 
frage: Wann wird ein Empyem am besten operiert! (Schluß folgt.) 


V. Deutscher Kongreß fflr KrOppelfQrsorge, 
Wien, 16. IX. 1918. 

Berichterstatter: Dr. Mollenhauer, Assistent am Oscar-Helene- 
Heim in Berlin-Zehlendorf. 

In dem Wiener Parlamentsgebäude fand am 16. September die 
Eröffnungssitzung des genannten Kongresses und der Tagung des 
Vereins „Die Technik fiir die Kriegsinvaliden“ statt. 


Referate. 1 ) 

Herr A. Schanz (Dresden): Die Zukunft unserer Kriegsinvaliden. 
Die Geschichte des Krüppeltums gibt den Maßstab für die Versorgungs¬ 
methoden unserer Kriegsinvaliden. Da wir in der Arbeit den höchsten 
Lebensinhalt sehen, müssen wir den Invaliden die Möglichkeit zum 
Wiedereintritt in das Wirtschafts- und Erwerbsleben schaffen und 
die in den Invaliden verbliebenen Reste von Arbeitsfähigkeit ausnützen. 
Da die Geschichte der Krüppel lehrt, daß sie solche Plätze festhalten 
konnten, auf denen sie voll erwerbsfähig waren, so muß man auch 
den Kriegsinvaliden solche Plätze aufsuchen und sie dieser Arbeit zu¬ 
führen. 

Herr Beckmann (Berlin): Rückführung Schwerbeschädigter 
in die Industrie. (Vgl. Nr. 43 S. 1200.) 

Herr R. Bernhart (Wien): Zur Einstellung der Kriegs¬ 
beschädigten in gewerbliche und industrielle Betriebe. Kriegsbeschädigte, 
die in der Industrie ihren früheren Beruf infolge der Verletzung nicht 
mehr ausüben können, werden vielfach in einer staatlichen gewerblichen 
Lehranstalt weitergebildet, sodaß sie in gehobener Stellung, z. B. als 
Werkmeister, technischer Beamter, staatlich geprüfter Wärter in 
elektrischen Zentralen usw. Anstellung finden. Vielfach findet diese 
Ausbildung auch in gewerblichen und industriellen Betrieben statt. 
Die Meisterlehre erfordert eine viel kürzere Zeit, als sonst im Gewerbe 
üblich. Zuweilen müssen an den Maschinen besondere Vorrichtungen 
für Kriegsbeschädigte angebracht werden. Ausschlaggebend ist der 
gute Wille des Invaliden, des Arbeitgebers und der Werkmeister und 
Arbeitsgenossen. 

Herr Hör io n (Düsseldorf): Unterbringung Kriegsbeschädigter In 
Arbeitsstellen. Kriegsbeschädigte können sich entweder eine selb¬ 
ständige Stellung durch Ansiedlung, Geschäftsgründung oder Hand¬ 
werksbetrieb schaffen oder sie müssen bei einem Arbeitgeber in Dienst 
treten. Der letztere Weg ist der häufigere, aber nur dann von Dauer¬ 
erfolg, wenn der Mann einen Beruf findet, den er voll ausfüllt. Die 
Arbeitgeber zur Einstellung eines gewissen Prozentsatzes von Schwer¬ 
beschädigten zu zwingen, wäre nicht nur für die Invaliden unvorteilhaft, 
sondern würde auch die freiwillige Mithilfe der Arbeitgeber hemmen. 

Herr Schiller (Wien): Ueber Sonderberufsberatung und Stellen¬ 
vermittlung industrieller Berufsgruppen. In den Berufsberatungs¬ 
stellen sollen Betriebsfachleute, Ingenieure, Meister und Kriegsverletzte 
selbst mitwirken. Infolge der großen Zahl der Berufe ist aber eine 
Zentralisation sehr schwierig. Die Kriegsbeschädigten müßten deshalb 
bis zu gewissem Grade selbst über ihren Beruf entscheiden und in 
den einzelnen Arbeitsgebieten durch Sonderberatungsstellen unter¬ 
stützt werden. An diese könnte leicht eine Stellenvermittlung an¬ 
geschlossen werden. 

Herr F. Büsch (Wien): Die Kriegsbeschädigtenfürsorge ln den 
Landeskommissionen zur Fürsorge für heimkehrende Krieger. Referent 
schildert die Aufgaben der Landeskommissionen bei der Versorgung 
heimkehrender Krieger, weist ihre Erfolge nach und zeigt den weiteren 
Ausbau der lokalen Fürsorgostellen für die nächste Zeit. 

Herr Krautwig (Cöln): Die Regelung der Kriegsbeschädigten¬ 
fürsorge vom kommunalen Standpunkte. Die Kommunen haben vom 
Standpunkte der kommunalen Wirtschaftspolitik und als Arbeit¬ 
geber Interesse an der Regelung der Fürsorge. Sie erstreben daher 
a) geeignete Berufsberatung, b) gute Ausbildung, c) umfassende 
Arbeitsvermittlung, d) Familienfürsorge. Der Leiter oder Geschäfts¬ 
führer der Fürsorgestelle sollte Kommunalbeamter sein. Das kommunale 
Interesse macht häufig auch finanzielle Unterstützungen in eiligen 
Fällen erforderlich. Die Inanspruchnahme der Armenverwaltung 
sollte vermieden werden. Die Kommune stellt ihre früheren An¬ 
gestellten, soweit es angängig, auch andere Kriegsbeschädigte, wieder 
an. Bei der Entlohnung wird noch in manchen Orten die Rente oder 
ein Teil derselben in Anrechnung gebracht. 

Herr Gottstein (Reichenberg): Die Bedeutung und Durch¬ 
führung der lückenlosen Erfassung und Führung der Fürsorge¬ 
bedürftigen. Die Krüppelzählung hat einen Maßstab für die erforder¬ 
lichen Fürsorgemittel gegeben. „Der Krüppel ein Kranker“ bedarf 
ärztlicher Hilfe. Auch die Kunstglieder bedürfen ärztlicher Aufsicht. 
Die BandagistenkurpfuBcherei muß unterdrückt werden. Die Pflege* 
schafter eines Gemeinwesens sollen einen Pflegschaftsrat bilden, der 
nach besonderer Organisation die Schützlinge versorgt. In halbjährlichen 
Tagungen aller Pflegschaftsräte könnten Erfahrungen ausgetauscht 
und in einer amtlichen „Zeitschrift für das ganze Reich“ verbreitet 
werden. 

Herr M. Buchberger (München): Systematische Organisation 
der Kinderkrüppelfürsorge. Die Organisation ist notwendig, segensreich 

*) Das Stenogramm des gesamten Kongresses erscheint in der 
Zeitschrift für Kriippelfürsorge. 
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Nr. 49 BERLIN, DEN 5. DEZEMBER 1918 44. JAHRGANG 


Aus der Abteilung für Röntgenuntersuchungen und Licht¬ 
therapie des Garnisonspitals Nr. 2 in Wien. 

(Kommandant: Oberstabsarzt 1. Kl. Dr. Johann Scheidl.) 

Eine neue Untersuchungsmethode 
des Magen* und Darmulkus. 

Von Prof. Dr. Leopold Freund, 

Stabsarzt, Vorstand der Abteilung. 

Die Anschaulichkeit der radiologischen Symptome des 
Ulcus ventriculi, ihre durch viele Operations- und Obduktions¬ 
befunde erwiesene Zuverlässigkeit und der Umstand, daß 
sie oft noch in Erscheinung treten, wo der klinische Befund 
wenig oder gar keine sicheren Anhaltspunkte für die Diagnose 
bietet, machen es begreiflich, daß man der radiologischen Unter¬ 
suchung beim Verdacht auf Magen- resp. Duodenalulkus all¬ 
gemein große Bedeutung beimißt. Diese hohe Einschätzung 
des diagnostischen Wertes der radiologischen Magendarm¬ 
untersuchung wird nur einigermaßen durch den Umstand ge¬ 
schmälert, daß das Verfahren bei wenig vorgeschrittenen, doch 
klinisch mutmaßlichen Fällen von Ulkus oft gänzlich im Stiche 
läßt. Dies ist namentlich dann der Fall, wenn die anatomischen 
Verhältnisse der kranken Organe die Ausbildung der Nische, 
der perigastrischen Zacke, des Sanduhrmagens und anderer 
für das Magenulkus charakteristischer Röntgensymptome nicht 
begünstigen. Das Versagen der Röntgenuntersuchung wird 
insbesondere in der Begutachtungstätigkeit des militärischen 
Radiologen unangenehm empfunden, der nicht selten entscheiden 
soll, ob es sich bei einem klinisch auf Ulkus verdächtigen Falle 
oder einem Individuum, welches an Magen- oder Darm¬ 
geschwüren zu leiden vorgibt, um eine Erosion, ein seichtes Ge¬ 
schwür oder um normale Verhältnisse handelt. 

Das Bedürfnis nach einem diagnostischen Verfahren, welches 
in solchen Fällen die üblichen klinischen und radiologischen 
Untersuchungsmethoden zu ergänzen und vervollständigen 
imstande wäre, ist demnach sicherlich vorhanden. Unter solchen 
Umständen scheint es mir gerechtfertigt, im Folgenden das 
Prinzip einer Untersuchungsmethode mitzuteilen, die, ob¬ 
wohl noch der Ausarbeitung bedürftig, mir doch geeignet er¬ 
scheint, in der angedeuteten Hinsicht Nützliches zu leisten. 

Diese Methode leitet sich von folgender Beobachtung ab: 

Bringe ich meine Hände in die zur Aufnahme der beiden Arme 
bestimmten Wannen des Vierzellenbades und leite in das Wasser, 
mit dem letztere gefüllt sind, einen faradischen Strom, so empfinde 
ich bei normalem Zustande meiner Haut nur das bekannte Gefühl 
des Elektrisiertwerdens. Wenn aber die Epidermis meiner Hände 
an einer, wenn auch noch so kleinen, Stelle defekt ist, z. B. an den so¬ 
genannten „Nagelwurzen“, empfinde ich daselbst beim Stromeintritt 
einen intensiven, stechenden Schmerz. Diese Erscheinung ist so kon¬ 
stant und sinnfällig, daß ich sie seit Jahren oft, bevor ich stark in¬ 
fektiöse Prozesse berühren mußte, benutzte, um jede kleine Wunde 
an meinen Händen aufzufinden und sorgfältig mit Kollodium decken 
zu können. 

Die Heranziehung und Verwertung des Ergebnisses dieser 
Beobachtung für die Diagnose von Exkoriationen und Ge¬ 
schwüren an den inneren Wandungen von Körperhöhlen war 
naheliegend. Es galt, eine derartige Anordnung zu treffen, 
HaB der faradische Strom die supponierte Exkoriation sicher 
passieren mußte, und danach darauf zu achten, ob der Kranke 
an dieser Stelle besondere Empfindungen habe. 


Von instrumenteilen Behelfen zur Ausführung dieser Untersuchungs¬ 
methode benötigt man nur einen gewöhnlichen Apparat zur Faradi- 
sation, eine elektrische Massierrolle und eine für die betreffende Körper- 
hoble geeignete Schlauchelektrode. Zur Untersuchung des Magens 
verwende ich z. B. eine Elektrode, bestehend aus einem 80 cm langen, 
weichen Gummirohre (Gasschlauch), welches an einem Ende mit 
einem polierten Metallknopfe so geschlossen ist, daß die Oberfläche 
dÖB Knopfes in jene des Schlauches ohne Stufe übergeht. In das andere 
Ende des Schlauches ist eine metallische Klemmschraube eingefügt. 
An diese ebenso wie an den erwähnten Metallknopf sind im Rohre 
die Enden einer durch den Schlauch gezogenen, ganz weichen Leitungs¬ 
schnur (Kupferlitze) angelötet. Damit die letztere beim Herausziehen 
des sieh dehnenden elastischen Schlauches aus dem Magen nicht ab¬ 
reiße, muß sie etwas länger sein als der ungedehnte Schlaueh. 

Vor der Untersuchung des Magens verzehrt der Patient den ge¬ 
wöhnlichen Baryumbrei: dieser leitet den elektrischen Strom vor¬ 
züglich. Sodann wird die Schlauchelektrode, den Knopf voran, vor¬ 
sichtig und langsam in den Magen eingeführt. Jetzt wird der eine 
Pol des Schlitteninduktoriums mit der Klemmschraube des Schlauches, 
der andere Pol mit der Rollenelektrode leitend verbunden und nun 
der Strom bei mittlerem Rollenabstande eingeschaltet, der Rumpf 
des zu Untersuchenden in Magenhöhe vom und hinten mit der an- 
gefeuohteten Rollenelektrode abgetastet und der Kranke aufgefoidert 
anzugeben, ob und wo er, während die Elektrode über seinen Körper 
rollt, außer der gewöhnlichen elektrischen Empfindung noch eine 
Sohmerzempfindung habe und ob diese äußerlich oder innerlich 
sei. Ist das letztere der Fall, dann wird der betreffende Punkt oder 
werden die betreffenden Punkte, an denen der Untersuchte Schmerz 
zu empfinden angab, mit Bleistückchen und Pflaster markiert, so¬ 
dann ihre Lagebeziehung zum Magen mittels Röntgendurchleuchtung 
bestimmt. 

Ich habe bisher 16 Personen, die sämtlich wegen klinischen Ver¬ 
dachts auf Ulcus ventriculi oder intestini meiner Abteilung zur Unter¬ 
suchung zugewiesen worden waren, nach dieser Methode untersucht. 
Hierbei ergab sich zunächst, daß das Verfahren keinem der Unter¬ 
suchten irgendwie geschadet hat. 

Wenn man berücksichtigt, daß das freie Ende des langen, weit 
von diesem Ende fixierten, ganz weichen und nur sehr langsam vor¬ 
geschobenen Schlauches in den mit einem ziemlich zähen und steifen 
Brei gefüllten Magen eindringt, wird man die Gefahr einer Verletzung 
der Magenschleimhaut und einer Blutung duroh diese Untersuchung 
nicht allzuhoch veranschlagen; jedenfalls nicht höher als bei den üblichen 
Ausheberungen zum Zwecke der chemischen Untersuchung des Magen¬ 
saftes. Im übrigen setzt die einer jeden derartigen Untersuchung 
obligatorisch vorauszusohickende radioskopische Untersuchung in 
den Stand, ungeeignete Fälle auszuschalten. 

Bezüglich der diagnostischen Ergebnisse dieses Verfahrens wurde 
festgestellt: 

1. Von 16 wegen klinischen Verdachtes auf Ulkus zugewiesenen 
Individuen gaben neun an, während der Untersuchung in der ganzen 
Magengegend, sowie an anderen von der elektrischen Rolle berührten 
Körperstellen bloß das faradische Gefühl des Elektrisierens empfunden 
zu haben. Der radiologische Befund ergab bei acht dieser Personen nichts 
Abnormes, bei einem Manne einen atonischen und ptotischen Magen. 

2. Ein Patient teilte mit, daß er während der elektrischen Ab¬ 
tastung der Magengegend nicht nur das bekannte Gefühl des Elektri¬ 
sierens, sondern auch überall den gleichen Sehmerz empfunden habe. 
Die radioskopische Untersuchung dieses Falles ergab einen normalen 
Befund. 

3. Ein Patient, bei dem die klinische Untersuchung den Ver¬ 
dacht auf Ulcus ventriculi, die radiologisohe Untersuchung einen 
am Pylorus druckschmerzhaften, sonst aber normalen Magen ergeben 
hatte, gab während der elektrischen Abtastung überall neben dem 
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faradischen Gefühl noch Scbmerzempfindung an. An einer zirkum¬ 
skripten Stelle, die bei der folgenden radioskopischen Kontrolle der 
Pylorusgegend entsprach, war diese Schmerzempfindung ganz besonders 
intensiv. 

4. Fünf klinisch auf Ulkus verdächtige Kranke empfanden 
an einem oder mehreren distinkten Punkten der abgetasteten vorderen 
Bauchdecke ausgesprochen heftigen Schmerz, während sie an den 
übrigen Stellen nur das Gefühl des elektrischen Stromes hatten. 

Bei dem ersten dieser Fälle hatte die radiologische Untersuchung 
eine Hypomotilität des Magens ergeben. Die radioskopische Kontrolle 
zeigte, daß die farado-schmerzhafteStelle dem Bulbus duodeni entsprach. 

Der radiologische Bfefund beim zweiten dieser Fälle lautet: Druck¬ 
schmerzpunkt am Pylorus. Normal großer, geformter, gelagerter 
und beweglicher Magen, hoch oben einsetzende, tiefwellige, zeitweise 
durchschneidende Peristaltik. Beträchtlicher Sechsstundenrest. Die 
nach der faradischen Abtastung vorgenommene' radioskopische Kon¬ 
trolle ergab, daß die angegebene farado-schmerzempfindliche Stelle 
dem Bulbus duodeni entsprach. 

Beim dritten Falle wurde folgender radiologische Befund er¬ 
hoben: In der Pars media und pylorica ektatischer, ptotischer Magen, 
gut beweglich, normale Kurvaturen. Druckschmerzpunkt am An¬ 
fangsteile des Duodenums. Lebhafte Peristaltik. Nach zwei Stunden 
ein Viertel, nach sechs Stunden zwei Drittel des Mageninhalts entleert. 
Die radioskopische Prüfung der als farado-schmerzempfindlich an-" 
gegebenen Stelle lokalisierte diese in die Gegend des Bulbus duodeni. 

Der radiologische Befund beim vierten Falle ergab einen nor¬ 
malen Magen. Die farado-schmerzhafte Stelle entsprach, wie aus der 
radioskopischen Kontrolle hervorging, dem Pylorus. 

Der fünfte Fall betraf einen Kranken, bei dem wegen Kotbrechen, 
Windsperre, hochgradigen Darmsteifungen ohne tastbaren! Tumor 
der Verdacht auf eine tiefe Darmstenose bestand. Der radioskopische 
Befund ergab einen auffallend kurzen, hochgestellten Magen, ohne 
die gewöhnliche Zeichnung eines Pylorus,. mit sonst normalen Kon¬ 
turen und normaler Peristaltik. Nach zwei Stunden zwei Drittel, nach 
sechs Stunden drei Viertel des Mageninhalts entleert, im Dünndarm 
verteilt. Hochgradiger Meteorismus der Gedärme. $ei der elektri¬ 
schen Abtastung wurden an einer umschriebenen Stelle 
in der rechten unteren Bauchgegend sehr lebhafte Schmer¬ 
zen angegeben. Bei der Operation (Regimentsarzt Dr. L. Kirch- 
mayr) erwies sich der Magen maximal gedehnt, mit dem pylorischen 
Teile rechtwinklig nach hinten abgeknickt, Dünndarm in toto stark 
gebläht, die analen l l /s m desselben vollkommen gelähmt, in der Wand 
stark verdickt und ödematös. Im Zökum, das an normaler Stelle lag, 
ein absolut stenosierender Tumor; Dickdarm vollständig leer und 
kontrahiert. Anlegung einer Kotfistel in der untersten Ileumschlinge. 
Die Obduktion des an Sterkorämie nach zwei Tagen verstorbenen 
Patienten ergab rein entzündliche Veränderungen in der Submukosa und 
Mi^skularis des dem Zökum angrenzenden Dünndarms. (Ausgeheilte 
Invagination?) Diese entzündlichen Veränderungen waren offenbar 
80 hochgradig gewesen, daß sie sieb von außen als Tumor darstellten. 

Abgesehen von diesem letzten Falle, bei welchem die Obduktion 
das diagnostische Resultat der faradischen Abtastung verifizierte, 
entbehren wohl die übrigön Untersuchungsergebnisse meines Ver¬ 
fahrens bisher der Bestätigung durch Autopsie oder Operationsbefund. 
Immerhin scheinen mir das verschiedene Verhalten der Untersuchten 
gegenüber der faradischen Abtastung, ferner die mit den Ergebnissen 
anderer Untersuchungsmethoden vielfach übereinstimmenden und 
ergänzenden Resultate dieses Verfahrens der Beachtung wert zu sein. 
Ob dieses Verfahren wegen der bekannten geringen Empfindlichkeit 
des «Magendarmkanals nur in jenen Fällen ein brauchbares Resultat 
gibt, in denen das Mesenterium in den krankhaften Prozeß mit ein¬ 
bezogen ist, oder ob die Empfindlichkeit gegen den faradischen Strom 
eine andere ist als gegen andere Reize, müßte erst festgestellt werden. 

Daß ich so wenig in die Lage kam, autoptische Prüfungen meiner 
Methode vorzunehmen, hat seinen Grund darin, daß das Hauptmaterial 
der mir zur Untersuchung zugewiesenen Fälle aus jungen, kräftigen 
Personen bestand, die gewiß an keinem vorgeschrittenen Ulkus litten, 
in der Regel die Operation verweigerten, oder die an dieser Krankheit 
zu leiden nur Vorgaben. Es ist anzunehmen, daß bei dem geeigneteren 
Materiale von Sch wer kranken, welche sich den Kliniken und Ab¬ 
teilungen der Zivilspitäler zuwenden, diese Untersuchungen ergiebiger 
sein werden und daß sich hierbei öfter Gelegenheit zur autoptischen 
Prüfung und Kontrolle ihrer Befunde bieten dürfte. Sollte dies der 
Fall sein und das Verfahren sich damit als brauchbar und verläßlich 
erweisen, dann wäre es wohl geeignet, bei der Untersuchung und Begut¬ 
achtung militärischer Stellungspflichtiger, die auf Ulcus ventriculi 
verdächtig sind, gute Dienste zu leisten. 

Man wird aber auch dann diese Untersuchungsmethode nicht 
wahllos bei jedermann vornehmen, sondern immer berücksichtigend, 
daß sie Angaben der Patienten über subjektive Empfindungen ver¬ 


wertet, die Verläßlichkeit und Glaubwürdigkeit dieser Angaben prüfen. 
So wird bei hysterischen Personen und solchen, die sich augenscheinlich 
dem Militärdienst entziehen wollen, eine tüchtige Dosis von Skepsis 
am Platze sein. Es wird darauf geachtet werden müssen, ob der bei 
der faradischen Abtastung als schmerzempfindlicb angegebene Punkt 
nicht identisch 'sei mit einer der druckempfindlichen und schmerz¬ 
haften Stellen der Bfcuchdecke, die oft Vorkommen und mit einer 
Magenaffektion nichts zu tun haben. Man wird die Untersuchung auch 
nur bei Patienten vornehmen, deren Intelligenz so hoch ist, daß sich 
bei ihnen ein Verständnis für die Fragen, um deren wahrheitsgetreue 
richtige und exakte Beantwortung es sich handelt, voraussetzen läßt. 
Bei intelligenten und wahrheitsliebenden Personen könnten aber 
die Ergebnisse dieser Untersuchungsmethode, namentlich wenn ihre 
stets vorzunehmende radioskopische Kontrolle ihre Uebereinstim- 
mung mit den Resultaten der eigentlichen radiologischen Untersuchung 
erweist, dem Konstatierungsarzte die jetzt oft so schwere Diagnose 
des Magen- und Darmulkus erleichtern. 

Ich glaube, daß sich dieses Verfahren mit entsprechenden ein¬ 
fachen technischen Modifikationen auch zur Feststellung von krank¬ 
haften Prozessen in anderen Körperhöhlen (Blase, Rektum, Vagina usw.) 
anwenden ließe. Derartige Untersuchungen wären wohl angezeigt. 

Zum Schluß soll noch eine Beobachtung mitgeteilt werden, die 
vom therapeutischen Gesichtspunkt aus erwähnensw-ert scheint. Wenn 
der Patient mit gefülltem Magen und dem eingeführten und mit dem 
Elektrisierapparat leitend verbundenen Schlauche bloßfüßig auf eine 
mit dem anderen Pole des Induktoriums leitend verbundene Metall¬ 
platte vor den Durchleucbtungsschirm gestellt und radioskopiert 
wurde, zeigte sich, daß der jedesmalige Stromschluß bei mäßiger Strom¬ 
intensität keinen starren Tonus der Magenwände, sondern sehr kräftige 
peristaltische Wellen auslöste. Vielleicht ließe sich diese Erscheinung 
in der Behandlung der Magenatonie verwerten. 

Es scheint mir nicht ausgeschlossen, daß solche, vom faradischen 
Strome an exkoriierten oder geschwürigen Stellen der Magen wand 
in besonderer Intensität ausgelöste Bewegungen und Krämpfe zu 
jenen schmerzhaften Empfindungen führen, welche die Patienten 
bei dieser Untersuchung angeben. 


Aus dem Tropen-Laboratorium (Abteilungsvorsteher: Prof. Claus 
Schilling) des Instituts fflr Infektionskrankheiten „Robert Koch 11 
in Berlin. (Direktor: Geheimrat Neufeld.) 

Untersuchungen über Schaüausrickettsien 

(Rickettsia melophagi Nöller). 

Von Priv.-Doz. Dr. Paul Jungmann, 

Assistent der I. Medizinischen Klinik der Charit6 in Berlin. 

Die Untersuchungen von Ricketts, Sergent, Prowa¬ 
zek, Rocha-Lima 1 ) und Töpfer 1 ) an Fleckfieberläusen 
haben zu der bemerkenswerten Entdeckung eines regelmäßig 
hier vorkommenden, von Rogha-Lima als Rickettsia Prowa- 
* zeki bezeichnten Mikroorganismus geführt, der nach der über-» 
einstimmenden Bestätigung fast aller Nachuntersucher in erster 
Linie als Fleckfiebererreger in Frage kommt. 

In ähnlich angelegten Untersuchungen an Wolhynikern 
wurden zuerst von Töpfer 3 ) und unmittelbar darauf von mir 
selbst in Gemeinschaft mit Kuczynski 4 ) morphologisch ähn¬ 
lich aussehende, als Rickettsia wolhynica bezeichnete Organis¬ 
men in den Läusen von Wolhynikern nachgewiesen, die eben¬ 
falls mit der größten Wahrscheinlichkeit als Erreger dieser 
Krankheit anzusprechen sind. 

Die Unmöglichkeit, diese Organismen auf künstlichem 
Nährboden zu züchten, verhinderte es bisher, den endgültigen 
experimentellen Beweis zu führen, daß es sich in der Tat um 
den Erreger des Fleckfiebers bzw. des Wolhynischen Fiebers 
handelt. Vornehmlich aus dem gleichen Grunde fehlen auch 
bisher außer der morphologischen Beschreibung ihrer Wuchs¬ 
form und ihrer Ansiedlungsweise im Darmlumen und in den 
Darmzellen der Laus alle näheren Untersuchungen über die 
•Biologie dieser Organismen. 

Neue Aufschlüsse über die Natur und die Bedeutung 
der Rickettsien versprach eine Entdeckung NöIlers. 5 ) Ge¬ 
legentlich seiner Flagellatenzüchtungsversuche fand er im 

l ) Arch. f. Schiffs- u. Trop.Hyg. 20. 1916 Nr. 2. B. kl. W. 1916 
S. 667. — •) D. m. W. 1916 S. 1157 u. 1916 ,S. 1251. — *) M. m. W. 

1916 S. 1035. — 4 ) D. m. W. 1917 S. 359 u. Zschr. f. klin. Med. 85. 

1917 S. 251. — *) B. kl. W. 1917 S. 346 u. Arch. f. Schiffs- u. Trop. 
Hyg. 21. 1917 S. 53. 
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Darme von Schafläusen (Melophagus ovinus), die fast auf jedem 
Schaf in großen Mengen als blutsaugende Parasiten leben, 
neben den regelmäßig dort vorhandenen,. trypanosomenartigen 
Flagellaten, den sogenannten Critidien, in großer Menge 
einen Mikroorganismus, der mit den beim Wolhynischen Fieber 
und Fleckfieber vorkommenden Rickettsien in jeder Weise 
morphologisch tibereinstimmte. Dieser von Nöller als Kokko- 
bazillus angesprochene, Rickettsia'melophagi genannte Organis¬ 
mus ließ sich auf denselben Nährböden wie die Critidia melo- 
phagi künstlich züchten. 

Für die Erforschung des Wolhynischen Fiebers und des 
Fleckfiebers war damit ein äußerst wertvolles, jederzeit be¬ 
quem zu beschaffendes Vergleichsobjekt gegeben. Die Zücht¬ 
barkeit des Organismus auf künstlichen Nährböden ließ bei 
geeigneter Versuchsanordnung eine Erweiterung unserer morpho¬ 
logischen Kenntnisse über die Rickettsien erhoffen, aus dem 
Studium seiner biologischen Eigenschaften, besonders seinem 
Verhalten im Tierkörper bei verschiedenen Versuchstieren, 
mußten sich wichtige Uebereinstimmungen oder Unterschiede 
gegenüber den anderen Rickettsien ergeben. 

Ich habe daher die Schaf lausricketfsien zum Gegenstand ein¬ 
gehender Untersuchung gemacht, die ich dank dem bereitwilligen Ent¬ 
gegenkommen und der Unterstützung von Herrn Prof. C. Schilling 
im Institut für Infektionskrankheiten „Robert Koch“ ausführen konnte. 

Ich begann mit der Untersuchung einer großen Zahl von Denn- 
ausstrichen von Schaflausfliegen, die von vier im Institut gehaltenen 
Schafen abgesammelt worden waren. Die Präparate wurden in der 
üblichen Weise nach Giemsa gefärbt.. In allen Fällen fanden sich 
sehr zahlreich morphologisch und färb.erisch in keiner Weise von der 
Rickettsia Prowazeki und wolhynica unterscheidbare Organismen. 
Ebenso wie diese waren sie Gram-negativ und nicht säurefest, mit 
anderen Anilinfarbstoffen schwer färbbar. Bei der Untersuchung im 
Dunkelfeld erwiesen sie sich von gleichem Lichtbrechungsvermögen, 
lebhaft molekular beweglich, aber ohne Eigenbewegung. Sie passierten 
das Berkefeldfilter nicht. Sie waren sehr häufig hantelförmig aneinander¬ 
gereiht, kamen aber auch häufig einzeln oder in Ketten zu dreien 
oder vieren aneinander gelagert vor. In Ausstrichen vom Kote der 
Schafläuse waren Bie gleichfalls in großer Menge regelmäßig zu finden, 
doch fiel dabei ihre ungleiche Größe auf. Neben den gewöhnlichen, 
scharf konturierten Exemplaren sieht man stets viele weniger scharf 
begrenzte, kleinere, „krümelige“ Formen, die man wohl als im Zer¬ 
fall begriffen ansprechen darf. 

Auch in Schafläusen von Schafen in Polen haben wir diese Rik- 
kettsien mehrmals nach weisen können. Nöller fand sie außer in Berlin 
auch in Bayern. Danach sind also diese Rickettsien als ständige, regel¬ 
mäßig nachweisbare Parasiten des Schaflausdarmes anzusprechen. 

Bei den Züchtungsversuchen dieser Rickettsia folgte ich zu¬ 
nächst genau den Nöllersehen Angaben: der Darm der Schafläuse 
wurde steril herauspräpariert, in physiologischer NaCl-Lösung mehr¬ 
mals äußerlich zur Entfernung etwa noch anhaftender Verunreinigungen 
gewaschen, dann geöffnet und der Inhalt auf mit gleichen Teilen de- 
fibrinierten Blutes vermischten Schrägagarröhrchen folgender Zu¬ 
sammensetzung ausgestrichen: Agar 25,0, Traubenzucker 20,0, schwach 
alkalische Pferdefleischbouillon 1000,0. Bei Bebrütung dieser Röhrchen 
bei 28° sieht man nach 14 Tagen bis drei Wochen kleinste, punkt¬ 
förmige, durchscheinende, runde Kolonien, die, mikroskopisch unter¬ 
sucht, sich als Reinkulturen von Rickettsien erweisen. Die Nöller- 
sehen Resultate erfahren damit also eine vollkommene Bestätigung. 
Die Kulturen sind, abgesehen von den Rickettsien, meistens steril, 
da die Critidien nach meiner Erfahrung nur schwer zur Vermehrung 
gelangen. 

Von dem Gedanken ausgehend, daß die Rickettsien im Schaf- 
lausdarme in einem Hammelblutmedium gedeihen, suchte ich nun 
den Nöllerschen Nährboden den natürlichen Verhältnissen dadurch 
noch mehr anzupassen, daß ich statt Pferdeblut dem Agar Hammel¬ 
blut zusetzte, um so womöglich ein üppigeres und schnelleres Wachs¬ 
tum der Kolonien zu erzielen. In der Tat läßt sich das Wachstum 
der Rickettsien auf diese Weise bedeutend beschleunigen. Auf Hammel¬ 
blutagar kann man schon nach sechs- bis achttägiger Bebrütung die 
typischen Rickettsienkolonien beobachten. Ihre Zahl auf einem Röhr¬ 
chen ist allerdings nicht größer als bei Benutzung des Pferdeblutagars 
auch, und ihre Größe nimmt auch bei längerem Wachstum nicht sonder¬ 
lich zu. Berücksichtigt man die große Menge des Materials, das jedes¬ 
mal in einer oder mehreren Platinösen auf ein Röhrchen eingesät wird, 
so gebt offenbar immer nur eine sehr beschränkte Zahl der überimpften 
Exemplare bei künstlicher Weiterzüchtung an. Zur Weiterimpfung 
ist es nötig, die Kulturen nicht zu alt werden zu lassen, es gelingt dann 
aber, durch mehrere Monate hindurch einen und denselben Stamm 


zu erhalten. Die Resultate werden allerdings infolge der langen Be¬ 
brütung durch.sekundäre Verunreinigungen der Röhrchen vom Stopfen 
aus (Schimmelbildung) oder durch Austrocknung, die sich auch durch 
Gummistopfenverschluß nicht immer verhindern ließ, häufig be¬ 
einträchtigt. Die Züchtung auf anderen, besonders auf flüssigen, 
Nährböden gelang nicht. 

In den von Kolonien hergestellten Ausstrichpräparaten boten 
die Rickettsien dasselbe Bild, wie sie es in den Darmausstrichen der 
SchafläuBe und der von Wolhynikem und Fleckfieberkranken stam¬ 
menden Kleiderläuse auch geben. Es ist unmöglich, die verschiedenen 
Arten morphologisch voneinander zu unterscheiden. Bemerkenswert 
ist die Variabilität der Form, die bei oberflächlicher Betrachtung 
des Ausstrichs oft gamicht auffällt, bei genauerem Vergleich der ein¬ 
zelnen Exemplare aber sehr deutlich wird. Es kommen sowohl Hantel¬ 
formen als auch einzelne Granula, sogenannte Punktformen, vor; am 
frischen Präparat im hängenden Tropfen kann man sich davon über¬ 
zeugen, daß hier keine durch Ausstreichen oder die Färbung bedingten 
Kunstprodukte vorliegen. Uebergänge von Punktformen in Hantel¬ 
formen haben wir indessen weder im hängenden Tropfen noch im 
Dunkelfelde beobachten können. Zerteilung von Hantelformen in 
zwei selbständige Granula siebt man zuweilen. Die Größe der Granula 
schwankt sowohl, wenn sie einzeln liegen, als auch, wenn sie zu einer 
Hantel vereinigt sind. , 

Kettenbildungen zu dreien oder vieren kommen auch in der 
Kultur sehr häufig vor. In jüngeren Kulturen sieht man zuweilen 
außer den normal ausgebildeten Hantelformen mit schmälerem Ver¬ 
bindungsstück zwischen den Granula plumpere, fast stäbchenförmige 
Gebilde. Die Granula selbst sind hier nicht immer kreisrund, sondern 
häufig auch ovoid gestaltet, sodaß ihre Form an äußerst kurze Stäbchen 
erinnert. In älteren Kulturen zeigten sich zuweilen noch weitere Form¬ 
unterschiede: die einzelnen Exemplare sind zu dichten Haufen ag- 
glutiniert, die Größe der Granula schwankt beträchtlich. Neben ganz 
zarten kommen große, ein Vielfaches der Norm erreichende, sehr in¬ 
tensiv gefärbte Kugeln vor. Einige Male fand ich auch einzelne 
Exemplare von Tönnchen- oder Bimeuform, die wohl durch eine Auf¬ 
treibung des Mittelstücks zustandegekommen sind und den ge¬ 
legentlich auch in alten Fleckfieber- und Wolhynikerläusen gefundenen 
Tönnchenformen durchaus gleichen. Ferner sieht man sehr kleine, 
wenig scharf begrenzte, nur durch die spezifische Färbbarkeit noch 
als Rickettsien kenntliche, krümelige Gebilde, die den im Schaflaus¬ 
kote nachweisbaren, zerfallenen Rickettsien entsprechen und wohl 
Degenerationsformen darstellen dürften. 

Bei mehrmaliger Weiterimpfung eines und desselben Stammes 
treten ebenfalls häufig Formänderungen auf: die Hantelformen neh¬ 
men an Zahl ab, die Einzelgranula überwiegen, und ihre Größe nimmt 
zu, sodaß der ganze Ausstrich mehr und mehr kokkenähnlichen Cha¬ 
rakter annimmt. 

Alle diese an geprüften Reinkulturen erhobenen Befunde werfen 
ein helles Licht auf die auch bei Fleckfieber- und wolhynischen Rickettsien 
beobachteten Form Variationen. Da diese bisher nur an Läusedarm- 
ausstrichen festgestellt werden konnten, war immer noch der Ein¬ 
wand möglich, daß fälschlicherweise andere Organismen oder Gebilde 
anorganischer Natur als Rickettsien angesprochen worden wären. 
Besonders die Bedeutung der Einzelgranula der krümeligen Exemplare 
und der Tönnchenformen konnte zweifelhaft erscheinen. Nachdem 
aber die Untersuchung der Schaflausrickettsien in der Kultur die 
gleichen Ergebnisse gezeitigt hat, darf es als erwiesen gelten, daß sie 
alle dem Formkreise der Rickettsien angehören. 

Zur Feststellung der biologischen Eigenschaften der Schaflaus¬ 
rickettsien mußte zunächst ihr Verhalten im Organismus der Schaf¬ 
laus selbst untersucht werden. Ich benutzte dazu die gleiche Technik 
der histologischen Schnittpräparate wie Sikora und Rocha-Lima 
beim Studium der Rickettsien in der Kleiderlaus. Mehr als 30 Schaf¬ 
läuse (männliche und weibliche) wurden in Serienschnitte zerlegt. 
In allen Fällen wurden ausschließlich im Darme Rickettsien gefunden, 
niemals sah ich sie in anderen Organen. Der Kopfteil und Brustteil 
des Darmes, ebenso der Säugrüssel waren stets frei von Rik- 
kettsien. Vom Xnfange des Abdomens an, wo der Darm sich zu einem 
großen Sack erweitert, der zunächst von einem kubischen, aus leicht 
granulierten Zellen bestehenden Epithel überzogen ist, ist die ganze 
Oberfläche des Darmes bis zum After hin von großen Mengen von 
Rickettsien bedeckt, auch im Darmlumen sieht man sie in mehr oder 
weniger großen Haufen zusammenliegend. Im Mittel- und End teile 
des Darmes zeigen sie eine charakteristische Anordnung, sie treten 
in enger Verbindung mit den wie Pfeile in einem Köcher der Darm¬ 
wand aufsitzenden Critidien auf und zeigen innerhalb der die Zellen 
nach dem Darmlumen begrenzenden Schicht die von Rocha-Lima 1 ) 
beschriebene pallisadenartige Anordnung. 

*) M. m. W. 1917 S, 1357. 
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Bezüglich ihres Verhaltens zu den Darmzellen ergab sich Folgendes: 
In 24 Fällen wurden dip Rickettsien ausschließlich extrazellulär ge¬ 
funden. In 6 Fällen fand sich aber auch einwandfrei eine intrazelluläre 
Ansiedlung. Ganz besonders erwiesen sich die Zellen der oberen D^rm- 
abschnitte in diesen Fällen strotzend mit Rickettsien angefüllt, so- 
daß sie schon bei schwächerer Vergrößerung als dunkler gefärbt von 
ihrer Umgebung abstachen. Einige Male waren auch einige Zellen der 
mittleren und unteren Darmabschnitte von Rickettsien infiziert, un¬ 
mittelbar benachbarte Zellen dagegen wieder frei. An den Zellen selbst, 
besonders an ihrem Kern, fanden sich keine abnormen Veränderungen. 
Wir sehen also, daß auch die Schaflausrickettsien, wie Nöller schon 
in seinen ersten Ausstrichen erkannt hatte, den Charakter echter Zell¬ 
parasiten annehmen können, wenn dieses Verhalten auch nicht so häufig 
ist, wie die ausschließlich extrazelluläre Ansiedlung. Sie verhalten 
sich mithin in dieser Beziehung der Rickettsia wolhynica analog, wäh¬ 
rend nach Ro oha-Limas Untersuchungen für die Rickottsia Prowa- 
zeki die intrazelluläre Vermehrung als Regel zu gelten hat. 

Ueber die Bedingungen der intrazellulären Ansiedlung geben 
meine Untersuchungen keinen Aufschluß. Von der Verdauungstätig- 
keit ist sie, im Gegensatz zu Topf ers Ansicht, sicher unabhängig. 
Denn von sechs Schafläusen, die ioh nach mehrtägigem Hunger 
untersuchte, waren auch bei einer einige Zellen mit Rickettsien an¬ 
gefüllt. Bei jungen Schafläusen fand sich das intrazelluläre Vorkommen 
in gleicher Häufigkeit wie bei den alten. 

Für die biologische Wertung der Schaflausrickettsien ist, zumal 
im Vergleiche mit dem Rickettsienbefund in der Kleiderlaus beim 
Fleckfieber und Wolhynischen Fieber, die wichtigste Frage die nach 
ihrer Herkunft. Die ätiologische Bedeutung jener beiden Rickettsien¬ 
arten steht und fällt mit dem Nachweise, daß sie aus dem kranken 
Organismus in die Laus hineingelangen. — Würde sich zeigen lassen, 
daß die Rickettsia mejophagi nur durch den Saugakt aus dem 
Schafblut in den Darmkanal der Schaflaus aufgenommen wird, 
so hätten wir beim Schaf eine analoge Rickettsieninfektion vor uns, 
wie sie nach unserer Annahme das Wolhyuische Fieber und das Fleck¬ 
fieber beim Menschen ist. 

Ueber diese Frage mußte zunächst die Untersuchung des Schaf¬ 
blutes Aufschluß geben. Sollte die Quelle der Rickettsieninfektion 
der Schaflaus das Schaf sein, so müßte der Nachweis der Rickettsia 
melophagi im Schafblut zu erbringen sein. In acht Versuchen wurden 
je zehn Röhrchen Hammel- oder Pferdeblutagar mit mehreren Kubik¬ 
zentimetern Blut eines Schafes beimpft, auf dem eine große Anzahl von 
Schaf läusen saßen. Sämtliche Versuche fielen negativ aus. An und für 
sich will dieses Ergebnis nicht viel besagen; aus den Züchtungsversuchen 
der Rickettsien aus den SchafIausdarmen ging schon hervor, daß 
eine große Menge von Material überimpft werden muß, wenn man sicher¬ 
gehen will, daß die Kulturen angehen. Es wäre daher möglich, daß 
die Blutkulturen deswegen steril geblieben sind, weil die Rickettsien 
in zu großer Verdünnung im Schafblute waren. Es sollten daher in 
ähnlicher Weise Schafläuse künstlich mit Rickettsien am Schaf in¬ 
fiziert werden, wie man Kleiderläuse am fleckfieber- oder wolhynica- 
kranken Menschen infizieren kann. Da gewöhnliche Schafläuse sämt¬ 
lich infiziert sind, mußten selbstgezüchtete Exemplare benutzt werden, 
'die noch nicht am Schafe gesaugt hatten. Es wurde daher eine An¬ 
zahl Eier aus dem Schafpelz abgesammelt und künstlich im Brutschrank 
ausgebrütet. Einige von den nach 10—20 Tagen ausgeschlüpften 
Jungen wurden, bevor sie zum Saugen angesetzt wurden, auf Rickettsien 
untersucht. Dabei ergab sich die wichtige Tatsache, daß auch diese 
eben aus dem Ei gekroohenen Exemplare sämtlich mit 
Rickettsien, wie die erwachsenen Tiere, infiziert waren. 
Es wurde daraufhin auch eine größere Anzahl von Eiern verschiedenen 
Alters histologisch untersucht. In ganz jungen Eiern, die den Mutter¬ 
tieren aus dem Ovarium entfernt wurden, konnten noch keine Rickett¬ 
sien nachgewiesen werden. War aber der Darmkanal schon angelegt, 
so fanden sich jedesmal innerhalb desselben auch schon mehr oder 
weniger zahlreiche Rickettsien. Bei den vollentwickelten Larven 
war der Darmkanal oft strotzend mit Rickettsien erfüllt. Sie liegen ent¬ 
weder in dichtem Saume auf der Oberfläche der Epithelien oder dicht 
gedrängt in und an den ins Lumen abgestoßenen jungen Zellen und 
Eiweißkugeln. Bemerkenswerterweise fehlen aber in den Larven 
und den noch nicht am Schaf gefütterten Schafläusen die Critidien. 

Es geht aus diesen Untersuchungen also hervor, daß die Schaf- 
lausrickettsien regelmäßig durch Eiinfektion vererbt werden. 
Das Schaf ist nicht die Quelle der Rickettsieninfektion, es ist sogar un¬ 
wahrscheinlich, daß die Rickettsien überhaupt von den Schafläusen 
auf das Schaf übertragen werden. Denn die Züchtungsversuche aus 
dem Schafblut mißlangen, im Säugrüssel und Anfangsteil des Darmes 
wurden niemals Riokettsien beobachtet. 

Dagegen ist es sehr wahrscheinlich, daß die Critidien erst aus 

*) Med. KI. 1917 S. 678. 


dem Schafe in den Darm der Läuse hineingelangen, weil junge Schaf¬ 
läuse, die noch nicht am Schaf gesogen haben, noch keine Flagellaten 
beherbergen, im Schafblut sind sie dagegen von Behn und Wood- 
ooo k nachgewiesen worden. 1 ) 

Es ergibt sich hieraus ein fundamentaler biologischer Unter¬ 
schied zwischen der Rickettsia melophagi einerseits und der Rickettsia 
Prowazeki und wolhynica anderseits. Jene erweisen sich als normale 
und regelmäßige Bewohner den Schaflausdarmes, diese gelangen nur 
dann in der Kleiderlaus zur Vermehrung, wenn sie zufällig durch den 
Saugakt aus dem menschliehen Blut aufgenommen werden. 

Bei der Prüfung der Pathogenität erwiesen sich die Schaflaus¬ 
rickettsien als gänzlich avirulent. Ein im Institut neugeborenes, noch 
nicht mit Melophagus infiziertes Lämmchen, dem 6 ccm einer Btark 
mit Rickettsien angereicherten NaCl-Lösung intramuskulär injiziert 
wurden, zeigte ebensowenig irgendwelche Krankheitserscheinungen 
wie ein älteres Schaf, das 5 ccm Rickettsienkulturaufschwemmung 
intravenös injiziert bekam. Auch Kaninchen, Meerschweinchen und 
Mäuse verhielten sich bei intraperitonealer und intravenöser Injektion 
vollkommen refraktär. 

In praktischer Beziehung vermag also die Nöller- 
sche Entdeckung die Erforschung der Aetiologie 
des Fleckfiebers und Wolhynischen Fiebers nicht 
zu fördern, zumal auch bisher alle Versuche, die 
anderen Rickettsienarten in ähnlicher Weise wie 
dieRickettsia melophagi zu züchten, mißlungen sind. 

Um so interessanter sind aber in theoretischer Beziehung die 
durch das Studium der Schaf lausrickettsien gewonnenen Resultate. 
Wir können drei Arten von Rickettsien unterscheiden, die morpho¬ 
logisch in jeder Weise untereinander übereinstimmen, obwohl sie in 
biologischer Beziehung vermöge ihrer spezifischen Anpassung große 
Verschiedenheiten auf weisen: 

1. Die Rickettsia Prowazeki des Fleckfiebers, 

2. die Rickettsia wolhynica des Wolhynischen Fiebers, 

3. die Rickettsia melophagi der Schaflausfliege. 

Die gelegentlich vorkommenden Unterschiede der Form sind 
inkonstant und allen Arten gemeinsam. 

a) Die Rickettsia melophagi läßt sich auf Hammelblut-Trauben¬ 
zuckeragar in acht bis zehn Tagen leicht züchten. 

Die Züchtung der Rickettsia Prowazeki und wolhynica auf künst¬ 
lichem Nählboden gelang bisher nicht. 

b) Die Rickettsia Prowazeki wächst in der Kleiderlaus größten¬ 
teils intrazellulär in den Magenzellen. Bei der Rickettsia wolhynica 
und melophagi ist das extrazelluläre Wachstum im Wirtstier (Laus 
bzw. Schaf laus) die Regel, es wird jedoch gelegentlich auch intra¬ 
zelluläre Ansiedlung beobachtet. 

c) Rickettsia Prowazeki und Rickettsia wolhynica sind nicht 
obligate Läuseparasiten, sie werden vielmehr erst von den Fleckfieber¬ 
kranken (bzw. Wolhynikem) durch den Saugakt aufgenommen. 

Die Rickettsia melophagi ist ein regelmäßiger Darm parasit der Schaf- 
laus, sie wird auf die Brut durch Eiinfektion vererbt. Eine Rickettsien¬ 
infektion des Schafes ist nicht erwiesen und nicht wahrscheinlich. 


Aus dem Institut für experimentelle Therapie in Frankfurt a. M. 
(Direktor: Geheimrat Kolle. Experimentell-biologische Abteilung: 

Prof. H. Sachs.) 

Aus Praxis und Theorie 
der Wassermannschen Reaktion. 

Von Dr. W. Georg], Assistent am Institut. 

Mit der Bedeutung, die die Wa.R. in immer größerem Um¬ 
fang für die Serodiagnose und Bekämpfung der Syphilis ge¬ 
wonnen hat, hat die Aufklärung des Wesens dieser ausgezeich¬ 
neten Methode nicht gleichen Schritt gehalten. Während man 
zunächst die Erklärung für das Zustandekommen der Reaktion 
in einer Komplementbindung, bedingt durch das Zusammen¬ 
wirken von syphilitischem Antigen und Antikörper, suchte, hat 
sich bekanntlich späterhin gezeigt, daß es sich zum mindesten 
in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle um eine antikomplemen¬ 
täre Wirkung durch das Zusammenwirken zweier Komponenten 
handelt, denen keineswegs eine Spezifizität im Sinne der Ein¬ 
passung von Antigenen und Antikörpern zugesprochen werden 
darf. Wenn wir von allen weiteren Deutungsversuchen hier 
zunächst absehen, so hat diese besondere Art des Zu¬ 
sammenwirkens, mit der man durch v. Wassermanns Ent¬ 
deckung zum ersten Male bekannt wurde, jedenfalls dazu ge- 

*) Zit. nach Nöller, 1. c. 
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führt, daß der Technik und Methodik nicht von vornherein so 
bestimmte Grenzen gezogen waren, wie bei den spezifischen 
Antigen-Antikörper-Reaktionen. Es kommen eben für die Aus¬ 
führung der Methode mehr die aus der Empirie der Labo- 
ratoriumspraxis abgeleiteten Erfahrungen als die auf theoreti¬ 
scher Grundlage sich ergebenden Gesetzmäßigkeiten in Betracht, 
und dem entspricht es, daß sich in den verschiedenen Instituten 
und Laboratorien eine Reihe mehr oder weniger wichtiger Ge¬ 
pflogenheiten bei der Ausführung der Methodik und der Wahl 
der Reagentien herausgebildet hat. Aus den gleichen Gründen 
erklärt es sich, daß gerade die Beurteilung der Wa.R. im all¬ 
gemeinen um so leichter und sicherer wird, je größer das Unter- 
suchungsmaterial ist und je mehr die Methodik unter allgemein- 
serologischen und biologischen Gesichtspunkten ausgebaut und 
kontrolliert wird. Es dürfte deshalb nicht ungerechtfertigt sein, 
wenn ich aus den Erfahrungen der Serodiagnostischen Unter¬ 
suchungsstelle des hiesigen Instituts, die einen immer gTÖßer 
werdenden Umfang angenommen hat und allein im Jahre 1917 
18 195 Untersuchungen auszuführen hatte, einige Mitteilungen 
zu machen mir erlaube, die zum Teil für die Praxis der Wa.R., 
zum Teil auch für die Theorie nicht ohne Interesse sein dürften. 

I. 

Es besteht heute wohl allgemein Uebereinstimmung dar¬ 
über, daß die Wa.R. nicht mit einem einzigen Extrakt, sondern 
mit einer Mehrzahl von Extrakten ausgeführt werden soll. 
Arbeitet man, wie dies bei der Original-Wassermannschen Me¬ 
thodik der Fall ist, nur mit einer Dosis, so ergibt sich diese For¬ 
derung schon aus dem Bestreben, technische Fehlerquellen und 
die Schwierigkeiten der Beurteilung, die bei einem einzigen Ver¬ 
suchsröhrchen leicht Vorkommen können, zu vermeiden. Dem 
ist auch leicht so abzuhelfen, daß man den Extrakt, wie wir es 
stets bei einem der benutzten tun, in drei absteigenden Dosen 
ansetzt (Titration nach dem Vorgänge von Rolle, Sachs, 
Sonntag). Aber die Verwendung einer Vielheit von 
Extrakten ist, wie das besonders Rolle gefordert hat, auch 
rationell durchaus begründet. Denn die foitgesetzten 
Erfahrungen mit der Wa.R. haben immer mehr gezeigt; daß 
jedes einzelne Serum gewissermaßen einer optimalen Extrakt¬ 
beschaffenheit bedarf, um das für Syphilis charakteristische Ge¬ 
präge markant in Erscheinung treten zu lassen. Diese Tat¬ 
sache kann nicht überraschen, Wenn man bedenkt, daß einmal 
ein optimales Zusammenwirken verschiedener Lipoide und 
Eiweißkörper, die wir zum Teil in ihrer chemischen Konsti¬ 
tution noch nicht kennen und die in den verschiedenen zur Ex¬ 
traktion benutzten Organen in verschiedenen Mengen vorhanden 
sind oder sein können, für die Wa.R. maßgebend ist und die 
einzelnen Extrakte in ihrer chemischen und physikalischen Be¬ 
schaffenheit mehr oder weniger variieren kann, sowie daß 
neben dem Extrakt und der charakteristischen Romponente im 
Patientenserum eine Reihe von sekundären Momenten, wie 
Alkali, Säuregehalt und Temperatur, von Einfluß sein können. 
So ist es, um nur ein Beispiel anzuführen, w r ie Sachs und Alt- 
mann gezeigt haben, möglich, durch Säure- und Alkalizusatz 
die Bedingungen so zu variieren, daß dasselbe Serum entweder 
nur in der Kälte oder nur in der Wärme positiv reagiert. 

Diesen theoretischen Erwägungen entsprechen die Erfah¬ 
rungen in der Praxis. Es wird durchaus der Angabe A. v.Wasser- 
manns zuzustimmen sein, daß die Wa.R. bei Verwendung meh¬ 
rerer Extrakte, sofern diese aus dem gleichen Material mög¬ 
lichst einheitlich gewonnen sind, im allgemeinen übereinstim¬ 
mende Resultate ergibt. Anderseits besteht kein Zweifel, daß 
bei der Heranziehung von Extrakten verschiedener Herkunft 
und, wenn möglich, auch verschiedenartiger Bereitung eine mehr 
oder weniger große Anzahl von Syphilisfällen noch erkannt 
werden, die nur mit dem einen oder dem anderen Extrakt oder 
mit einer bestimmten ExCraktgruppe positiv reagieren. 1 ) Um 
diese Verschiedenheiten nach Möglichkeit einzuschränken, ist 
die Forderung durchaus berechtigt, die Extrakte möglichst 
empfindlich zu bereiten und einzustellen. Aber auch dann 
bleibt immer ein mehr oder weniger großer Rest von Fällen, 

x ) Nach bisher nicht veröffentlichten Untersuchungen von Frau 
Dr. A b e 1 i n aus dem Institut zur Erforschung der Infektionskrank¬ 
heiten in Bern kann die Empfindlichkeit der Wa.R. durch Heranziehung 
vieler Extrakte derart gesteigert werden, daß die Prozentzahl der bei 
Verwendung nur einesI oder weniger und vieler Extrakte reagierenden 
Sera außerordentlich verschieden ist. 
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besonders aus der Frühperiode und Spätlatenz, der nur mit 
gewissen Extrakten reagiert. Denn auch bei Verwendung emp- 
pfindlicher Extrakte sind die Unterschiede in der Reaktions¬ 
fähigkeit einzelner Sera keineswegs nur quantitativer Art in 
dem Sinne, daß schwach reagierende Sera nur mit dem einen 
(stärkeren), nicht mit dem anderen (schwächeren) Extrakt 
reagieren. Bei Untersuchungen eines größeren Materials wird 
man nicht allzulange suchen müsset}, um auf direkte Inver¬ 
sionen der Reaktionsfähigkeit zu stoßen, die nur durch 
qualitative Unterschiede der Serumbeschaffenheit zu er¬ 
klären sind. 

Natürlich ist die Forderung nach Empfindlichkeit der Ex¬ 
trakte durch die Grenzen des charakteristischen Ge¬ 
präges der Wa.R. beschränkt, wie das von v. Wassermann 
wiederholt betont worden ist. In dieser Hinsicht bestehen frei¬ 
lich in der Praxis zuweilen Schwierigkeiten. Es genügt wohl, bei 
der Besprechung dieser Frage im allgemeinen die a 1 koh o li sch e n 
Organextrakte zu berücksichtigen, da die ursprünglichen 
wäßrigen Extrakte bis auf Ausnahmefälle heute nicht mehr 
benutzt werden. Was erstere anlangt, so dürften auch der Ver¬ 
wendung derjenigen aus syphilitischen Organen Grenzen ge¬ 
zogen sein. Einmal sind durchaus nicht alle syphilitischen 
Organextrakte zur Wa.R. geeignet. Dann aber begegnet auch 
die Beschaffung des erforderlichen Materials für Massenunter¬ 
suchungen Schwierigkeiten. Es werden daher vielfach und mit 
Recht die alkoholischen Extrakte aus tierischen Organen für 
die Wa.R. benutzt, und auch wir verwenden sie seit vielen 
Jahren mit großem Erfolg für die praktische Ausführung der 
Wa.R. Wir bevorzugen im allgemeinen die Extrakte aus 
Rinderherzen. Wenn sie auch häufig an und für sich zu 
wenig empfindlich sind, so ist in ihrer Cholesterinierung 
nach Sachs ein vorzügliches Mittel gegeben, ihre Empfindlich¬ 
keit genügend zu steigern, ohne über die charakteristische 
Reaktionsbreite hinauszugehen. Es dürfte nicht überflüssig 
sein, über die Methodik der Cholesterinierung einige Angaben 
zu machen. 

Für die Cholesterinierung ist der Gesichtspunkt maßgebend, 
daß die absolute Cholesterinmen'ge ebensowenig wie die absolute Menge 
anderer Lipoide für die Wirksamkeit des Extrakts allein maßgebend 
ist. Vielmehr kommt es auf die relativen Verhältnisse 
der einzelnen Lipoide an. Daraus erklärt sich die praktisch wich¬ 
tige Tatsache, daß ein konzentrierter Alkoholextrakt mehr Cholesterin 
bedarf, um empfindlich zu werden, und auch mehr Cholesterin ge¬ 
wissermaßen verschluckt, ohne daß das charakteristische Gepräge 
erlischt, als ein verdünnter. Danach ist bei der Bereitung cholesteri- 
nierter Extrakte zu verfahren. 

Wir verdünnen gewöhnlich die Rohextrakte 2-, 3- und 4fach mit 
Alkohol und setzen zu je 5 ccm der einzelnen Verdünnungen 0,1, 0,2, 
0,3 ccm, eventuell auch größere Mengen l%iger alkoholischer Cbole- 
steiinlösung. In der Regel, aber nicht immer, sind unsere Rinderherz¬ 
extrakte brauchbar, wenn zu 5 ccm des 3faeh mit Alkohol verdünnten 
Extrakts 0,2—0,3 ccm alkoholischer Cholesterinlösung zugesetzt werden. 
Die Rohextrakte sind dabei durch Extrahieren von 1 g feuchter Herz¬ 
muskelsubstanz mit 6 ccm Alkohol bei Zimmertemperatur gewonnen. 

Bei unseren Extrakten scheint die Aufbewahrung bei Zimmer¬ 
temperatur oder im Eisschrank keine wesentliche Rolle zu spielen. 
Allerdings filtrieren wir vor der Cholesterinierung den Extrakt von 
dem im Eisschrank ausgefallenen Niederschlag ab. Es scheint hier¬ 
durch, wüe schon früher Sachs mitgeteilt hat, eher eine Verstärkung 
der Wirksamkeit einzu treten. t 

Zum Gebrauche werden die alkoholischen Extrakte im hiesigen 
Institut übereinstimmend sechsfach mit physiologischer Kochsalz¬ 
lösung verdünnt. Diese gleichmäßige Vorschrift bezweckt, daß der 
Alkoholgehalt stets der gleiche ist, was für den Ausfall der Wa.R. 
unter Umständen nicht gleichgültig ist (Sachs und Rondoni). 

Unbedingt notwendig ist die gleichartige Verdünnung 
des Extraktes insofern, als nach Sachs und Rondoni die 
Wirksamkeit der Verdünnung nach Art und Schnelligkeit des 
Mischens mit Kochsalzlösung variieren kann. Bei den chole- 
sterinierten Rinderherzextrakten spielt die Art der Verdünnung 
vielleicht eine verhältnismäßig geringe Rolle. 

II. 

Während bei Verwendung von Rinderherzextrakten 1 ) die 
Zone des charakteristischen Verhaltens kaum je überschritten 

*) Das gilt übrigens auch für die cholesterinierten Rinderherz¬ 
extrakte. Natürlich darf der Cholesterinzusatz, wie schon ausgeführt, 
nicht beliebig gesteigert werden, 
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wird und die Haltbarkeit nach unseren Erfahrungen an¬ 
scheinend unbegrenzt ist. sind wir bei Meerschweinchenherz- 
extrakten öfters Schwierigkeiten begegnet. Wir haben nämlich 
nicht selten gesehen, daß die Meerschweinchenherzextrakte 
mehr oder weniger häufig auch unspezifische Reaktionen er¬ 
geben können, und zwar auch dann, wenn die Gebrauchsdosis 
und selbst ihr doppeltes Multiplum an und für sich jede anti¬ 
komplementäre Wirkung entbehren. Es reagierten mit solchen 
Extrakten gerade solche Fälle (Tuberkulose, Gonorrhoe, Ulcus 
molle, Gravidität usw.) leicht, bei denen imspezifische Hem¬ 
mungen bei der Wa.R. beschrieben worden sind. Eine Ursache 
hierfür kann nach meinen Untersuchungen darin gelegen sein, 
daß gerade die Meerschweinchenherzen nicht immer ganz 
frisch zur Verarbeitung gelangen. Es hat sich aus meinen Ver¬ 
suchen ergeben, daß die Fäulnis auf Meerschweinchen¬ 
herzen derart einwirkt, daß die hergestellten alko¬ 
holischen Extrakte nicht mehr streng charakteri¬ 
stisch reagieren. 

Die Versuche wurden derart ausgeführt daß die fein zerschnittenen 
Herzen absichtlich 24—72 Stunden in den Brutschrank gestellt wurden, 
bevor die Alkoholextraktion begann. Solche Extrakte reagierten 
dann in der beschriebenen Weise uncharakteristisch, während die aus 
frischen Herzen gewonnenen das charakteristische Gepräge nicht ver¬ 
missen ließen. 

Ich glaube daher, aus meinen Untersuchungen den Schluß 
ziehen zu müssen, daß gerade Meerschweinchenherzextrakte 
frisch verarbeitet werden müssen, bzw. daß es sich empfiehlt, 
die an einem Tag, wenn auch nur in geringer Zahl, zur Verfügung 
stehenden Herzen sofort mit Alkohol zu extrahieren und das 
Material bis zum Vorhandensein einer genügenden Extrakt¬ 
menge in Alkohol zu sammeln. 1 ) 

Bei Rinderherzextrakten spielt die vorangegangene 
Fäulnis nach meinen Versuchen eine wesentlich geringere Rolle. 
Die Extrakte bleiben charakteristisch, vertragen allerdings, wie 
sich gezeigt hat, nach der Fäulnis den Cholesterinzusatz in weit 
geringerem Grade. Es scheinen daher meine Versuche immerhin 
dafür zu sprechen, daß im Prinzip auch in Rinderherzen bei der 
Fäulnis Stoffe alkohollöslich werden bzw. entstehen, die zu un- 
charakteristischen Ausschlägen Anlaß geben. 

Bei Meerschweinchenherzextrakten ist übrigens auf Grund 
theoretischer Ueberlegung noch ein weiteres Moment zu berück¬ 
sichtigen. Die Meerschweinchenorgane enthalten ja die zuerst 
von ForBsman beschriebenen Antigene, die mit solchen der 
Hammelblutkörperchen identisch sind. Forssman konnte 
dies dadurch nachweisen, daß bei der Immunisierung mit Meer¬ 
schweinchenorganen hämolytische Antikörper für Hammelblut 
entstehen. Da nun einerseits diese Forssmanschen Antigene 
alkohollöslich sind, anderseits auch im menschlichen Blutserum 
mehr oder weniger diesen Antigenen entsprechende normale 
Antikörper Vorkommen können (vgl. Friedemann), so ist die 
Möglichkeit gegeben, daß durch das Zusammenwirken der Anti¬ 
gene des Meerschweinchenorganextraktes mit gewissen mensch¬ 
lichen Blutsera eine Komplementbindung ausgeübt wird, die 
von der Wa.R. völlig unabhängig ist, aber eine positive Wa.R. 
Vortäuschen könnte. Es erscheint nicht ohne Interesse, un¬ 
spezifischen Reaktionen bei Verwendung von Meerschweinchen¬ 
herzextrakten von diesem Gesichtspunkte aus nachzugehen. 
Versuche in dieser Richtung, mit denen ich beschäftigt bin, 
schienen diese Vermutungen zuweilen zu bestätigen, haben aber 
bisher noch nicht zu eindeutigen Ergebnissen geführt. 2 ) 

Die von mir aus künstlich gefaulten Meerschweinchenherzen 
hergestellten Extrakte ergaben übrigens unter Umständen verhältnis¬ 
mäßig so häufig mit den in Betracht kommenden Krankheitsgruppen 
(Tuberkulose usw.) positive Reaktionen, daß man daran denken kann, 
bei der Auswertung von Extrakten auch einen derartigen künstlich 
unspezifisch erzeugten Extrakt absichtlich mitgehen zu lassen. Der 
Vorteil würde darin besteher, daß man aus dem Verhalten dieser un- 


x ) Bei der Fäulnis der Meerschweinchenherzen nimmt auch die 
hämolytische und antikomplementäre Wirkung der gewonnenen Extrakte 
zu. Aber auch bei einwandfreien Extraktkontrollen wurde die beschrie¬ 
bene uncharakteristische Reaktionsfähigkeit beobachtet. Nach den An¬ 
gaben von Stühmer und Silberstein kann man durch vorherige 
geeignete Autolyse anderer Organe (Lebern) die Empfindlichkeit der 
Extrakte steigern. 

*) Auch an die Beteiligung der Hammelblutambozeptoren des 
hämolytischen Immunserums kann man dabei denken. 


spezifischen Kontrollreihe ersehen würde, daß sich unter den geprüften 
nichtsyphilitischen Sera in der Tat solche befinden, die zu einer un¬ 
spezifischen Reaktion neigen. Bleibt die Reaktion mit diesen Sera 
dann bei dem zu prüfenden Extrakt aus, so wäre eine erhöhte Gewähr 
dafür gegeben, daß der Extrakt in der Tat das erwünschte charakteristi¬ 
sche Verhalten besitzt. 

Außerdem kommt noch die Möglichkeit in Betracht, daß 
die Extrakte sich beim Lagern verändern bzw., wie das mehr¬ 
fach angegeben worden ist, Umschlagen. Nach unseren Erfah¬ 
rungen spielt dieses Moment bei den Rinderherzextrakten 
kaum eine wesentliche Rolle. Meerschweinchenherzextrakte 
scheinen, zumal wenn sie aus gefaultem Material hergestellfc 
sind, sich leichter verändern zu können, und es darf hier er¬ 
wähnt werden, daß nach den Angaben von Sachs und Alt- 
mann Alkali und dadurch bereits die Alkalität des Glases unter 
Umständen eine Rolle in diesem Sinne spielen kann. Jeden¬ 
falls wird man in der Praxis natürlich auf Veränderungen der 
Extrakte zu achten haben. 

Außer Rinderherz- und Meerschweinchenherzextrakten be¬ 
nutzen wir alkoholische Luesleberextrakte, die, wenn erforder¬ 
lich, durch Cholesterinzusatz verstärkt werden, und in der Regel 
noch die nach Lesser hergestellten Aetherextrakte. Auch die 
letzteren, die wir in den letzten Jahren selbst bereiten, müssen 
natürlich ausgeprobt sein, eignen sich aber bei richtiger Aus¬ 
wahl gut für die Wa.R. 

Was die Einstellung der Extrakte anlangt, so ist seibstver¬ 
ständlich zu fordern, daß die Extrakte zum mindesten in der Gebrauchs- 
dosis, womöglich aber auch in größerer Menge, nicht an und für sich 
antikomplementär wirken. Um dies mit Sicherheit beurteilen zu 
können, ist erforderlich, daß die Extrakte auph an und für sich einer 
hämolytischen Eigen Wirkung entbehren. Man braucht hier in der 
Forderung nicht zu rigoros zu sein und kann, sich mit der sinngemäß 
entsprechenden Versuchsanoidnung begnügen, daß der Extrakt nach 
Zusatz von Meerschweinchenserum, welches durch seinen Eiweiß¬ 
gehalt der Lipoidhämolyse entgegenwirkt, keine Blutkörperchen - 
1 ösut) g bedingt. Zu diesem Zwecke genügt es also, wenn absteigende 
Extraktmengen ohne Ambozeptor bei Zusatz von Komplement und 
Hammelblut geprüft werden. Es ist dabei allerdings erwünscht, wenn 
das doppelte Multiplum der Extraktsgebrauchsdosis auf diese Weise 
keine Hämolyse bewirkt. 

III. 

Für die Ausführung der Wa.R. ist die Beschaffenheit 
des hämolytischen Systems von größter Wichtigkeit. Mit 
Recht hat v. Wassermann (s. auch Lange und die neue¬ 
sten Ausführungen von v. Kaufmann) betont, daß die 
Hammelblutkörperchenaufschwemmung von möglichst gleich¬ 
mäßiger und genügender Dichte sein soll. Man wird sich da¬ 
bei aber wohl mit einer mehr oder weniger approximativen 
Schätzung begnügen müssen und können, auch wenn man, wie 
das nach v. Wassermanns Vorgang geschieht, von dem 
abzentrifugierten Blutkörperchensediment ausgeht und das 
letztere 5%ig aufschwemmt. Im hiesigen Institut wird derart 
vorgegangen, daß die Dichte der neuhergestellten Blutauf¬ 
schwemmung mit der vorher gebrauchten kolorimetrisch ver¬ 
glichen wird. 

Es wird je 1 com zehnfach mit Aqua destillata verdünnten, de- 
fibrinierten Vollbluts (ungewaschen) mit 2—3,5 ccm destillierten Wassers 
gemischt. Die so erhaltenen Blutlösungen werden mit einer Blutlösung 
verglichen, die durch Lösung von einem Teil der vorher benutzten 
Hammel blutkörperchenaufschwemmung mit vier Teilen Aqua de¬ 
stillata (entsprechend der Endverdünnung bei der Wa.R.) erhalten ist. 
Eine einfache Umrechnung ergibt dann, daß bei kolorimetrischer Ueber- 
einstimmung mit diesem Vergleichsröhrchen das gewaschene Sediment 
von 10 ccm Hammelblut auf 60—90 ccm Gesamtvolumen in physio¬ 
logischer Kochsalzlösung aufzunehmen ist, wie folgende Tabelle zeigt: 



in Aqua dest. 

Aqua dest. 'j 


f 

1. 

1,07,« ccm Vollblut 

- 

- 2 ccm 

bei kolor. Ueberstim- 

60 ccm 

a. 

3. 

1,07,o „ ,, 

1,0 Vw „ 

: 

- 2,26 ccm 

- 2,5 „ 

mung ist das Sed. von 

65 „ 

70 „ 

4. 

1,07» „ 

- 

- 2,75 „ 

10 ccm Hammelvollblut * 

75 „ 

5. 

6. 

7. 

.. 

1,07» „ 

1.07,. „ ,, 1 

_ 

h 3,0 „ 

h 3,25 „ 

b 3.5 „ J 

mit Kochsalzlösung 

aufzufallen auf 

80 „ 

85 ., 

1 90 „ 


Wenn man über geeignete Extrakte verfügt, so ist im 
übrigen die größte Schwierigkeit bei der Ausführung der Wa.R. 
in dem wechselnden Verhalten des Meerschweinchenserums 
gelegen. Es spielt hierbei nicht allein der Komplementgehalt, 
sondern auch die sonstige physikalisch-chemische Beschaffen¬ 
heit des Serums, die wir nach- dem Vorgang anderer Autoren 
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unter der Bezeichnung „Deviabilität“ kurz zusammenfassen 
wollen, eine wesentliche Rolle. Bei den Schwankungen des 
Komplementgehalts und der Serumbeschaffenheit wird man, 
wenn möglich, das Serum mehrerer Meerschweinchen mischen, 
um die individuelle Variabilität einzuschränken, was sich bei 
größeren Untersuchungsreihen von selbst ergibt. Der wech¬ 
selnde Komplementgehalt ist, da ja Komplement und Ambo¬ 
zeptor sich gegenseitig bis zu einem gewissen Grade ergänzen 
können, die Ursache für die übereinstimmende Forderung, 
den hämolytischen Ambozeptor jedesmalig in einem Vorversuch 
auszutitrieren. Im übrigen wird vielfach, so zuerst von Kolle, 
neuerdings von Kaup empfohlen, auch den Komplement¬ 
gehalt festzustellen. Dies ist schon insofern von Wert, als man 
sich so vergewissert, ob man im Hauptversuch mit einem Kom¬ 
plementüberschuß gearbeitet hat oder nicht. Auch daß man 
die im Hauptversuch zu verwendende Komplementdosis nach 
diesem Titer jeweilen variiert, bzw. den Hauptversuch mit ab¬ 
steigenden Komplementdosen ansetzt (Kaup), ist danach wegen 
der Schwankungen des Komplementgehalts gerechtfertigt. 1 ) 
Anderseits ist zu berücksichtigen, daß bei verschiedenen Kom¬ 
plementmengen auch die Konzentration an sonstigen Bestand¬ 
teilen des Meerschweinchenserums täglich wechselt und daß 
dies auch, abgesehen vom Komplementgehalt, das Ergebnis 
beeinflussen kann (vgl. Schloßberger). Im hiesigen Institut 
wird daher, um Schwankungen dieser Art und zugleich einen 
Komplementüberschuß zu vermeiden, die Wa.R. stets mit 
zwei Komplementdosen, und zwar mit 10- und 20fach 
verdünntem Meerschweinchenserum, ausgeführt. Letztere Kom¬ 
plementverdünnung erfordert in der Regel einen größeren 
Ambozeptorgehalt, der in einer Voreinstellung des Ambo¬ 
zeptors mit dieser Komplementdosis festzulegen ist. Außerdem 
empfiehlt es sich, wie die Erfahrungen an anderer Stelle 
(M. Sem u. a.) und auch diejenigen des hiesigen Instituts ge¬ 
zeigt haben, die Beeinflußbarkeit des Meerschweinchenserums 
durch den Extrakt („Deviabilität“), die großen Schwankungen 
unterliegen kann, vorher zu bestimmen. 2 ) 

Zu diesem Zweck wird in einem Vorversuch die Gebrauchsdosis 
des Extrakts in zwei Parallelreihen mit den beiden Komplement* 
dosen bei 37° digeriert. Nach dreiviertelstündigem Zusammenwirken 
erfolgt Zusatz von absteigenden Ambozeptormengen und Hammel¬ 
blut. Bei leicht „deviablem“ Komplement erhöht sich dann die er¬ 
forderliche Ambozeptordosis mehr oder weniger über das übliche vier¬ 
fache Multiplum der Ambozeptoreinheit. 

Durch das Arbeiten mit zwei verschiedenen Komplement¬ 
mengen dürfte auf die§e Weise der berechtigten Forderung nach 
Empfindlichkeit ohne Ueberschreiten des charakteristischen 
Gepräges durchaus entsprochen sein. 

Vor Storungen durch eine zu große Deviabilität des Meer¬ 
schweinchenserums kann man sich übrigens auch durch vorhergehende 
Komplementtitrierung nicht schützen. Stehen doch der direkt titrier¬ 
bare Komplementwert und die sogenannte „deviabile“ Komponente 
in keinerlei direkter Beziehung, und wir haben nicht selten beobachtet, 
daß Meerschweinchensera, die beim Bestimmen des Komplement¬ 
titers einen hohen Wert aufwiesen, trotzdem durch Extrakt so beeinflußt 
wurden, daß selbst bei einem großen Ambozeptor Überschuß die Hämo¬ 
lyse nicht mehr vollständig ein trat, während umgekehrt bei geringerem 


x ) Wenn auch die Schwankungen des Komplementgehaltes bei ge¬ 
sundem, deichaltrigem Tiermaterial und gleichmäßiger Serumgewinnung 
meist nicht erheblich sind (vgl. Lange), so können die Verhältnisse 
in der Praxis keineswegs immer den idealen Forderungen entsprechen, 
und es ist daher mit mehr oder weniger großer Variation bei prak¬ 
tischer Ausführung der Wa.R. zu rechnen. 

*) Die Beeinflußbarkeit durch den Extrakt an und für sich hängt 
wohl im wesentlichen einerseits von der wechselnden Lipoidzusammen¬ 
setzung, anderseits von variablen physikaliseh-chemischen Bindungs¬ 
verhältnissen ab. Dabei dürfte der Labilität der Serumglobuline eine be¬ 
sondere Bedeutung zukommen, da bei ausgsprochen labilen Globulinen 
antikomplementäre Extraktwirkungen leichter in Erscheinung treten. 
Auf die gleiche Ursache ist wohl das unspezifische Verhalten aktiven 
menschlichen Blutserums bei der Wa.R. zurückzuführen. Werden hier¬ 
bei durch Inaktivieren die Serumeiweißkörper stabilisiert, so ist ja die 
unspezifische Reaktionsquote gehoben. In gleichem Sinne könnte man 
annehmen, daß ganz frisch gewonnenes Meerschweinchenserum zur Be¬ 
einflussung durch den Extrakt neigt. Auch nach den Angaben 
v. Kaufmanns empfiehlt es sich, das Komplement nicht unmittelbar 
nach der Entnahme zu verwenden. Die erörterten Gründe spielen 
hier vielleicht eine Rolle; denn, ebenso wie durch Erhitzen, wird auch 
durch das einfache Lagern des Serums die Labilität der beeinflußbaren 
Eiweißbestandteile abgestumpft. 


Komplement geh alt gelegentlich fast völliges Fehlen der antikomplemen¬ 
tären Extrakt Wirkung beobachtet werden konnte. Für die Praxis er¬ 
gibt sich somit, daß die Komplementeinstellung vor Störungen durch 
Extrakteigenhemmung nicht schützt. 1 ) 

Wir lassen uns durch derartige verhältnismäßig seltene Vorkomm¬ 
nisse (starke Extrakthemmung in der Voreinstellung, besonders mit 
20fach verdünntem Meerschweinchenserum) nicht stören und nehmen 
dann ein entsprechend hohes Ambozeptormultiplum (eventuell sogar 
bis zum 20—25fachen der Ambozeptoreinheit), da erfahrungsgemäß 
das Ergebnis auch dann noch eine Beurteilung erlaubt, wenn nicht 
alle Kontrollen ganz gelöst sind. Allerdings muß die mit 20fach ver¬ 
dünntem Komplement angesetzte Versuchsserie insofern an Bedeutung 
zurücktreten, alB hier positive Reaktionen, die in der Versuchsreihe 
mit lOfach verdünntem Komplement nicht angezeigt werden, höchstens 
als zweifelhaft bzw. „luesverdächtig“ zu bewerten sind. Im übrigen 
wird man natürlich von einer positiven Reaktion auch hierbei nur 
dann sprechen, wenn sowohl die Gebrauchsdosis des Extrakts als 
auch das doppelte Multiplum der Patientenserummenge nicht an 
und für sich antikomplementär wirken. Ist aber die Hemmung in diesen 
Kontrollen eine partielle und trotzdem die Hemmung der Hämolyse 
im Hauptversuche nicht stärker, so wird man darin eine um so größere 
Gewähr für das negative Ergebnis erblicken können. 

Im übrigen gewährt das Arbeiten in dieser Weise mit 
zwei Komplementdosen in zwei Serien rach den langjährigen 
Erfahrungen des Instituts vielfach insoferri eine gewünschte 
Sicherheit und Kontrolle, als Sera, die in der ersten Serie 
(Vjo Komplement) nur eine partielle Hemmung aufweisen, 
durch das stark positive Ergebnis in der zweiten Serie 
f 1 /^ Komplement) die Bewertung erleichtern. Auch die Ge¬ 
fahr, daß ein Komplementüberschuß eine positive Reaktion 
larviert, ist auf diese Weise behoben, und wir haben zum 
mindesten bei einem Serum, das nur in der zweiten Serie 
positiv reagiert, einen Anhaltspunkt, dieses als stark ver¬ 
dächtig anzusprechen. 2 ) Man wird in diesem Falle die Unter¬ 
suchung eines solchen Serums am nächsten Tage wiederholen 
und, geeignete Komplementbeschaffenheit vorausgesetzt, öfters 
feststellen können, daß dasselbe Serum nunmehr auch mit 
zehnfach verdünntem Meerschweinchenserum mehr oder weniger 
stark positiv reagiert. 

Bei derartigen Wiederholungen ergeben sich überhaupt 
theoretisch und praktisch bedeutsame Befunde, und es zeigt 
sich auch hierbei, wie wichtig das Arbeiten mit meh¬ 
reren Extrakten ist. Reagieren nämlich die Sera mit 
verschiedenen Extrakten verschieden, so zeigt die Wieder¬ 
holung durchaus nicht immer dieselbe Reihenfolge in der Stärke 
der Reaktion. Wir haben hier ein wechselvolles Spiel der Varia¬ 
bilität gesehen, und zwar so häufig, daß unseres Erachtens Ver¬ 
suchsfehler zur Erklärung nicht in Betracht kommen. Um nur 
einige Beispiele anzugeben, reagierten bei der Untersuchung 
mit vier Extrakten an zwei sich folgenden Tagen einige Sera 
(von vielen) folgendermaßen: 
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1 ) Wir möchten hier auf die Tatsache hinweisen, daß auch hämo¬ 
lytische Hammelblutimmunsera zuweilen bei einem geringen Ueberschuß 
nicht mehr vollständige Hämolyse bedingen, wofür physikmisch-chemische 
Besonderheiten des Immunserums (vgl. P. Schmidt u. a,) in Betracht 
kommen können. Es ist aber auch die Möglichkeit zu-berücksichtigen, 
daß in manchen Meerschweinchensera die oben erwähnte heterogenetische 
Hammelblutantigenfraktion vorhanden sein kann und im Verein mit 
Hammelblutimmunserum unter Umständen eine Komplementbindung 
bewirken könnte. Ernährungsverhältnisse und Resorption von Organ¬ 
bestandteilen spielen hierbei vielleicht eine Rolle. 

B ) Es ist dabei zu berücksichtigen, wie schon die früheren'Unter¬ 
suchungen von Schlossberger gezeigt haben, daß auch die Serum¬ 
menge als solche zu einer Abschwächung der Reaktionsfähigkeit führt. 


Digitized by 


Google 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 





1352 


DEUTSCHE MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT 


Nr. 49 


Es handelt sich bei solchen Sera vorwiegend um Grenz¬ 
fälle, d. h. um Sera, die positiv reagieren, deren charakteristi¬ 
sches Verhalten aber nicht derart ausgesprochen ist, daß sekun¬ 
däre Verschiedenheiten des Milieus einflußlos wären. So kann 
es Vorkommen, daß die jeweilige Beschaffenheit des 
Meerschweinchenserums gerade für einen bestimm¬ 
ten Extrakt oder für eine bestimmte Extraktgruppe 
besser paßt, wobei natürlich Veränderungen der Serum¬ 
beschaffenheit beim Lagern keinesfalls belanglos sein müssen. 1 ) 
Es entspricht dieses Verhalten den von Meirowsky,M. Stern, 
Rolle, Rasp und Sonntag, Seiffert und Rasp u. a. be¬ 
schriebenen sogenannten „paradoxen Reaktionen“, die 
zwar, wie früher Ritz und Sachs erörtert haben, nicht ein¬ 
zutreten brauchen, aber doch bei gewissen Extrakten und ent¬ 
sprechender Anordnung Vorkommen können. Durch die Viel¬ 
heit der Extrakte werden sie offenbar von vornherein erkannt. 
Für die Praxis aber ergibt sich daraus, Sera, die mit verschie¬ 
denen Extrakten verschieden oder verdächtig reagieren, nach 
Möglichkeit wiederholt zu untersuchen, schon allein deshalb, 
um mit größerer Sicherheit die Diagnose positiv oder verdächtig 
abgeben zu können. 

IV. 

Was die Ausführüngsart der Reaktion bei Massenunter¬ 
suchungen anlangt, so sind im hiesigen Institut seit vielen Jahren 
aus Sparsamkeitsrücksichten die Mengen auf den vierten Teil 
der ursprünglich vorgesehenen Dosen herabgesetzt worden (Ar¬ 
beiten mit V 4 Dosen anstatt mit den üblichen halben Dosen). 
Ein Einfluß auf das Ergebnis wird hierdurch, wie Sachs auf 
Grund besonderer Untersuchungen gezeigt hat, nicht aus¬ 
geübt. Dagegen leistet die Verwendung der kleinen Mengen 
doch nicht zu unterschätzende Dienste. Denn, abgesehen 
von der Ersparnis an Meerschweinchenserum, ist auch die 
Verminderung der erforderlichen Menge an Patientenserum 
von Vorteil, zumal dann, wenn wegen zweifelhaften Ergebnisses 
oder Unstimmigkeiten in den Kontrollen die Untersuchung der 
gleichen Serumproben wiederholt werden muß. 

Für das Arbeiten mit Vierteldosen werden im hiesigen Institut 
besondere Pipetten benutzt, die einen Gesamtinhalt von 2,5 ccm ent¬ 
halten und in Abständen von je 0,25 ccm kalibriert sind. Bei Ver¬ 
wendung dieser Pipetten wird die Arbeitszeit durch die Verminderung 
der Mengen nach unseren Erfahrungen bei der Ausführung durch ge¬ 
übtes Personal nicht vergrößert. 

Die Ausführung der Wa.R. erfolgt im hiesigen Institut 
nach wie vor im Brutschrank. Nach den Untersuchungen von 
Jacobsthal, Guggenheimer, Altmann und Zimmern 
u. a. ist es ja zweifellos, daß es gewisse Serumproben gibt, die 
in der ersten Phase (Bindung) gerade bei niedriger Temjjeratur 
besser reagieren. Nach v. Wassermann und Lange kann 
man die Bindungszeit sogar auf ein Minimum abkürzen, wenn 
man die Mischung von Patientenserum, Extrakt und Komple¬ 
ment kurz gefrieren läßt. Anderseits kommen, wie zuerst Gugge n- 
heimer gezeigt‘hat, auch solche Sera vor, die gerade nur in der 
Wärme ihr charakteristisches Gepräge zeigen. Man müßte daher 
die gesamte Untersuchung doppelt ausführen, um alle Möglich¬ 
keiten einzuschließen. Wir möchten aber nicht glauben, daß, 
zumal bei Verwendung mehrerer Extrakte, die Anzahl der nur 
bei niedriger Temperatur erkennbaren Reaktionen so groß ist, 
daß diese Mehrarbeit sich lohnen würde. Was die Ausführung 
der Bindungszeit im Wasserbad bei 37° anlangt, so müßten, 
zumal unter Berücksichtigung der Angaben von Thomsen und 
Boas, vergleichende Untersuchungen erst darüber entscheiden, 
ob durch Vornahme der ersten Phase im Wasserbad oder unter 
Umständen auch bei Zimmertemperatur der Zeitraum bis zum 
Zusatz des hämolytischen Systems abgekürzt werden kann. 
In der zweiten Phase der Reaktion (Zusatz des hämolyti¬ 
schen Systems) bietet jedenfalls das Einstellen der Versuchs¬ 
röhrchen in ein Wasserbad von 37° den Vorteil, daß das Er¬ 
gebnis früher ablesbar wird, wie das auch kürzlich v. Kauf¬ 
mann hervorgehoben hat. Bei gut wirksamen Ambozeptoren 
und Komplementen tritt aber auch im Brutschrank die Hämo¬ 
lyse so rasch ein, daß ein wesentlicher Mehraufwand an Zeit 
kaum entsteht. 


l ) Anm. während der Korrektur: Vgl. hierzu auch Zieler. 


Was die Beurteilung anlangt, so muß der Erfahrung in 
den Besonderheiten der einzelnen Reagentien ein gewisser Spiel¬ 
raum gelassen werden. Besonders trifft das für den Zeitpunkt 
des Ablesens zu. Mit Recht hebt auch v. Kaufmann hervor, 
daß bei einer spät vorgenommenen Beurteilung der Wa.R. posi¬ 
tive Fälle dem Nachweis bisweilen entgehen, hingegen dann 
die Sicherung gegen imspezifische Hemmungen erhöht ist. In 
dieser Hinsicht, wie das auch unseren Erfahrungen nur ent¬ 
spricht, verhalten sich die einzelnen Extrakte ungleich. 

Wie. auch die vorstehenden Ausführungen geigen, sind 
Variationen der Versuchsanordnung bei der Wa.R. durch das 
Bestreben veranlaßt, die Empfindlichkeit des Verfahrens zu 
steigern. Dem steht die Gefahr gegenüber, durch eine über¬ 
große Verfeinerung zu unspezifischen Reaktionen zu gelangen, 
was natürlich unbedingt vermieden werden muß. Der im 
hiesigen Institut geübten Methodik liegt dementsprechend das 
Prinzip zugrunde, durch sorgfältiges Einstellen aller in Betracht 
kommenden Reagentien diese Gefahren zu vermeiden und dabei 
die Möglichkeiten, die die Wa.R. für den serologischen Lues¬ 
nachweis bietet, auszunützen. Um die Zuverlässigkeit der 
Wa.R., die auch die fortgesetzten umfassenden Erfahrungen des 
hiesigen Institutes nur bestätigen können, im Sinne möglich¬ 
ster Einheitlichkeit des Versuchsergebnisses zu erhöhen, sind 
aus den erörterten Gründen bestimmte einheitliche Richt¬ 
linien für die Ausführung der ausgezeichneten Methode in 
besonderem Maße erwünscht. Sie sind neben der theoretischen 
und praktischen Erfahrimg der Untersuchungsstellen dazu ge¬ 
eignet, gelegentliche Abweichungen der Versuchsergebnisse 
mehrerer Untersucher auf ein Mindestmaß einzuschränken. 


Kritik der Mandelbaumschen Veränderung der Wa.R. 

Von Arthur Mahlo, 

Oberarzt d. R. und Beratender Hygieniker einer Armee. 

Störend wirken bei der Wa.R. oft die eigenhemmenden Eigen¬ 
schaften des Serums gegenüber dem Komplement. Von den Methoden, 
die angegeben worden sind, um die Eigenhemmung des Serums aus¬ 
zuschalten, wollen wir hier nur zu der von Mandelbaum angegebenen 
Aendcrung Stellung nehmen. Sie besteht darin, daß Serum nicht 
in konzentrierter Form bei 56° inaktiviert wird, sondern in einer 
Mischung von 0.5 Serum und 2 ccm physiologischer Kochsalzlösung. 
Dadurch .sollen Eigenhemmungen so gut wie ausgeschaltet und die 
Reaktionsbreite der Wa.R. verbreitert werden. 

Selter konnte die Ergebnisse Mandelbaums bestätigen. 

Wir haben hier die Aenderung nach Mandelbaum an etwa 
300 Seren mit der Wa.R. verglichen; unsere Anwendungsweise der 
Wa.R. hielt sich streng an die während des Krieges gegebenen Vor¬ 
schriften unter Berücksichtigung der von v. Kaufmann gemachten 
Beobachtungen über die von der Kaiser-Wilhelms-Akademie gelieferten 
Extrakte. Besonderen Wert legten wir auf die Ablesung der Ambozeptor¬ 
einstellung mit der Lupe. Unsere Seren stammten alle von einer^Ge- 
schlechtskrankenabteilung. Sie lagerten bis zur Verwendung (zwei 
bis drei Tage) zentrifugiert mit dem Blutkuchen in dem Eisschrank, 
unterlagen somit alle einer gleichmäßigen Behandlung. Gemacht 
wurde die Reaktion mit je zwei Extrakten, und zwar mit den Extrakten 
22, 23, 24 der Kaiser -Wilhelms - Akademie. Die Ablesung erfolgte 
sofort nach Lösung der Serumkontrolle, hach 20 Minuten und 
nach einer Stunde. 

Gleichmäßig negativ reagieiten 196 
„ positiv „ 90 

„ Eigenhemmungen zeigten 3 

Eigenhemmung bei Mandelbaum und nicht bei Wa.R. 3 
„ bei Wa.R. und nicht bei Mandelbaum 2 

Folgende Fälle zeigten Verschiedenheit der Reaktion: 

1 Fall reagierte nach Mandelbaum -]—|—h, nach Wa.R. -f 

2 Fälle ,, „ „ -f- -f, „ ,, 

1 Fall reagierte nach Wa.R. -f- + + > nach Mandelbaum 0 

1 „ ‘ „ M ’ + +, „ 0 

0 Fälle „ „ +. „ „ 0 

Nach unseren Erfahrungen ist also die Mandelbaum¬ 
sehe Aenderung keine Verbesserung der Wa.R. Es kann 
zweckdienlich erscheinen, die Mandel baumsche Aenderung bei 
Eigenhemmung anzuwenden. Eine sichere Gewähr für das Ver¬ 
schwinden der Eigenhemmung bietet sie jedoch nicht. 
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Aus der Bakteriologischen Anstalt für Lothringen in Metz. 

Ueber Ruhrbazillen vom Typus Schmitz. 

Von Prof.JDr. Hirschbruch und Dr. phil. Hugo Thiem. 

Die bakteriologische Diagnose klinisch sicherer Ruhrfälle 
und gelegentlich pathologisch-anatomisch zweifellos als Ruhr 
erkannter Krankheitsfälle hat bekanntlich in der ersten Kriegs¬ 
zeit allenthalben häufig versagt. Dabei waren die Bedingungen, 
unter denen die Untersuchimgen vorgenommen wurden, häufig 
die denkbar günstigsten. 

Der eine von uns ist im ersten Kriegsmonat an klinisch zweifel¬ 
loser Ruhr erkrankt und hat in der Anstalt selbst das ganz frische 
Material auf Platten verarbeiten können, ohne daß einer der be¬ 
kannten Ruhrerreger aufzufinden war, oder daß irgendeine Bakterien- 
art in solcher Menge wuchs, daß sie mit einer gewissen Wahrscheinlich¬ 
keit- als neuartiger mutmaßlicher Erreger in Anspruch genommen 
werden durfte. Von Lebenden und auch von Leichen ist unter gün¬ 
stigsten Bedingungen sehr häufig Material von verschiedenen Unter¬ 
suchen! gleichzeitig ohne Erfolg verarbeitet worden. 

Bei diesem häufigen Versagen der Untersuchung der Ruhr ist 
es zu begrüßon, wenn ein neuerkannter Erreger uns auf dem Wege 
zur bakteriologischen Diagnose einen Schritt weiter hilft. 

Als Herr Priv.-Doz. Dr. Schmitz von seinem neuen Typ von 
Ruhrerregern Mitteilung machte, haben wir uns mit der Bitte um 
Ueberlas8ung eines Stammes an ihn gewendet. Wir verdanken ihm 
unter anderem den Stamm VII K l , den wir zur Herstellung eines 
agglutinierenden Serums beim Kaninchen und als Vergleichsstamm 
benutzt haben. 

Der Ruhrstamm Schmitz ist gekennzeichnet durch mangelnde 
Säurebildung in Nährböden, die Mannit oder Maltose oder 
Saccharose enthalten. Er ist unbeweglich, Gram-negativ und 
hat auf Gelatine charakteristischen Geruch wie Sperma. Ruhr¬ 
bazillus Schmitz verhält sich insoweit wie der Shiga-Kruse- 
Ruhrerreger; er bildet jedoch Indol und ist in weitgehendem 
Maße bei intravenöser Einspritzung für Kaninchen ungiftig. 

Bei einer Epidemie von 815 Ruhrerkrankungen in einem Ge¬ 
fangenenlager wurden 79 Personen mit typischen Ruhrstühlen von 
Schmitz untersucht. Er fand den von ihm beschriebenen Bakterien¬ 
typus in 22 Fällen. Andere Ruhrtypen hat er mit Ausnahme eines Falles 
von Y-Bazillen nicht gefunden. Gleichzeitig mit der Ruhrepidemie 
herrschten in dem Gefangenenlager gehäufte Fälle von Lungenentzün¬ 
dung. Bei fünf Todesfällen ist Ruhr die alleinige Todesursache ge¬ 
wesen. Sie ist auch anatomisch festgestellt worden. Als Beweis da¬ 
für, daß das gefundene Bakterium ein Erreger von Ruhr ist, führt 
Schmitz folgende Gründe an: Es war nur in den typischen blutig¬ 
eitrigen Stuhlteilen zu finden, trat hier allein auf und wurde durch 
das Serum einer Reihe von Kranken in hoher Verdünnung agglutiniert. 

Dieselben Bakterien sind von Lampl in Wien im Juni 1917 
bei drei Kindern (davon bei zwei Geschwistern) und im November 
1917 nochmals in den Stühlen zweier Geschwister, die an Ruhr er¬ 
krankt waren, gefunden und nach der Veröffentlichung von Schmitz 
mit dessen Stämmen identifiziert worden. Lampl, dessen Arbeit 
im Juli 1918 erschienen ist, kann die Angaben über die agglutinierenden 
Eigenschaften des Krankenserums nicht bestätigen. 

Nachdem wir bis zum März dieses Jahres ein agglutinierendes 
Serum mit dem Sohmitzschen Originalstamm beim Kaninchen ber- 
gestellt hatten, dessen Bereitung uns im Gegensatz zu den Angaben 
von Lampl leicht gelungen ist, konnte bei dem zur Untersuchung 
auf Ruhr der Anstalt sehr reichlich zugehendem Material auch auf das 
Vorkommen von Sohmitzschen Bazillen geachtet werden. 

Es ist uns gelungen, festzustellen, daß Schmitz-Bazillen 
hier Vorkommen und verhältnismäßig häufig sind. Ferner 
konnten weitere Beweise dafür erbracht werden, daß der Schmitz- 
Bazillus tatsächlich ein Erreger von Ruhr ist. 

Wir haben bis zum 13. August 1918 bei 52 ruhrkranken Personen 
Schmitz-Bazillen gefunden und können die von Schmitz gegebene 
und oben erwähnte Beschreibung der für die Diagnose hauptsächlich 
in Betracht kommenden Eigenschaften des Bakteriums bestätigen. 
Es ist nur noch hinzuzufügen, daß sämtliche 52 Stämme nicht bloß 
auf Gelatine, sondern auch auf dem üblichen Lackmus-Laktoseagar 
sehr starken Geruch wie Sperma haben. Sie geben nach spätestens 
zwei Tagen mit Hilfe der Salkowskischen Methode deutliche Indol¬ 
reaktion, früher als Flexner- und Y-Stämme und sicher auch früher 
als viele Kolistämme. 

Was die Giftbildung durch die Schmitz-Stämme an¬ 
betrifft, so hat der Entdecker selbst bereits darauf aufmerksam ge¬ 


macht, daß die von ihm intravenös geimpften Kaninohen zunächst 
verhältnismäßig — im Vergleich mit Shiga-Kruse-Bazillen — große 
Dosen vertragen haben und erst bei der weiteren Fortführung 
der Immunisierung zum Teil oingegangen sind. Ihm ist es jedoch 
leicht gelungen, hochwertige Immunsera zu erlangen. Lampl hat 
ebenfalls bei der Wiederholung der Einspritzungen starke Abmagerung 
der Tiere beobachtet, ohne selbst nach neun bis zehn Injektionen 
ein Serum zu erreichen, das höher als 1 : 400 agglutinierte. Wir haben 
drei Kaninchen immunisiert. 

Kaninchen 1 erhielt am 3. Februar 1918 ein Viertel Agarkultur 
des Sohmitzschen Stammes VIIK 1 lebender Bakterien intravenös 
und späterhin bis zum 30. März noch fünfmal je zwei Agarkulturen 
in gleicher Weise. Das Tier ist spontan eingegangen. Das aus dem ster¬ 
benden Tiere entnommene Blut ergab ein Serum, welches den eigenen 
Stamm bis 1: 100, einen inzwischen gefundenen, besser agglutinablen 
Stamm makroskopisch bis 1:400 und bei Lupenablesung bis 1 : 800 
agglutiniert hat (bei einem Schwellenwert 1 : 1600). 

Kaninchen 2 hat am 19. April 1918 eine Viertelöse lebender Bak 
terien VII K l erhalten und dann noch weiterhin in gleicher Weise 
bis zum 13. Mai 1918 drei Viertelösen, vier Oesen, eine halbe Agarkultur. 
Es wurde am 20. Mai durch Ausbluten getötet. Der Titer des Serums 
war bei zweistündiger Beobachtung 1 r 400 gegen den zur Immunisie¬ 
rung benutzten Stamm. Denselben Titer hatte Bchon das Serum aus 
der nach der dritten Einspritzung zur Probe entnommenen kleinen 
Blutmenge gehabt. 

Kaninchen 3 wurde in gleicher Weise wie Kaninchen 2 geimpft 
mit dem inzwischen hier gefundenen Stamm Klujew. Es wurde eben¬ 
falls am 20. Mai durch Ausbluten getötet. Das Serum agglutinierte 
den Sohmitzschen Originalstamm bis 1 : 400, den zur Immunisierung 
benutzten Stamm bis 1 : 1600. Auch hier waren dieselben Werte 
schon im Serum einer nach der dritten Einspritzung zur Probe ent¬ 
nommenen kleinen Blutmenge vorhanden gewesen. 

Aus den zum Teil mit sehr erheblichen Mengen von Bakterien 
erfolgten Einspritzungen, die von den Kaninchen zunächst anstandslos 
vertragen wurden, geht hervor, daß die Ruhrbakterien vom Typus 
Schmitz praktisch nicht toxisch sind. Erst bei wiederholter Ein¬ 
spritzung großer Dosen magern die Tiere erheblich ab. 

Zur Feststellung der Identität unserer Stämme mit dem Sohmitz¬ 
schen Originalstamm wurde außer den beiden Sera aus Kaninchen 
2 und 3 neben dem Stamm Klujew noch der Stamm Adam benutzt. 

Kind Adam, zwei Jahre alt, aus Metz, erkrankte ohne nachweis¬ 
bare Beziehungen zu anderen Ruhrfällen am 23. Mai 1918 mit häufigem 
Erbrechen, starken Tenesmen und zahlreichen diarrhoischen Stühlen. 
Am 28. Mai hatte es abends über 40 0 Temperatur. Am 29. Mai morgens 
ist das Kind gestorben. Da inzwischen am 27. Mai im Stuhl Ruhr¬ 
bazillen vom Typus Schmitz in größerer Anzahl festgestellt worden 
waren, wurde die Leiche noch am Todestage aut diesseitige Bitte 
von Herrn Dr. Pfreimbter, I. Assistenten am Pathologisch-anatomi¬ 
schen Institut der Universität Jena und zurzeit Prosektor der Festung 
Metz, in unserer Gegenwart seziert. Obduktionsbefund: Schwere 
eitrige Kolitis des ganzen Dickdarms. Im Rektum und Sigmoideum 
oberflächliche Abschilferung des Epithels und Schleimhautblutungen. 
Schwere katarrhalische Enteritis im untersten Dünndarm mit Schwel¬ 
lung vereinzelter Solitärfollikel. Hyperplasie der Milz. Schwere trübe 
Schwellung der Parenchyme, vor allem der Nieren, des Herzens und 
der Leber. Ausführliches über den Obduktionsbefund beabsichtigt 
Herr Dr. Pfreimbter noch selbst an dieser Stelle zu veröffentlichen. 

In dem eitrigen Belag des Dickdarms wurden massenhaft Ruhr¬ 
bazillen des Sohmitzschen Typus im direkten Kulturausstrich ge¬ 
funden; auf der Platte, die fast den Anblick einer Reinkultur bei 
dichter Aussaat darbot, waren nur einige Kolikolonien zwischengelagert. 
Zur Feststellung, ob etwa in diesem Falle außer clen Schmitz-Bazillen 
noch andere Ruhrerreger vorhanden waren, bzw.ob der Schmitz-Bazillus 
auch wirklich der Erreger der Ruhr gewesen ist und nicht etwa bloß 
ein harmloses Begleitbakterium, wurden 51 Kolonien untersucht, 
die sich sämtlich miteinander identifizieren ließen. Außer in dem 
genannten Material wurden die gleichen Ruhrbazillen noch in dem 
blutig-eitrigen Schleim des Dünndarms, in der Submukosa und in der 
Subserosa des Dickdarms nachgewiesen. Sie waren auch hier fast 
in Reinkultur vorhanden. Negativ waren die Befunde der Ausstriche 
von Zökumdrüse, Galle, Leber, Nebenmilz und Milz. Die Anreiche¬ 
rungen von Blut und Galle in Galle und in Bouillon während 48 Stunden 
enthielten keine Schmitz-Bazillen. Der Stamm Adam war ungefähr gleich 
agglutinabel wie der Schmitzsche Originalstamm VIIK 1 , während 
der Klujew-Stamm auch von dem mit dem Schmitz Stamm hergestellten 
Serum erheblich besser agglutiniert wurde, als selbst der zur Immuni¬ 
sierung benutzte Stamm. Alle drei Stämme waren im Castellani- 
sehen Versuoh imstande, aus beiden Sera die Agglutinine für alle drei 
Stamme völlig herauszunehmen. Zur vollständigen Absättigung ist 
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f*s erforderlich gewesen, mehrfach nacheinander große Mengen der 
Bakterien in das Serum einzutragen. Die gleiche Beobachtung hat 
auch Sch in itz gemacht. Die nächsten 21 von uns gefundenen Stämme 
wurden identifiziert durch Auswerten mit dem Schmitz-Serum allein 
bis zur Titergrenze und zum Teil durch Auswerten mit unseren beiden 
Sera; bei den später noch gefundenen 29 Stämmen haben wir uns 
auf die Prüfung der Kulturreihe (Laktose, Mannit, Maltose und Lackmus¬ 
molke) und auf die spezifische Agglutination 1 : 50 beschränkt. 

In einem Falle haben wir die Schmitz-Bazillen gleichzeitig mit 
Shiga-Kruse-Bakterien im Leiclienmaterial des Falles Kostin gefunden. 
Unter 100 geprüften Kolonien erwiesen sich 68 als Shiga-Kruse-.Bazillen 
und 32 als Schmitz-Bazillen. Ein andermal wurden bei ein und demselben 
Patienten zu verschiedenen Zeiten Y-und Schmitz-Bazillen gezüchtet. 

Somit sind die Schmitz-Stämme in der weitaus überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle als einzige Bakterien der Ruhrgruppe bei den be¬ 
treffenden Kranken festgestellt worden. Es ist nach diesen Erfah¬ 
rungen schon der Annahme von Schmitz zuzustimmen, daß sein 
Bakterium tatsächlich Erreger von klinischer Ruhr ist. Der neue 
Ruhrtypus ist bakteriologisch gut charakterisiert: Unsere Stämme 
haben bei zwei Ausnahmen, die höher als der Durchschnitt agglutinabel 
waren, mit unseren Immunsera Nr. 2 und 3 gleichen Titer gegeben. 
Den verschiedenen Zuckerarten gegenüber haben sich sämtliche Stämme 
vollkommen einheitlich verhalten, d. h. sie haben Mannit, Maltose, 
Saccharose, Inulin und Milchzucker nicht angegiiffen, während sie 
in Traubenzucker, Lävulose und Galaktose ebenso wie alle übrigen 
Ruhrerreger Säur© gebildet haben. Mit dieser in keinem Falle wech¬ 
selnden Reaktionsfähigkeit gegenüber den Zuckerarten unterscheiden 
sie sich auch von den neuen I-Stämmen Kruses. 

Während Schmitz mit seinen Immunsera mehrfach eine ver¬ 
hältnismäßig hohe Mitagglutination für Shiga-Kruse, eine geringere 
für Flexner, die kleinste für Y gefunden hat, haben wir mit den Immun- 
sera Nr. 2 und 3 vom Titer 1:400 resp. 1:1600 nach zweistündiger Er¬ 
wärmung auf 37° für Shiga-Kruse-Bazillen überhaupt keine Mit¬ 
agglutination gefunden, für Flexner eine geringe und nicht hochgehende, 
für Y eine zwar nicht hochgehende,, aber etwas stärker angedeutete. 
Wir sind weit entfernt, daraus etwa Schlüsse auf die Stellung des 
Schmitz-Bakteriums im System ziehen zu wollen, weil unser Serum 3 
z. B. Typhusbazillen sehr erheblich höher agglutiniert hat als selbst 
die Y-Bazillen und weil auch in dem Falle, in dem wir bei demselben 
Kranken Schmitz-Bazillen und Shiga-Kruse-Bazillen gefunden haben, 
beide Bakterienarten streng spezifisch nur durch das homologe Serum 
agglutiniert wurden, ohne selbst in konzentrierten Serumlösungen 
eine wechselseitige Mitagglutination aufzuweisen. 

Uebereinstimmend mit Lam pl, jedoch im Gegensatz zu Sch mitz. 
haben wir bei einer größeren Zahl geprüfter Patientensera, von denen 
w'ir drei zweimal zu untersuchen in der Lage waren, zwischen dem 
2. und 22. Tage nach der Entfieberung niemals nach zweistündigem 
Aufenthalt im Brutschrank und weiterem 24 stiindigen Stehen im 
Zimmer einen höheren Agglutinationstiter gefunden als 1:200 bei Lupen¬ 
ablesung. Auch dieser Titer wurde nur erreicht mit dem Stamm Klujew. 
Mit dem jeweiligen Eigenstamm und mit dem Schmitzschen Original - 
stamm VII K 1 wurde mehrfach überhaupt keine Agglutination, in 
einigen Fällen ein Titer bis höchstens 1:100 abgelesen. Sechs Sera von 
nicht Ruhrkranken haben den Originalstamm Schmitz selbst 1 : 10 
nicht agglutiniert. Bisweilen ist also ein gewisser Erwerb von ag¬ 
glutinierenden Eigenschaften im Krankenserum vorhanden, der je¬ 
doch bei uns lange nicht die von Schmitz angegebenen verhältnis¬ 
mäßig hohen W^rte erreicht, sondern stets sich in so bescheidenen 
Grenzen gehalten hat, daß aus dem kleinen Titer keine erhebliche 
Beweiskraft für die Erregernatur des neuen Ruhrtypus hergeleitet 
werden kann, um so mehr, als auch Shiga-, Flexner- und Y-Bakterien 
von denselben Krankensera ungefähr gleich hoch agglutiniert wurden. 
Die vorhandenen Werte bei den Krankensera wayen allzu gering, um 
beweiskräftige Absättigungsversuche gegenüber den bekannten Ruhr¬ 
typen und dem neuen Typus vornehmen zu können. 

Bei einem Teile der von uns bakteriologisch festgestellten Ruhr¬ 
erkrankungen mit nachgewiesenen Schmitz-Bazillen haben wir die 
Krankengeschichten gesammelt. Ein Fall verdient besonders hervor¬ 
gehoben zu werden. Es handelt sich um unsere Laborantin Fräulein 
Reuter, die uns beim Anstellen der Widals und der Absättigungs¬ 
versuche nach Casteliani sehr wirksam zur Hand gegangen ist. Sie 
hat beim Aufsaugen einer dichten Aufschwemmung von lebenden 
Schmitz-Bazillen am 26. Juni 1918 vormittags Bakterien in den Mund 
bekommen. Am 28. Juni abends erkrankte sie unter leichten All¬ 
gemeinerscheinungen, die allmählich durchaus Ruhrcharakter an- 
nahmen. Sie hatte etwa 14 Tage lang Durchfälle bis zu achtmal am 
Tage von mehr schleimiger als blutiger Beschaffenheit. Am 1. Juli 
wurden Schmitz-Bazillen gefunden. Die Krankheit dauerte bei ihr 
14 Tage. Darüber hinaus fühlte sie sich noch längere Zeit erheblich 
angegriffen. Aus diesem Falle geht unzweifelhaft hervor, 1. daß der 


Schmitz-Bazillus ein Ruhrerreger ist, 2. daß die Inkubation etwa 
2 V 2 Tage dauert. Er reiht sich somit hinsiohtlioh der kurzen Inkubation» 
dauer den anderen Ruhrerregern an. Auch bei den anderen Kranken, 
deren Geschichte wir gesammelt haben, ist fast ausnahmslos die Krank¬ 
heit innerhalb kurzer Zeit leicht verlaufen, hat aber die Kranken bis 
weit in die Rekonvaleszenzzeit hinein stark angegriffen. Verschiedene 
Fälle sind offensichtlich besonders leicht verlaufen, so sind uns z. B. 
zwei Fälle bekannt geworden, die, wiegen Rheumatismus ins Spital 
aufgenomrnen, vorübergehend bei ganz leichtem und rasch vorüber¬ 
gehendem Temperaturanstieg, sowie bei nur wenig zahlreichen Stühlen 
Schmitz-Bazillen hatten. Es läßt sich leicht annehmen, daß die 
Krankheit bei derartigen leichten und häufig vielleicht noch leich¬ 
teren Fällen garnicht bekannt wird und deshalb — zumal die 
Kranken dann auch nicht bettlägerig sind — leicht eine weitere Ver¬ 
breitung gewinnen kann. Von den 52 Fällen, die uns bekannt ge¬ 
worden sind, betrifft ein Teil Militärpersonen verschiedener Truppen¬ 
teile mit weit auseinanderliegenden Quartieren, so z. B. aus Metz 
und Nieder-Jeutz bei Diedenhofen, ein anderer wiederum Zivilpersonen, 
bei denen einwandfrei nachgewiesen ist, daß sie nichts miteinander 
zu tun hatten. 

Bei der derzeitigen Häufigkeit von Erkrankungen an Schmitz- 
Ruhr fragt es sich noch, in welchem Verhältnis wir Schmitz-Bazillen- 
befunde zu den anderen Ruhrerregern haben feststellen können. Seit 
unserem ersten Befund am 26. März 1918 haben wir insgesamt bis 
zum 13. August 1918 bei 214 Kranken Ruhrstämme gezüchtet. Von 
diesen waren 64 Shiga, d. h. 30%, 98 Pseudodysenterie, d. h. 46% 
(darunter verstehen wir die Y- und Flexner-Stämme, wie auch die 
serologisch abweichenden D- und H-Stämme Kruses) und 52 Schmitz- 
Stämme, d. h. 24% der Gesamtzahl. Die Häufigkeit ist also offen¬ 
sichtlich erheblich und würde voraussichtlich noch größer sein, w'enn 
auch alle leichten Fälle zur Kenntnis kommen würden. 

Die Zahl von 24% Schmitz-Befunden ist so erheblich, daß sie 
imstande ist, in wertvoller Weise eine Lücke in der Ruhrdiagnose, 
die zweifellos bisher vorhanden gewesen ist, zu ihrem Teile mit aus¬ 
füllen zu helfen. 

Bezüglich der Stellung im System der Ruhrbakterien muß der 
Schmitz-Bazillus, wie auch schon sein Entdecker hervorgehoben hat, 
wegen seines serologischen Eigen Verhaltens, der starken Indolbildung 
und des fehlenden Toxins scharf von den Shiga-Kruse-Bazillen ge¬ 
trennt w r erden. Schmitz jedoch ist geneigt, seine Bakterien auch 
von der Gruppe der Pseudodysenterie scharf abzutrennen und aus 
ihnen eine eigene Gruppe mit zunächst diesem einzigen bekannten 
Repräsentanten zu bilden, weil sie im Gegensatz zu den Pseudo¬ 
dysenteriestämmen Mannit nicht angreifen. Wir sind im Gegensatz 
hierzu der Ansicht, daß die neuen Ruhrerreger wegen ihrer mehrfach 
erwähnten Eigenschaften, besonders wegen des völligen Mangels an 
Toxinbildung, in die Gruppe der Pseudodysenteriebazillen gehören. 
Die Auffassung, alle Pseudodysenteriebazillen müßten Mannit ver¬ 
gären, läßt sich nach der Entdeckung dieses neuen Schmitzschen Bak¬ 
teriums nicht mehr aufrecht erhalten. Innerhalb der erweiterten 
Gruppe der Pseudodysenteriebazillen, die den giftarmen Typen von 
Lentz entsprechen, stehen natürlich die Schmitz-Bazillen von den 
Kruseschen Typen A—H bzw. Y und Flexner weiter ab, als diese 
untereinander. 

Zusammenfassung. Die Schmitz-Bakterien sind gut cha¬ 
rakterisiert/ Sie sind Ruhrerreger. Im Sommer 1918 kamen 
sie in Metz absolut und im Verhältnis zu den übrigen Rulir- 
bazillenbefunden häufig vor. Sie haben räumlich und nach 
Gesellschaftsgruppen eine weite Verbreitung gehabt. Ihre 
Entdeckung ist eine wichtige Bereicherung für die bakterio¬ 
logische Ruhrdiagnostik. 

Literatur; S c h m i t z , M. m. W. 1017 Nr. 49. Zschr. f. Hyg. 84. Zbl. 
f. Bakt. Abt. I, Orig. st. — Lampl, W. kl. W. 1918 Nr. 30. — Kruse, M. 
in. W. 1917 Nr. 10. 

Die Lösung der Blutplättchenfrage und ihre 
Ergebnisse für Klinik und Pathologie. 

Von Stabsarzt Dr. Viktor Schilling, 

s. Z. Hygieniker in der Türkei. 

Das Problem der Blutplättchen ist so alt wie ihre Entdeckung 
durch Fr. Arnold (1845) und ihre wirklich genaue Abgrenzung durch 
Bizzozero (1882). Es ist wissenschaftlich äußerst reizvoll, dein 
Gang der zahlreichen und zum Teil sehr mühsamen Studien zu 
folgen. Theorie auf Theorie mitzudurchdenken und immer neue 
Befunde ein rätselvolles Beobachtungsmaterial anhäufen zu sehen. 
Es ist aber auch ärztlich von großer Bedeutung, endlich den Sinn 
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dieser kleinen, wunderbaren Gebilde zu erfassen, die so verschieden 
an Zahl und Gestalt erscheinen und doch unzweifelhaft eine wieder¬ 
erkennbare einheitliche Struktur und ganz gesetzmäßige normale 
und pathologische Beziehungen zu den Elementen des Blutes besitzen. 

Worauf beruht die Schwierigkeit gerade dieses Problems? Wenn 
die Blutplättchen auch klein, leicht verletzlich, nur mit wenigen (aber 
jetzt sehr gebräuchlichen) Färbungen darstellbar sind, so hat doch die 
normale Histologie weit kleinere und viel schwerer auffindbare Struk¬ 
turen zur Aufklärung gebracht; ich erinnere nur an die Zentral - 
apparate der Zellen. Mir scheint gerade die außergewöhnlich große 
Zahl der Arbeiten die Frage erschwert zu haben, da durch sie eine 
Unmenge von Dingen mit den Blutplättehen identifiziert wurden, die 
auch nicht das Geringste mit ihnen zu tun haben. An dem Versuch 
einer gerechten Berücksichtigung dieser Mißdeutungen müssen selbst 
so vorsichtige und durchdachte Definitionen, wie die von Grawitz l ) 
und von Lubarsch*), scheitern, wenn sie die Blutplättchen von 
Erythrozyten, Leukozyten und Knochenmarkriesenzellen gleichzeitig 
entstehen lassen. 

Naegeli sprach diese Ansicht, besonders wohl mit Rücksicht 
auf die^wertvolle Monographie Aynauds 3 ), Grawitz gegenüber 
nachdrücklich aus: 

„Auf derartige Kompromisse darf man sich angesichts der vollen 
Einheitlichkeit der Blutplättchen und der Unmöglichkeit ihrer Ableitung 
nach den gesamten Erklärungen meines Erachtens nicht mehr einlassen, 
und es ist viel ehrlicher, ein Igntramus zu bekennen, als einen faulen 
Frieden zu schließen.“ 4 ) 

Das Wesentlichste ist also zuerst die Frage: Was sind 
Blutplättchen? 

In meiner Arbeit über „Blutplättchen usw.“*) schrieb ich 1912 
nach eingehenden Studien und einer Auseinandersetzung mit der ge¬ 
samten einschlägigen Literatur, die durchaus die Grundlage für die 
vorliegende Mitteilung bildet: „Blutplättchen ist die Benennung für 
ein stets in regelmäßiger Form, annähernd konstanter Zahl, gleicher 
färberischer Reaktion-und gleicher feinerer Morphologie bei allen Säuge¬ 
tieren vorkommendes Gebilde, das im normalen Blut mit nichts anderem 
verwechselt werden kann, weil überhaupt normal jedes ähnliche Element 
fehlt!“ — „Es muß die Forderung erhoben werden, daß das als Blut¬ 
plättchen bezeichnete Gebilde in jeder Methode sich vergleichbar ver¬ 
halt mit dem Blutplättchen des normalen Blutes, ehe es als solches 
bezeichnet wird.“ 

Für das normale Blutplättchen 1 ist aber allein die Begriffsbestim¬ 
mung Bizzozeros, der den Namen einführte, maßgeblich: „Es 
sind äußerst dünne Plättchen in Gestalt von Scheiben mit parallelen 
Flächen oder, seltener, von linsenförmigen Gebilden, rund oder oval, 
und von zwei- bis dreimal kleinerem Durchmesser als die roten Blut¬ 
körperchen. Sie sind immer farblos.“ Nach den Ergebnissen der Bi zzo - 
zero noch unbekannten Romanowski-Färbungen setzte ich hinzu: „Sie 
sind in geeigneter Präparation mit Azur charakteristisch lebhaft-rot 
färbbar und im pathologischen Blut oder in Organteilen dadurch und 
durch die unter sich gleichbleibende Gestalt und Größe bei geeigneter 
Technik von allen anderen Elementen sicher zu unterscheiden.“ 

Dem praktischen Untersucher ist das Blutplättchen so be¬ 
kannt, daß ihm eine so umständliche Festlegung fast überflüssig 
erscheinen mag. Die zahllosen wissenschaftlichen Definitionen 
aber haben stets eine Menge Dinge zu den Blutplättchen hinzu¬ 
rechnen wollen, die sie selbst eigentlich ganz klar als etwas 
anderes, als hämoglobinhaltige Erythrozytenbröckel, als Proto¬ 
plasmaklümpchen von neutrophilen oder eosinophilen Leuko¬ 
zyten oder als ganz komplizierte „Innenkörper“ kernloser 
roter Blntscheiben, Archosomen usw. beschrieben haben. Es 
ist das hauptsächlich ein Erbe der Thrombenlehre, mit der die 
Blutplättchen wegen ihrer großen Rolle bei diesen Prozessen 
gern verknüpft werden, die aber gerade für die histologische 
Ableitung durch den starken Zerfall aller beteiligten Elemente 
in den Thromben ein recht schwieriges Material zur reinen 
Blutplättchenfrage liefert. Einige Autoren haben die Frage¬ 
stellung hier fast umgedreht: Spielen nicht die Plättchen eine 
starke Rolle bei der Thrombose? Also ist alles Plättchen, was sich 
an plättchenähnlichen Zerfallsprodukten nur irgendwie an der 
Thrombenbildung beteiligt! Dagegen ist zu betonen: Nie werden 
hämoglobinhaltige Erythrozytenteilchen durch Aus¬ 
laugung zu charakteristisch azurfärbbaren Plättchen; 
immer kann man Leukozytenbröckel durch gute 
Körnchenfärbungen (besonders durch das für Blut- 

Lehrbuch 1911. — *) Jkurs. f. ärztl. Fortbild., Januarheft 1916. 
3 i Le globulin des mammiferes. Paris 1909. — *) Lehrb. 1912, 2. Aufl. 
5 ) Arbeiten über die Erythrozyten V, Fol. haem. Arch. 14 S. 155—193. 


plättchen nicht färbende Triazid) an ihren Granula 
erkennen, solange sie überhaupt noch etwas Färb¬ 
bares enthalten! Auch die von einigen vorgeschlagene Tren¬ 
nung in „echte“ und „falsche“ Plättchen ist nicht logisch, weil 
eben ein „falsches“ überhaupt kein Blutplättchen ist. 

Nur für ein Element könnte man eine oberflächliche Aelm- 
lichkeit in Färbimg und Gestalt zugeben: für die abgestoße¬ 
nen, schwach azurophilen, körnigen Protoplasma toi leben von 
Knochenmarkriesenzellen (W right, Ogata, Aschoff, 
Schridde usw.). Sie würden aber höchstens den Ausstrich¬ 
färbungen zerstörter Blutplättchen ähnlich erscheinen und 
außer lern ganz willkürlich die 20- und mehrfache Größe echter 
Plättchen erreichen. 

Trotzdem ist es unzweifelhaft, daß die Mehrzahl der nam¬ 
haften Untersucher, sobald sie sich mit dem Plättchen im 
Blute selbst beschäftigten, dieselben oben charakterisierten 
•Gebilde Bizzozeros bearbeitet haben, aber ebenso sicher ist, 
daß sie bei der Suche nach der Ableitung dieser Plättchen je 
nach ihren Theorien unbewußt Beziehungen zu nur ganz ent¬ 
fernt ähnlichen Gebilden angenommen haben, die sie als Vor¬ 
stufen ansahen. Fragen wir also wieder möglichst scharf: 

Wo fi nd e n sich die Blutplättchen? In jedem frischen 
Bluttropfen oder lebensfrischem Organ des Menschen, voraus¬ 
gesetzt, daß zirkulierendes Blut in ihm vorhanden ist. Sie 
fehlen auch bei den allervorsichtigsten Untersuchungsmethoden 
in Leukozytenansammlungen (Eiter) oder im defibrinierten bzw. 
gewaschenen Blut, einerlei, ob sich die Elemente in imgeschä¬ 
digtem oder im höchsten Zustande des Zerfalls befinden. Es 
ist also ganz unmöglich, Plättchen als Zerfallsprodukte von 
Leukozyten und Erythrozyten in der geschehenen Art zu defi¬ 
nieren. Auch die feiner gefaßte Theorie der Ableitung aus um- 
gewandelten Innenkörpern-der Erythrozyten (Pappenheini 
u. a.) versagt, da diese Innenkörper nach Farbe und Gestalt zu 
bestimmten hämoglobinhaltigen Innenstrukturen ganz anderer 
Art gehören und bei geeigneter Methodik in jedem, auch dem 
gewaschenen Erythrozyten noch darstellbar sind. Blutplättchen 
finden sich ferner nur im Blute der Säugetiere mit kernlosen roten 
Blutkörpern, und selbst die Anhänger der Ansicht, daß im kern¬ 
haltigen roten Blute niederer Tiere physiologisch gleichwertige 
Gebilde existieren, geben deren gänzliche morphologische Ver¬ 
schiedenheit zu. 

Mit allergrößter Bestimmtheit kann man behaupten: Sobald 
die Blutplättchen in einem bluthaltigen Material zerstört sind, 
läßt keine Art der Technik neue Plättchen darin entstehen. 

Wo aber kommen die Blutplättchen im lebenden 
Blute her? Unzweifelhaft sind sie in genau bestimmter Anzahl 
vorgebildet vorhanden, wie jede klinische Zählung, jeder dicke 
Bluttropfen unserer täglichen Präparation lehrt. Und doch be¬ 
haupten gerade äußerst gewissenhafte ältere Untersucher, wie 
Löwit, Heinz u. a., daß die Plättchen im normalen zirku¬ 
lierenden Blute fehlen, und Arnold stellte das Gleiche fest, 
wenn er das Blut unter Paraffinöl untersuchte. Erst mit der 
weiteren Schädigung des Blutes waren die Plättchen plötzlich 
da. Ich habe diese wichtigen Angaben mit modernen Mitteln 
nachgeprüft imd konnte im Dunkelfeld auf geheiztem Objekt¬ 
tisch bei Verwendung von Quarzgläsern das Fehlen der Plättchen 
im ganz frischen Blute und die Art ihres Erscheinens genau 
beobachten. 1 ) Noch eindrucksvoller war folgender Versuch: 

Einem chloroformierten Meerschweinchen wurde die Bauch¬ 
höhle geöffnet und mit klarer, warmer, physiologischer Kochsalzlösung 
gefüllt. Eine mit Kittsubstanz gesicherte Milchglasglühlampe wurde 
unter das Mesenterium versenkt. Auf diese wurde ein zoologisches Mikro¬ 
skop mit horizontalem, frei nach jeder Richtung beweglichem] Stativ 
und Wasserimmersion eingestellt. Ich zitieie die Beobachtung nach 
der erwähnten Arbeit S. 167: 

„Man sieht zuerst“ — in kleinsten Blutgefäßen des Mesenteriums 
„ungestörte Zirkulation ohne erkennbare Blutplättehenoder Leukozyten; 
es tritt leichteVerlangsamung ein, undsofort erkennt man die Leukozyten 
im Randstrome rollend; genau wie Eberth und Schimmelbusch es 
beschreiben, tauchen erst nach einiger Zeit bei weiterer Verlangsamung 
vereinzelte Blutplättchen auf. Verfolgt man das beobachtete kleine 
Gefäß, so sieht, man nach abwärts sehr bald direkte Stasen mit aus¬ 
gedehnten Plättehenthromben an den Knicken und Erytbrozyten- 
haufen mit Leukozyten dazwischen. Geht man jedoch in das weniger 

M Abgebildet Anat. Anzeiger 40. 1911. 
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(zufällig) geschädigte Gewebe, so sieht man nicht so selten kleine Knicke 
im Gefäß, um die das Blut einige Zeit mit scharfer Wendung unter selt¬ 
samen Verbiegungen der elastischen Erythrozyten herumströmt; plötz¬ 
lich tauchen ein, zwei, mehrere Plättchen auf, genau am Knick; im 
heranströmenden Blute ist nichts von Plättchen erkennbar; trotz¬ 
dem häufen sich in wenigen Sekunden die Plättchen zum dichten 
Thrombus an, während anscheinend nur Erythrozyten scharf daran 
vorüberstreichen, ab und an leicht ankleben und sich länglich ziehen; 
das Gefäß verstopft sich dann durch Ansammlung von Erythrozyten 
und Leukozyten, und im Augenblick der eingetretenen Stase wimmelt 
es in den freien Serumlücken und zwischen den Erythrozyten von 
einzelnen Plättchen, die sich langsam in kleinere Gruppen zusammen¬ 
ziehen.“ 

Gewiß sind diese Beobachtungen außerordentlich schwierig 
und haben nur für den Beobachter selbst überzeugende Beweis¬ 
kraft; vielleicht kann man sie einmal einem größeren Kreise mit 
dem Kinematographen zugänglich machen. Sie erlauben aber 
die entscheidende Fragestellung: 

Wenn es gelingt, das Blut vor jeder Schädigung 
in seinem lebendigen Zustande des Zirkulierens zu 
fixieren und der notwendigen Azurfärbung zuzu¬ 
führen — müssen dann nicht die Blutplättchen ent¬ 
weder einfach fehlen, falls sie Kunst- oder Zerfalls¬ 
produkte sind, oder muß man sie nicht an dem Orte 
ihrer Herkunft vor dem Freiwerden erfassen können? 

Ueber meine zahllosen Vorversuche und den endlichen Er¬ 
folg gibt die zitierte Arbeit Auskunft. Ich habe die erreichte 
Technik jetzt noch vereinfacht und angesichts einer Reihe ganz 
abweichender Arbeiten, die nach meinen Veröffentlichungen er¬ 
schienen sind, die Befunde genau nachgeprüft und auf prak¬ 
tisch bedeutsame klinische Anämiefragen ausgedehnt. 1 ) 

|Kgl Den Versuch kann ich jetzt als in vollem Umfange gelungen 
bezeichnen; die Antwort lautet: 

Die Blutplättchen zirkulieren in der Tat nicht 
frei (vielleicht ganz vereinzelt). Sie befinden sich in 
der Form von klei nen Ker nen in oder an ei ner mehr oder 
weniger großen Anzahl wahrscheinlich jüngerer Ery¬ 
throzyten, aus denen sie bei sehr leichten Störungen 
schon als kompakte scharf ko 11 t urierte, farblose, licht¬ 
brechende Scheibchen oder Linsen austreten. Mit 
Azur gefärbt, nehmen sie ganz das Aussehen hyper- 
chromer, oft auch noch schön strukturierter Kerne 
von dunkelpurpurroter Farbe an mit scharfem Kon¬ 
tur. Frei geworden erscheinen sie nackt, besitzen 
höchstens einige ganz feine faserige, farblose An¬ 
hänge, Reste ihrer vormaligen Zellverbindung. Ihre 
äußerste Größe entspricht durchaus immer ihrer Na¬ 
tur als Kern des roten Blutkörperchens, kann aber 
durch regressive Prozesse bis zu kaum noch nachweis¬ 
baren Resten vermindert werden. Erst aus dem freien, 
der Zerstörung anheimfallenden Kernchen bildet sich 
das bekannte kör nig-unscharf konturierte „Blut¬ 
plättchen“ durch Einfallen der Kernmembran und 
körnige Zersetzung der inneren Struk- 
F,g l ‘ tur als eine Art Kunstprodukt. 



Fig. 1.*) Natürliche Gruppe „Plättchenkerniger“; ein besonders'großer und 
ein frei werdender Kern. Ein Normoblastjaus demselben Präparat zum Vergleich. 
Fall Hippel. 

Fig. 2. Natürliche Gruppe „Plättchenkerniger“; verschiedene Lage der 
Kerne; Profilstellung; Randkörnchen oder Zentren sichtbar. Fall Hippel. 

Fig. 3. Gut gelungenes Flöckchen vom Hammel mit Blutentziehungsanämie 
leichteren Grades. 5 Plättchenkerne; keine freien Plättchen. 


*) Die Versuche konnten in dem Laboratorium des Marinestabs¬ 
arztes Dr. Stade ausgeführt werden, dem ich für sein freundliches 
Entgegenkommen und seine wertvolle Unterstützung auch hier herz- 
lirhst danke. 

*) Die Figuren sind mit dem Zeichenapparat, Apochrom. 2 mm, Komp. Ok. 8 
auf einer Unterlage in Objekttischhöhe entworfen. 


Technik: Meine ursprüngliche Technik bestand in dem Auf¬ 
saugen strömenden Blutes in ausgezogene Glasrohre, die mit Paraffin 
ausgekleidet und mit einem besonders erprobten Blut fixierungsmittel 
nach Dominici beschickt waren (1. c.). 

Die jetzige Technik ist auch am Menschen gelegentlich einer Venen- 
punktion für Wa.R.-Blutentnahme anwendbar. Die Nachprüfung 
ist also ohne allzu große oder schwierige Apparatur möglich, doch sind 
die gegebenen Vorschriften auf das peinlichste einzuhalten. 

Man präpariert kurze, gut geschärfte Hohlnadeln, wie sie zur klini¬ 
schen Blutentnahme gebräuchlich sind, jedoch von möglichst weitem 
Durchmesser steril mit Paraffin, d. h. man zieht mit steriler Spritze 
durch die mit Alkoholäther getrocknete sterile Nadel einen Tropfen 
länger erhitzten Paraffins auf und hält bis zum Erkalten durch Ein- 
und Ausziehen der Luft das Lumen frei, eventuell unter wiederholtem 
Anwärmen über der Flamme, sodaß der ganze Kanal vom Paraffin aus¬ 
gekleidet wird. Dann taucht man auch noch den Ansatz für die Spritze 
in Paraffin, damit auch der Rand der Ausströmungsöffnung überkleidet 
ist, und bläst wieder durch. Die Spitze wird dann mit einem Aether- 
läppchen von anhängendem Paraffin befreit. 

Weiter bereitet man sich frisches Dominici-Fixativ. 45 ccm kon¬ 
zentrierte wäßrige Sublimatlösung werden mit 5 ccm Jodtinktur ver¬ 
mischt und die trübe Flüssigkeit durchfiltriert. Mit der nun klaren, 
goldgelben Jod-Sublimatlösung füllt man eine offene Petri-Schale bis 
zum Rande. Manchmal ergab auch reine konzentrierte wäßrige Sublimat¬ 
lösung und Verdünnungen bis zur Hälfte mit Aqua destillata gute 
Resultate. 

Steht alles handlich bereit, stößt man die paraffinierte Kanüle 
(ohne Spritze) in der bekannten Weise in eine gestaute Armvene beim 
Menschen, in die gestaute Jugularis bei größeren Tieren. Es ist not¬ 
wendig, daß die Nadel ohne Umherirren im Gewebe sofort in das Venen¬ 
lumen gelangt; das Blut spritzt dann im Strahl heraus. In den Blut- 
strahl bringt man ganz nahe der Kanüle auf Sekunden die Petri-Schale, 
sodaß das Blut frei ohne Berührung des Glasrandes in die Flüssig¬ 
keit fällt. Wenige Tropfen genügen. Durch kräftiges Schwenken der 
Schale sorgt man während des Einfallens der Tropfen schon für Ver¬ 
teilung. um jedes der sofort entstehenden feinen Flöckchen allseitig zu 
fixieren. Die Schale bleibt mehrere Stunden ruhig stehen. 

Beobachtet man mit einer Platinöse herausgefischte Flöckchen in 
Aqua destillata unter dem Mikroskop, so sieht man die relativ vorzüg¬ 
liche plastische Erhaltung der Erythrozyten in Scheiben und Glocken¬ 
formen und der rundlich ovalen Leukozyten. In dem körnig fixier¬ 
ten Serum fallen dem Geübten bereits jetzt einige dei be¬ 
schriebenen scharf konturierten Scheibchen auf, die trotz 
eines etwas eigentümlichen, allen Kernen eigenen Glanzes 
als farblos bezeichnet werden müssen. Es sind das frei ge¬ 
wordene Blutplättchen, fixiert in der von Bizzozero schon gesehenen 
Form des vitalen Vorkommens, und sie sind um so seltener frei, je 
besser der Versuch gelang. 

Die weiteren Beobachtungen macht man sicherer am gefärbten 
Material. Der Inhalt der Schale wird gut geschüttelt und in einem 
Spitzglas zentrifugiert, das Sublimat abgegossen und durch Aqua 
destillata ersetzt, das man zweimal nach neuem Aufschütteln und 
Zentrifugieren wechselt. Dann gießt man wieder ab, entnimmt von 
dem bräunlich-roten Schlamm mit einer Platinöse etwas von den feineren 
oberen Schichten und verteilt wie eine Baktcrienkultur auf Objekt¬ 
trägern, die ganz dünn mit Eiweißglyzerin abgerieben wurden. Die 
einzelnen zerriebenen Flöckchen sollen ganz isoliert liegen, überhaupt 
nehme man nur äußerst wenig Material. Die Objektträger werden gut 
im Brutschrank getrocknet. 

Es erfolgt Nachfixierung in Methylalkohol und wieder sehr gute 
Trocknung. Zur Entfernung der Sublimatreste stellt man die Präpa¬ 
rate in kognakfarbene wäßrige Lösung von Jodtinktur in Aqua destillata, 
bis sie durch und durch dunkelbraun erscheinen. Man muß ab und zu 
etwas bewegen. Nach etw r a einer halben Stunde wandern die Präparate 
in 0,5%ige Natriumthiosulfatlösung, bis sie nach wenigen Minuten ihre 
ursprüngliche Farbe wieder haben. Das Verfahren ist die von Giemsa 
angegebene Vorbereitung von Sublimatmaterial für Giemsa-Farbung. 

Nach wiederholtem Spülen in Aqua destillata werden die Objekt¬ 
träger auf einer Färbebrücke mit einer Mischung der bekannten Grübler- 
schen Original-Giemsa-Lösung (ein Tropfen auf jedes Kubikzentimeter 
Aqua destillata) übergossen und eine halbe Stunde gefärbt. Das destil¬ 
lierte Wasser muß mit der Hämatoxylinprobe nach etwa einer Minute 
Violettfärbung ergeben, da nur dann gut kontrastreiche Färbung ein* 
tritt. Eventuell alkalisiert man das Wasser nach Giemsas Vorschrift 
durch Zusatz von etw r a einem Tropfen Natriumkarbonat 1 : 100 auf 
50 ccm Wasser vor der Mischung. Man spült ohne Abgießen die stets 
sich bildenden Niederschläge mit scharfem Wasserstrahl ab und trocknet 
in senkrechter Stellung. 

Erst die ganz trockenen Präparate bettet man in Kanadabalsam 
ein und betrachtet sie unter Deckglas mit Oelimmersion. Feinere Studien 
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sind nur mit Apochromat 2 mm und Komp. Ok. 8 bei künstlichem 
Licht möglich. 

Sind die Präparate in jeder Beziehung nach Technik und Färbung 
gelungen, so findet man die Erythrozyten fleischfarben, den Unter¬ 
grund fast klar und die Blutplättchen fast sämtlich in unmittelbarstem 
Zusammenhänge mit einzelnen Erythrozyten als dunkelrote Kernchen. 
Je nach der Lage sieht man das Kernchen auf der Fläche des roten 
Blutkörperchens oder im Profil als längliches, schmales, sehr dunkles 
Gebilde, der Krümmung angebogen. Da das Blut naturgemäß nicht 
in allen Teilen gleich schnell mit dem Fixativ in Berührung kam, findet 
man sehr gute Flöckchen und weniger vollendete, in denen man dafür 
das Allstreten der Kernchen und ihre Umgestaltung nach dem Frei¬ 
werden ausgezeichnet verfolgen kann. Sehr oft ist der ganze Ery¬ 
throzyt nach der Seite des freiwerdenden Plättchenkernes hin ver¬ 
zogen und nur noch mit einem Faden im Zusammenhänge, oder das 
Plättchen liegt bereits ganz draußen, scharf und sauber strukturiert, 
mit einer erkennbaren zarten Kernmembran, manchmal einem Nukleolus 
im Innern. Bei weiterer Schädigung wird das Gebilde faltig, die Membran 
zerfällt, und die Struktur wird zu Körnchen. An guten Stellen liegen die 
Plättchen stets isoliert; die bekannte Gruppenbildung ist hier das 
sicherste Zeichen schlechter Präparation, und meist wird man in der¬ 
artigen Flöckchen vergeblich nach „Plättchenkemen“ im Erythrozyten 
suchen (Fig. 1—3). 

Folgendes ist als Beweis der Realität dieser Präparate an¬ 
zuführen : 

a) Die Plättchen haben die wahre Gestalt wi6 im lebenden 
Gefäß oder vor ernstlicher Schädigung. 

b) Die „Plättchenkerne“ finden sich nur bei dieser blitz¬ 
artigen Fixation, fehlen aber schon an weniger gelungenen Stellen 
und bei ungeschickter Blutentnahme. Es liegt also nicht Nei¬ 
gung zum Ankleben, sondern das Bestreben zur Losreißung 
vom Erythrozyten vor. 

c) Die „Plättchenkerne“ gehen ersichtlich in die Blut¬ 
plättchen üblicher Präparation über, nie aber kann man be¬ 
reits zerstörte Blutplättchen wieder in Plättchenkerne um¬ 
wandeln. 

Was bedeutet also das Blutplättchen? Augenschein¬ 
lich einen physiologisch abgewandelten Kern der kernhaltigen 
Vorstufe des roten Blutkörperchens und einen Uebergang zum 
kernlosen Zustande des Säugetiererythrozyten. Durch Zählungen 
wissen wir, daß im normalen Blute nur etwa ein Zwanzigstel der 
roten Blutkörper solche Kerne haben kann, denn es gibt nur 
etwa 250 000 Blutplättchen auf 5 QjOO 000 rote Blutkörperchen. 
Allerdings konnte ich mit schonenderen Techniken mindestens 
die doppelte Anzahl aus dicken Tropfenpräparaten berechnen. 
Im normalen menschlichen Blute sind die Plättchenkerne 
durchweg sehr zart und gehen in kaum noch färbbare Restchen 
über. Bei Anämien aber nimmt ihre Färbbarkeit sehr erheblich 
zu, auch die Zahl, solange nicht apiastische Zustände eintreten. 
Bei einem stark anämisierten Kaninchen fand ich Zahl der 
Erythrozyten und Blutplättchen durch Zählung fast gleich und 
dementsprechend in meiner Präparation ganze Gesichtsfelder, 
in denen fast jeder Erythrozyt seinen Plättchenkern trug. 1 ) 

Ein weiterer interessanter Befund ist die Beobachtung regel¬ 
rechter Mitosen von Plättchenkernen bei anämischen Pa¬ 
tienten, die mit den bekannten Mitosen der Normoblasten infolge 
ihrer Zartheit und Kleinheit nicht zu verwechseln waren. Diese 
Mitosen bedeuten, daß wenigstens der jüngere Plättchenkern noch 
teilungsfähig ist, und machen es sehr wahrscheinlich, daß der 
klaffende Sprung zwischen den Erythro- bzw. Normoblastenkern 
und den Plättchenkernen durch Mitosen ausgefüllt ist. 

Mondino und Sala haben bereits über Mitosen der Blutplättchen 
berichtet, glaubten aber an ihre selbständige Zellnatur deswegen, 
während sie in meinen Präparaten genau so außerhalb und innerhalb 
der Erythrozyten zu finden waren, wie die Plättchenkerne selbst, 
auch keine Spur eigenes Zellprotoplasma besaßen. 

Weiter wurden bei anämischen Menschen Und Tieren Makro- 
zyten mit Doppelplättchenkernen und Andeutung von Tei¬ 
lungen gesehen (Fig. 4). Nach noch nicht abgeschlossenen 
Knochenmarkuntersuchungen scheinen auch amitotische Kern¬ 
teilungen der Normoblasten zahlreich zu sein. 

Wie stimmt nun die Kernnatur der Blutplättchen 
zu de n beka nnte n Date n? Nach chemischen Untersuchungen 
bestehen sie aus Kernsubstanz, Nuklein (Lilienfeld, Scherer). 

*) Abbild. 1. c. S. 187, Textbild K. 
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Mitosen und Doppelkerne in 
besonders großen Erythrozyten. 
Zusarmnengestelltes Bild. Fall 
Schlagedies. 


Die Färbung ist bei guter Fixierung sicher kernartig, sie gelingt 
sogar mit Methylgrün (Howell; Kemp, Calhoun und Harris) 
und Hämatoxylin (Kopsch, Weidenreich). Die Kernstruktur 
ist besonders von den Anhängern der Zellnatur der Blutplättchen 
gut beschrieben (Dekhuyzen, 
Deetjen, Ko psch). Bereits im 
Blutausstrich findet man Bilder, die 
wie Austritte von Kernsubstanz aus- 
sehen; leider haben sie sehr wenig 
Beweiskraft und sind nach den ge¬ 
gebenen Abbildungen und der Be¬ 
hauptung der meisten Autoren, daß 
ganze Gruppen von Plättchen aus 
ei ne m Erythrozyten austreten könn¬ 
ten, auch teilweise Kunstprodukte. 
Wie ich in meiner früheren Arbeit 
ausführte, haben aber unzweifelhaft 
Engel, Maximow, Preisich und 
Heim,Helber u. a. schon auf die 
hier bewiesene Lösung hingewiesen; 
auch Hirschfeld, und Schmauch 
wurden nur durch die Komplika¬ 
tion mit dem sogenannten Innenkörper der Erythrozyten, der 
unrichtig als Kernrest angesehen wurde, an einer ähnlichen 
Deutung behindert. Nach der Art ihrer Technik haben jedoch 
alle diese Autoren nur zeistörte Blutp attchen, nicht die eigent¬ 
lichen „Plättchenkeme“ erhalten können. (Näheres über diese 
Fragen siehe 1. c. Arbeiten über die Erythrozyten IV. „Kapsel¬ 
körper“, Pseudonukleide, Innenkörper usw. sowie die Zentral¬ 
körnchengruppe im Erythrozyten. Auch über diese oft gut 
sichtbaren Strukturen lassen sich bestätigende Beobachtungen 
in den Präparaten machen, die hier zu weit führen; nur die 
absolute Trennung von den Blutplättchen soll er¬ 
wähnt sein.) 

Ontologisch treten Blutplättchen erst im kernlosen Blute 
auf; alle glaubhaften Analogien mit den Thrombozyten der 
niederen Tiere sind bisher physiologische nach der Funktion 
beim Gerinnungsvorgange. Embryologisch ist als sehr charak¬ 
teristisch von Engel, Helber u. a. auf das Auftreten der 
Blutplättchen zur Zeit der ersten Entkernung vor Auftreten 
der Leukozyten hingewiesen. 

Das größte Kopfzerbrechen hat vielen Autoren der starke 
Kontrast zwischen dem oxyphilen und chemisch ganz differenten 
Erythrozyten und dem basischen Blutplättchen gemacht, und 
selbst Fbrscher wie Morawitz und Aynaud glaubten an diesen 
Widerspruch jede Ableitung des Plättchens vom Erythrozyten 
scheitern zu sehen. Jetzt aber ist durchaus erklärlich, daß ein 
Kern anders reagiert als die Zelle und daß gemeinsame Sub¬ 
stanzen durch die sofort erfolgende Trennung fehlen. Mit 
Aynauds Ansichten kann man durchaus übereinstimmen, 
soweit sie die physiologischen Verhältnisse der Plätt¬ 
chen betreffen. Seine Methoden waren physiologische, nicht 
histologische. Er gelangte damit zu der vollen Erkenntnis der 
Einheitlichkeit der Plättchen, aber erst nach ihrer Losreißung 
vom Erythrozyten; er erhielt ganz gut ihre äußere Form, nicht 
aber ihre innere Struktur und ihre Lage im und am Erythro¬ 
zyten. So stimmt alles ausgezeichnet, was er über das Vor¬ 
kommen, das vitale Aussehen der Plättchen, die Einheitlichkeit 
ihrer Erscheinung bei allen Säugern sagt. Etwas auffällig ist 
jedoch schon die Betonung ihrer Stäbchenform, die eigentlich 
nur die Kantenansicht gibt und die man allgemein nur bei 
etwas geschädigten freien Plättchenkernen sieht. Folgerichtig 
konnte er für die Ableitung und Herkunft unter Ablehnung des 
Erythrozyten nur ein Fragezeichen setzen, wie die Naegelische 
Definition. 

Auch das Rätsel der Entkernung der Erythrozyten 
im Knochenmark wird gelöst. Weder die Rindfleischsche 
Kernausstoßung, noch die Kollikersche intrazelluläre Kern¬ 
auflösung ist der physiologische Prozeß, obgleich sie patho¬ 
logisch Vorkommen. Bei der normalen ErythropcS^e verschwin¬ 
det jedoch der Kern bei den gebräuchlichen Präparationen in 
den Haufen junger Erythrozyten spurlos und ohne Auflösungs¬ 
figuren, auch ohne die von Israel - Pappenheim beschriebene 
Abblassung zu Nukleolden. Ob Preisich und Heim wirklich 
Uebergänge zum Blutplättchen im Knochenmark sahen, scheint 
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mir sehr fraglich, da ich die Plätte henkerne im Knochenmark 
erst finden konnte, als ich am operierten Meerschweinchen das 
Knochenmark mit Dominici-Fixativ unmittelbar nach Oeffnung 
der Markhöhle herausspritzte und wie oben das Blut präpa rierte. 1 ) 
Im Tupfpräparat und Schnitt waren sie bereits zerstört, wie es 
überhaupt außerordentlich schwer und nach den üblichen Me¬ 
thoden unmöglich ist, das Blutplättchen noch als Plättchenkern 
in den Organen aufzufinden, weil ja jede Präparation sofort 
Gewebssaft freimacht und damit Austritt und Zerstörung her¬ 
vorruft. Meines Erachtens gibt es so direkte Uebergänge, wie 
die von Preisich und Heim, nicht, sondern es erfolgen immer 
weitere mitotische, auch amitotische Teilungen der Erythro- 
und Normoblasten, bis schließlich die Regenerationsfälligkeit 
erschöpft und der Kern zum „Plättchenkern“ geworden ist. 

Ganz eigenartig sind die Angaben von Haycra über das Blut¬ 
plättchen, das er hematoblast benannte, weil er das Auswachsen von 
Plättchen zu jungen Erythrozyten gesehen haben wollte. Auch 
Dekhu yzen, Dcetjen undKopsch beschrieben protoplasmatische, 
amöboide Gebilde um das kernähnliche Plättchen und kamen damit 
zu der Behauptung der Ze 11 n a t. u r des Plättchens, das sie Thrombo¬ 
zyt tauften. Es soll ganz identisch mit den Spindelzollen der niederen 
Tiere sein. Die Erklärung dieser Bilder führt zu einer neuen Frage, 
der Gerinnung. 

In weniger gut gelungenen Präparationen, vor allem bei einem 
stark ödematösen Malariaanümiker (Fall Lazar, Fig. 5), bei dem ver- 


Fig. % 



V ! 


Gerinnungsfiguren; links oben „Spitzenkragen" um aiistretendes Kernchen. Mitte 
zwei verklebte, austretende Plattchenkerne und zackiges Gerinnungshäutchen, 
das die ganze Gruppe zusammenhält. Freie Plattchenkerne rechts mit Pseudo- 
protoplasmen, das untere enthalt das mit a tilge trete ne Zentrosom. Fall Lazar. 

mutlich Gewebssaft in die Nadel kam, fanden sich überraschende, 
abenteuerliche Figuren, zackige Protoplasmafetzchen mit ein oder 
zwei sehr hübschen Plättchenkernen, sodaß einerseits an labile junge 
Erythrozyten (die es auch als echte Poikilozyten gibt), anderseits 
an zelluläre Natur der Plättchen gedacht werden konnte. Alle diese 
Figuren entsprangen jedoch den allerersten Stadien der Gerinnung. 

Zum Beweis wurde folgender Versuch gemacht: 

Zehn kleine Schälchen wurden wie oben vorbereitet. Dann wurde 
mit gut paraffinierter Spritze Blut aus der Jugularis eines anämischen 
Hammels entnommen. Sofort nach Entnahme, die etwa fünf Se¬ 
kunden dauerte, wurde im Abstand von 5 und 10, dann von 30, zuletzt 
von 60 Sekunden Blut in die Schälchen getropft. Das Resultat war 
eindeutig. Bereits im ersten Schälchen waren die guten Plättchenkerne 
sehr spärlich, viele freie Plättchenkerne hatten ihr „Protoplasma“ in 
Sternform. Im zweiten Schälchen hingen die Sternzacken bereits 
überall an Erythrozyten und waren dicht und groß um die Plättchen. 
Weiter traten ganze Häutchen mit vielen Plättchenkernen auf, die sehr 
gut erhalten waren. Zuletzt, mit der makroskopischen Gerinnung in der 
Spritze, sind dicke Massen gleicher bläulicher Färbbarkeit zwischen 
allen Erythrozyten zu sehen, azurophile Granula sind überall verstreut, 
und die Plättchenkerne beginnen in grobe, azurophile Körnchen zu zer¬ 
fallen. Ueber die Entstehung der Fibrinnadeln konnten noch keine 
Beobachtungen dabei gemacht werden. 

Damit sind die scheinbaren Protoplasmen erklärt, und bei ge¬ 
nauerer Durchsicht ergaben gerade sonst sehr gute Präparate an etwas 
schlechteren Stellen sehr hübsche Bilder (Fig. 5). 

Solange der Plättchenkern ganz im Erythrozyten liegt, ist er 
stets ohne Hof. Sowie er aber an die Oberfläche tritt, bildet sich fast 


Abbild. 1. c. Taf. 8, Fig. 2a—f. 


unmittelbar ein Gerinnungshäutchen aus dem Blutplasma um ihn 
herum, falls der Gerinnungsprozeß bereits eingeleitet ist. Dieses Häut¬ 
chen hat zuerst die Form eines Spitzenkragens. Es wächst, sehr schnell 
zu einem abenteuerlichen, zackigen Gebilde, das auch Seitenzacken 
wie ein Fichtenzweig entwickelt. Vielleicht Bind es die unsichtbaren 
Fibrinnadeln, die diese merkwürdige Form verursachen. Benach¬ 
barte Häutchen setzen sich in Beziehung zu einander, verwachsen, 
verdicken sich und bilden ganze „Pseudosynzytien“ mit vielen Plättchen¬ 
kernen. 

Recht wichtig ist, daß auch die Zentren oder Randkörnchen 
zu diesen Bildungen Anlaß geben, sodaß manchmal, gerade durch 
das Häutchen zusammengehalten, der Erythrozyt mitsamt seinem 
abgestoßenen Plättchenkern und seinem Zentralapparat wie seziert 
hübsch beieinander liegt. Bei vorgeschrittenerer Gerinnung (s. die 
Versuchsreihe oben) werden aber auch andere Zellteile zu Gerinnungs¬ 
mittelpunkten, z. B. Erythrozytenbröckel usw., sodaß ich eher den. 
Eindruck hatte, daß die Blutplättchen lediglich als das verletzlichste 
Element zuerst und am stärksten den plasmatischen Prozeß der 
Häutchenbildung auslösten. Mir scheint, daß sich hier dem Gerinnungs¬ 
physiologen ein gutes Studienobjekt bietet. 

Wie die Gerinniing, wird natürlich auch die Thromben¬ 
lehre direkt von diesen Befunden berührt. Ich verweise auf 
die oben wiedergegebene Schilderung des Meerschweinchen¬ 
versuches, die die Entstehung der Blutplättchenthromben ein¬ 
deutig schildert. Reine Biutplättchenthromben entstehen also 
dadurch, daß von einer geschädigten Gefäßwand ein Reiz auf 
das vorüberströmende Blut ausgelöst wird und unter diesem 
Einfluß die vorüberstreichenden Erythrozyten ihre Plättchen¬ 
kerne absetzen, wobei das beobachtete „Spitzenkragenhäutchen“ 
wahrscheinlich mitwirkt. Die Hämoglobinteile der Erythrozyten 
werden dabei in keiner Weise zerstört, da der Plättchenkern 
lediglich durch eine sehr zarte, meiner Ansicht nach im wesent¬ 
lichen exoplasmatische Schicht noch am Erythrozyten haftet. 1 ) 

Es bleiben noch die klinischen Nutzanwendungen, 
die nicht mehr schwierig sind, sobald die Kernnatur des Plätt¬ 
chens erwiesen ist, ohne diese aber alle möglichen Auffassungen 
zulassen. 

Ich möchte hier nur auf einige Arbeiten der letzten Zeit eingehen, 
die sich auf die von der Asohoffschen Schule warm vertretene Wrigbt- 
sche Theorie von der Riesenzellenabstammung der Blutplättchen 
stützen. Dieser Theorie muß man zugestehen, daß sie wenigstens die 
Einheitlichkeit der Plättchen zuließ und daß in den schönen Schnitt¬ 
färbungen Wrights und seiner Nachuntersucher die Abschnürungen 
des azurophilen Protoplasmas ungefähr wie schlecht fixierte Blut¬ 
plättchen aussehen. Wie die Plättchenkerne können diese meines Er¬ 
achtens auch viel zu großen Gebilde nie erscheinen. 

Die Wrightsche Theorie ist nun von E. Frank in einer Reihe von 
Arbeiten*) herangezogen worden, um die an sich recht interessante und 
durch gute kasuistische Mitteilungen belegte Ansicht von einer Gift¬ 
wirkung der hypertrophischen Milz auf das Knochenmark zu erweisen. 
Er fand bei diesen „splenogenen Myelotoxikosen“ das Syndrom der 
Neutropenie mit Plättchenmangel und folgerte daraus eine primäre 
Schädigung dos leukopoetischen Knochenmarkes, dessen zartestes Ele¬ 
ment, die Lieferanten der Blutplättchen, die Riesenzellen zuerst die 
Wirkung erkennen ließen. Er kommt auch für die apiastische Anämie 
aus der Kombination von Plättchenmangel und Leukopenie zu der 
überraschenden neuen Auffassung, daß sie eigentlich eine Erkrankung 
des leukozytären Systems sei, und benennt sie „Aleukia haemorrhagica“. 
Er findet schließlich das Wesentliche des hämorrhagischen Typhus in 
der gleichen „Aleukia haemorrhagica“ und sieht in der essentiellen 
Thrombopenie, dem Blutplättchenmangel des idiopathischen Morbus 
Werlhofii, eine primäre Schädigung der Riesenzellen, also ebenfalls eine 
„Leukomyelotoxikose“, während die ausgesprochenen Anämien in allen 
diesen Fällen nur Nebenbefund wären. 

Während E. Frank mit dieser Theorie natürlich zu der Annahme 
kam, daß bei derartigen Thrombopenien, z. B. beim Typhus („Hypo- 
leukia splenica“), eine starke Verminderung der Riesenzellen entstehen 
müsse, stellte KacUelson 3 ) auf Grund der pathologisch-anatomisch 
bereits erwiesenen Vermehrung der Riesenzellen im Knochenmarke 
(Aschoff u. a.) den Begriff des „thrombozytoiytischen Syndroms“ 
auf, d. h. er führte die Plättchenverminderung uuf eine enorm gestei¬ 
gerte Vernichtung von Blutplättchen im retikuloendothelialen Apparat 
von Aschoff - Landau nach den Blutplättchen-Phagozytosebefunden 
von Bernhardt zurück. Nicht eine Myelophthisie, sondern das 

l ) Näheres über diese Außenschicht siehe 1. c. Arbeit II S. 97. 

•) B. kl. \V. 1915 Nr. 37 u. 41; 1916 Nr. 36; 1917 Nr. 24. 

8 ) D. m. W. 1918 Nr. 5. 
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Gegenteil, eine Ueberproduktion der Riesenzollen und Blutplättchen 
liege beim Typhus vor, für das peripherische Blut jedoch aufgehoben 
durch eine enorme Steigerung des Plättchenunterganges. 

Wenden wir nun die Erkenntnis von der Kernnatur der Blut¬ 
plättchen an, so ist die Erklärung aller dieser klinischen Erschei¬ 
nungen wesentlich einfacher als mit der Wrightschen Theorie. Es 
handelt sich durchaus um a nämischeSympto me (apiasti¬ 
sche Anämie; die bekannten Anämien der Erkrankungen mit Milz¬ 
tumor oder Hämorrhagien), und die Thrombopenie geht parallel 
mit der fortschreitenden Anämisierung. Recht charakteristisch 
stellt Kacnelson ja selbst die weitgehende Analogie des Ver¬ 
haltens des endothelialen Phagozytennetzes gegenüber Blut¬ 
plättchen wie Erythrozyten fest: die Milz ist das Grab beider! 
Nach eigenen Untersuchungen, die nicht weiter fortgesetzt 
werden konnten, habe ich den Eindruck, daß bei derartigen 
Krankheiten mit Erythrophagozytose die Plättchen teilweise 
als Plättchenkerne mit ihren Erythrozyten aufgenommen und 
nur langsamer verdaut werden; anderseits ist Phagozytose ja 
nur die Folge einer Schädigung von kreisenden Erythrozyten, 
denn gesunde rote Blutkörper werden nicht phagozytiert, 
imd so ist es nicht unmöglich, daß infolge dieser Schädi¬ 
gungen auch Plättchenkerne frei kreisen und in großen Mengen 
nackt phagozytiert werden. Wie dem auch sei, es handelt sich 
bei den Thrombopenien um ausgesprochen erythrozytäre 
Symptome und nicht- um „primäre Leukomyelotoxikose“. 
Die Möglichkeit einer „Myelotoxikose“ von seiten der Milz im 
Sinne E. Fra nks ist dabei nicht ausgeschlossen, denn auch 
das erythrozytäre System ist myeloisch. 

Die klinische Bedeutung der Blutplättchen ist, 
wie von He Iber u. a. durchaus richtig vertreten wurde, nur 
im Zusammenhang mit der Erythropoese verständ¬ 
lich. Vermehrungen bedeuten gesteigerte Erythrozytenbildung 
(Chlorose, leichte Blutungsanämien, Skorbut) wegen erhöhten 
Verbrauches, mäßige Regeneration, die sich nicht zum poly- 
chromatischen Blutbilde steigert (Rekonvaleszenz nach Infek¬ 
tionen usw.) oder dauernde Mehrbildung (Polyglobulie). Ver¬ 
minderung bedeutet Schädigung der Erythropoese (Infektionen 
vor der Krise, Intoxikationen bei Darmkrankheiten, vor allem 
Sprue, bei Helminthiasis, bei Morbus Biermer) oder wirkliche 
Verdrängung der Erythropoese (Tumormetastasen, Leukämien). 

Mit der vorstehenden Methode habe ich u. a. einen Malariker 
kurz vor dem Anfall untersucht. Es fanden sich wenige, aber sehr große 
und dunkel färbbare Plättchenkerne, keine Mitosen (Fall Hippel, Fig. 1 
und 2). Der Ausstrich ergab sehr w'enig Polychrome und vereinzelte 
Makrozyten; sehr selten Nor moblasten; im dicken Tropfen 
fanden sich spärlich basophile Punktierte. Zwei andere Malariker 
wurden am Tage der Salvarsaninjektion untersucht und zeigten wenige 
Stunden danach trotz sehr hochgradiger Anämie ganz w r enige Plättchen¬ 
kerne. Der eine wurde am dritten Tage darauf wiederuntersucht und 
hatte nun zahlreiche, sehr schöne große Plättchenkerne und Mitosen 
bzw. Teilungen, keine Nor moblaste n. Die ausgiebigsten Befunde 
lieferten zwei gebesserte Malariker ohne Parasiten unter Chinin-Arsenkur 
etwa zehn Tago nach dem Anfall; beide batten ausgezeichnet demon¬ 
strierbare, lebhaft färbbare Plättchenkerne aller Größen, die sich ganz 
wesentlich von den Plättchenkernen des gesunden Blutes durch schönere 
Struktur und viele auf Teilung deutende Bilder unterscheiden ließen 
(abgebildet Fall Schlagedies, Fig. 4). Weiter wurden untersucht Anä¬ 
mie nach starker Ruhr (viele gute Plättchen kerne), Rekonvaleszenten 
und Gesunde (je gesünder das Blut, um so zartere und schwerer dar¬ 
stellbare Plättchenkerne), und Tiere, Hammel, Rind, Maus, Katze. 

Die Versuche konnten in der jetzigen Zeit nicht weiter¬ 
geführt werden, doch lassen sie Fortschritte besonders für die 
von mir als latente Regeneration bezeichneten Blutbilder 
mit PlättchenVermehrung ohne Auftreten von polyformen Jugend¬ 
formen bei steigender Zahl und für die pseudonormalen Blut¬ 
bilder mit Plättchenverminderung ohne degenerative Formen bei 
abnehmender Zahl, die sehr häufig sind, erwarten. Auch die Ver¬ 
minderungen der Gesamtblutmenge, die bei Tuberkulose u. a. 
anzunehmen ist, obgleich oft weder das Blutbild noch die Ery¬ 
throzytenzahl Abweichungen erkennen zu lassen braucht, 
würden einer feineren morphologischen Bearbeitung zugänglich 
werden. Wir besitzen in den Plättchenkernen bzw. 
Blutplättchen und ihren Zahlverhältnissen einen 
neuen symptomatischen und prognostischen Indi¬ 
kator für die Beurteilung der Anämien. 

Schlußsätze. 1. Bei möglichst vollendeter Fixierung lebens¬ 
frischen Blutes erweisen sich die Blutplättchen nach Lage, 


Struktur und Färbung als runde, ovale oder längliche Kernchen 
einer Anzahl vermutlich jüngerer Erythrozyten des sonst kern¬ 
losen roten Blutes bei Menschen und Säugetieren. 

2. Bei änamischen Zuständen wurden allgemein besser 
färbbare und deutlicher strukturierte „Plättchenkerne“ ge¬ 
sehen und in einzelnen größeren Erythrozyten unzweifelhafte 
Mitosen dieser Kernchen sowie anscheinenden Verdoppelungen 
und Teilungen beobachtet. 

3. Die Entkernung der Erythrozyten erfolgt durch fort¬ 
gesetzte Teilungen der kernhaltigen Vorstufen bis zur Aus¬ 
bildung der kleinsten zarten Plättchenkerne, über deren nor¬ 
male Abstoßung noch weitere Untersuchungen nötig sind. 

4. Als erstes Stadium der Gerinnung wurden anscheinend 
homogene zackige Häutchen beobachtet („Spitzenkragen¬ 
formen“), die sich aus dem Plasma um die sonst nackten freien 
Plättchenkerne vornehmlich bildeten, aber auch an andere ab¬ 
sterbende Strukturen wie die abgestoßenen Randkörnchen usw. 
anknüpften und, schnell zunehmend, sich zu größeren Häutchen 
verbanden. Der Zerfall der Plättchenkerne erfolgt erst mit 
weiterem Fortschreiten des Gerinnungsprozesses. 

5. Die Bildung von Blutplättehenthromben erfolgt durch 
leichte Schädigung des lebenden Blutes, die die Plättchenkerne 
sofort an die. Oberfläche ihrer roten Blutzellen treten läßt, so- 
da ß sie im Vorüberzirkulieren an der Stelle der Thrombenbildung 
abgestreift werden. 

6. Klinisch deutet die Zunahme und bessere Färbbarkeit der 
plättchenkernhaltigen Erythrozyten sowie eventuell die Beob¬ 
achtung von Mitosen auf Blutregeneration, Spärlichkeit der 
Blutp’ättchen auf stockende rote Blutbildung. Aus den Zahl¬ 
verhältnissen der Blutplättchen lassen sich direkte Schlüsse auf 
Vorgänge der Erythropoese ziehen. 

7. Lediglich die freigewordenen Plättchenkerne der Ery¬ 
throzyten sind als „Blutplättchen“ zu bezeichnen; sie stellen 
somit eine absolute histologische Einheit dar. 


Aus der III. Geburtshilflichen Klinik in Wien. 
(Vorstand: Prof. Dr. Piskacek.) 

Zur Kenntnis des Abortus. 

Von Dr. Sigismund Peiler. 

Bu mm hat als Erster klinisches Material zur statistischen Er¬ 
fassung der Häufigkeit und Zunahme des Abortus herangezogen. 
Ihm folgten Nürnberger und Siegel. Zur Feststellung der für Wien 
bezüglichen Daton wie zur Erforschung weiterer Details des Abortus- 
problems bediente ich mich des Materials der Geburtshilflichen Klinik 
(Piskacek) und des Abortuszimmers der I. Chirurgischen Abteilung 
im Allgemeinen Krankenhauso (Vo»stand: Prof. Büdinger). Ich 
verwertete lediglich die über das Resultat früherer Schwangerschaften 
gemachten Angaben, das Ergebnis der jüngsten zur Aufnahme in 
die Anstalt führenden Konzeption schaltete ich aus meinen Berech¬ 
nungen vollkommen aus. 1 ) 

Im Material der Geburtshilflichen Klinik vom Jahre 1907 resp. 
1915 a ) endeten nach den Angaben der Frauen 8,9% — also jede elfte — 
resp. 12,25%—, d. h. jede achte — aller früherer Schwangerschaften 
mit Abortus; im Material des Abortuszimmers von 1907/08 resp. 
1914/15 3 ) schlossen 20,9 resp. 20,3% aller früheren Schwangerschaften 
mit Fehlgeburt ab. In kaum acht bzw. sieben Jahren ist also der Abortus 
um 35 bzw. 25% häufiger geworden. 

Mit jeder neuen Schwangerschaft vergrößert sich die Chance, 
daß eine Konzeption mit Abortus abschließt. Nach den Angaben 
der Patientinnen der Geburtshilflichen Klinik über das Los früherer 
Schwangerschaften endeten von je 100 Graviditäten mit Fehlgeburt.: 

Jahr 1907 Jahr 1915 


bei Frauen mit abgelaufener l Schwangerschaft . 5,4 7,0 

,, ,, ,, abgelaufenen 2 Schwangerschaften. 6,3 8,9 

„ ,, ,, ,, 3 u. 4 Schwangerschaften 7,2 12,8 

3 11.6 „ 9,4 14,1 

,, „ „ „ 7 u. mehr ,, 13,9 16,3 


Im Zusammenhang mit der bekannten Tatsache, daß die Kinder¬ 
sterblichkeit. mit der Größe der Kinderzahl der Familie zusammen- 


J ) Auf Details bezüglich des Materials wie der von B u m m usw. 
abweichenden Methodik verweise ich auf die ausführliche Publikation. 
— *) Im Jahre 1907 1822, im Jahre 1915 1644 Gebärende. Da die 
jüngsto Schwangerschaft nicht mitgezählt w r ird. kommen hier Kriegs 
Wirkungen noch nicht zum Vorschein. — 3 ) Im Jahre 1907/08 478 und 
in den Jahren 1914/15 1017 Abortierende. 
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hängt, ermächtigt unsere Feststellung zur Behauptung, daß: je mehr 
Konzeptionen pro Frau, um so größer der Verlust sowohl vor nor¬ 
malem Schwangerschaftsende (= Abortus), wie nachher (= Kinder¬ 
sterblichkeit). 

Aus den Zahlen obiger Tabelle sind die für jede einzelne Konzeption 
(I, II, III usw.) geltenden Prozentsätze leicht fesfczustellen. — Im 
Material des Abortuszimmers finden wir dieselben Verhältnisse, nur 
sind die Prozentsätze — wie nach früheren Ausführungen zu erwarten — 
entsprechend größer. Aus beiden Explorationsserien ist zu berechnen, 
daß in Wien vor dem Jahre 1907 resp. 1915 von der ersten Empfängnis 
mindestens jede vierzehnte resp. zehnte, von der zweiten jede zwölfte 
resp. rund jede siebente, von der dritten und vierten Konzeption jede 
achte resp. fünfte, von der fünften und sechsten mindestens jede fünfte 
resp. vierte und von der siebenten Konzeption aufwärts rund jede 
dritte Schwangerschaft als Abortus verlorengeht. 

Waren in Wien knapp vor dem Kriege vier bis fünf Konzeptionen 
das Mittelmaß der von einer Frau der breiten Bevölkerungsschichten 
erreichten Zahl, so endete jede fünfte oder gar vierte Schwangerschaft 
mit Fehlgeburt. Das ergibt in Wien eine Jahreszahl von rund 10 000 
bis 1? 000 und — das sicherlich häufigere Abortieren im Mittelstände 
eingerechnet — 12 000 bis 15 000 Aborten gegen 40 000 ausgewiesene 
Geburten. Das bedeutet rund 25% aller Schwangerschaften. 1 ) 

Gegen Erwartung abortieren Ledige sowohl absolut wie relativ 
seltener als Verheiratete. So kamen au* 100 reife + frühreife Früchte 
nach Angabe der einmal geboren habenden Ledigen (Geburtshilfliche 
Klinik 1907) nur 5,1, dagegen bei den Verheirateten 9,0 Aborte. 
Aehnliche Differenzen bestehen bei der zweiten, dritten usw. Schwanger¬ 
schaft, dieselben Unterschiede findet man im Jahre 1907 wie 1915, 
zu denselben Ergebnissen gelangt man auch bei Gliederung des Ma¬ 
terials nach Abstammung in ländliches wie städtisches, wobei er¬ 
wartungsgemäß letzteres IVa—2 mal so häufig Fehlgeburten auf¬ 
weist als ersteres. 

Zum Teil mag die Differenz zwischen Ledigen und Verheirateten 
in der Bedeutung des Intervalls zwischen einzelnen Konzeptionen 
für die Aborthäufigkeit ihre Erklärung finden. 

Frauen, die schon in jüngeren Jahren eine gewisse Anzahl Gra¬ 
viditäten durchgemacht haben, abortieren nämlich häufiger als solche, 
die erst im späteren Alter die gleiche Schwangerschaftszahl erreichen. 
Auf 100 reife -f- frühreife eheliche Früchte kommen Aborte bei 
Frauen mit: 

3 und 1 5 und 6 

Alter Schwangerschaften 

25—29 Jahre . 18,3 20,3 

30—34 „ . 15,9 18,2 

35 und mehr Jahre . 11,0 15,7 

Also bei gleicher Zahl Schwangerschaften nimmt die Aborthäufig¬ 
keit mit dem Alter der Frau ab. Bei gleichem Alter nimmt die Zahl 
der Aborte mit der Menge durchgemachter Schwangerschaften zu. 
So entfallen beispielsweise bei 25—29jährigen verheirateten Frauen 
mit einer Schwangerschaft 6,7, mit zwei Schwangerschaften 8,5, mit 
drei und vier Schwangei schäften 18,3 und bei solchen mit fünf und 
sechs Schwangerschaften 20,3% auf Abortus. 

Gruppiert man die Frauen nach Alter und Stand — ohne Rück¬ 
sicht auf Graviditätsnummer — so zeigt es sich, daß junge Frauen 
prozentuell ebensoviel oder gar mehr Aborte auf weisen als älteie Frauen. 
Bei Verheirateten vom Jahre 1915 kamen auf 100 reife + frühreife 


Früchte Aborte: 

Geburtshilfl. 

Abortus- 

Alter 

Klinik 

zimmer 

20—24 Jahre . 

. 15,5 

48,8 

25—29 „ . 

. 16,8 

36,8 

30—34 . 

16,0 

35,1 

35 und mehr Jahre — 

. 15,8 

32,3 


Nach früheren Erörterungen wäre dagegen eine Steigerung der 
Abortushäufigkeit mit dem Alter zu erwarten gewesen, da ja mit dem 
Alter die Zahl der Schwangerschaften pro Frau zunimmt. In dieser 
Tabelle kommt die Ausbreitungstendenz des Abortus zum Vorschein, 
wobei immer die jüngeren Elemente in der Entwicklungsrichtung 
voranschreiten. Der Abortus hätte also auch ohne Weltkrieg in dei 
letzten Zeit eine staike Ausbreitung erfahren. 

Wie groß ist nun der Kreis der Abortierenden unter den re¬ 
produktionstätigen Frauen? Nach dem Material der Geburtshilflichen 
Klinik hat von verheirateten Frauen, die eine Schwangerschaft hinter 
sich hatten, jede zwölfte (Jahr 1907) bzw. zehnte (Jahr 1915) abortiert; 
von denen, die zweimal entbunden haben, bat jede sechste, von denen 
mit drei und vier Graviditäten fast jede vierte resp. dritte, von solchen 
mit fünf und sechs Schwangerschaften jede dritte bzw. zweite und 
von verheirateten Frauen, die siebenmal und mehr konzipierten, haben 
vier Zehntel (Jahr 1907) resp. zwei Drittel (Jahr 1915) ein- oder mehrere- 
mal abortiert. — Die Ledigen weisen kleinere Zahlen auf. Im Ma- 

M Nach Bumm macht dieser Prozentsatz für Berlin 20 aus, nach 
Nürnberger für München 15 und nach Siegel für Oberbaden 10. 


terial des Abortuszimmers ist der Prozentsatz an früher Abortierten 
viel größer. Auf Grund beider Explorationsserien (Geburtshilfliche 
Klinik und Abortuszimmer) ist zu berechnen, daß in der die Wiener 
Spitäler frequentierenden Bevölkerungsschioht knapp vor dem Kriege 
von 100 verheirateten Frauen, die eine Schwangerschaft durchmachten, 
mindestens 12—13, von 100 verheirateten, die zweimal konzipierten, 
23—27, und von 100 mit je vier Graviditäten mindestens 41—47 Frauen 
ein- oder mehreremal abortiert haben. Im allgemeinen hat in Wien 
jede zweite Frau — vielleicht sogar von drei Frauen zwei — abortiert, 
und zwar durchschnittlich 1,5—1,8 mal. 

Für Frauen, die schon bei der ersten oder zweiten Schwanger¬ 
schaft abortieren, ist mit absoluter Sicherheit vorauszusagen, daß 
sie noch vor eventuellem Eintritt einer fünften Gravidität ein zweites 
Mal abortieren werden. Endet die erste und zweite Schwangerschaft 
normal, so besteht eine Wahrscheinlichkeit von 50%, daß auch eine 
dritte und vierte rechtzeitig oder höchstens praematur enden wird. 1 ) 

Abortierende Frauen des Jahres 1915 (Abortuszimmer) weisen 
zum Unterschied von Nichtabortierenden (Patientinnen der Geburts¬ 
hilflichen Klinik) keinen Geburten- bzw. Schwangerschaftsrückgang 
gegen früher auf. Auf Abortierende entfallen mehr Konzeptionen 
als auf gleichaltrige Frauen, die nicht abortieren. 

Pro verheiratete Frau entfallen absolvierte Schwangerschaften:*) 
Geburtshilfl. Klinik Abortuszimmer 


Alter 1907 1915 1907/08 1914/15 

20—24 Jahre . 1,8 1,5 2,2 2,2 

25—29 . 3,1 2,4 3,0 3,3 

30—34 „ . 3,9 3,4 4,8 4,6 

35 und mehr Jahre. 6,2 5,G 6,2 6,6 


Frauen, die auch Aborte aufweisen, sind dem Alter nach anders 
gegliedert als solche, die nie abortiert haben. So sehen wir im Material 
der geburtshilflichen Klinik, daß beispielsweise von den V-Graviden, 
die nie abortierten, fast drei Viertel, während von V-Graviden, deren 
frühere Schwangerschaften zum Teil auch mit Fehlgeburten absohlossen, 
kaum mehr als die Hälfte das 29. Lebensjahr überschritten hat. Frauen 
mit Aborten hatten also mehr konzipiert, als ihrem Alter entspricht. 

Diese Tatsachen sprechen entschieden gegpn die Auffassung 
Siegels, Abortus wie Geburtenrückgang seien Symptome einer De¬ 
generationserscheinung. Viel plausibler ist die Erklärung, daß Frauen, 
die mehr als zur Zeit usuell und ihnen angenehm, geschwängert werden, 
sich der ungewünschten Gravidität entledigen, also „kriminell“ 
abortieren. Im selben Sinne spricht das oben nachgewiesene ungemein 
rasche Umsichgreifen des Abortus. Eine derart rasche Zunahme des 
Infantilismus ist doch ausgeschlossen. Auch das Prävalieren der 
Fehlgeburten unter den Verheirateten spricht dafür, daß der Abortus 
eine kulturell-soziale, auf Vernunftgründen aufgebaute Erscheinung 
sei. Nur zum geringen Teil ist die Fehlgeburt auf Mißbildungen, In¬ 
fantilismus, entzündliche Prozesse, Gonorrhoe, Lues usw. zurück¬ 
zuführen, der kriminelle Abortus ist die Regel. 

Strafrechtliche Verfolgung kann die Abortushäufigkeit nicht 
wesentlich beeinflussen. Der Abortus wird auch zunehmen, wenn 
keine Vorschubleistung durch Aerzte erfolgt. Die Bekämpfung des 
Abortus kann sich lediglich auf die Paralysierung seiner Wirkung 
auf die Bevölkerungsziffer beschränken. Nebst Vermehrung der Ehe¬ 
schließungen, Herabsetzung des Heiratsalters, Entfernung aller unzeit¬ 
gemäßen Ehehindernisse, Schutz der Schwangeren (nicht der Schwanger¬ 
schaft allein), Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten ist eine Er¬ 
höhung der Aufwuchsziffer zu erstreben: a) durch Fürsorge für bei 
den Müttern verbliebene Kinder — finanzielle Unterstützung, Be¬ 
ratung usw. — und b) dadurch, daß der Staat in großzügiger Weise 
den Müttern bzw. Eltern jedes ihm angebotene Kind kurz oder lang 
nach der Geburt ganz nach Belieben der unmittelbar Interessierten 
in eigene Obhut übernimmt und großzieht, ohne den Zeugenden irgend¬ 
welche Verpflichtungen aufzuerlegen. 


Der Frauenüberschuß nach dem Krieg. 

Von Sanitätsrat Dr. Fr. Prinzing in Ulm. 

Das Altersgefüge und das Geschlechtsverhältnis der Bevölkerung 
Deutschlands hat sich während des Krieges ganz bedeutend verändert. 
Die entsetzlichen diiekten Kriegs Verluste beschränken sich auf das 
männliche Geschlecht; der große Geburtenausfall seit 1915 übertrifft 
noch die Zahl der direkten Opfer des Krieges; er kommt im Alters¬ 
aufbau der Bevölkerung etwas abgeschwächt zur Wirkung, da ein 
großer Teil der Kinder in den ersten Lebensjahren wieder abstirbt. 
Die Sterblichkeit der über 60 Jahre alten Personen hat im Laufe des 
Krieges stark zugenommen, sodaß auch mit einem Rückgang der 
absoluten Zahl dieser Altersklasse zu rechnen ist. Endlich hat sich 

''l Diese Chance war vor dem Jahre 1907 viel größer als vor 1915. 

*) Die jüngste Gravidität wurde in die Berechnungen dieser Tabelle nicht 
einbezogen. 
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die Sterblichkeit aller Lebensalter durch die Vermehrung der Tuber¬ 
kulosesterbefälle erhöht, die Größe dieses Bevölkerungsverlustes läßt 
sich wegen des Mangels sicherer Zahlen für ganz Deutschland seit 
Beginn des Krieges nur ganz unsicher schätzen. 

Man kann sich daher nur ein ungefähres Bild davon machen, 
wie das Altersgefüge der Bevölkerung ist, mit dem Deutschland aus 
dem Kriege hervorgeht; es ist aber notwendig, wenigstens einen Ver¬ 
such in dieser Richtung zu machen, wenn man sich eine Vorstellung 
von dem Geschlechts Verhältnis in Deutschland nach dem Kriege über¬ 
haupt und insbesondere in den Jahren der weiblichen Geburtstätigkeit 
machen will. Als Grundlage hierzu steht uns als letzte Volkszählung 
die des Jahres 1910 zur Verfügung. Bei dieser wurde die Bevölkerung 
nur nach Geburtsjahren, nicht auch nach Altersklassen ausgezählt. 
In Deutschland fällt die Zählung auf den 1. Dezember, und die Alters¬ 
jahre sind daher 0— n /i2> n /j« — l n /i 2 Jahre usw. Da bei der Zusammen¬ 
fassung nach größeren Altersperioden die Unterschiede sehr klein 
werden, sind in der folgenden Tabelle der besseren Uebersicht zuliebe 
ganze Altersjahre an Stelle der eben erwähnten genannt. In Deutsch¬ 
land standen 1910 


im Alter von 

männlich 

weiblich 

zusammen 

0—14 Jahren 

10 427 020 

10 321682 

20 748 702 

14-18 „ 

2 613 659 

2 605 968 

6 219 627 

18—30 

6 530 733 

6 529 766 

13 060 499 

30—45 

6 315 431 

6 373 947 

12 689 378 

45-60 „ 

3 881957 

4 211626 

8 093 583 

über 60 

2 271366 

2 842 838 

5 114 204 

zusammen 

32 040 166 

32 885 827 

64 925 993 

Das Verhältnis 

der beiden 

Geschlechter 

tritt noch deutlicher 


hervor, wenn man berechnet, wieviel von jeder Altersklasse nach 
dem Geschlechte getrennt auf 10 000 Einwohner kommen. Dabei er¬ 
hält man folgende Zahlen: 



männlich 

weiblich 

0—14 Jahr 

1606 

1590 

14—18 „ 

402 

401 

18—30 L 

1006 

1006 

30-45 „ 

973 

982 

45—60 ,, 

598 

648 

über 60 ,, 

350 

438 


Alle Altersklassen 4935 5065 

Das Deutsche Statistische Jahrbuch gibt die Volkszahl Deutsch¬ 
lands für Mitte 1914 auf 67 790 000 Seelen an. Teilt man diese Zahl 
nach den eben mitgeteilten Verhältnisziffem, so erhält man die fol¬ 
genden Zahlen für die einzelnen Altersklassen: 


Alter 

männlich 

weiblich 

zusammen 

0—14 Jahre 

10 887 000 

10 779 000 

21 666 000 

14—18 

2 725 000 

2 719 000 

5 444 000 

18—30 

6 820 000 

6 819 000 

13 639 000 

30-45 

6 596 000 

6 657 000 

13 253 000 

45—60 

4 054 000 

4 393 000 

8 447 000 

über 60 ,, 

2372000 

2 969 000 

5 341 000 

zusammen 

33 451 000 

34 336 000 

67 790 000 


Bis zum 30. Lebensjahre überwiegt das männliche Geschlecht 
in sehr geringem Grade, dann kommt vom 30. bis 45. Jahre ein kleiner, 
kaum nennenswerter Ueberschuß des weiblichen Geschlechts (auf 
10 000 aller Einwohner kommen 1005,9 männliche und 1005,7 weib¬ 
liche Personen dieses Alters); infolge der höheren Sterblichkeit der 
älteren Männer nimmt der Frauenüberschuß mit dem Alter rasch zu, 
sodaß 100 männlichen Personen bei 45—60 Jahren 108,4 und beim 
Alter von über 60 Jahren 125,1 weibliche Personen entsprechen. 

Unter Berücksichtigung des großen Geburtenausfalls und der 
schweren Kriegsverluste, von denen wir, ohne bestimmte Anhalts¬ 
punkte hierfür bei bringen zu können, zwei Drittel auf die Altersklasse 
von 18—30 und ein Drittel auf die von 30—45 Jahren verteilen, kann 
man annehmen, daß die Bevölkerung Deutschlands zu Beginn des 
Jahres 1919 ungefähr 64 Millionen Seelen betragen werde; sie kann 
vielleicht noch etwas geringer sein; an der folgenden Berechnung, 
die ja nur eine allgemeine Schätzung ist, wird dadurch nicht viel ge¬ 
ändert. Von 10 000 dieser auf 1. Januar 1919 berechneten Bevölkerung 
kämen etwa auf die Altersklassen von 


männlich 


0—14 Jahren 1554 

14—18 „ 427 

18—30 „ 882 

30-45 „ 940 

45—60 ,, 633 

über 6Q ,,_354 


zusammen 4790 


weiblich zusammen 

1539 3093 

426 853 

1069 1951 

1044 1984 

689 1322 

443_797 


5210 10000 


Der Frauenüberschuß im Alter von 18—45 Jahren ist außer¬ 
ordentlich groß; auf 1000 männliche Personen kommen weibliche 
beim Alter von vor dem Kriege nach dem Kriege 
0—18 Jahren 991 998 

18—45 „ 1004 1166 

über 45 „ 1146 1147 

überhaupt 1026 1088 

Deutschland geht, wie alle anderen kriegführenden Staaten, 
die große Verluste hatten, vor allem Oesterreich und Frankreich, 
mit einem außerordentlich hohen Frauenüberschuß im Alter von 


18—45 Jahren aus dem Kriege hervor; auf 100 weibliche Personen 
kommen in diesem Alter nach dem Kriege nur 94,3 Männer. Von 
diesen sind aber ein großer Teil infolge von Verwundung schwer be¬ 
schädigt, sodaß sie entweder auf ein Familienleben verzichten werden 
oder eine Ehe nur eingehen können, wenn die Frau den Unterhalt 
der Familie bestreitet, da die Fälle, bei denen genügendes Vermögen 
da ist, das hierzu ausreicht, eine kleine Minderzahl bilden. Die Rente, 
die der Kriegsbeschädigte bezieht, genügt, selbst wenn sie hoch ist, 
kaum zum eigenen Unterhalt, jedenfalls nicht zu dem einer Familie. 
Die vielen Frauen, die während des Krieges Witwen geworden sind, 
werden nach Kriegsende nur schwer zu einer neuen Ehe gelangen. 

Mathies Värting 1 ) hat in einigen Arbeiten darzutun gesucht, 
daß dieser Frauenüberschuß viel schlimmere Folgen für die Entwicklung 
unseres Volkes mit sich bringe, als sich aus dem Geschlechtsverhältnis, 
mit dem Deutschland aus dem Kriege herauskommt, direkt ersehen 
lasse. Er stellt dabei Ansichten' auf, die eine Richtigstellung nötig 
machen, da sein Vorschlag, die Geburtenzahl nach dem Kriege mög¬ 
lichst zu beschränken, in die Praxis umgesetzt die schlimmsten Folgen 
haben würde. 

Die Annahme Värtings, daß die Sterblichkeit der heimkehrenden 
Männer nach dem Kriege ganz erheblich größer sein werde als die der 
Frauen, muß auf Widerspruch stoßen. Man wird zugestehen, daß 
eine Anzahl von Männern den Keim des Todes mit sich bringt, ja teil¬ 
weise noch nach Ende des Krieges in Lazaretten stirbt. Unter den 
Todesursachen der in Frage kommenden Altersklasse nimmt die Tuber¬ 
kulose weitaus die erste Stelle ein; wir wissen, daß diese Krankheit 
auch in der Heimat im dritten und vierten Kriegsjahre (wie in allen 
kriegführenden Staaten, England eingeschlossen) sehr viel mehr Opfer 
gefordert hat, sie wird in den ersten Jahren des Friedens ebenfalls 
noch sehr viele Opfer fordern. Da die Frauen im Alter von 18 bis 
45 Jahren der Gefahr, an Tuberkulose zu sterben ebenfalls sehr stark 
ausgesetzt sind, wird durch die etwa eintretende höhere Sterblichkeit 
der Männer nach dem Kriege das Geschlechtsverhältnis im Alter von 
18—45 Jahren nur wenig verändert werden. 

Der Hinweis Värtings auf die Gefahren der Geschlechtskrank¬ 
heiten muß anerkannt werden. Die von der Heeresleitung veröffent¬ 
lichten Zahlen beweisen zwar, daß der Prozentsatz der Erkrankton 
nicht höher ist als in Friedenszeiten. Aber die Kriegszahlen beziehen 
sich nahezu auf die ganze männliche Bevölkerung von 18—45 Jahren, 
einschließlich der aus den Landgemeinden und kleinen Städten Stam¬ 
menden, in denen die Geschlechtskrankheiten viel weniger häufig 
sind, sie bezogen sich im Frieden auf das stehende Heer, im Kriege 
auf unser Millionenheer. Hier liegt eine Gefahr vor, die nicht unter¬ 
schätzt werden darf, und wir sind der Heeresleitung zu größtem Dank 
verpflichtet, daß sie die Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten 
mit großer Energie in die Hand genommen hat und daß alle Heeres¬ 
angehörigen vor der endgültigen Entlassung auf etwaiges Vorhanden¬ 
sein einer solchen Krankheit untersucht werden sollen und es wäre 
in hohem Grade zu bedauern, wenn sich dies jetzt nicht mehr durch¬ 
führen ließe. Värting fürchtet, daß von der großen Zahl weiblicher 
Jugendlicher, die wegen des Männermangels nicht zur Ehe kommen 
können, viele aus Not der Prostitution verfallen, wodurch die Ge¬ 
schlechtskrankheiten eine weitere Zunahme erfahren würden. Eine 
Aenderung im Geschlechtsverhältnis der Neugeborenen wird aber all 
dies nicht bedingen. 

Die Annahme Värtings, daß nach dem Kriege unter den Ge¬ 
burten die Knaben weniger zahlreich sein werden, steht ganz in der 
Luft. Bisher wurde häufig die gegenteilige Ansicht ausgesprochen, 
daß nach Kriegen die Knabengeburten häufiger seien; auch dies ist 
eine Behauptung, für die keine genügenden Beweise beizubringen 
sind. Värting sagt sogar: „Die Mädchengeburten scheinen vornehmlich 
in der letzten Zeit in einer rapiden Zunahme begriffen.“ Irgendwelche 
Zahlen hierfür bringt er nicht bei; er setzt eine weitverbreitete Ent¬ 
artung des männlichen Geschlechts nach dem Kriege voraus und führt 
einige Autoren an, nach denen eine Abnahme der Knabengeburten 
in degenerierten Familien Vorkommen soll. Alle diese Angaben be¬ 
ziehen sich auf zu kleines oder auf unrichtig verwertetes Material. 
Die Angabe, daß in Rußland das Geschlechtsverhältnis der Neu¬ 
geborenen 110 se>, ist ebenfalls nicht richtig, es unterscheidet sich nicht 
von dem in Deutschland beobachteten und war z. B. 1907—1909 bei 
allen Geborenen 105,5. Värting fühlt noch eine Aeußerung 
O. v. Schjernings an, daß die absolute Zahl der lebendgeborenen 


*) Der Männermangel nach dem Kriege. Die hygienischen und 
eugenischen Gefahren des Männermangels. Das gewaltige Anwachsen 
des Frauenüberschusses nach dem Kriege. Gyn. Rundschau 1917 H. 21 
bis 24. — Der Männermangel nach dem Kriege, seine Gefahren und 
spine Bekämpfung. Der Arzt als Erzieher, 13. Jahrg., H. 2—4. — 
Die verschiedene Intensität der pathologischen Erblichkeit der Eltern 
in ihrer Bedeutung für die Kriegsdegeneration. Der Frauenarzt 1918 
H. 1 u. 2. 
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Knaben zu sinken beginne, diese bezieht sich aber nicht auf das Ge- 
ßchlechtsveriialtnis, sondern besagt nur, daß die Abnahme der Knaben¬ 
geburten eine Teilerscheinung des Rückgangs der Geburten über¬ 
haupt ist. 

Tatsächlich hat sich das Geschlechtsverhältnis der Geburten 
bis jetzt während des Krioges nicht geändert, doch muß man sich dabei 
an sehr große Zahlen halten, da nur bei solchen die Zufälligkeiten 
ausgeschieden werden. In Preußen hat sich das Geschlechtsverhältnis 
bis 1916 nicht geändert; nach der Statistik des Großherzogtums Hessen, 
die auch während des Krieges die Angaben der Bevölkerungsbewegung 
(ohne Kriegsteilnehmer) veröffentlicht, berechnen sich die folgenden 
Ziffern; auf 100 Mädchengeburten kamen mit Einschluß der Tot- 
geborenen Knabengeburten: 

1918—14 107,2 1916 106,9 

1915 105,4 1917 108,5 

Daraus kann sicher nicht auf eine Abnahme der Knabengeburten 
geschlossen werden, dagegen lehren diese Ziffern, daß selbst bei Ge¬ 
burtenzahlen von 15 000—20 000 bei dem Geschlechtsverhältnis der 
Neugeborenen noch Zufälligkeiten wirksam sind. Värting führt 
übrigens selbst an, daß das Geschlechtsverhältnis der Neugeborenen 
dicht dem ursprünglich angelegten Verhältnis entspreche, da unter 
den Fehlgeburten die männlichen Früchte sehr viel häufiger sind als 
nie weiblichen (etwa 160 : 100); daher müssen stets da, wo Fehl¬ 
geburten sehr häufig sind, unter den reifen Früchten die Knaben in 
geringerer Zahl vertreten sein, als da, wo Fehlgeburten selten sind. 
Ob dies auch für die provozierten Fehlgeburten gilt, ist nicht genügend 
bekannt, es besteht aber die Möglichkeit, daß männliche Früchte 
auf Eingriffe leichter reagieren als weibliche. Jedenfalls darf dieser 
Punkt bei Aenderungen im Geschlechts Verhältnis der Neugeborenen 
und bei Schlußfolgerungen daraus nicht außerachtgelassen werden. 
Trotzdem wird er fast bei keiner der zahlreichen Arbeiten über Ein¬ 
wirkung äußerer Faktoren auf das Geschlechtsverhältnis der Neu¬ 
geborenen berücksichtigt, und bei allen dabei gezogenen Schlußfolge¬ 
rungen sind daher ernstliche Zweifel wohl berechtigt. 

Das dürfen wir als sicher annehmen, daß die Behauptung Vär- 
tings, nach dem Kriege sei ein erhebliches Weniger an Knaben unter 
den Geborenen zu erwarten, eine Behauptung, für die er nicht einen 
einzigen Zahlenbeweis beibringt, nicht richtig ist. Seine Forderung, 
daß aus diesem Grunde jetzt die Volks Vermehrung nicht künstlich 
gefördert werden dürfe, ist damit von selbst hinfällig. Es ist in hohem 
Grade bedauerlich, wenn solche unbegründeten, für das allgemeine 
Wohl so gefährlichen Behauptungen aufgestellt werden, da bei dem 
weitverbreiteten Mangel statistischer Kenntnisse andere sie ungeprüft 
nachsprechen. 1 ) 

Wenn man auch nicht alle die pessimistischen Befürchtungen 
Värtings teilt, so steht doch leider die Tatsache fest, daß wir mit 
einem außerordentlich hohen Frauenüberschuß in den Frieden herein¬ 
kommen. Ein sehr großer Teil der weiblichen Personen, vom Ein¬ 
tritt in das erwerbsfähige Alter bis zu den vierziger Jahren muß künftig 
auf die Heirat verzichten und ist darauf angewiesen, durch eigene 
Tätigkeit den Lebensunterhalt zu verdienen, die vielen Witwen müssen 
dazu noch für die Kinder sorgen. Das gibt eine große Umwälzung 
in den Erwerbs Verhältnissen überhaupt, die sich heute noch garnicht 
übersehen läßt, da unsere künftigen wirtschaftlichen Zustände noch 
ganz im dunkeln liegen. Für die Volksvermehrung ist selbstverständlich 
der Ausfall Tausender junger Männer von größtem Einfluß, und es 
ist daher, die ersten Jahre nach dem Kriege, die zahlreiche Ehe¬ 
schließungen bringen werden, abgerechnet, eine erheblich geringere 
Zahl von Geburten als in den Jahren vor dem Kriege zu erwarten. 
Von Jahr zu Jahr werden allerdings die jüngeren Generationen mit 
dem normalen Geschlechts Verhältnis in die Altersklasse von 18 bis 
45 Jahren eintreten; es wird daher 27 Jahre dauern, bis in dieser Periode 
der Frauenüberschuß, der aus dem Kriege hervorging, ausgeglichen ist. 


Richtlinien für die Einrichtung und den 
Betrieb einer Säuglingsfürsorgestelle. 

Von Oberarzt Dr. Rott in Berlin-Charlottenburg. 

Aufgaben der Säuglingsfürsorgestelle. Die Säuglingsfürsorgestelle 
ist die wirksamste, dabei einfachste Einrichtung der offenen Säuglings¬ 
fürsorge. Sie hat folgende Aufgaben zu erfüllen: 1. Unentgeltliche 
ärztliche Beratung der Mutter oder Pflegemutter in allen Fragen der 
Pflege und Ernährung des Säuglings, 2. Kontrolle der fürsorgebedürf¬ 
tigen Säuglinge eines bestimmten Bezirks durch die Fürsorgerin, 3. Be- 
lehrung und Aufklärung der Mütter über die wichtigsten Grundsätze 


M Dies geschieht z. B. in der Besprechung der Arbeiten V ä r 
tings durch Kritzler in der M. Kl. 1918 S. 703. 


der Hygiene durch mündliche Beratung, Merkblätter, Vorträge und 
Mütterabende, 4. Förderung der natürlichen Ernährung durch Rat 
und Unterstützung, 5. Vermittlung und Ueberwachung von Pflege¬ 
stellen. 

Notwendigkeit und Lage. Eine Säuglingsfürsorgestelle sollte 
in keiner größeren Gemeinde fehlen. Ihre Einrichtung ist unerläßlich, 
wenn in einem Bezirk jährlich 200—250 fürsorgebedürftige Säuglinge 
vorhanden sind. Die Säuglingsfürsorgestelle muß leicht erreichbar 
sein; sie wird am besten in Arbeitervierteln errichtet. Größere Ge¬ 
meinden mit einer großen Zahl fürsorgebedürftiger Säuglinge richten 
zweckmäßig in verschiedenen Gegenden des Ortes Fürsorgestellen ein, 
sodaß für jede Mutter die Möglichkeit besteht, die Fürsorgestolle ohne 
wesentliche Schwierigkeit zu erreichen. Auf dem Lande ist für mehrere 
Ortschaften gemeinsam eine Fürsorgestelle in einem größeren Orte, 
am besten im Wohnorte eines Arztes, zu errichten. 

Träger der Organisation. Der berufene Träger der Säuglingsfür¬ 
sorgestelle ist in erster Linie die Gemeinde bzw. der Kommunal- 
verband, in zweiter Linie ein Wohlfahrtsverband. Eine Gemeinde 
ist in der Regel am ehesten in der Lage, alle fürsorgebedürftigen Säug¬ 
linge zu erfassen. Das schließt nicht aus, daß die unterhaltungspflichtigen 
Gemeinden den Betrieb der Fürsorgestelle einem Wohlfahrtsverein 
übergeben. In ärmeren Gemeinden wird ein Wohlfahrtsverein (z. B. 
der Vaterländische Frauen-Verein) die Kosten übernehmen müssen. 
Es ist immer darauf zu dringen, daß ein Zuschuß von seiten des Kreises 
oder der Gemeinde geleistet wird und daß sich diese die Aufsicht Vor¬ 
behalten. In Industrieorten kommen auch industrielle Werke als 
Träger der Säuglingsfürsorgestelle in Betracht. 

Notwendige Räume. Für die Zwecke der Säuglingsfürsorgestelle 
sind tunlichst besondere Räume im Gemeindehaus oder in einer Schule 
zur Verfügung zu stellen. Auch Räume von Krankenhäusern eignen 
sich, insofern Vorsorge getroffen ist , daß diese von ansteckenden Kranken 
nicht betreten werden, ebenso abgesonderte Raume einer Krippe, 
eines Säuglings- oder eines Mütterheims. Die Räume der Säuglings¬ 
fürsorgestelle sollen nicht für andere Zwecke Verwendung finden; auf 
keinen Fall dürfen Tuberkulose- und Säuglingsfürsorgestelle zusammen¬ 
gelegt werden. In kleinen Orten, in denen besondere Räume und Ein¬ 
richtungen nicht zur Verfügung gehalten werden können, kann die 
Fürsorgesprechstunde auch in der Wohnung des Arztes abgehalten 
werden. Die folgende Zusammenstellung gibt eine Uebersicht über 
die für eine Säuglingsfürsorgestellc erforderlichen Räume und das 
notwendige Inventar. 

Sprechzimmer. 1 großer Tisch mit Wickelmatratze — 1 Tisch 
zum Schreiben — 3 Stühle — 1 Arzneischrank — 1 Kommode für 
Wäsche — 1 Waschständer — 1 Papierkorb — 1 Eimer mit Deckel. 

Wartezimmer. 3—6 große Bänke — 1 großer Tisch (2 Böcke 
mit großer Platte) — 2 kleine Tische — 2 Stühle — J Säuglingswage — 

1 Kleinkinderwage — Nummern von 1—100 aus Pappe geschnitten 
und auf einem einfachen großen Papierhaken aufgezogen. 

Wäsche. 3 Aerztemäntel — 3 Schwestemmüntel — 6 Laken 
für die Wickelmatratze — 12 Handtücher — 6 Staubtücher — 3 Wisch¬ 
tücher. 

Organe und Betrieb der Säuglingsfürsorgestelle. Der Arzt steht an 
der Spitze der Säuglingsfürsorgestelle. Er hält die Beratungsstunde ab 
(Anzahl der Sprechstunden je nach der Inanspruchnahme der Stelle), er 
überwacht das Gedeihen der Säuglinge sowie die Stilltätigkeit der 
Mütter. Gewicht, Körperbefund und Verordnungen werden in einen Ge¬ 
sundheitsschein l ) eingetragen. Dieser Schein verbleibt bis nach Ablauf 
des Säuglingsaltcrs in der Säuglingsfürsorgestelle, wird dann der an- 
geschlossenen Kleinkinderfürsorgestelle (s. unten Punkt 3) überwiesen 
und hier bis zum schulpflichtigen Alter weitergeführt. Eine etwaige 
Uebersiedlung des Kindes ist der zuständigen Fürsorgestelle des neuen 
Wohnorts bzw. -bezirks unter Beifügung des Gesundheitsscheins zwecks 
Abschrift .mitzuteilen. Die Mutter erhält eine besondere Karte mit 
Namen und laufender Nummer, die sie zur Beratungsstelle mitzubringen 
hat. Gewicht, ärztliche Verordnung und Datum der nächsten Vor¬ 
stellung des Kindes werden in jeder Sprechstunde auf dieser Karte 
vermerkt.*) Die Beratung soll sich nur auf gesunde Säuglinge erstrecken. 
Die Behandlung kranker Kinder gehört nicht zu den eigentlichen Auf¬ 
gaben des Fürsorgearztes, kann aber auch von der Fürsorgestelle über¬ 
nommen werden, wenn eine dahingehende Verständigung mit den 
übrigen Aerzten erfolgt ist. Sonst sind die kranken Kinder einer ent¬ 
sprechenden Anstalt oder dem zuständigen (Stadt-, Armen-) Arzt 
oder einem praktischen Arzt zu überweisen. Die Tätigkeit des Arzte« 


Ein von dem Verfasser entworfener Gesundheitsschein kann von 
der Buchdruckerei „Neue Zeit“, Charlottenburg, Berliner Str. 128, be¬ 
zogen werden. — *) Muster einer solchen Karte sowie sonstige in der 
Fürsorgestelle nötigen Formulare können von der Geschäftsstelle der 
Preußischen Landeszentrale für Säuglingsschutz, Charlottenburg 5. Moli 
witz-Privatstr., bezogen werden. 
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ist zu honorieren. I. eblich ist eine Entschädigung von 10 M für eine 
Wochensprechst unde. 

Die Säuglingsfürsorgerin ist dem Arzte unterstellt und ist 
ihm verantwortlich. Durchschnittlich wird für je 200 bis höchstens 
400 Kinder eine Fürsorgerin benötigt. Dir Gehalt schwankt in 
Friedenszeiten zwischen 1800—2800 M; oft erhält sie freie Wohnung. 

Die Säuglingsfürsorgerin hat folgende Aufgaben: 

1. Still Propaganda. Sie ist ihre vornehmste Pflicht. Un¬ 
ermüdlich muß sie die Mütter auf die Notwendigkeit und den Wert 
des Selbststillens hinweisen. 

2. Hilfeleistung in den Sprechstunden. Wägen der 
Kinder und Austeilen der Stillbeihilfen. Führen der Listen oder Karten, 
Erledigen der schriftlichen Arbeiten, Beratung der Mütter in Ergänzung 
der ärztlichen Verordnungen, auch Erteilung von Katschlägen in 
pädagogischer, wirtschaftlicher und häuslicher Beziehung. 

3. Besuche bei den Neugeborenen. Um möglichst alle 
fürsorgebedürftigen Säuglinge für die FürsorgesteJle zu gewinnen, 
sind die Standesämter anzuweisen, der Fürsorgerin jeden Geburtsfall 
unverzüglich anzuzeigen. Die Fürsorgerin hat die Wöchnerin, deren 
Fürsorgebedürftigkeit aus der Angabe des Standes und der Unter¬ 
kunft auf dem Meldeschein zu ersehen ist, unmittelbar nach Erhalt 
der standesamtlichen Meldung aufzusuchen. Ist die Hebamme von 
den zuständigen Stellen angehalten, die Wöchnerinnen auf die Für¬ 
sorgestellen aufmerksam zu machen und sie auf den Hausbesuch der 
Fürsorgerin vorzubereiten, so wird sich (das taktvolle Auftreten der 
letzteren vorausgesetzt) das so notwendige, enge Zusammenwirken 
von Hebamme und Fürsorgerin durchführen lassen. Dann ist die 
Tätigkeit der Fürsorgerin lediglich eine Ergänzung und Unterstützung 
der Hebamme in der Bemühung, die Wöchnerin über die Bedeutung 
des Selbststillens zu belehren, ihr nötigenfalls bei der Ueberwindung 
stilltechnischer Schwierigkeiten behilflich zu sein und sie zum Besuche 
der Fürsorgcstelle aufzufordem. 

4. Regelmäßige Hausbesuche. a) Hausbesuche bei 
ehelichen Säuglingen. Regelmäßige Besuche bei den in Für- 
soige genommenen Säuglingen, Stillkontrolle, Ueberwachung der 
richtigen Ausführung der ärztlichen Verordnungen bzw. Anweisung 
dazu, Prüfen der Wohnung, der Umgebung des Kindes und der wirt¬ 
schaftlichen Lage der Eltern. 

b) Hausbesuche bei unehelichen Kindein. Es ist emp¬ 
fehlenswert, der Fürsorgestelle die Ziehkinderaufsicht und der Für¬ 
sorgerin gleichzeitig das Amt einer Waisenpflegerin zu übertragen 
(s. auch unten Punkt 2). Ueberwachung aller Pflegekinder und aller 
unehelichen (auch der bei der Mutter wohnenden) Kinder, selbst wenn 
dieselben nicht in der Beratungsstunde vorgestellt werden. Bericht 
über alle Pflegekinder und unehelichen Kinder an die zuständige Be¬ 
hörde. 

5. Nachweis guter Pflegestellen, Vorprüfung dieser Stellen, 
um im Bedürfnisfall empfehlenswerte Adressen angeben zu können. 

6. Fühlungnahme mit den zuständigen Behörden und 
Vereinen durch mündliche und schriftliche Berichte über schlechte 
Wohnungen, ansteckende Krankheiten, wie Tuberkulose in der Fa¬ 
milie, sowie sonstige Mißstände, welche den Säugling gefährden können. 

Der Fürsorgerin kann außerdem das praktische Anlernen von 
Helferinnen, welche bei erweitertem Betriebe notwendig werden, 
gegebenenfalls die Unterweisung in der Säuglings- und Klein¬ 
kinderpflege in den Unterrichtsanstalten für die weibliche 
Jugend übertragen werden. Bei der Veranstaltung von Mutter- 
schulkursen hat die Fürsorgerin durch Uebernahme der praktischen 
Unterweisung den Arzt zu unterstützen. Sie muß auch befähigt sein, 
selbständig Mütterabende J ) zu veranstalten. 

Stillbeihilfen. Als wichtigstes Mittel zur Förderung des Selbst¬ 
stillens sowie zur Hebung der Besuche der Sprechstunde hat sich die 
Gewährung von Stillbeihilfen erwiesen. Bis zur Einführung der Reichs¬ 
wochenhilfe gewährten die Säuglingsfürsorgestellen Still beihilf en ledig¬ 
lich aus eigenen Mitteln. Höhe und Dauer derselben waren verschieden. 
Seit Inkrafttreten der Reichswochenhilfe am 3. Dezember 1914 und 
der in den folgenden Jahren erlassenen ergänzenden Verordnungen 
haben alle bedürftigen Mütter Anspruch auf Stillgeld. Der Säuglings¬ 
fürsorgestelle ist die wichtige Aufgabe Vorbehalten, sich die Still¬ 
kontrolle über die Empfängerinnen des Reichsstillgeldes zu sichern. 
Es empfiehlt sich dringend, die zuständigen Stellen (Krankenkassen, 
Unterstützungskommissionen) behördlicherseits zu veranlassen, die 
Auszahlung des Stillgeldes von der Unterschrift des Fürsorgearztes 
abhängig zu machen. Vielenorts besteht jetzt bereits ein solches Ab¬ 
kommen zwischen Krankenkasse und Säuglingsfürsorgestelle (auch 
vor dem Kriege gab es vereinzelt schon derartige Verträge für die Aus¬ 
zahlung der Stillgelder auf Grund der RVO.). Auf diese Weise bietet 


x ) Gelegenheit zur zwanglosen Aussprache über pflegerische und 
erzieherische Aufgaben sowie wirtschaftliche Fragen. 


sich der Säuglingsfürsorgestelle die Gelegenheit, auch solche Frauen 
zur Beratungsstuude boranzuziehen, die sonst nicht hätten erfaßt 
werden können. Zweckmäßig ist es, von seiten der Säuglingsfürsorge¬ 
stelle nach Ablauf des Reichsstillgeldes noch auf längere Zeit hinaus 
(möglichst ein weiteres Vierteljahr) eine Stillbeihilfe in Form von 
Geld oder Naturalien zu gewähren; Höhe und Dauer wird sich nach 
den verfügbaren Mitteln richten müssen. 

Sonstige Unterstützungen. Die Säuglingsfürsorgestelle soll weiterhin 
ihren Besucherinnen auch Unterstützungen während der Schwanger¬ 
schaft (Vorernährung, sonstige Beihilfen), während des Wochenbetts 
(Wochenkörbe, Hauspflege) gewähren oder vermitteln. Für künstlich 
genährte Kinder ist nach Möglichkeit Säuglingsmilch zu ermäßigtem 
Preise, eventuell unentgeltlich, zu gewähren, ebenso Nährmittel (wie 
Grieß, Reis, Haferflocken, Zwieback usw.). 

Zusammenarbeiten mit den Hebammen. Ein wesentliches Mittel 
für die erfolgreiche Tätigkeit der Fürsorgestellen ist das Zusammen¬ 
arbeiten mit den Hebammen. Außer persönlicher Aufklärung und 
Belehrung in neuzeitlicher Säuglingspflege ist den Hebammen, wenn 
die Mittel es irgendwie gestatten, eine jährliche Entschädigung für 
wirkungsvolle Mitarbeit und Stillpropaganda zu gewähren. 

Angeschlossene Einrichtungen. 

1. Um den kranken und gesundheitlich gefährdeten Säuglingen 
die vom Arzte verordneten Milchmischungen sicherzustellen, emp¬ 
fiehlt es sich, der Fürsorgcstelle eine Milchküche anzugliedem, welche 
den Müttern Milch in trinkfertigen Portionen und verschiedenen 
Mischungen gegen Erstattung der Selbstkosten bzw. an Bedürftige 
zu ermäßigtem Preise liefert. (In ländlichen Fürsorgestellen mit seltener 
stattfindenden Sprechstunden wird eine Milchküche mit Rücksicht 
auf die weiten Entfernungen nicht eingerichtet werden können.) 
Der Bezug der Milch aus der Milchküche muß zum regelmäßigen 
Vorstellen der betreffenden Kinder in der Sprechstunde verpflichten. 

Für eine Milchküche ist folgende Einrichtung notwendig: 

1 Gasherd oder gut funktionierender Kochherd — 2 Tische mit 
Holzplatten — 1 Bottich zum Einweichen der Flaschen — 1 kleiner 
Spülapparat (Sand und Wasser) — 1 Brett zum Flaschentrocknen — 
200—300 Flaschen (graduiert) — 1 großer Wecktopf mit hinein¬ 
passenden Draht körben zum Sterilisieren der Flaschen — 4—5 Koch- 
töpfe zum Kochen der Mischungen — 1 Bord oder Schrank oder 
Nebenraum für Nährpräparate und Vorräte — 3—4 Bürsten — 
2—3 Spülwannen — 6 Holzlöffel — mehrere kleine Schalen aus 
Emaille — 1 Wage mit Grammeinteilung — 2 graduierte Litermaße 
— 2 Trichter — 3 Siebe — Nummern für die Flaschen — Stöpsel für 
die Flaschen — Transportkörbe aus Draht — 1 Eisschrank oder 
Kühlkiste. 

2. Der Fürsorgestelle kann auch die Ziehkinderaufsicht über¬ 
tragen werden. Damit werden die Organe der Fürsorgestelle Organe 
des Berufsvormundes bzw. der Polizei. 

3. kann und soll der Säuglingsfürsorgestelle eine Kleinkinder¬ 
fürsorgestelle angegliedert werden. Sie hat den Zweck, die gesundheit¬ 
liche Ueberwachung, die dem Kinde im Säuglingsalter zuteil wird, 
ihm auch im Kleinkindesalter, d. h. vom vollendeten ersten Lebensjahre 
bis zum schulpflichtigen Alter, zu sichern. Hierzu ist lediglich die 
Einrichtung einer besonderen Sprechstunde erforderlich. Arzt und 
Fürsorgerin sind dieselben. Der für den Säugling angelegte Ge¬ 
sundheitsschein wird in der Kleinkinderfürsorgesteile fortgeführt. 
Die Vorstellung der Kleinkinder soll in regelmäßigen Abständen, die 
vom Arzte zu bestimmen sind, erfolgen. Es wird sich in der Sprech¬ 
stunde für Kleinkinder vor allem um Beratung über Pflege und Er¬ 
nährung sowie um Verhaltungsmaßregeln bei Entwicklungs- und 
Infektionskrankheiten und um Vorbeugung gegen deren Folgen handeln, 
ferner um Ueberweisung in andere Fürsorgeeinrichtungen, wie Wald¬ 
erholungsstätten, Erholungsheime usw. Auch die Kleinkinder sind 
regelmäßig von der Fürsorgerin zu besuchen. 


Oeffentliches Gesundheitswesen. 

Das schwedische Gesetz gegen die Verbreitung 
der Geschlechtskrankheiten« 

Durch das schwedische Gesetz betr. Maßnahmen gegen die Ver¬ 
breitung der Geschlechtskrankheiten vom 20. Juni 1918, dessen Text 
in Nr. 40 der Vöff. Kais. Ges.A. abgedruckt ist, ist nun auch in 
Schweden die Reglementierung der Prostitution abge¬ 
schafft. Das ganze Gesetz selbst ist in Anlage, Methode und Tendenz 
grundverschieden von dem dem deutschen Reichstag kürzlich vor¬ 
gelegten Gesetzentwurf. Ist das deutsche Gesetz kurz und knapp ge- 
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laßt und greift mit seinen 6 Paragraphen nur einige wichtige Punkte 
aus dem ganzen Gebiete heraus, so suchen die 31 sehr ausführlich ge¬ 
haltene Paragraphen des schwedischen Gesetzes die ganze Materie 
erschöpfend zu regeln. Bei uns scharfe juristische Präzisierung und 
kriminalistische Fassung jedes einzelnen auf die Bestrafung eines 
Deliktes hinauslaufenden Paragraphen, in Schweden Verhaltungs¬ 
maßnahmen für den Einzelnen und die Behörden, sowie umfassende 
Fürsorgemaßnahmen für die Kranken; ein Unterschied der Geschlechter 
wird nicht gemacht, die Polizei tritt nur einmal als „Beistand“ für 
die Gesundheitsbehörde ein, falls ein Erkrankter der Aufforderung 
zur Untersuchung oder einer Ueberweisung in ein Krankenhaus nicht 
nachkommt. Strafen sind — und das ist ganz charakteristisch — in 
dem ganzen Gesetze gamicht vorgesehen, ausgenommen gegen Aerzte 
und Beamte, die ihre vom Gesetz vorgesehenen Obliegenheiten nicht 
erfüllen. 

Im einzelnen bestimmt das Gesetz die Aufgaben der Stadt- und 
Provinzialärzte, des Gesundheitsinspektors und der Gesundheits¬ 
behörde (die im deutschen Gesetz ganz vergessen ist!). Es gibt jedem 
Bürger das Recht, wenn er krank zu sein glaubt, sich untersuchen, 
wenn er krank ist, sich auf öffentliche Kosten behandeln zu lassen. 
Es legt ihm aber auf der anderen Seite die Pflicht auf, sich behan¬ 
deln zu lassen und die ärztlichen Weisungen zu befolgen. Es legt 
dem Arzt die Pflicht auf, den Kranken über die Art der Krank¬ 
heit aufzuklären und ihm die erforderlichen Anweisungen zu geben 
(Vordrucke hierzu werden von der Behörde geliefert), nach der In¬ 
fektionsquelle zu fahnden und sie eventuell dem Gesundheitsinspektor 
zu melden, ebenfalls zu melden, wenn der Patient sich nicht nach den 
ärztlichen Weisungen richtet oder die Behandlung abbricht. 

Sonderbestimmungen für Prostituierte gibt es nicht. Es wdrd 
von ihnen nicht mehr verlangt als von jedem anderen Bürger; tat¬ 
sächlich werden natüilich Zwangseinweisungen ins Krankenhaus bei 
ihnen wohl häufiger Vorkommen als bei anderen Personen. — Das 
Gesetz tritt am 1. Januar 1919 in Kraft, die Einschreibung der Pro¬ 
stituierten ist aber schon mit dessen Veröffentlichung in der schwedi¬ 
schen Gesetzessammlung abgeschafft worden. A. Blasch ko (Berlin). 


Mit dem 1. Januar 1919 tritt in Schweden die königliche Ver¬ 
ordnung betr. den Verkehr mit berauschenden Getränken vom 14. Juni 
1917 in Kraft, die ins einzelne gehende Bestimmungen über den Groß- 
und Kleinhandel mit Wein, Bier und Branntwein enthält mit strenger 
Teilung des Kleinhandels in Kleinverkauf und Ausschank, Vor¬ 
schriften, welche geeignet sind, dem Alkoholismus wirkungsvolle 
Schranken zu ziehen. Der Kleinhandel darf nicht mit einem anderen 
anmeldepflichtigen Handel verbunden sein. Der Kleinverkauf schließt 
einen alsbaldigen Genuß in der Verkaufsstelle aus, ebenso wie der 
Ausschank eine Mitnahme von Getränksmengen aus der Schankstelle 
verbietet. Das Vermitteln des Bezuges von berauschenden Getränken 
seitens Privater durch Reisende, auch eine Quelle der Förderung ihres 
Gebrauches, wird unterbunden, desgleichen der Tauschhandel mit 
und das Kreditgeben auf diese Stoffe. Ihre Einfuhr in das Reich und 
Ausfuhr sind kontrollierenden Bestimmungen unterzogen. 

Die Erlaubnis zum Großhandel erteilt eine Kontrollbehörde, 
und zwar nur bis auf weiteres oder bis auf ihren Widerruf. Kündigungs¬ 
frist von zwei Jahren ist vorgesehen, außer bei Mißbrauch der Verkaufs- 
gerechtigkeit. Der Kleinhandel darf im allgemeinen nur von einer 
besonderen Gesellschaft betrieben werden; die Erlaubnis wird für 
ein bis höchstens drei Kalenderjahre erteilt. Das Umsatzinteresse 
eines einzelnen fällt daher aus. Im Kleinverkauf ist die Beibringung 
eines unserem Giftschein ähnlichen Ausweises des Käufers erforderlich. 
In der Kleinverkaufsstelle liegt ein Verzeichnis derjenigen Personen 
aus, die dort kaufen dürfen. Branntwein darf in einem Kalendermonat 
nicht in größerer Menge als 4 Liter und muß mindestens in *f u -Liter- 
quantum abgegeben werden. Verboten ist der Verkauf an Personen 
unter 21 Jahren, ferner an solche, die während der letzten zwei Jahre 
wegen Völlerei mehr als einmal verurteilt worden sind, an solche, 
die während der letzten drei Jahre wegen eines mit unter dem Einfluß 
des Alkohols begangenen Vergehens bestraft sind, an solche, die während 
desselben Zeitraums wegen unerlaubten Verkaufs von Rauschgetränken 
oder wegen unerlaubter Beihilfe bei ihrer Beschaffung verurteilt worden 
sind, an solche, die während dieser Frist in einer Trinkerheil- oder 
ähnlichen Anstalt oder wegen Delirium tremens oder alkoholischer 
Geisteskrankheit auch sonst in Anstalten verpflegt worden sind, endlich 
an Personen, für die der Nüchternheitsausschuß verordnet hat, daß 
ihnen berauschende Getränke während einer bestimmten Zeit nicht 
abgegeben werden dürfen. Etliche Vorschriften dieser schwedischen 
Verordnung erscheinen auch für uns Deutsche brauchbar und nach¬ 
ahmenswert. Hesse (Berlin). 


Staiidesangelegenheiten. ■ 

Rechtsfragen aus der ärztlichen Praxis. 

Von Senatspräsident Dr. Ebermayer in Leipzig. 

XXV. 

Im letzten Berichte wurde die Hoffnung ausgesprochen, daß die 
Aerzte, soweit es sich um ihre rein ärztliche Tätigkeit und die daraus 
erzielten Einnahmen handelt, von der Umsatzsteuer befreit bleiben 
würden. Diese Hoffnung hat sich erfüllt. Irrtümlich wäre es jedoch, 
anzunehmen, daß der Arzt nunmehr in allen Fällen und hinsichtlich 
jeder Art von Einkommen, das er bezieht, von der Umsatzateuerpflicht 
frei ist. Nur die rein ärztliche Tätigkeit wird als nicht „gewerblich“ 
und deshalb als nicht umsatzsteuerpflichtig erachtet. Soweit jedoch 
die Tätigkeit des Arztes eine gewerbliche ist, unterliegt sie, wie jede 
andere gewerbliche Tätigkeit, der Umsatzsteuer. Interessante Aus¬ 
führungen darüber, wann die Tätigkeit des Arztes eine „gewerbliche“ 
ist, finden sich in der Berlin. Aerztekorr. 1918 Nr. 32—34. Dort wird 
zutreffend hervorgehoben, daß der Begriff „gewerblich“ im Umsstz- 
steuergesetz sich im allgemeinen mit der Gewerbesteuergesetzgebung 
der einzelnen Bundesstaaten deckt. Soweit der Arzt nach der Gesetz¬ 
gebung gewerbesteuerpflichtig ist, unterliegt er auch der Umsatzsteuer. 
In den meisten deutschen Staaten, so insbesondere auch in Preußen, 
Bayern, Württemberg, Baden, ist der Arzt hinsichtlich seiner rein 
ärztlichen Tätigkeit nicht gew r erbesteuerpflicbtig, also auch nicht um¬ 
satzsteuerpflichtig. Dies trifft jedoch nur zu für in Deutschland ap¬ 
probierte Aerzte, nicht auch für solche, die im Ausland approbiert sind, 
und nur für approbierte Aerzte im Sinne der §§ 29, 147 Nr. 3 GewO., 
da nur sie den Titel Arzt führen dürfen. Wer die Heilkunde ausübt, 
ohne in Deutschland approbierter Arzt im vorerwähtnen Sinne zu sein, 
ist steuerpflichtig, bo insbesondere Naturärzte, Zahntechniker, Heil¬ 
gehilfen. Nach der Ausf.Ver. des Preuß. Finanzministers vom 4. No¬ 
vember 1895 umfaßt die Steuerfreiheit des approbierten Arztes auch 
die Verabreichung von Heilmitteln und Arzneien in dem ihm gestatteten 
Umfange. Verkauft jedoch ein solcher Arzt Heilmittel oder andere 
Gegenstände gewerbsmäßig, z. B. ein Zahnarzt Zahntinkturen, Bürsten 
usw\ an andere Personen als an seine Patienten, so unterliegt er in¬ 
soweit der Steuerpflicht. Von besonderer Beedutung ist die Frage der 
Steuerpflicht, soweit es sich um den Betrieb, von Heilanstalten, 
Sanatorien usw. durch Aerzte handelt. Hier entscheidet nach der 
Rechtsprechung des Preuß. Oberverwaltungsgerichts in erster Linie 
der Zweck des Unternehmens. In der Regel wird der Betrieb einer 
solchen Anstalt als gewerbesteuerpflichtiges Unternehmen anzusehen 
sein, und wenn dies der Fall ist, erscheint es unmöglich, den Erwerb 
aus der rein ärztlichen Tätigkeit des die Anstalt betreibenden Arztes 
aus dem sonstigen, durch den Betrieb der Anstalt erzielten Erwerb 
auszuscheiden. Nur dann unterliegt der Betrieb einer solchen Anstalt 
durch einen Arzt nicht der Gewerbesteuer, wenn er lediglich zum 
Zweck der Ausübung des ärztlichen Berufes, als Mittel für die eigene 
Fortbildung des Arztes, zu Lehr- und wissenschaftlichen Zwecken unter¬ 
nommen wurde. Sobald jedoch der Betrieb der Anstalt Selbstzweck 
ist, die Absicht besteht, aus der Unterbringung und Verpflegung und 
aus dem ökonomischen Betriebe Gewinn zu erzielen, tritt die Steuer¬ 
pflicht ein. (Urt. des Oberverw.Ger. vom 5. Mai 1898 Entsch. Bd. 7 
S. 418.) Ob das eine oder das andere zutrifft, ist nach Lage des ein¬ 
zelnen Falles zu beurteilen. Das erwähnte Urteil verkennt nicht, daß 
häufig insbesondere Spezialärzte Kliniken lediglich zum Zweck der Aus¬ 
übung ihres ärztlichen Berufes unterhalten, ohne die Absicht, aus der 
Unterbringung und Verpflegung und aus dem ökonomischen Betriebe 
besonderen Gewinn zu erzielen; insbesondere wird das zu treffen bei 
akademischen Lenrem, die eine Klinik lediglich zu Lehrzwecken oder 
als Grundlage für die eigene Fortbildung oder für wissenschaftliche Unter¬ 
suchungen unterhalten. Eine Reihe anderer Entscheidungen, die 
a. a. O. mitgeteilt werden, steht ganz auf dem gleichen Standpunkte, 
der ebensosehr dem Sinn und Zweck des Gesetzes als dem gesunden 
Rechtsempfinden entspricht. 

Im Zusammenhang mit der Frage nach der gewerblichen Natur 
des Betriebes eines Sanatoriums, einer Heilanstalt usw. steht die Frage 
der Haftung der Inhaber und Leiter solcher Anstalten für die von den 
Gästen eingebrachten Sachen, mit anderen Worten: trifft § 701 BGB. 
auf die Inhaber und Leiter zu? Schrifttum und Rechtsprechung ver¬ 
neinen die Frage. Die gewöhnliche Vertrags- und Deliktshaftung 
nach §§ 276 ff., §§ 823, 831 BGB. trifft selbstverständlich auch den 
Sanatoriumsinhaber, nicht aber die besondere, weitergehende Haftung 
aus § 701 BGB. Ein Urteil des OLG. München vom 13. November 
1909 (Se nff, Bl. f. R. 75 S. 259) nimmt an, daß der Inhaber eines Hotel 
garni oder einer Familienpension regelmäßig als Gastwirt im Sinne 
des § 701 BGB. zu erachten ist, nicht aber der Besitzer einer Heil- 
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oder Pflegeanstalt, eines Sanatoriums, eines Trinkerasyls usw. Han¬ 
delt es sich also um ein reines Sanatorium, eine Anstalt, in der unter 
Benutzung klimatischer, oder balneologischer Vorteile Schwächlinge, 
Genesende, chronisch Kranke gebessert, gekräftigt oder geheilt werden 
sollen, so haftet der Besitzer nicht nach § 701 BGB. Finden daselbst 
aber gleichzeitig auch Gesunde, die nicht zum Zwecke der Heilung 
und Besserung ihres Gesundheitszustandes dorthin kommen, ohne 
weiteres Aufnahme und ohne daß sie genötigt siijd, ärztliche Hilfe in 
Anspruch zu nehmen, ist also das betreffende Haus zwar in erster Linie 
Sanatorium, daneben aber gleichzeitig Familienpension, dann steht 
der Inhaber dem Gastwirt gleich und haftet wie dieser nach § 701 BGB. 
(G. u. Komm, der Reichsgerichtsräte § 701 A. 1, Staudinger Komm. 
§ 701 II 2 b.) Da § 701 eine Spezialbestimmung enthält, erscheint es 
wohl nötig, diese möglichst eng auszulegen, und dies rechtfertigt die 
vorstehend wiedergegebene Anschauung von Schrifttum und Praxis. 

Im Zusammenhänge mit der Frage der Stempelfreiheit hat der 
7. Zivilsenat des RG. im Urteil vom 12. Februar 1918 RGZ. 92 S. 204 
die Frage geprüft und verneint, ob Genesungsheime der Landes¬ 
versicherungsanstalten öffentliche Krankenanstalten im Sinne des § 5 
Abs. Id des preuß. Stempelsteuergesetzes vom 30. Juni 1909 sind. 
Oeffentlich im Sinne dieses Gesetzes sind diejenigen Anstalten, welche 
im Eigentum oder unter der Verwaltung des Staates oder einer Kom¬ 
mune stehen und in die aufgenommen zu werden jedermann wenigstens 
unter gewissen Bedingungen beanspruchen kann. Beides trifft für die 
Genesungsheime der Landesversicherungsanstalten nicht zu. 

Wie sehr Vorsicht bei Abschluß von Vergleichen erforderlich ist, 
zeigt ein Urteil des 7. Zivilsenats des RG. vom 26. April 1918. Ein 
Arzt hatte sich in gerichtlichem Vergleich vor dem Prozeßgericht zur 
Zahlung einer lebenslänglichen Jahresrente von 700 M an einen durch 
seine Fahrlässigkeit zu Schaden gekommenen Patienten verpflichtet, 
hauptsächlich auf Grund eines Gutachtens, das den Patienten für zu 
drei Vierteln erwerbsunfähig erklärt hatte. In einem anderen Prozeß 
hatte der Gutachter seine Anschauung dahin geändert, daß nur ein 
bis zwei Zehntel des vorhandenen Verlustes an Arbeitsunfähigkeit 
dem Verschulden des Arztes zuzuschreiben seien. Dieser verlangte 
daraufhin Herabsetzung der Rente von 700 M auf 140 M. Das LG. 
gab gemäß § 779 BGB., wonach Vergleiche unwirksam sind, wenn 
der ihnen zugrundeliegende Sachverhalt der Wirklichkeit nicht ent¬ 
spricht und der Streit bei Kenntnis der Sachlage nicht entstanden sein 
würde, der Klage statt, OLG. und RG. wiesen sie ab. Das OLG. 
batte den Vergleich daraufhin geprüft, ob die darin festgesetzte Rente 
nur im Hinblick auf den damaligen Zustand des Kranken gelten, im 
Falle der Besserung eine Minderung erfahren solle, und hat dies ver¬ 
neint. Diese tatsächliche Feststellung bindet das RG. Auch die Voraus¬ 
setzungen des § 779 BGB. wurden zutreffend als nicht vorliegend 
erachtet, insbesondere die zweite, daß bei Kenntnis der Sachlage der 
Streit nicht entstanden sein würde. Auch wegen Irrtums (§119 BGB.) 
kann der Vergleich nicht angefochten werden, da nicht ein Irrtum 
im Erklärungsinhalt, sondern ein unbeachtlicher Irrtum im Beweggründe 
vorliegt. 

In der „Welt am Montag“ vom 2. September J918 wird unter 
der Ueberschrift „Das Recht des Kranken“ eine Lanze gebrochen 
für den Riesen, der 270 Pfund schwer ist, 7*/*% Zucker hat und täglich 
375 g Fleisch, 200 g Butter und 3—4 Eier haben muß, um sein Leben 
zu erhalten, diese Menge jedoch auf ordnungsmäßigem Wege nicht 
erhalten kann, sich deshalb Butter auf dem Wege des Schleichhandels 
verschafft und hierwegen zu 60 M Geldstrafe verurteilt wird. Es wird 
auf die Grausamkeit hingewiesen, die darin liegt, wenn dem Kranken 
das nicht gewährt werde, w r as er notwendig für die Erhaltung seines 
Lebens braucht. Es kann zugegeben werden, daß hier eine gewisse 
Grausamkeit vorliegt, sie findet ihre natürliche Erklärung und gewisser¬ 
maßen ihre Rechtfertigung in dem Mangel der zur Verfügung stehenden 
Lebensmittel. Niemand wird behaupten wollen, daß der Gesunde, 
der sich streng mit dem begnügt, was ihm an Lebensmitteln wenigstens 
in der Großstadt amtlich zugewiesen wird, auf die Dauer nicht Gefahr 
läuft, Schaden ap seiner Gesundheit zu nehmen. Wenn wir dies dem 
Gesunden ohne Bedenken zumuten, so können wir mit gleichem Rechte 
vom Kranken verlangen,* daß er den Verhältnissen Rechnung trägt 
und sich im Interesse der Allgemeinheit mit dem Aeußersten dessen 
begnügt, was ihm gegeben'werden kann, mag sein Zustand auch viel¬ 
leicht mehr erfordern und er Gefahr laufen, daß seine Krankheit sich 
verschlimmert. Wollte man den Grundsatz aufstellen: jeder ^Kranke 
muß unter allen Umständen das bekommen, was er nach dem Zeugnis 
eines wohlmeinenden Hausarztes zur Vermeidung einer Verschlechte¬ 
rung seines Zustandes nötig hat, dann bliebe für die Gesunden über¬ 
haupt nichts mehr übrig. Solange eine gleichmäßige Verteilung der 
Lebensmittel auf Stadt und Land nicht gelingt — und die Lösung 
dieser Aufgabe scheint unmöglich — bleibt nichts übrig, als daß der 
Gesunde wie der Kranke sich mit'weniger begnügen als dem, was sie 
eigentlich brauchen, sei es auch, daß der Gesunde dadurch krank. 


der Kranke noch kränker wird. Wollen sie das aber nicht und bedienen 
sie sich des Schleichhandels, mit dessen Hilfe bekanntermaßen trotz 
offizieller Bestätigung der Lebensmittelknappheit so ziemlich alles 
zu haben ist, so mögen sie eine Bestrafung wegen derartiger Gesetzes¬ 
übertretung ruhig hinnehmen; man beruft sich hier so gern auf an¬ 
geblichen Notstand, jedoch mit Unrecht. Der Notstandsbegriff ist 
zumal im geltenden Rechte (§ 54 StGB.) eng begrenzt, es muß sich 
um Rettung aus einer „gegenwärtigen“ Gefahr für Leib oder Leben 
handeln, die „auf andere Weise nicht zu beseitigen“ ist. Nur in den 
seltensten Fällen werden diese Voraussetzungen bei Kriegsernäbrungs- 
fragen gegeben sein, jedenfalls fehlen sie dann, wenn der Betroffene 
nach seinen Vermögens Verhältnissen in der Lage ist, sich nicht ratio¬ 
nierte Lebensmittel ohne Gesetzesübertretung zu verschaffen. Mit 
Recht betont Geb.-Rat Dr. Meyer in der DJZ. 1918 S. 626, daß ein 
Kampf aller gegen alle entfesselt würde, wollte man in solchen Fällen 
den Notstandseinwand ohne weiteres gelten lassen. (Forts, folgt.) 


Geschichte der Medizin. 

Eine heilgymnastische Maschine von etwa 1805. 

Von F. M. Feldhaus in Berlin. 

Herinbstädt veröffentlichte im Jahre 1810 eine Erfindung des 
Breslauer Mechanikers Heinrich Klingert, die dieser „seit einigen 
Jahren“ gemacht habe. Zu der nebenstehenden Abbildung sandte 
Klingert folgende Beschreibung ein: 

Der Boden a der Maschine besteht aus einem länglichen Viereck, 
von Brettern und einem starken Rahmen zusammengefügt, auf welchen 
ein Pfosten b fest eingezapft ist, der noch mit drei eisernen Streben 

versehen werden kann. 
Der obere Teil, wel¬ 
cher breiter ist, hat 
zwei Einschnitte, wel¬ 
che dazu dienen, die 
Hülse c, welche einen 
langen, im rechten 
Winkel angelöteten 
Klotz mit einer 
Schraube d hat, hoch 
und niedrig damit be¬ 
festigen zu können. 
Durch die Hülse c 
geht eine runde Welle, 
an welcher auf beiden 
Seiten eiserne Arme ee 
angeschraubt sind, 
und welche durch die 
daran geschraubten 
hölzernen Handgriffe ff 
zur Kurbel werden; je 
nachdem nun diese ge¬ 
schraubt sind, wozu 
die verschiedenen^ Löcher in den Armen ee sich befinden, so macht 
auch die Bewegung der Handgriffe einen größeren oder kleineren 
Kreis, g g sind zwei eiserne gebogene Schienen, welche am oberen 
Ende ein rundes Loch haben und auf dem Dorne des Handgriffs sich 
drehen; das untere Ende aber hat ein längliches Loch, um die Riemen 
hh durchziehen zu können, welche auch durch die eingeschraubten 
Ringe i i der Fußtritte k k gehen. 

' Da die Kurbeln wechselseitig angeschraubt und durch die Riemen 
mit den Fußtritten in Verbindung sind, so gehen bei der Bewegung 
der Kurbel auch die Fußtritte wechselseitig; tritt nun ein Mensch 
auf solche und bewegt die Kurbeln, so müssen sich auch seine Beine 
bewegen, je nachdem die Handgriffe in ein Loch geschraubt sind. 

Sollte das Stehen zu sehr ermüden oder die Kraft in den Armen 
zu schwach sein, den ganzen Körper zu heben, so dient hierzu ein solcher 
Stuhl, wie er beigezeichnet ist, am vorteilhaftesten; er ist nicht allein 
zum Sitzen, sondern auch zum Reiten eingerichtet, wodurch die Lenden 
und alle Muskeln des Körpers mit vieler Leichtigkeit bewegt werden 
können, und wer auch dazu noch zu schwach ist, der kann sich drehen 
lassen. 

Dieser Mechaniker Klingert ist mir bisher als Verfertiger eines 
künstlichen Armes bekannt geworden, den er um 1780 für einen 
Herrn anfertigte, der die Rechte bei einer Gewehrexplosion auf der 
Jagd verloren hatte. Das Original dieser Prothese befindet sich im 
Kaiserin Friedrich-Haus zu Berlin. Die Beschreibung findet man bei 
Karpinski. Künstliche Glieder 1881 S. 29 u. Taf. 1. 
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Berthold v. Kern zum 70. Geburtstage. 

Die Zeit ist nicht danach angetan, laute Feste zu feiern, aber 
Verehrung und Dankbarkeit lassen es sich nicht nehmen, heute eines 
Mannes zu gedenken, dessen Name und Wirken weit über den Kreis 
seiner engeren Berufsgenossen einen guten, hellen Klang hat. Berthold 
v. Kern wurde am 5. Dezember 1848 in Münsterberg geboren und trat, 
im Oktober 1868 in das Friodrieh-Wilhelms-Institut, die spätere Kaiser- 
Wilhelms-Akademie für das militärärztliche Bildungswesen, ein. Nach¬ 
dem er am Feldzuge gegen Frankreich teilgenommen und 1872 zum 
Dr. med. promoviert hatte, wurde er 1874 Assistenzarzt. Als Stabs¬ 
arzt kehrte er 1882 zum Friedrich-Wilhelms-lnstitut zurück, wirkte 
dort als Hausstabsarzt und machte im Anschluß daran eine halb¬ 
jährige wissenschaftliche Reise nach Italien. 

Die militärärztliche Laufbahn führte ihn im September 1903 
zum dritten Male an die Stätte seiner militärärztlichen Ausbildung, 
dieses Mal als Subdirektor der Kaiser-Wilhelms-Akademie, an der 
er 1906 zum o. Prof, der Staatsarzneikunde, 1907 zum stellvertretenden 
Vorsitzenden des Wissenschaftlichen Senats ernannt wurde. 1909 
erfolgte seine Ernen¬ 
nung zum Inspekteur 
der zweiten Sanitäts- 
inspektion, 1910 seine 
Promovierung zum Dr. 
phil. h. c. der Universi¬ 
tät Berlin. 1913 wurde 
er in Genehmigung sei¬ 
nes Abschiedsgesuches 
zur Disposition gestellt. 

Im gleichen Jahre er¬ 
hielt er den erblichen 
Adel. Der Weltkrieg 
rief auch ihn wieder zu 
den Fahnen und sah 
ihn alsbald in der be¬ 
deutungsvollen Stelle 
als Feldsanitätsehef 
beim Oberbefehlshaber 
Ost, in der ihm 1915 
der Rang als General¬ 
leutnant mit dem Prä¬ 
dikat Exzellenz ver¬ 
liehen wurde. 

Aber mehr als alle 
Auszeichnungen, Stel¬ 
lungen und Würden, diediesem seltenen Manne zuteil geworden sind, wiegt 
die uneingeschränkte Liebe und Verehrung, die er sich als Mensch, Arzt, 
Monn der Wissenschaft erworben hat. Es ist nicht leicht, mit wenigen 
Worten das zu sagen, was der, der Berthold v. Kern näherzutreten 
das Glück gehabt hat, an ihm zu bewundern und zu verehren fand. 
Seine ..Kriegschirurgie der Sehorgane“ und seine bekannten „Seh¬ 
proben“ zeigen sein hervorragendes Wissen auf dem Gebiete der Augen¬ 
heilkunde, seine philosophischen Werke, deren Würdigung einer kun¬ 
digeren Feder überlassen bleiben muß, den tiefgründigen Forscher 
und Denker, seine Tätigkeit am Krankenbett, sein ungemeines Können 
auf allen Gebieten der praktischen ärztlichen Kunst, ebenso wie sein 
tiefes Verständnis für die Psychologie jedes einzelnen seiner Patienten 
den vorbildlichen Arzt mit dem klaren Blick, dem weichen Herzen 
und der festen sicheren Hand, zu dem die Kranken mit unbegrenztem 
Vertrauen emporschauten. Den Studierenden der Kaiser-Wilhelms- 
Akademie war er stets und in allen Lagen ein wohlwollender Freund 
und väterlicher Berater, seinen Sanitätsoffizieren allezeit ein gerechter, 
stets fördernder Vorgesetzter und Helfer, dem die „Kameradschaft“ 
nicht nur ein bloßes Wort war. Gewiß stellte er hohe Anforderungen 
an seine Untergebenen, aber die höchsten an sich selber — die eiserne 
ihm selbstverständliche Pflichtauffassung, die ihn zu jeder Tages- und 
Nachtstunde bereit fand für jeden, der Rat von ihm wollte, sie machte 
ihn fähig, tagsüber den Pflichten des Dienstes zu leben und bis in die 
tiefe Nacht an den Problemen der Weltweisheit zu arbeiten; und 
trotzdem fand er noch die Zeit, im Morgengrauen der Reiterei zu hul¬ 
digen und abends ein liebenswürdiger Gesellschafter in seinem gast¬ 
lichen Hause an der Seite seiner Gattin zu sein. 

Was v. Kern als Feldsanitätsehef beim Oberbefehlshaber Ost 
in vier Kriegsjahren ohne einen Tag der Erholung geleistet hat, muß 
dem Urteil einer späteren Zeit Vorbehalten bleiben. Heute wollen 
wir ihm und uns nur wünschen, daß er in der geistigen Frische 
und körperlichen Rüstigkeit heimkehren möge, die ihm ein gütiges 
Geschick bis zum heutigen Tage geschenkt bat, denn wir brauchen 
jetzt mehr denn je, was er in höchstem Maße verkörpert: Charakter 
und Persönlichkeit! Ridder (Berlin). 


Berthold v. Kern als Philosoph. 

Es erregte nicht geringes Aufsehen, als am 2. Dezember 1905 der 
damalige Generalarzt und Subdirektor der Kaiser-Wilhelms-Akademie 
Berthold V. Kern bei der 110. Stiftungsfeier der letzteren eine Fest¬ 
rede über „Das Wesen des menschlichen Seelen- und Geisteslebens“ 
hielt. Angesichts der weitverbreiteten Gleichgültigkeit der Aerzte 
gegen philosophische*Fragen bedeutete schon die Wahl eines solchen 
Gegenstandes eine befreiende Tat. Die idealistische Tendenz der Aus¬ 
führungen, insbesondere in der Konstruktion eines „idealen Gesamt- 
bewußtseins“ als „Trägers der WeUrealität“, die unmittelbare Aus¬ 
dehnung der erkenntnistheoretischen Sätze auf das ethische Gebiet 
und der hoffnungsfrohe, unmittelbar gegen du Bois- Reymond 
gerichtete Satz: „Was wir heute nicht wissen, das werden wir in Zu¬ 
kunft wissen“ gaben dem Vortrag ein ganz eigenartiges Gepräge. In 
rascher Folge schlossen sich weitere philosophische Werke an. Schon 
nach zwei Jahren wurde eine zweite Auflage des Vortrags notwendig, 
und an Stelle einer solchen verfaßte Kern unter gleichem Titel ein 
fast neues Werk, in dem er das menschliche Seelen- und Geistesleben 
„im Gesichtspunkt eines Grenzgebiets zwischen Philosophie und Natur¬ 
wissenschaft“ nunmehr systematisch in strenger, vertiefter Beweis¬ 
führung erörterte. Dazu kam im Jahre 1909 das große Werk über 
„Das Problem des Lebens“. Seinen Angelpunkt bildet einer 
seits die Lehre von der „fundamentalen Identität des körperlichen 
und des seelisch-geistigen Lebens“ und anderseits die Festhaltung 
der mechanistischen Auffassung der Lebensvorgänge. Unter den 
kleineren Sehliften sei besonders die Einleitung in die Grundfragen 
der Aesthetik *) hervorgehoben. An der Begründung der Gesellschaft 
für positivistische Philosophie nahm v. Kern lebhaften Anteil, zu der 
von ihr herausgegebenen Zeitschrift hat er wertvolle Aufsätze bei¬ 
gesteuert. Der Kiieg hat dann leider dife philosophische Tätigkeit des 
Jubilars unterbrochen. Wir alle hoffen, daß der bald eintretende 
Friede ihm die Möglichkeit geben wird, sein philosophisches Werk 
fortzuführen. Insbesondere könnten wir mit großen Erwartungen 
einer systematischen Bearbeitung des ethischen Gebiets entgegensehen. 
Der Name des Jubilars wird jedenfalls auch in der Geschichte der 
Philosophie dauernd einen ehrenvollen Platz einnehmen. 

Th. Ziehen (Halle). 


Korrespondenzen. 

Zur Nachprüfung der LebensinfttelzeugniKse. . 

Bemerkungen zu dem „Brief aus Bayern“ in Nr. 30 dieser Wochenschrift . 

Der in Nr. 30 dieser Wochenschrift veröffentlichte Brief ist ge¬ 
eignet, unrichtige Vorstellungen über kollegiale Rücksichtnahme, 
speziell unter der Münchener Aerzteschaft, zu erwecken. Im Interesse 
der Kollegialität sehen sich daher die Unterzeichneten zu folgender 
öffentlicher Richtigstellung veranlaßt: 

Infolge zu großer Nachgiebigkeit mancher Kollegen gegenüber 
allzu dringlicher Forderungen ihrer Patienten um Lebensmittelzulagen 
wurden in der Presse und in öffentlicher magistratischer Sitzung schwere 
Angriffe auf die allzugroße Bereitwilligkeit der Aerzteschaft bei der 
Ausstellung von Zeugnissen wiederholt gerichtet. So war es Pflicht 
der städtischen verantwortlichen Stellen, nachdem mehrere eindring¬ 
liche Vorstellungen an die gesamte Aerzteschaft erfolglos geblieben 
waren, diesen Beschwerden nachzugehen, da Rechenschaft über die 
so verbrauchten Lebensmittel abgelegt werden mußte. Das war schließ¬ 
lich nur dadurch zu erreichen, daß von vertrauensärztlicher Seite eine 
gründliche Nachuntersuchung einer größeren Anzahl von Leuten 
stattfand, für die von Aerzten Lebensmittelzulagen verschrieben 
worden waren, da die Ueberprüfung der Zeugnisse allein einen Auf¬ 
schluß über ihre Berechtigung nicht geben konnten. 

Im vollen Einverständnis mit dem ärztlichen Kriegsausschuß, 
als der korporativen Vertretung der gesamten Aerzteschaft in München, 
im Benehmen mit den Direktoren der städtischen Krankenhäuser 
und endlich im Benehmen mit dem ärztlichen Beirat am Lebensmittel¬ 
amt wurde daher in den drei städtischen Krankenhäusern je eine Nach¬ 
untersuchungskommission gebildet, die außerdem Direktor des Kranken¬ 
hauses oder seinem Stellvertreter aus einem der Vertrauensärzte des 
ärztlichen Beirates am Lebensmittelamt und aus einem praktischen 
Arzt, der von der „Freien Arztwahl“ auf Veranlassung des ärztlichen 
Kriegsausschusses gewählt war, besteht. Die Vorladungen vor diese 
Kommissionen erfolgen stichprobenweise oder auf Grund von Be¬ 
anstandungen der Zeugnisse. 

Noch immer glaubt ein Teil der Kollegen sich über die behördlich 
erlassenen Vorschriften ohne Rücksicht auf die tatsächliche Lebens 
mittelknappheit. hinwegsetzen zu dürfen und verschreibt Nahrungs- 

x ) Philosophischer Vortrag, veröffentlicht von der Kautgesellschali. 
Berlin 1913. 
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mittelmengen, die überhaupt nicht zu beschaffen sind. Hierdurch 
werden allen verantwortlichen Stellen fortdauernd große Schwierigkeiten 
bereitet und ep an sich unerwünschtes und nur von der Not diktiertes 
Verfahren fast undurchführbar gemacht, ja sogar die Gefahr des Zu¬ 
sammenbruchs der ganzen Krankenversorgung geschaffen. Die ver¬ 
antwortlichen Stellen sind sich ganz klar darüber, daß die heute mög¬ 
lichen Zulagen ärztlichen Anforderungen nicht genügen, wollen wir 
aber überhaupt die Möglichkeit haben, allen kranken Bevölkerungs¬ 
schichten Nahrungsmittelzulagen zu geben, so muß eine Beschränkung 
in der Höhe der Zuweisungen stattfinden, da größere Mengen ein¬ 
fach nicht zur Verfügung stehen. 

Die Nachuntersuchungskommission beschränkt sich auf die Prü¬ 
fung der Berechtigung von Lebensmittelzulagen und stellt die Grund¬ 
lagen fest, auf welchen die ärztlichen Anträge auf ihre Gewährung 
aufgebaut sind. Daß diese Grundlagen in einem nicht ganz unbeträcht¬ 
lichen Teile der Fälle mangelhaft, ja unverantwortlich unzureichend 
sind, muß hier ausdrücklich festgestellt werden. An solchen objektiven 
Tatsachen kann eine Nachuntersuchungskommission natürlich nicht 
vorübergehen. Anderseits erachtet sie es ebenso für ihre Pflicht, die 
verallgemeinerten Angriffe auf Wahrheitsgehalt und Vertrauenswürdig¬ 
keit ärztlicher Zeugnisse als unberechtigt zu erweisen. 

Daß die magistratischen Behörden zur Errichtung solcher Nach¬ 
untersuchungskommissionen berechtigt sind, steht juristisch außer 
Frage. Es bedarf dazu weder eines Reichs-, Landes- noch Standes¬ 
gesetzes, noch eines Generalkommandoerlasses, da die magistratischen 
Behörden resp. Kommunal verbände von der Regierung angewiesen 
sind, die Rationierung der Lebensmittel in den Grenzen der erlassenen 
Vorschriften durchzuführen. Sie sind, wie z. B. jedes Bezirksamt, be¬ 
fugt, alle zu ihrer Information benötigten Maßnahmen jederzeit an¬ 
zuordnen. Es heißt nur Beunruhigung in weitere Kreise tragen, wenn 
Dinge behauptet werden, die auf mangelhaften Vorstellungen oder 
Erkundigungen beruhen. Der gute Glaube soll nicht in Frage gestellt 
werden, es muß aber doch darauf hingewiesen werden, daß der Ver¬ 
fasser des Briefes aus Bayern von den städtischen Behörden genauestens 
über Art, Grund und Durchführung der Nachuntersuchungskommission 
unterrichtet war und daß er es trotzdem für richtig hielt, den Kollegen, 
die in den Dienst der allgemeinen Sache berufen wurden, öffentlich 
Vorwürfe zu machen. 

München, im Oktober 1918. 

Priv.-Doz. Dr. Böhm, Dr. Bogner, Prof. Dr. Brasch f, Dr. F. Brunner 
(Krankenhausdirektor), Prof. Dr. Fisch ler, Oberarzt Dr. Grassinan n 
(Krankenhausdirektor), Prof. Dr. Kämmerer, Oberarzt Dr. Kaut, Prof. 
Dr. Kerschensteiner, San.-Rat Dr. Lohrer, Prof. Dr. Fr. Müller 
(Krankenhausdirektor), Dr. Schüssler. 


Erwiderung auf vorstehende Mitteilung. 

1. Die Erwiderung des L.M.B. behauptet, daß die Berechtigung 
des L.M.B. zur Einsetzung der von mir angegriffenen Nachunter¬ 
suchungskommissionen mir klar gewesen sein müßte. Daß diese Be¬ 
rechtigung nicht ohne weiteres klar war und meines Erachtens auch 
heute noch nicht ist, ergibt sowohl meine Rücksprache mit einem 
Juristen vor der Abfassung meines „Briefes“, als auch die Tatsache, 
daß in der zur Besprechung der ganzen Lebensmittelzeugnisfrage 
von den Münchener beiden Bezirksvereinen am 6. September 1918 
abgehaltenen gemeinsamen Sitzung laut Sitzungsbericht*) diese Be¬ 
rechtigung auch von anderer Seite bestritten wurde. 

2. In dieser Sitzung wurden den Münchener Aerzten zum ersten 
Male die Namen der dem L.M.B. angehörenden Aerzte, der seit Jahren 
amtiert, bekannt gegeben. 

3. Daraus geht von selbst hervor, was ich hiermit gerne be¬ 
sonders noch erkläre, daß meine Aeußerung keine persönliche Spitze 
gegen einen dieser Kollegen haben konnte und sollte und daß ich 
bedauere, wenn meine Aeußerungen so aufgefaßt werden konnten. 

4. In der Versammlung vom 6. November 1918, der ich als 
Vorstandsmitglied des Bezirksvereins München-Land anwohnte, wurde 
kein mich rügender Beschluß trotz Anwesenheit des Vorsitzenden 
des L.M.B. und trotzdem ich meinen „Brief“ aufrecht erhielt, gefaßt. 

5. Bemerkenswert ist auch, daß jetzt die Hausärzte zu den 
Nachuntersuchungen in der Kommission eingeladen werden. Warum 
geschah das nicht vorher? 

6. Da von dem L.M.B. auf andere Städte Bezug genommen 
wurde, sei festgestellt, daß solche Nachuntersuchungskommissionen 
in Berlin, Dresden, Breslau und Hamburg nicht bestehen, trotz ge¬ 
gebener Anregungen, und daß sie in Städten wie Cöln und Stuttgart 
zwar bestehen, aber das Mißvergnügen der Kollegen erregen. Die 
Meinungen über diese Einrichtung sind also noch sehr geteilt. 

München, 9. November 1918. 

__ Hoeflmayr. 

*) Bayer. Aerztl. Correlp. Bl. Nr. 17 S. 100. 


Kleine Mitteilungen. 

* — Berlin. Dank den hervorragenden Anordnungen der Obeisten 

Heeresleitung und den rühmlichen Leistungen der Truppen und ihrer 
Führer ist es trotz der nicht gemilderten Härte der Waffenstillstands- 
bedingungen gelungen, die Räumung der Gebiete an der Westfront 
rechtzeitig zuende zu führen. Freilich war es unmöglich, alles Material 
fortzuschaffen, und so sind leider viele wertvolle Einrichtungen 
in die Hände der Feinde gefallen. Darunter befinden sich auch 
Feld- und Kriegslazarette .mit Insassen. Vom Sanitätsdepartement 
ist dafür Sorge getragen, daß deutsches Aerzte- und Pflegepersonal 
in genügender Zahl für die Verwundeten und Kranken zurückgelassen 
worden ist. Der überaus schmerzliche Verzicht auf die Heimbeförde¬ 
rung mancher 1 Lazarette sollte den Feinden ein genügender Beweis 
für unseren Notstand sein, der durch ihre barbarischen Forderungen 
erzwungen worden ist. Das hindert sie aber nicht, darüber Klage zu 
führen, daß ihnen ihre Gefangenen in unzureichendem Ernährungs¬ 
zustände zurückgegeben werden. Ein erneutes Gesuch unseres Aus¬ 
wärtigen Amtes, die Blockade (die doch als Mittel der Kriegsführung 
bei unserer völligen Ohnmacht ganz überflüssig geworden ist) wenigstens 
zu mildern, ist wiederum abgelehnt worden. Wir werden weiter darauf 
vertröstet, daß uns die Alliierten „soweit wie nötig und möglich“ Lebens¬ 
mittel zur Verfügung stellen werden: solche zynischen Ankündigungen 
hören wir bereits seit mehreren Wochen, ohne jeden ersichtlichen \ er¬ 
such zur Verwirklichung. Diese feindlichen Drangsalierungen werden 
durch die inneren politischen und wirtschaftlichen Zustände noch ganz 
erheblich vermehrt. Ohne Rücksicht auf die äußerste Not des Volkes 
werden Massenstreiks unternommen, wodurch die Förderung der Kohle 
und damit der Betrieb wuchtiger Produktionszweige, auch der Eraäh- 
rtfng» schwer gefährdet wird. Und so sehen sich die Führer der Massen 
selbst schon gezwungen, ihre Genossen zu beschweren, „die heilige 
Sache der Revolution nicht in eine Lohnbewegung ausarten zu lassen“! 
Auf der anderen Seite werden von den Spartakus-Leuten die Versuche, 
das Chaos zu steigern, fortgesetzt. Die dadurch dauernd unter¬ 
haltene allgemeine Unsicherheit wird durch die politischen Kämpfe 
zwischen den Arbeiter- und den Soldatenräten, und zwischen der 
Reichs- und einigen bundesstaatlichen Regierungen noch gesteigert. 
Namentlich ruft der völlig wie ein Diktator w r altende bayerische 
Ministerpräsident in seinen Versuchen, dio Reichsr^gierung und die 
Oberste Heeresleitung zu kommandieren, vielfach den größten Un¬ 
willen hervor. Es ist weit gekommen, wenn kaum drei Wochen nach 
der Revolution in einer Sitzung der deutschen Soldatenräte nach 
schweren Angriffen gegen den Vollzugsrat ein Mitglied unter stürmi¬ 
schem Beifall erklären konnte: „Wenn man unter dem alten Regime 
gesagt habe, es sei vieles schlecht, so könnte man als ehrlicher Mensch 
jetzt nur sagen, es ist alles schlecht.“ Das einzige Mittel, Deutsch¬ 
land vor dem völligen Zusammenbruch zu retten und namentlich ein 
Eingreifen der Feinde zu verhüten, wird nach wie vor in der schleu¬ 
nigsten Einberufung der Nationalversammlung gesehen: aber obwohl 
selbst Scheidemann die angegebenen technischen Schwierigkeiten nur 
als „Zwirnsfäden** bezeichnet und obwohl unsere Feinde Lebensmittel¬ 
sendung und Friedensverhandlung erst nach der National Versammlung 
beginnen wollen, bat die recht geduldige Reichsregierung den Termin 
für die Wahlen aus Furcht vor Konflikten erst auf den 16. II. verlegt. 

J. S. 

— Im Einvernehmen mit dem Vollzugsrat des A.- und S.-Rates 
gibt das Kriegsministerium bekannt: „Das gesamte Personal 
der freiwilligen Krankenpflege in der Heimat und in der Etappe, 
Mitglieder der Sanitätskolonnen, Genossenschaften freiwilliger Kranken¬ 
pfleger im Kriege, alle Schwestern, die für Kriegsdauer verpflichtet 
sind, haben den Dienst in den Lazaretten und beim Abtransportdienst 
der Lazarettzüge bis auf weiteres auszuüben. Verlassen des Dienstes 
wird bestraft.“ Diese Verordnung ist notwendig geworden, weil an 
manchen Stellen das Pflegepersonal im Gefühl der revolutionären Frei¬ 
heit seine Tätigkeit ohne jedes Pflichtbewußtsein eingestellt hat. Es 
ist festgestellt, daß nicht wenige Schwer verwundete und Kranke wegen 
Mangels an Pflege gestorben sind. Sanitätsmannschaften haben ge¬ 
droht, Verwundetentransporte auf offener Straße stehen zu lassen, 
wenn ihnen nicht eine hohe Löhnung gezahlt würde! Herrliche Zeichen 
von Brüderlichkeit und Nächstenliebe! A.- und S.-Räte haben auch 
in die Verwundetentransporte eigenmächtig eingegriffen und dadurch 
die Patienten schwer geschädigt. Berichtet wird ferner, daß Lazarett- 
einrichtungen geplündert und für ein Spottgeld verkauft worden sind. 

— Eine „offiziöse“ Zeitungsnachricht hat gemeldet: Zum 2. XII. 
ist beim Reichsarbeitsamt eine Zusammenkunft zwischen 
den Krankenkassen und Aerzten einberufen. Diese Beratung 
wird noch einmal eine Verständigung über die Streitpunkte zwischen 
Aerzten und Krankenkassen herbeizuführen versuchen. Sollte eine 
Verständigung nicht erreicht werden, so wird das Reichsarbeitsamt 
durch den Rat der Volksbeauftragten eine Verordnung erlassen, 
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!^io die bestehenden Streitpunkte regelt. — Da» ist der Anfang der 
neuen Aera, Die Vorstände des DAeVB. und des LWV werden also 
zu zeigen haben, ob sie in der Lage und gewillt sind, den tatsäch¬ 
lichen Verhältnissen Rechnung zu tragen oder nach dem Grundsatz: 
Principiis obsta zu handeln. Das „Reichsgesetzblatt“ veröffent¬ 
licht bereits eine Verordnung der Regierung, nach der vom 2. d. M. 
ab die angekündigte Erweiterung der Krankenversicherungs¬ 
pflicht eintritt. Es sind danach versicherungspflichtig alle Betriebs¬ 
beamten, Werkmeister und Angestellten in ähnlich gehobener Stellung, 
Handlungsgehilfen und -gehilfinnen sowie Gehilfen in Apotheken, 
Bühnen- und Orchestermitglieder, Lehrer und Erzieher sowie Schiffer, 
wenn sie gegen Entgelt beschäftigt werden und ihr regelmäßiger 
Jahresarbeitsverdienst 5000 M nicht übersteigt. Und Punkt 9 
des Erfurter sozialdemokratischen Programms lautet u. a. „Unentgelt¬ 
lichkeit der ärztlichen Hilfeleistung einschließlich der Geburtshilfe und 
der Heilmittel"! 

— Die Verhandlungen zwischen der Zentralkommission 
der Krankenkassen und dem Zentralverbande der Kassen¬ 
ärzte Berlins über Neuabschluß der Verträge haben, dem Zuge der 
neuen Zeit gemäß, zu einer schweren Schädigung der kassenärztlichen 
Interessen geführt. Statt der von den Aerzten geforderten Erhöhung 
des Pauschalhonorars auf 15 M pro Kopf und Jahr wurden nur 8 M 
für die nächsten fünf Jahre bewilligt. Die Aerzte sollen dabei bis auf 
weiteres auf eine Erhöhung, auch wenn die Versicherungsgrenze er¬ 
höht wird, verzichten. 

— Die vom Vorstande der Berlin-Brandenburgischen Aerzte- 
kammer am 26. einberufene, allgemeine Versammlung der Aerzte- 
schaft von Groß-Berlin zur Wahl von Delegierten für den 
Arbeiter- und Soldatenrat und eines Sachverständigenrats 
für den Minister des Innern ist nach stürmischen Verhandlungen 
ergebnislos verlaufen. Die Schuld daran ist nioht einseitig. Ver¬ 
fehlt war ein wesentlicher Teil des Programms (der überflüssige 
Sachverständigenrat) und der Kandidatenliste, verfehlt auch die 
Wahl des zweiten Referenten (wozu solche überhaupt?), der in 
seinem achtungswerten Bekennermut stets eine Neigung zu starken 
Uebertreibungen und ungerechten Beschuldigungen seiner Kollegen be¬ 
kundet hat und an dieser Stelle naturgemäß provozierend wirken 
mußte. Die Mehrheit der Anwesenden zeigte sich politisch diszi¬ 
plinlos, die erprobte Leitung der Versammlung der hochgehenden Er¬ 
regung nicht gewachsen. Unter allen diesen Umständen fiel es einem 
so gewandten Parlamentarier wie Mugdan nicht schwer, die Ver¬ 
sammlung zur Ablehnung jeder Wahl zu verführen. Sacldich ist ja 
mit diesem bedauerlichen Ergebnis kaum etwas geschadet: denn 
obwohl der Vollzugsrat grundsätzlich den Eintritt von „Intellektuellen“ 
genehmigt hat, ist kaum zu erwarten, daß die von dem einen seiner 
beiden Vorsitzenden so geschmackvoll bezeichneten „Proletarier im 
Stehkragen“ eine nennenswerte Beachtung bei Beschlüssen über die 
sie betreffenden Maßnahmen finden werden. Aber aus leicht begreiflichen 
taktischen Gründen hätte die Wahl von Delegierten vorgenommen 
werden müssen. Wie die Hamburger, Münchener, Breslauer usw. 
so braucht auch die Berliner Aerzteschaft die Entsendung von Dele¬ 
gierten in den Arbeiterrat nicht als „erniedrigend“ anzusehen. Das 
letzte Wort in dieser Angelegenheit ist noch nicht gesprochen. 

— Auf Einladung der Medizinalabteilung des Ministeriums 
des Innern fand in letzterem am 27. und 28. v. M. eine Versamm¬ 
lung von medizinischen und anderen Sachverständigen statt, in der 
über die während der Demobilmachung und nach Friedens¬ 
schluß erforderlichen gesundheitlichen Maßnahmen ein¬ 
gehend beraten wurde. Die Tagesordnung lautete: I, Gesundheitliche 
Maßnahmen während der Demobilmachung: 1. Verhütung der Ein¬ 
schleppung übertragbarer Krankheiten durch die von der Front heim¬ 
kehrenden Truppen (Ref. Geh. Med.-Rat Lentz); 2. Ergänzende Aus¬ 
bildung der Feldärzte (Ref. Wirkl. Geh. Ober-Med.-Rat Dietrich). 
II. Gesundheitliche Maßnahmen zum Wiederaufbau der Volkskraft 
nach Friedensschluß: 1. Mutter-, Säuglings- und Kleinkinderschutz 
(Ref. Geh. Ober-Med.-Rat Krohne). 2. Hygiene der Schulkinder 
(Ref. Geh. Med.-Rat Benin de); 3. Förderung der Zahnpflege in den 
Schulen (Ref. Zahnarzt Dr. K. Cohn); 4. Förderung der Nahrungs¬ 
mittelhygiene (Ref. Geh. Ober-Med.-Rat Rubner); ß. Hebung und 
Neugestaltung der Nahrungsmittelgesetzgebung und -kontrolle (Ref. 
Geh. Reg.-Rat Juckenack); 6. Wichtige hygienische Maßnahmen 
auf dem Gebiete des Wohnungswesens (Ref. Geh. Med.-Rat Flügge); 
7. Ausbau der Seuchenbekämpfung mit besonderer Berücksichtigung 
der Tuberkulose (Ref. Ministerialdirektor Kirchner); 8. Ausbau 
der Verwaltung auf dem Gebiete des Gesundheitswesens (Ref. Wirkl. 
Geh. Ober-Med.-Rat Dietrich), 

— Während der Zeit der Truppendurohmärsche wird in Berlin, 
ebenso wie in Cöln und anderen Orten, der Ausschank von Wein 


und Branntwein verboten. Der Verkauf von Bier — das bei seinen) 
jetzigen Alkoholgehalt in der Tat ungefährlich ist — wird gr 
stattet. 

— Die Deputation für das städtische Medizinalamt 
hat eine Kommission, bestehend aus Proff. Flügge und Landau 
und Dr. Weyl gewählt, um dem Magistrat nochmals die Gründe dar 
zulegen, aus denen baldigst die Wiederwahl eines Direktors 
des Medizinalamts dringend zu empfehlen ist (vgl. Nr. 39 S. 1088 
und Nr. 46 S. 1280). 

— Den Titel Geh. San.-Rat haben erhalten: Proff. Blaschko, 
Bendix, F. Blumenthal, L. Blumreich, Bockenheimer, 
Pinkelstein, Henneberg, F. Klemperer. H. Rosin und 
F. Strass mann (Berlin). 

— Der Laryngologe Prof. Hermann Krause, aus der Krank¬ 
heitsgeschichte Kaiser Friedrich IIL bekannt (früher in Berlin, später 
an der Riviera), beging am 23. XI. seinen 70. Geburtstag. 

— Die Verlustzahlen der englischen Marine betragen: 
tot 2476 Offiziere und 30 895 Mannschaften. Die Gesamtveriuste be¬ 
tragen 39 766. Außerdem haben bei der Ausübung ihres gewöhnlichen 
Berufes 14 661 Offiziere und Mannschaften der Handelsflotte durch 
kriegerische Handlungen ihr Leben eingebüßt. 

— Pocken. Litauen (13.—19. X.): 3. Estland (20.—26. X.): 5. Kurland 
(20.—26 X.): (1 1). Dresden (24.—30. XL): 12. Wien (10.—16. XI.): 2. — Fleck¬ 
fieber. Deutsches Reich (17.—23. XL): 3. Litauen (18.—19 X.): 54. Riga (20. bis 
26. X.): 12 (1 f). Ungarn (1—13. X.): 5 (2 f). Wien (10.—18. XI): 10 (l f). — 
Oe nl ckstar re. Preußen ( 10 .—16. XI.): 1 (1 t)- Nürnberg: 1. Hamburg: 1 (11). 
Budapest: l. — Ruhr. Preußen (10.—16. XI.): 131 (29 t)- Wien: 44 (16 f). 
Budapest: 36 (11 t)> 

Grippe. (10.—16. XI.) Kopenhagen: 9412 (343). Budapest 5577 (266 t). 
Nürnberg: 1159 (61 t)- Stralsund: 692 (6 f). Merseburg: 472 (178 ?)• Stock¬ 
holm: 414 (100 t)- Oppeln: 281 (55 f). Reg.-Bez. Breslau (ohne Stadt): 251 (19 t). 
Minden: 214 (32 t). Potsdam: 121 (18 t). Prag u. Vororte: 17 (88 ?)• Amster¬ 
dam (290 t). Wien: (160 t)- Die Zahl der Todesfälle an Grippe in sonstigen 
Städten des Deutschen Reiches, die nicht oben angeführt sind, betrug in der¬ 
selben Woche 320. 

— Hochschulnachriehten. Berlin: Prof. Jadassohn (Breslau) 
ist als Nachfolger des verstorbenen Geh.-Rat Lesser zum Ordi¬ 
narius der Dermatologie berufen. — Bonn: Der Direktor des Ana¬ 
tomischen Instituts, Geh.-Rat Bon net, beabsichtigt zum Schluß 
des Wintersemesters von seinem Amt zurückzutreten. — Frank¬ 
furt a. M.: Dr. K. Eckelt hat sich für Frauenheilkunde habilitiert. 
— Marburg: Priv.-Doz. G. Magnus hat den Titel Prof, erhalten. 

— Gestorben: Geh. Med.-Rat Prof. H. Schoeler, der an¬ 
gesehene Augenarzt in Berlin, 74 Jahre alt. — Priv.-Doz. Prof. 
Pagenstecher, in Straßburg, plötzlich, 39 Jahre alt. — Dr. A. M. 
Scheff, früher Dozent für Zahnheilkunde in Wien, 95 Jahre alt. — 
o. Prof. J. Veszi in Debreczin (Ungarn). 


Kollegen In Stadt und Land! Kollegen beim Heere! 

Welhnacbtsbltte. 

In trüber, bitterernster Zeit ergeht diesmal vor dem Weihnachtsfeste an 
alle, die es mit unserem Stande gut meinen und ein Herz für die Bedürftigen 
unseres Standes haben, die Bitte, der WohlfahrtseinVichtungen unseres Verbandes 
zu gedenken. Schwer lastet die Hand des Schicksals auf unserem lieben Vater¬ 
lande, schwer das unverdiente Oeschick auf jedem einzelnen von uns. Am härte¬ 
sten aber trifft Öle Not der Zeit die unter uns, deren Ernährern es versagt ge¬ 
blieben ist, in ausreichender Weise für die Ihren zu sorgen. Die Zahl der 
Arzthinterbliebenen, für die wir mit zu sorgen haben, ist wahrlich nicht gering. 
Sie zählen erneut auf unsere Hilfe und erwarten zuversichtlich, daß wir sie auch 
in der kommenden schweren Zeit nicht im Stiche lassen werden. Darum ergeht 
an alle Kollegen im ganzen Reiche von neuem der Ruf: Oedenket der 
Witwengabe des Leipziger Verbandes! 

Gebe ein jederI Und gebe gerade jetzt ein jeder besonders reichlich 1 Auch an 
alle ärztlichen Vereinigungen ergeht unser Ruf, sich nach Kräften an unserem 
Liebeswerke zu beteiligen. Große Mittel sind nötig, wenn wir auch im kommen¬ 
den Jahre in gleicher Weise wie bisher die Hunderte von Arztwitwen und 
Arztwaisen bedenken wollen, die bisher unserer Unterstützung teilhaftig geworden 
sind; und zu ihnen gesellen sich fortwährend neue Hilfesuchende. 

Auch unsere 

Hilfskassu zur Linderung der Kriegsnot ln Aerztekrelsen 

bedarf dringend einer weiteren Stärkung Ihrer Mittel. Wenn auch hierfür in erster 
Linie die örtlichen Organisationen berufen und verpflichtet sind, so bleiben doch 
noch Fälle genug übrig, in denen die Gesamtheit hilfreich eingreifen muß. Und 
was der Staat den Hinterbliebenen unserer gefallenen und im Heeresdienst ver¬ 
storbenen Kollegen zu bieten vermag, bedarf noch oft genug der Ergänzung 
durch unsere eigene Kraft. Mag uns auch noch so Schweres beschleden sein, 
laßt uns dem Schicksal trotzen, laßt uns mit vereinten Kräften Kummer und 
Sorgen meisternI Darum, ihr Herren Kollegen, die Herzen hoch und offen 
die Hand! 

Der Vorsitzende des Deutschen Aerzte- Der Vorsitzende des Leipziger 
Vereinsbundes Verbandes 

Dippe Hartmann. 

Spenden sind zu richten an Dr. Hart mann, Lelpzig-Co., Südstr. 62, 
oder an die Leipziger Filiale der Deutschen Bank, Konto ,,Hilfskasse und Witwen¬ 
gabe des Leipziger Verbandes", oder an das Postscheckkonto Leipzig Nr. 62 062 
„Verband der Aerzte Deutschlands, Hilfskasse und Witwengabe". 


Digitized b' 


Google 


Original from 

C0RNELL UNfVERSITY 






LITER ATURBERICHT.*’ 

Redigiert von Oberstabsarzt Prof. Dr. Schwl erring. 


Naturwissenschaften. 

C. Oppenheimer (München), GrundriB der anorganischen 
Chemie. 9. Aufl. Leipzig, Georg Thieme, 1918. 269 S. geb. 
2,80 M. Ref.: Asher (Bern). 

Der vorzügliche kleine Grunebiß der anorganischen Chemie von 
Oppenheimer, der schon manchem Mediziner gute Dienste geleistet 
hat, zeigt auch in der neuen Auflage eine ganze Reihe von neuen Einzel¬ 
heiten. Nicht bloß die rein chemischen Tatsachen, sondern auch wich¬ 
tige neuere Anschauungen der physikalischen Chemie haben eingehende 
Berücksichtigung erfahren. 

Anatomie. 

F. Sieglbaner (Innsbruck), Die normale Anatomie in ihrer 
Entwickelung und in ihren Beziehungen zur praktischen Medizin. 

Leipzig, Georg Thieme, 1918. 24 S. Ref.: Eisler (Ha’le a. S.). 

Angeregt durch eire zweijährige militärärztliche Dienstzeit be¬ 
spricht der neue Innsbrucker Anatom in seiner Antrittsvorlesung vor 
der dortigen Medizinischen Gesellschaft den Zusammenhang zwischen 
der normalen Anatomie und den übrigen Bachern der Biologie einer¬ 
seits und der praktischen Heilkunde anderseits. „Die moderne Medizin 
hat in der Erkenntnis, daß der Mensch mit den anderen Organismen 
ein Produkt der ihn umgebenden Lebens verbal tnis.se ist, mehr und 
inehr einen naturwissenschaftlichen Charakter angenommen, der 
sich zunächst i« den engen Beziehungen zeigt, welche die Biologie 
zu den exakten und beschreibenden Naturwissenschaften unterhält.“ 
Das Heftchen ist sehr lesenswert, besonders auch für diejenigen Kol¬ 
legen, die gern den vielgeplagten jungen Mediziner von den zeit¬ 
raubenden Präparierübungen entlasten möchten. Sehr richtig sagt 
der Verfasser am Schlüsse: „In fortdauerndem Geben und Nehmen 
steht die Anatomie mitten im lebendigen (Jetriebe ärztlichen Wirkens, 
und schweift sie auch einmal fern ab in theoretische Spekulationen, 
so kehrt sie doch immer wieder zur praktischen Arbeit des Präparier¬ 
saales zurück, wo die Tätigkeit an der Leiche ein künstlerisch-ästheti¬ 
sches Schaffen im Dienste der ganzen Menschheit sein soll.“ 


Physiologie. 

R. Keller (Prag), Die Elektrizität in der Zelle. Mit 21 Ab¬ 
bildungen. Wien-Leipzig W. Braumü ler, 1918. 26) S. Ref.: 
Boruttau (Berlin). 

Der Verfasser, der als Nichtbiologe sich schon seit Jahren mit 
elektrobiologischen Fragen beschäftigt, darf sich rühmen, im vorliegenden 
Buche viele interessante Anregungen gegeben zu haben. Ausgehend 
von einer vor Jahren von Sleeswyk auf gestellten Theorie und von 
Unnas tinktorieller Hypothese von den Sauerstoff- und Reduktions¬ 
orten in der Zelle, fordert Keller eine „Elektrohistologie“ der Zelle 
und bringt eine Reihe eigener der Erörterung werter Versuche an 
pflanzlichen Objekten vor, welche eine „neue“ Auffassung der bio- 
elektrischen Erscheinungen stützen und gleichzeitig eine bisher ‘„nicht 
zugestandene“ Bedeutung elektrischer Polarität für die Lebensvorgänge 
erweisen sollen. Leider geht cs ihm aber nicht viel besser, als dem 
von ihm so sehr gelobten geistreichen Außenseiter dieses Gebiets, 
dem verstorbenen Gg. Hirth. Er geht von irrigen Prämissen aus. 
Daß die Aktionsströme der Muskeln und Nerven nicht wie er meint 
elektrostatische Ladungs- und Entladungserscheinungen sind, be¬ 
weist ihr langsamer Verlauf bei geeigneten Objekten, den er offenbar 
nicht kennt. Und ähnlich geht es ihm mit vielem anderen. Die hohen 
Spannungen in der Zelle existieren nur in seiner Einbildung! 


Pathologische Anatomie. 

Hermann Jaff 6 (Wien), Pathologische Anatomie der Influenza 
1918. W. kl. W. Nr. 45. Die bekannten Befunde, unter denen be¬ 
sonders hämorrhagische Veränderungen in den verschiedensten Or¬ 
ganen eine große Rolle spielen. In einer Reihe von Fällen wurden 
Influenzabazillen nachgewiesen, in der Regel zusammen mit Gram- 
positiven, zur Kettenbildung neigenden Dip^kokken. Es handelt 
sich um dieselbe Erkrankung wie 1889. 

Mikrobiologie. 

H. Ocller (Leipzig), Aetiologie der Influenza. M. Kl. Nr. 44. 
Wenn auch der Ein wand, daß der Influenzabazillus Pfeiffers nur 


die Bedeutung eines sekundären Infektionserregers habe, nicht .völlig 
entkräftet werden kann, so steht der Verfasser doch auf dem*Stand¬ 
punkte, daß der Influenzabazillus der Erreger der diesjährigen Grippe¬ 
epidemie ist. Bei den Fällen mit Ueberwiegen der toxischen Allgemein- 
erscheinungen läßt sich derlnfluenzabazillus nur in den crstenKrankheits- 
tagen nachweisen, während er bei denen mit Ueberwiegen der lokalen 
Erkrankungen oft mehrere Wochen hindurch regelmäßig gefunden 
wird. 

R. Korbsch (im Felde), Befunde von Influenzabazillen bei 
der diesjährigen Grippeepidemie. M. Kl. Nr. 44. Es wurden in 29 
von 86 untersuchten Fällen bei einmaliger Untersuchung Influenza¬ 
bazillen nachgewiesen. 

J. Snappcr (Amsterdam), Zersetzung von Blut und Blut¬ 
farbstoff durch Cholera- und Torvibrionen. Tijdschr. voor Ge- 
neesk. 14. September. Der Hof um eine Cholerakultur auf Blut¬ 
agar entsteht durch Hämatin, das durch Zersetzung des Blutfarbstoffs 
gebildet wird. Der Hof bei Torvibrionen wird durch Hämolyse und 
Diffusion des freigewordenen Blutfarbstoffs erzeugt. Auf Blut-Galle- 
Agarplatten ist der Hof .bei Cholerakulturen stark entwickelt, bei 
Tor Vibrionen fehlt er oder ist ganz schwach. 

C. Seyfarth (Leipzig), Weil-Felix sehe Reaktion bei Malaria 
und Rekurrens und Mischinfektionen dieser Krankheiten mit 
Fleekfiebcr. M. Kl. Nr. 45. Der Ausfall der Weil-Felixschen Reaktion 
ist für Fleokfieber eindeutig. Ihr Vorhandensein bei anderen fieber¬ 
haften Erkrankungen, besonders bei Malaria und Rückfallfieber, 
spricht für Mischinfektion dieser Erkrankungen mit Fleckfieber, oder 
sie ist der Ausdruck einer vorausgegangenen abgelaufenen Fleckfieber - 
erkrankung. Diese kann sehr weit zuriiekliegen, denn die Weil-Felix- 
sche Reaktion wird in der Regel noch vier Monate nach überstandenem 
Fleekfieber nachgewiesen. In manchen Fällen wird sie noch nach 
1— l 1 /. Jahren festgestellt. Wahrscheinlich wird überdies bei Leuten, 
die früher einmal Fleckfieber iiberstanden haben, im Verlaufe einer 
anderen Krankheit wieder eine positive Weil-Felixreaktion hervor¬ 
gerufen. Mischinfektionen \on Rückfall- und Fleckfieber sind nicht 
selten. Vor allem wird oft Flecktyphus nach Rekurrens beobachtet. 


Allgemeine Diagnostik. 

E. G. van Leersum (Amsterdam), Einhornsche Fadenprobe. 
Tijdschr. voor Genee.sk. 7. September. Krankenberichte, die die Brauch¬ 
barkeit der Fadeuprobe als diagnostisches Hilfsmittel zeigen. 

M. Pappen heim (Wien), Druckmessuüg bei der Lumbal¬ 
punktion. ' M. Kl. Nr. 45. Beschreibung eines einfachen Verfahrens 
zur Druckmessung bei der Lumbalpunktion. 

H. T. Deelman (Amsterdam), Diagnostische Punktion bei 
Geschwülsten. Tijdschr. voor Geneesk. 31. August. Kleinste Gewebs¬ 
stückchen, die durch Punktion mit einer Rekord.spritze aus Geschwülsten 
zu erhalten sind und mikroskopisch untersucht werden, genügen, 
um die anatomische Diagnose der Geschwulst zu sichern. Beispiele. 

S. Kreuzfuchs, Röntgenuntersuchung Schwerverletzter und 
Extendierter im Krankenzimmer. W. kl. W. Nr. 45. Beschreibung 
einer im Herbst 1917 an der Isonzofront erbeuteten Röntgeneinrichtung, 
deren Hauptteile, eine Dynamomaschine mit Handbetrieb, welche 
70—80 Volt und 5—7 Ainpö’es liefert, ein kleiner Quecksilberunter¬ 
brecher und ein 35 cm-Funkeninduktor mit Kondensator, in zwei 
Kisten transportiert werden können. Zwei weitere Kisten enthalten 
außer den Röhren und einem^Kryptoskop sämtliche Hilfsgeräte. 

Allgemeine Therapie. 

C. E. van der Horst (Zaandijk), Chininvergiftung. Tijdschr. 
voor Geneesk. 7. September. Kasuistik. 

Innere Medizin. 

W. Falta (Wien), Die Behandlung innerer Krankheiten 
mit radioaktiven Substanzen. Mit 9 Textbildern. Berlin, 
J. Springer, 1918. 220 S. 12,00 M. Ref.: Levy-Dorn (Berlin). 

Das Bedürfnis, die Behandlung innerer Krankheiten mit radio¬ 
aktiven Substanzen auf festere Grundlagen zu stellen, hat dem Autor, 
unterstützt von den Herren Freund, Zehner und Hess, die Feder 
in die Hand gedrückt. Es wurde mit Recht besonderer Wert auf die 
Darstellung des biologischen Teils und die Dosierungsfrage neben 
dem klinischen Teile gelegt. Denn nichts hat die Radiotherapie in ein 
so falsches Licht gesetzt, als das blinde Umhertappen ohne genügende 


*) Die Namen der ständigen Referenten und der von ihnen referierten Zeitschriften siehe im Litera turbericht 1914 
Nr. 27 S. 1385. 
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Anhaltspunkte aus dem Gebiete der Reaktionen der lebendigen Sub¬ 
stanzen und organischen Stoffe gegen die Strahlen. Ebenso mußte | 
das Mißachten einer brauchbaren Kontrolle über die Mengen des ver- ] 
abreicbten wirksamen Agens wirken. Von den Krankheiten sind be¬ 
handelt: die der Gelenke, des Nervensystems, der Muskeln, des Nasen¬ 
rachenraums, des Respirationstraktus, des Herzens und der Gefäße, 
des Intestinaltraktus, der Nieren und Blase, des Stoffwechsels, der 
blutbildenden Apparate, der Blutdrüsen, die Karzinome und Sarkome. 
Lehrreiche Krankengeschichten sind in größerer Zahl eingestreut. 
Ein übersichtliches Kapitel über die therapeutischen Anwendungs¬ 
formen und die allgemeinen Gesichtspunkte bei der Indikationsstellung 
geht voraus. Das Werk ist geeignet, dem Arzte als Richtschnur zu 
dienen und das Interesse für die neue Heilmethode zu beleben. Druck 
und Ausstattung des Buches gleichen den Leistungen der Friedenszeit. 

R. Hofs tat ter (Wien), Hypophysäre Therapie des Morbus 
Basedowii. Zschr. f. Geburtsh. 80 H. 3. 15 Fälle von Morbus Basedowii 
mit deutlichen Störungen der Ovarialfunktion wurden der hypophysären 
Therapie unterworfen. Eine spezifische Wirkung auf die Kardinal - 
Symptome der Krankheit konnte der Verfasser nicht finden, dagegen 
eine günstige Wirkung auf die anderen (sympathikotonischenj Be¬ 
schwerden. Es existiert wahrscheinlich außer einer sekretionshemmenden 
Wirkung auf die Schilddrüse und einer Wirkung auf Blutdruck und 
Nervensystem auch eine fördernde Wirkung der Hypophysenstoffe 
auf die Keimdrüsen und Nebennieren und dadurch indirekt eine hem¬ 
mende Wirkung auf den Morbus Basedowii. Außer der allgemeinen 
diätetisch-klimatischen Behandlung wird die Anwendung verschiedener 
Hormonstoffe in Verbindung mit Kalziumphosphat empfohlen. 

W. Falta (Wien), Amylazeen (Mehlfrüchte) in der Kost der 
Zuckerkranken. W. kl. W. Nr. 45. Uebermäßige Eiweißzufuhr ist 
beim schweren Diabetes nicht nur die Quelle einer vermehrten Zucker¬ 
und Ketonausscheidung, sondern beeinflußt auch den Abbau von Kohle¬ 
hydraten und Fett in ungünstigster Weise. Bei rationeller Ernährung 
hat der Diabetiker keinen erhöhten Eiweißumsatz, im Gegenteil kann 
sich der Diabetiker bei einer abnorm niedrigen Eiweißmenge länger 
im Eiweißgleichgewicht halten als der Gesunde. Den Ausschlag gibt 
das Verhalten des Fettes, welches noch bei eiweißärmster Kost normal 
abgebaut wird. Die günstige Wirkung der Amylazeen beruht nun 
auch darauf, daß das vegetabilische Eiweiß leichter angesetzt wird 
als das animalische. In der Wirksamkeit besteht kein Unterschied 
zwischen den einzelnen Amylazeenarten. Bei leichtem Diabetes ist 
die Bedeutung der Amylazeenkur nicht groß. Bei der Entzuckerung 
der mittelschweren Fälle leistet sie gute Dienste, ebenso zur Bekämpfung 
der Komplikationen derselben. Für schwere Fälle ist sie gamicht zu 
entbehren. 

E. v. d. Porten (Hamburg), D’Arsonvallsation bei Spondylitis 
deformans. Zschr. f. phys. diät. Ther. 22 H. 10. Wenn die Behandlung 
auch nur symptomatisch ist, so schafft sie doch gelegentlich dem Kranken 
Erleichterung und Verminderung der oft sehr erheblichen Beschwerden. 

L. Vos (Amsterdam), Spanische Grippe. Tijdschr. voor Ge- 
neesk. 7. September. Kurze Mitteilung über die Erscheinungsformen 
der Grippe. 

D. N. van Gelderen (Lekkerkerk), Die sogenannte spani¬ 
sche Grippe. Tijdschr. voor Geneesk. 31. August. Kurzer Bericht 
über Beobachtungen bei der Grippe, die der Verfasser für echte 
Grippe hält. 

V. C. M. Lusberg (Leiden), Spanische Grippe. Tijdschr. voor 
Geneesk. 14. September. Unter den rund 2000 Fällen von Grippe in 
der Leidener Garnison wurden 14 Fälle mit der Diagnose Pneumonie 
und Bronchopneumonie aufgenr mmen; bei 6 dieser Patienten mußte 
wegen Empyem die Rippenresektion gemacht werden. 1 Todesfall. 
Krankengeschichten. 

G. F. Wesenhagen (Amstelveen), Gehirnstörungen bei In¬ 
fluenza. Tijdschr. voor Geneesk. 7. September. Kasuistik. 

Fr. Luithlen und J. Winterberg, Eigenserumbehandlung 
der Grippelungenentzündung. W. kl. W. Nr. 45. Das den Pneumo- 
nikern auf der Höhe des Fiebers entnommene Serum bewirkte bei 
Injektion von 5—8 ccm intravenös Besserung. 

A. Nieuwenhuijse (Amsterdam), Malaria und Chininvergiftung. 
Tijdschr. voor Geneesk. 14. September. 

F. Koelsch (München), Krankheitsbilder und Todesursachen 
bei Dinitrobenzolarbeitern. Aerzl. Sachverst. Ztg. Nr. 18. Das Di- 
nitrobenzol gelangt durch den Mund, die Atmung und die intakte 
oder verletzte Haut in den Körper. Das Krankheitsbild ist jenes der 
Hämoglobinbildüng: Blausucht, Uebelkeit, Herzstörung, Erscheinungen 
seitens des zentralen und peripherischen Nervensystems. Entweder 
kommt es rasch zum Tode oder in ein bis zwei Wochen zur Heilung; 
Dauerschädigungen sind nicht festgestellt. In den gegebenen Kranken¬ 
geschichten und Sektionsprotokollen beherrscht die akute Leberatropbie 
das Bild. Der Einfluß des Status lymphaticus wird besonders betont. 


Chirurgie. 

S. Jellinek (Wien), Elektrische Verletzung und ihre ärztliche 
Wertung. W. kl. W. Nr. 44 u. 45. Fall 1. Kreuzerstückgroße, zwei 
bis drei Wochen nach dem Unfall geschwürig zerfallende Stelle am 
rechten Stirnbeinhöcker. Der vom Periost entblößte Knochen liegt 
frei. Trotzdem glatte Heilung vom Wundrande her. Bildung eines 
Häutchens, das eine stearinartige Masse bildet. Nach zwei Monaten 
gebildete Narbe zeigt keine Tendenz zur Einziehung oder Schrumpfung. 
— Fall 2. Eine Woche nach der Verletzung wird der linke Arm bis 
zum unteren Rande des Deltoideus gangränös. Bei konservativer 
Behandlung kommt es nach sechs Wochen zur Spontanfraktur des 
Oberarmknochens, worauf Vernarbung eintritt. Durch geringfügigen 
chirurgischen Eingriff wird tragfähiger Stumpf erzielt. 

E. Schepelmann, Intra- oder parakaUöse Osteotomie? Bruns 
Beitr. 112 H. 5. Für alle durch Defekt entstandenen kongenitalen 
und erworbenen Knochen Verkürzungen ist die Kirsch n ersehe Methode 
der verschieden hohen queren Femur- und Periostdurchtrennung das 
Verfahren der Wahl. Wo aber eine Verkürzung mit nennenswerter 
Seiten- und Achsen Verdrehung zustandekommt, muß die intrakallöee 
Operation vorgenommen werden. 

K. Stromeyer (Jena), Schlottergelenke. Bruns Beitr. 112 H. 5. 
Sie sind beaingt, abgesehen von dert Verletzungen des Gelenkapparates, 
durch die Insuffizienz der Oberschenkelmuskulatur (Atrophie, fibröse 
Umwandlung oder mechanische Verletzungen). Therapeutisch muß 
demgemäß in erster Linie die Wiederherstellung der Muskulatur ins 
Auge gefaßt werden. 


Frauenhailkunde. 

A. Dahlmann (Gießen), Pharmakodynamlsche Untersuchungen 
des vegetativen Nervensystems im Intervall und während der 
Menstruation. Zschr. f. Geburtsh. 80 H. 3. Periodische Schwankungen 
in der Erregbarkeit der Sekretiotis- und Gefäßnerven der Drüsen mit 
innerer Sekretion stellen die Reize dar, welche die Menstruation und 
die sie begleitenden Erscheinungen auslösen. Die Beweise für die 
innere Sekretion des Ovariums erscheinen dem Verfasser unzulänglich 
Die Wellenbewegung im Leben des Weibes ist vom Nervensystem 
als dem ersten Gliede abhängig. Die Ursache der Periodizität ist zu 
suchen in physiologischen Schwankungen der Erregbarkeit und Er- 
regung des Gesamtnervensystems; wenn Sekrete innerer Drüsen 
eine Rolle spielen, so geschieht dies nur in Abhängigkeit vom Nerven¬ 
system der Gefäße dieser Drüsen und deren Sekretionsnerven. 

H. Küster, Große Uteruszyste. (Vom Gartnerschen Gange 
ausgehende Neubildungen.) Zschr. f. Geburtsh. 80 H. 3. Beob¬ 
achtung einer Zyste von der Größe eines schwangeren Uterus im letzten 
Monat, welche aus der linken Seitenkante des Uterus entsprungen war 
und wahrscheinlich Resten des Gartnerschen Ganges ihre Entstehung 
verdankte. Sie war zweimal ohne äußeren Anlaß geborsten. Der Tumor 
wurde durch Laparotomie mit dem Uterus exstirpiert, von dem er 
sich nicht trennen ließ. Heilungsverlauf tadellos. 

F. Hei mann (Breslau), Fünf Jahre Strahlentherapie. Zschr. 
f. Geburtsh. 80 H. 3. Die Strahlenbehandlung, welche bei gutartigen 
Erkrankungen Hervorragendes leistet, eignet sich beim Karzinom 
vor allem zur prophylaktischen Bestrahlung nach durchgeführter 
Operation. Unter 176 operierten nicht bestrahlten Patientinnen blieben 
nur 29% rezidivfrei, während unter 66 operierten Zerrixkarzinomen, 
die nachträglich prophylaktisch bestrahlt wurden, 64%. ohne Rezidiv 
blieben. Bestrahlung ohne Operation gibt gute palliative Erfolge. 
Eine Heilung ist dagegen nur in den allerseltensten Fällen zu erreichen. 

G. F. Gaarenstroom (Amsterdam), Strahlenbehandlung bei 
Gebärmutterkrebs. Tijdschr. voor Geneesk. 31. August. Unter 62 Fällen 
von Gebärmutterkrebs, die mit Strahlen behandelt wurden, sind 12 
bei der Kontrolle ohne nachweisliche Erscheinungen, 10 sind gebessert, 
3 unverändert, 31 gestorben, 6 haben sich der Kontrolle entzogen. 
Es handelte sich fast ausschließlich um unoperable Fälle. 

Th. Herzog (Basel), Melanosarkome der Ovarien. Zschr. f. 
Geburtsh. 80 H. 3. Außer den von den teratogenen Hautanlagen im 
Ovarium ausgehenden Melanosarkomen sind keine sicher bewiesenen 
Melanosarkome der Ovarien bekannt. Die sekundären Melanosarkome 
der Ovarien kommen in zwei Formen vor: vollkommene Substituierung 
des Ovariums unter Bildung eines großen homogenen Tumors, oder 
in das Ovarialgewebe eingesprengte kleine Knoten. Die Gravidität 
regt zur Ausbreitung der Melanosarkomatose an, wobei die Ovarien 
eine besondere Disposition zur Metastasenbildung zeigen. 

H. Treber (München), Traubenförmiges Ovarialkystom („Klein- 
scher Tumor“). Zschr. f. Geburtsh. 80 H. 3. Beschreibung eines 
traubenförmigen Papilloms, welches zwar bösartig, dessen Wachstum 
aber ein äußerst langsames war. 

R. Th. v. Jaschke (Gießen) und H. Freund (Straßburg), Ge¬ 
burtshilfliche Bedeutung der akuten und chronischen Herz- 
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Insuffizienz. Zschr. f. Geburtsh. 80 H. 3. Polemik über die Bedeutung 
der Klappenfehler und der Herzmuskelinsuffizienz. 

S. Stephan (Greifswald), Genese der Bauchdeckenspaltbildungen 
mit totaler Eventration, Zschr. f. Geburtsh. 80 H. 3. Zwei Fälle von 
totaler Eventration bei sechs- bis siebenmonatlichen Früchten. Die 
erste Ursache der Störung sieht der Veifasser in einer Entwicklungs¬ 
hemmung des Amnions in kraniokaudaler Richtung. Infolge mangel¬ 
hafter Streckungsfähigkeit des Embryos innerhalb der zu eng be¬ 
grenzten Kopf-Schwanzkappe des Amnions persistiert die physio¬ 
logische Rückenknickung und steigert sich bei weiterem Wachstum 
zur ausgesprochenen Lordose. Dadurch werden die Intestina ventral 
disloziert, die Baucbdccken können sich nicht schließen und es re¬ 
sultiert eine Bauchhernie. Der Vorgang ist in ein sehr zeitiges Em¬ 
bryonalstadium zu verlegen. 

A. W. Ausems (Utrecht), Kriegs wehen und Geburtswehen. 
Tijdschr. voor Geneesk. 14. September. Bei 100 Erstgebärenden stellte 
der Verfasser im Jahre 1913/14 eine durchschnittliche Dauer der Ge¬ 
burt von 10 Stunden, bei 100 Mehrgebärenden von 8 Stunden fest. 
Bei 70 Erstgebärenden im Jahre 1917/18 betrug die Geburtsdauer 
nur 13 Stunden und bei 137 Mehrgebärenden ö 1 /» Stunden durch¬ 
schnittlich. Der Verfasser sieht die Ursache hierfür in der fleischarmen 
Kost. 

L. F. Driessen (Amsterdam), Mlssed Labour. Tijdschr. voor 
Geneesk. 31. August. Kasuistik. 

Augenheilkunde. 

Th. Wassenaar (Amsterdam), Sichtbarwerden der Netzhaut¬ 
geläße auf der flimmernden drehenden Scheibe. Tijdschr. 
voor Geneesk. 7. September. Wenn man den Blick auf eine rotierende 
flimmernde Scheibe richtet, kann man sich bei richtiger Beleuchtung 
lie eigenen Netzhautgefäße zur Anschauung bringen. 

E. Mar (Rotterdam), Bestimmung der Gesichtsfeldgrenzen. 
Tijdschr. voor Geneesk. 14. September. Bemerkung zur Methodik 
der Bestimmung der Gesichtsfeldgrenzen. 


Ohrenheilkunde. 

K. Wittmaack (Jena), Ueber die normale nnd die patho¬ 
logische Pnenmatikation des Schläfenbeins einschließlich ihrer 
Beziehungen zu den Mittelohrerkrankungen. Jena, G. Fischer, 
1918. Text: 296 S. Atlas: 55 Tafeln. 60,00 M. Ref.: Lauten¬ 
schläger (Berlin). 

Bei seinen Studien über die Entwicklung des Cholesteatoms 
fand der Verfasser auffällige Wechselbeziehungen zwischen dem 
anatomischen Verhalten der Mittelohrschleimhaut und der Pneumati¬ 
sation des Warzenfortsatzes. Diese bis jetzt nicht beobachteten eigen¬ 
artigen Beziehungen rückten allmählich in den Mittelpunkt seiner For¬ 
schungen. An 300 in Serienschnitte zerlegten Felsenbeinen wies er 
nach, daß der im frühesten Kindesalter festgelegte Schleimhaut¬ 
charakter — hyperplastisch oder fibrös — entscheidend ist sowohl 
für die Form der Pneumatisation in den Mittelohrräumen als auch 
für den Verlauf der entzündlichen Mittelohrerkrankungen. Aus der 
Fülle weiterer neuer Ergebnisse wurde zugleich eine fast lückenlose 
Darstellung der normalen und pathologischen Anatomie der Mittel¬ 
ohrschleimhaut aufgebaut. Der klar disponierte Stoff fügt sich der 
temperamentvollen Darstellung, die, stets eigenartig, auch da kräftige 
Anregungen gibt, wo man den Schlußfolgerungen des Autors nicht 
ohne weiteres beistimmen kann. Die Ausstattung ist vortrefflich, 
die Trennung von Text und Atlas ein schätzbarer Vorzug. Mit Recht 
wendet sioh Wittmaack nicht nur an den kleinen Kreis wissen¬ 
schaftlich arbeitender Fachkollegen, sondern auch an alle praktizierenden 
Spezialisten, die in seinem Werke reiche praktische Ausbeute finden. 


Haut- und Vtnaritoha Krankheiten. 

J. Sohäffer (Breslau), Melanodermie des Gesichts (sogenannte 
Kriegsmelanose). M. Kl. Nr. 44. Beschreibung einer neuen, schon 
von verschiedenen Seiten beobachteten Hautkrankheit, die besonders 
dos Gesicht befällt und durch eine eigenartige Verfärbung vom Violett 
bis zum Schwarzbraun ausgezeichnet ist. Für die Lokalisation dieser 
Kriegsdermatose spielt zweifellos das Licht die maßgebende Rolle. 
Es scheint sich um eine entzündliche Hauterkrankung zu handeln mit 
ausgesprochen torpidem einförmigen Verlaufe, Hyperkeratose und 
Ueberempfindlichkeit gegen äußere Schädlichkeiten und gegenüber 
den sonst entzündungswidrig wirkenden therapeutischen Maßnahmen. 
Die Aetiologie ist noch ganz unklar. Die Behandlung vorläufig sehr 
unwirksam. Die besten Resultate werden mit leichter Einfettung 
mit Olivenöl erzielt. 

J. H. Kuijjer (Amsterdam), Strahlenbehandlung des Hant- 
krebses, Tijdschr. voor Geneesk. 31. August. Bericht über die an¬ 
gewandten Methoden, die je nach Größe und Sitz der Neubildung 


in der Strahlenbehandlung allein oder in ihrer Verbindung mit chir¬ 
urgischen Maßnahmen besteht. Die Erfolge sind gut. 

W. L. L. Carol (Amsterdam), Komplementbindungsreaktion bei 
Trichophytie. Tijdschr. voor Geneesk. 7. September. Bei aus¬ 
gesprochenen Formen von Trichophytia profunda ist die Komplement¬ 
bindungsreaktion mit einem spezifischen Antigen positiv; bei ober¬ 
flächlichen und infiltrierenden Formen, die- eine Zeitlang bestanden 
haben, kann teilweise Hemmung auf treten. Normales Serum.-und 
Serum von anderen Kranken gibt negativen Ausschlag, auch wenn 
die Wa.R. positiv ist. 


Kinderheilkunde. 

F. Lust (Heidelberg), Diagnostik und Therapie der Kinder¬ 
krankheiten. Mit speziellen Arzneiverordnungen für 
das Kindesalter. Berlin-Wien, Urban & Schwarzenberg, 1918. 
488 S. 12,00 M, geb. 14,50 M. Ref.: L. F. Meyer 
(Berlin). 

Lust breitet den Heilschatz der modernen Pädiatrie in leicht 
faßlicher Weise vor dem Praktiker aus und hofft ihm „zur raschen 
und vorläufigen Orientierung in praktisch wissenswerten Fragen Rat¬ 
geber sein zu können“. Durch kurze diagnostische Hinweise wird 
jeweils das klinische Krankheitsbild Umrissen. Der Hauptwert ist 
auf die Darstellung der Therapie gelegt, die unter voller Berücksichtigung 
der Diätetik überall dem neuesten Stande unseres Wissens Rechnung 
trägt. So wichtig für den Praktiker auch die therapeutischen Prinzipien 
sind, die der Verfasser auf Grund seiner langjährigen Erfahrungen 
als Assistent der Heidelberger Kinderklinik mitteilt, den Einwänd 
vermag der Referent nicht zu unterdrücken, daß solche leichtgefaßte 
Darstellung den Anfänger zu einer Verkennung der Schwierigkeiten 
der Behandlung verleiten kann. Dem Erfahrenen, für den dieses 
Bedenken nicht in Betracht kommt, wird das gute Buch, wie es sein 
Verfasser wünscht, bald ein wülkommener und zuverlässiger Ratgeber 
werden. Sehr zu begrüßen ist der dem Buche angefügte zweite Teil, 
der eine ausführliche Zusammenstellung der Arzneiverordnungen, ge¬ 
trennt nach Säuglingsalter, Kleinkindes- und Schulalter, bringt. In 
diesen verschiedenen Altersstufen macht die Dosierung der Arznei¬ 
mittel oft Schwierigkeiten, führt doch die auf das Lebensalter des 
Kindes umgcreclfnete Dosierung auf Grund von Erfahrungen beim Er¬ 
wachsenen häufig zu Fehlschlüssen. Mit Recht verweist der Verfasser 
in dieser Beziehung auf die Empfindlichkeit gegenüber den Narkotizis 
und relative Unempfindlichkeit gegen Präparate, die beim Erwach¬ 
senen recht different wirken, wie Chloralhydrat, Belladonna, Brom. 

P. Esch (Marburg), Zwei Endemien von primärer Nasen- 
diphtherie bei Neugeborenen (mit einigen Bestimmungen über 
den Diphtherie-Antitoxingehalt im Blutserum). Zschr. 
f. Geburtsh. 80 H. 3. Im Verlaufe der ersten Endemie wiesen 12, bei 
der zweiten 18 Neugeborene Diphtheriebazillen im Nasenabstrich auf. 
Die bakteriologische Untersuchung wurde bei beiden Endemien auf 
Grund einer erschwerten Nasenatmung und eines dünnflüssigen schlei¬ 
mig eitrigen Ausflusses aus den Nasenöffnungen, die bei je einem 
Kinde auftraten, veranlaßt. Als Infektionsquelle wird eine Einschlep¬ 
pung von seiten Angehöriger vermutet. Die klinischen Erscheinungen 
waren sehr milde (schniefende behinderte Atmung); teilweise ver¬ 
liefen die Fälle symptomlos. Gestorben ist kein Kind. Die Bestimmung 
des Diphtherieantitoxingehalts ergab bei Neugeborenen einen wech¬ 
selnden Gehalt an Schutzkörpern; in einem latent verlaufenen Falle 
von Diphtherie stieg der Antitoxintiter innerhalb acht Tagen um 
das Zehnfache, wodurch gezeigt wird, daß es sich auch bei symptom¬ 
losem Verlauf von Nasendiphtherie um eine eohte Diphtherieinfektion 
(mit Antitoxinbildung) gehandelt hat. 


Hygiene (elnsohl. Oeffentllches Gesundheitswesen). 

A. Basch (Frankfurt a. M.), Geschlechtskrankheiten in 
deutschen Großstädten auf Grand einer Erhebung des Ver¬ 
bandes Deutscher Städtestatistiker. Breslau, W. G. Korn, 1918 
42 S. Ref.: Blaschko (Berlin). 

Der Bericht über die Erhebung, welche der Verband deutscher 
Städtestatistiker in Gemeinschaft mit der Deutschen Gesellschaft zur 
Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten im Dezember 1913 in einer 
Reihe deutscher Großstädte über die Verbreitung der Geschlechts¬ 
krankheiten veranstaltet hat, ist jetzt, bearbeitet vom Direktor des 
Statistischen Amtes der Stadt Frankfurt a. M., Dr. August Busch, 
erschienen. Die Resultate dieser Erhebung decken sich zum großen 
Teil mit denen, zu welchen ich in meiner im Januar d. J. veröffent¬ 
lichten Schrift über „Die Verbreitung der Geschlechtskrankheiten in 
Berlin“ gelangt bin. Die Gesamtzahl der Kranken betrug in den Er¬ 
hebungsmonaten 73 000, das Bind 5 1 /* “/<*> der Einwohner. Der Promille¬ 
satz steigt mit der Größe der Städte. Von den Kranken entfielen 75% 
auf die Männer, 25% auf die Frauen, 68% auf Ledige und 32% auf 
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Verheiratete. Bei den Frauen war der Prozentsatz der Verheirateten 
größer, nämlich 37%. Von der Gesamtzahl der Kranken entfielen 50% 
auf Gonorrhoe und 45% auf Syphilis. Der Anteil der Syphilis erscheint 
natürlich dadurch größer, daß die Rezidive mitgezählt worden sind 
und daß jeder einzelne Syphilisfall länger in Behandlung steht als ein 
Gonorrhoefall. 

H. Tausing, Voraussetzung aller Tuberkulosebekämpfung. 
W. kl. W. Nr. 45. Befürwortet Einführung der Bodenwertsteucr, 
um den Preis des Baulandes zu verbilligen und dadurch der Wohnungs¬ 
not der Arbeiterbevölkerung und des Mittelstandes abzuhelfen, durch 
welche die Ausbreitung der Tuberkulose ja in erster Linie begünstigt 
wird. 


Soziale Hygiene und Medizin. 

E. Tomor (Budapest), Neubegründung der Bevölkerungs¬ 
politik. Würzburg, C. Kabitzsch, 1918. 151 S. Ref.: A. Gott- 
stein (Charlottenburg). 

Der Verfasser will in der Bevölkerungspolitik, unter der er die 
Vorkehrungen zur Leitung des sexualen Lebens versteht, der biologi¬ 
schen Betrachtung die ihr gebührende Stellung gew'innen, die ihr 
gegenüber der augenblicklich überwiegenden sozialen Anschauung zu¬ 
kommt. Die staatlichen Einrichtungen müssen sich den Anforderungen 
des sexualen Lebens als eines Naturprozesses anpassen, nicht aber 
der Natur durch staatliche Satzung Gewalt antun. Durch eingehende 
kritische Betrachtung des vorliegenden Schrifttums, besonders der Ar¬ 
beiten der Deutschen Gesellschaft für Rassenhygiene und der Gesell¬ 
schaft zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten versucht er den 
Beweis, daß weniger die dort gemachten Vorschläge, als die Ermög¬ 
lichung der Frühehe, die er als ,,rechtzeitige Ehe“ zu bezeichnen vor¬ 
schlägt, die von diesen Gesellschaften bekämpften Schäden der Geburts¬ 
abnahme, der Prostitution und der Verbreitung der Geschlechtskrank-' 
heiten zu verhindern geeignet sind. Als eines der Mittel hierfür be¬ 
trachtet er die radikale Aenderung des Friedensheeresdienstes, die er 
als eine Hauptquelle der Spätheirat ansieht. 


Militärgesundheitswesen. 1 ) 

0. Muck (Essen), Beobachtungen und praktische Er¬ 
fahrungen auf dem Gebiet der Kriegsneurosen der Stimme, der 
Sprache und des Gehörs. Wiesbaden, J. F. Bergmann, 1918. 
47 S. 2,20 M. Ref.: Klieneberger (Königsberg). 

Die hysterischen Bewegungsstörungen umfassen nicht, die letal 
entwickelten koordinierten Bewegungen, sondern lediglich die post- 
uterinen, mit der allmählichen Entwicklung des Verstandes und des 
Willens erworbenen, also erlernten komplizierten Bewegungen. Zu 
diesen gehören auch manche Reflexbewegungen, z. B. der Stimmreflex, 
indem die ursprüngliche Reflexbewegung allmählich auch zur Willens- 
handlu^g wird. Bei funktionell Stimmlosen und Stummen besteht ein 
Ausfall der koordinatorischen Verrichtungen der Atmungs- und Kehl¬ 
kopfmuskulatur; meist handelt es sich um ein mangelhaftes Zusammen¬ 
wirken der Stimmritzenschließer. Auf dem Wege des Reflexschreis, 
den Muck durch Reizung der Trachea mittels einer subglottisch ein¬ 
zuführenden Kugelsonde erzwingt, können diese wieder zur vollendeten 
Koordination gebracht werden. Die von Muck vorgebrachten und anf 
zahlreiche Erfolge gegründeten theoretischen Erörterungen, die sieh 
auch auf psychogene Hörstörungen beziehen, sind überzeugend und 
anregend und stellen darüber hinaus einen wertvollen Beitrag zur 
Hysteriefrage dar. 

H. Wachtel, Klinoskopische Operation. Bruns Beitr. 112 H. 5. 
Beim operativen Entfernen des Steckgeschosses im Röntgenbilde 
kann die Operationsrichtung auch schräg auf das Steckgeschoß ver¬ 
laufen. 

Wildigans, Schußverletzungen des Kehlkopfes und der 
Luftröhre im Felde. Bruns Beitr. 112 H. 5. Die prophylaktische 
Tracheotomie ist in allen Fällen erforderlich, die erfahrungsgemäß 
zu das Leben bedrohenden Komplikationen der Lungen führen, ferner 
bei allen Schuß Verletzungen, bei welchen als Endresultat erhebliche 
Stenosen im Bereiche von Kehlkopf oder Luftröhre zu erwarten sind. 
(Einlegung eines Bolzens oder Tamponade.) 

H. Küttner. Verschüttungsnekrose ganzer Extremitäten. Bruns 
Beitr. 112 H. 5. Zwei Gruppen. Bei der einen sind die zuführenden 
Gefäße thrombotisch verschlossen, bei der zweiten dagegen vollkommen 
durchgängig. In dem einen Teil dieser Fälle betrifft die Nekrose primär 
die oberflächlichen, in dem anderen Teil primär die tiefen Gew r ebs- 
schichten. 

Drüner (Quierschied), Bewegungsstumpf am Arm. Bruns 
Beitr. 112 H. 5. Das Hauptaugenmerk ist darauf zu legen, daß die 
Kanäle schnell und sicher zur Heilung gelangen. Hierfür werden be¬ 
stimmte Grundsätze aufgestellt. 

*) Vgl. auch die Abschnitte „Innere Medizin“, „Chirurgie“ usw. 


Münnich, Diagnose der frischen Gelenkschußverletzung. Bruns 
Beitr. 112 H. 5. Intraartikuläre Injektion von 10%igem Jodoform¬ 
äther. Das Gas entweicht durch den eventuell vorhandenen^Kapsel - 
riß und hinterläßt auf dem Wege einen kristallinischen Jodoform¬ 
niederschlag. 

Denks (Hamburg), Primärer Verschluß schußverletzter Gelenke. 
Bruns Beitr. 112 H. 5. Von zehn Fällen heilten sieben glatt. Es kommt 
zur Verhütung der Infektion auf dichten Verschluß der Gelenk¬ 
kapsel an. 

Leh mann (Rostock), Primärer Verschluß schußvertetzter Gelenke. 
Bruns Beitr. 112 H. 5. Bei sorgsamer Auswahl der Fälle wurden zehn 
Gelenkverletzungen mit primärem Verschluß behandelt. Es kam 
nur in zwei Fällen zur Eiterung. 

Axhausen, Konservative oder operative Behandlung der 
Kriegsschußverletzungen des Kniegelenks? Bruns Beitr. 112 H. 5. 
1 Dem primär-operativen Verfahren ist grundsätzlich der Vorzug zu 
geben, w r enn möglich in der Form der gelenkerhaltenden Operation, 
andernfalls in der Form der primären Totalresektion. 

S. Jellinek (Wien), Kricgsneuroso und Sinusstrora (Epikrise 
zu den plötzlichen Todesfällen). M. Kl. Nr. 44. Der Tod der 
mit sinusoidalen Strömen Behandelten ist sensu stricto nicht auf einen 
elektrischen Unfall zurückzuführen, sondern gehört in das Gebiet des 
Shocktodes, dessen Geheimnis noch unerforscht ist. Der Sinusstrom 
war die Gelegenheitsursache für „plötzlichen Tod aus natürlicher 
Ursache“. 

O. Menda (im Felde), Besonderes Krankheitsbild bei Heim¬ 
kehrern. M.K1. Nr. 45. Beginn mit hohem Fieber, .Kopfschmerzen, leichte 
subikterische Verfärbung der Haut, mehr oder minder reichliche Miliaria, 
Druckempfindlichkeit der Leber und Milztumor.* In den zwei folgenden 
Tagen treten bronchopneumoiiische Erscheinungen in den Vorder¬ 
grund. Nach fünf bis sieben Tagen fällt das Fieber lytisch rasch ab 
und es erfolgt eine Furunkuloseeruption. Konstant um diese Zeit ist 
Bradykardie. Nach einigen Tagen können unter subfebrilen Tempe¬ 
raturen Herzgeräusche auftreten. Regelmäßig 'findet sich Hyper¬ 
leukozytose mit völligem Fehlen der Eosinophilen. Ferner wurden 
Doppel kornformen und Doppelstäbohcnformen im Blute beobachtet, 
die an Involutionsformen der Rekurrensspirille erinnerten» weshalb 
angenommen wird, daß es sich um eine Spirillose handelt. 

Grün bäum (im Felde), Klinik und Diagnose fieberhafter 
nicht eindeutiger Erkrankungen. M. Kl. Nr. 45. Ausführliche Kranken¬ 
geschichte eines Falles, bei dem die Differentialdiagnose zwischen 
Wolhynischem Fieber, Typhus und Staphylokokkensepsis nicht mit 
Sicherheit festzustellen war. 

M. Jerusalem, Schicksal der Tuberkulosekrüppel im Kriege. 
W. kl. W. Nr. 45. Um eine Verschlechterung der chirurgischen Tuber¬ 
kulosen durch den Kriegsdienst zu verhüten, wird die Einrichtung 
von Spezialspitälern befürwortet, in denen der Grad der Dienstfähigkeit 
genau festzusetzen wäre. 


Sachverständigentätigkeit. 

H. Meisner, Jus vitae et neeis des Laien und des Arztes. 
Aerztl. Sachverst. Ztg. Nr. 20. Der Piozeß Henkel und eine Arbeit 
Pieraccinis dienen als Ausgangspunkt der Erörterungen über 
Rechte und Pflichten des Laien und Arztes gegenüber dem Willens¬ 
unfreien oder -beschränkten, über Verantwortlichkeit bei tödlichem 
Ausgang. Erwähnt wird die alte Anschauung der restlosen patria 
potestas. Als ärztliche Vorsichtsmaßregel wird ein mehrköpfiges Kon¬ 
silium gefordert, auch für zwangsweise Entscheidungen in der sozialen 
Versicherung und Heeresrekrutierung. Die Arbeit -weicht vielfach 
von den herrschenden Rechtsgrundsätzen und der gebräuchlichen 
Rechtsprechung ab; ihre Vorschläge haben schwerlich Aussicht auf 
Verwirklichung. 

L. Becker (Berlin), Der ursächliche Zusammenhang bei 
Begutachtung von Unfallfolgen. Aerztl. Sachverst. Ztg. Nr. 19 
u. 20. Dei philosophische Ursächlichkeitsbegriff ist hier nicht verwert¬ 
bar. Die Reichs Versicherungsordnung beschäftigt sich garnicht mit 
den „Ursachen“, sondern nur mit den „Folgen“. Im praktischen 
Leben kann man nur mit jenen „Bedingungen, die wegen ihrer be¬ 
sonderen Verbindung zum Erfolg zu dessen Eintritt mitgewirkt haben“ 
rechnen und unterscheidet Ursachen und Mitursachen — auch wenn 
sie nur für eine „Verschlimmerung“ wesentlich wirksam und 
ins Gewücht fallend sind. Wesentlich ist die Bedingung, wenn ihr Aus¬ 
scheiden ein anderes Ergebnis herbeiführt. Die Wahrscheinlichkeit 
des Zusammenhanges genügt. Klarheit über den Unfallvorgang und 
eine „nicht fortzudemonstrierende Kontinuität der Erscheinungen“ 
müssen gefordert werden. Anschließend werden die Verhältnisse 
bei den Wundinfektionen, tuberkulösen Erkrankungen, Delirium 
tremens, Diabetes, Geschwülste, Geistes- und Nervenkrankheiten be¬ 
sprochen. 
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VEREINS- UND KONGRESSBERICHTE. 


Vereinigte ärztliche Gesellschaften, Berlin, 6. XI. 1918. 

Herr Zadek jun. demonstriert einen Polyzythämiepatienten, bei 
dem nach vierjährigem Verlauf plötzlich Anfälle von Erythromelalgle 
auf traten: Rötung und Schwellung am Unterschenkel, am Fuß und 
besondes an der Zehpulpa mit Schmerzen, motorischer Schwäche, 
Schweißausbrüchen der Extremität und auffallenderweise mit Ba- 
binski. Anfangs wurden Plattfußbeschwerden angenommen, bis Milz¬ 
tumor und Vermehrung der Erythrozyten die Polyzythämie klarlegten, 
auf deren Boden nach der bisherigen Literatur schon mehrfach Fälle 
von Erythromelalgie erwachsen sind. 

Herr Karo (a. G.): Erfahrungen über Gasbranderkrankungen im 
Felde. Die Krankheit ist einheitlich. Die drei verschiedenen Bazillen¬ 
arten: Fränkelscher Gasbrandbazillus, Bazillus des malignen Oedems 
und der Bazillus putrifidus kommen vermischt in den erkrankten 
Wunden vor. Hauptsitz ist das Muskelgewebe. Vom zirkumskripten 
Gasabszeß unterscheidet sich die fortschreitende Gasphlegmone, deren 
braune Form ein reines Gasödem darstellt, während die ominöse blaue 
Form den Dazutritt der Gangrän anzeigt. Verschlechterung des All¬ 
gemeinbefindens macht auf den Eintritt einer Gaserkrankung auf¬ 
merksam. Aus den Wundkanälen fließt jauchige Flüssigkeit, aus den 
Muskelstümpfen lassen sich Gasblasen au sdrücken, körperwärts findet 
sich eine oft ballonartige Schwellung mit brauner Hautverfärbung und 
Schachtelton und zuweilen emphysematosem Knistern. Die manohmal 
schon im Laufe eines Tages eintretende Gangrän zeigt sich durch Blau¬ 
färbung der Haut und Epidermisblasen an. Sie wird durch bei Unter¬ 
bindungen selbst noch im Gesunden zu beobachtende Verengerungen 
der Arterienröhren verursacht, die wohl lokal toxisch sind. Die starke 
Herzvergiftung macht äußerste Schonung des Patienten notwendig: 
plötzlicher Herztod ist noch nach vier Wochen vorgekommen. Meta- 
stasenbildung kam einmal, Uebertragung von Person zu Person auf 
frische Operationswunden zweimal einwandfrei zur Beobachtung. 
Therapeutisch sind die leider meist zu spät gemachten prophylaktischen 
Serumeinspritzungen am wichtigsten, denen eine gründliche Wund¬ 
revision vorauszugehen hat. Bei der braunen Form hat sich die Ent¬ 
fernung kranker Muskeln, Anlegung drei bis vier langer Inzisionen, 
rhythmische Stauung durch fünf bis sechs Tage mit dem Thiessschen 
Apparat, Freiluft und Sonnenbehandlung am meisten bewährt. Für die 
blaue Form kommt sofortige Amputation nach Kausch in einer Ebene 
ohne AUgemeinnarkose (Lumbalanästhesie) und Serumeinspritzung in 
Frage: je 50 ccm lokal und intravenös, letzteres zu wiederholen. 

Herr Virchow: Ueber die Topographie der Herzteile. Redner 
demonstriert an Lichtbildern und anatomischen Präparaten eine An¬ 
zahl Einzelheiten über die topographische Lage der Klappen, Klappen- 
segel und Herzräume mit ihren einzelnen Wänden. Bemerkenswert 
ist, daß der linke Vorhof durch die seitlich eintretenden Lungenvenen 
fixiert wird, sodaß Vergrößerungen seines Volumens im wesentlichen 
nach hinten stattfinden. Die Trikuspidalis ist dem Sternum am näch¬ 
sten, die Mitralis am fernsten. E. Wolff. 


Greifswalder medizinischer Verein, 19. VII. u. 4.X. 1918. 

(Sohluß aus Nr. 48.) 

(19. VH.) 4. Herr Hoehne: Die Bedeutung des Uterus bicornis. 
Ho eh ne bespricht zunächst in seinem Demonstrationsvortrage die Ent¬ 
wicklungsgeschichte des Uterus bicornis sowie seine Gruppierung unter 
den UteruBmißbildungen und zeigt an Skizzen die verschiedenen Grade 
dieser Hemmungsbildung, vom Uterus bicornis duplex bis zum Uterus 
arcuatus und Uterus planifundus. Die Diagnose kann leicht sein, 
wenn Septumreste in der Vagina oder ein doppelter äußerer Mutter¬ 
mund die Aufmerksamkeit auf eine Mißbildung des Uterus lenken. 
Sind aber derartige dem Auge leicht zugängige Hinweise auf die Miß¬ 
bildung im Bereiohe der durch die gewöhnlichen Untersuchungs¬ 
methoden zu Gesicht zu bringenden Genitalabschnitte nicht vorhanden, 
so entgeht die Mißbildung auch dem geübten Untersucher oft. Die 
Erfahrung lehrt, daß selbst höhere Grade von Uterus bioomis, wie 
der Uterus bicornis unicollis, in der Praxis unerkannt bleiben, selbst 
dann, wenn in den betreffenden Fällen ärztlicherseits Geburten ge¬ 
leitet oder Aborte ausgeräumt werden. Es ist deshalb nicht uninter¬ 
essant, sich klar zu machen, wie man gegebenenfalls auf die Diagnose 
Uterus bioomis kommt und welchen Schwierigkeiten man bei der 
sicheren Diagnosenstellung aüsgesetzt sein kann. Findet man bei der 
Vaginaluntersuohung in einer doppelten Scheide je ein Os extemum* 
oder an einer auffallend breiten Portio einen doppelten Muttermund, 
so braucht man nur eine Sonde einzuführen, sich von der Divergenz 


der beiden Sondenbahnen'zu überzeugen und durch kombinierte Unter¬ 
suchung den Nachweis zu erbringen, daß sich die Sondenknöpfe am 
Fundus zweier laterovertierter und durch einen tiefen Sattel von¬ 
einander getrennter Corpora uteri befinden, um die Diagnose zu sichern. 
Weisen aber Vagina und Portio nicht auf die mangelhafte Verschmelzung 
der beiden Uterusanlagen hin, so kann man dadurch auf die riohtige 
Fährte gebracht werden, daß man nicht, wie unter normalen Ver¬ 
hältnissen, einen median gelegenen Uterus tastet, sondern einen nach 
links oder rechts geneigten Körper. Erklärt sich diese Lageveränderung 
nicht durch Verdrängung oder Verziehung, so wird der Gedanken¬ 
gang auf eine doppelte Bildung gerichtet, das anderweitige Corpus uteri 
gefunden und die Diagnose durch Sondierung gesichert. Bei der Son¬ 
dierung solcher Fälle von Uterus bicornis ergibt sich ein außerordentlich 
charakteristischer Tasteindruck, wenn die in das eine Horn eingeführte, 
stark seitlich abweichende Sonde zurückgezogen wird, mit einem Ruck 
über den vorspringenden Sattelgrund hinwegschnappt und sich nun 
wieder leicht in der anderseitigen Richtung vorschieben läßt. Bei 
den geringen Graden von Uterus bicornis fühlt man weder die seitliche 
Abweichung noch die Sattelung leicht und deutlich, sondern wird 
bei sorgfältiger Untersuchung durch die auffallende Breite der Fundus¬ 
gegend auf die Hemmungsbildung aufmerksam. Am sichersten ge¬ 
langt man zur richtigen Diagnose, wenn man die Untersuchung in der 
Weise vomimmt, wie ich es in einem Vortrage in der Nordwestdeutschen 
gynäkologischen Gesellschaft am 13. November 1909 l ) auseinander¬ 
gesetzt habe. Die in die Scheide eingeführten tonchierenden Finger 
umfassen und fixieren die Portio so, daß der Uterus weder seitwärts 
noch in der Richtung von vorn nach hinten ausweichen kann, und 
heben den so fixierten Uterus gegen die Bauohdecken. Sind die Bauch¬ 
decken nicht zu dick und genügend entspannt, so gelingt es auf diesem 
Wege, und zwar lediglich mit Hilfe dieses Handgriffs, die geringen 
Grade der Hemmungsbildung, den Uterus arcuatus und planifundus, 
zu erkennon. Besonders schwierig kann die Differentialdiagnose zwischen 
Uterus bicornis und Uterus myomatosus werden. Beide können eine 
Dellenbildung am Fundus oder in der Nähe des Fundus uteri auf- 
weisen. In solchen Fällen vermag nur der sorgfältig erhobene Pal¬ 
pationsbefund der Ligamenta rotunda bzw. der Adnexe im Verein 
mit dem Ergebnis der Sondierung Klarheit zu schaffen, wie an ent¬ 
sprechenden Zeichnungen erläutert wird. Sehr gut gibt der post partum 
nach der Hol zapf elsohen Methode rekonstruierte Eisack die Form 
und die räumlichen Verhältnisse des Uterus bicornis wieder. Man 
kann daran nicht allein die Tiefe des Sattels erkennen, sondern auch 
die ungewöhnlich große Breitenausdehnung sehen und messen. An 
solchen Präparaten wird es außerordentlich anschaulich, daß die Frucht 
sehr viel bequemer in Querlage als in Längslage liegen kann (Schräg¬ 
lage und Querlage bei Erstgebärenden trotz normalen Beckens!) und' 
daß bei dem Uterus bicornis infrasimplex die Frucht zur abnormen 
Lage gezwungen wird. Da das Horn, welches die Plazenta trägt, immer 
das stärker entwickelte ist, liegt in diesem Plazentahorn bei Uterus 
bicornis infrasimplex stets der Rumpf, in dem kleinen, plazentafreien 
Home der Kopf, und die schmale, beiden Hörnern gemeinsame Uterus- 
korpuszone umfaßt den Uebergangsteil vom Kopf zum Rumpf, also 
den Hals oder auch, wenn die Hörner keinen so bedeutenden Größen¬ 
unterschied aufweisen, wegen der Plazentaentwicklung in beiden 
Hörnern, die Brust oder den Bauch. Charakteristisch ist danach für 
den Uterus bicornis infrasimplex die- Gesiohtslage und die Querlage, 
und bei der Querlage, je nach den Größenverhältnissen der Homer zu¬ 
einander, die Schulterlage, Brustlage oder Bauchlage. Am 17. Juni 
1918 wurde eine 28jährige Erstgebärende mit Uterus bicornis infra- 
simplex in die Klinik eingeliefert. Nachdem die Fruchtblase schon 
vorzeitig am 15. Juni abends gesprungen war, setzte am 16. Juni abends 
stärkere Wehentätigkeit ein. Die erst am 17. Juni vormittags gerufene 
Hebamme stellte eine Querlage mit Vorfall des rechten Armes fest. 
Der hinzugezogene Arzt machte vergebliche Wendungsversuche und 
ordnete, da er die Geburt nicht beendigen konnte, die Ueberführung 
der Kreißenden in die Klinik an. Kurz vor Greifswald wurde das Kind 
im Automobil unter den Kleidern der Mutter spofitan geboren. 
Aus dem Sektionsergebnis (Geb.-Rat Grawitz) ging aber hervor, 
daß das Kind nicht goatmet hatte. Wie man an der Geburtsgescbwulst 
ablesen konnte, war das Kind aus zweiter dorsoposteriorer Querlage 
durch Selbstentwicklung geboren. Der Knabe zeigte die Zeichen der 
Reife; er war 53 cm lang und wog 2730 g. Die Nachgeburtsperiode 
verlief ohne Störung. Die charakteristischen Eigenschaften des Uterus 
bicornis sind ganz allgemein gefaßt: Abnorme Raum- und abnorme 
Strukturverhältnisse; und daraus folgen die häufigen Haltungs- und 
Lageanomalien der Fruoht, Webenschwache intra et post partum. 


») Mschr. f. Gyn. 81. 1910 H. 3. 
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Atonio in der Nachgeburtsperiode und besonders bedrohliche Blutungen 
bei der Losung der Plazenta, wenn diese sich nicht nur in dem einen 
Horn, sondern über den Sattel hinweg auch in dem anderen Horn 
entwickelt hat. Diese Nachgeburtsblutungen bei Uterus bicomis 
werden an Gefährlichkeit nur noch übertroffen von den Blutungen 
bei Uterus bilocularis septus oder subseptus, wenn die Plazenta teil¬ 
weise an dem muskelschwachen Septum der beiden Uterushöblen ihren 
Sitz hat. 

Besprechung. Herr Stephan: Als Illustration der Gefahren, 
welche die Eiimplantation im rudimentären Nebenhora eines Uterus 
bicomis mit sich bringen kann, erlaube ich mir, Ihnen ein Aquarell 
von einem Sektionspräparat zu projizieren: Es handelt sich um einen 
Fall von Missed abortion im linken rudimentären Nebenhora mit Ver¬ 
jauchung des retinierten Eies; man sieht auf dem Bilde die extreme 
Verdünnung der Wand des Homes durch die jauchige Einschmelzung, 
die bei dem mitigierten chronischen Verlauf zunächst zü einer lokali¬ 
sierten, durch Darm- und Netzveiklebungen abgekapselten Peritonitis 
geführt hatte. Bei dem Versuche der Ausräumung kam es zu einer 
Propagation der Infektionskeime, sodaß die Frau einer foudroyanten 
allgemeinen Bauchfellentzündung erlag. 

5. Herr Stephan: Ueber Haematokolpos lateralis. In Fort¬ 
setzung der Ausführungen von Herrn Prof. Hoehne über die klinische 
Bedeutung des Uterus bicomis bespricht der Vortragende die typischen 
Erscheinungen, welche beim Verschluß der Ausführungswege des 
Genitaltraktus bei vorhandener menstruierender Uterusschleimhaut 
regelmäßig zur Beobachtung kommen, nämlich Hämatometra, 
Hämatosalpinx und Hämatokolpos. Nach Demonstration einschlägiger 
Photographien und Aquarelle geht der Vortragende auf den ein¬ 
seitigen Verschluß der Scheide bei Uterus bicomis mit Vagina septa 
ein und teilt einen hierher gehörenden Fall von Hämatometra und 
Haematokolpos unilateralis mit. An der Hand einer Tafel wird der 
rekonstruierte, in die Beckenkonturen eingezeichnete Tastbefund 
vorgeführt und die Differentialdiagnose gegen Ovarialtumoren usw. 
besprochen. Bezüglich der Therapie wird die Eröffnung des Hämato¬ 
kolpos durch möglichst ausgiebige Exzision aus dem Vaginalseptum 
befürwortet, der eine ganz exakte Vernähung der Schleimhaut beider 
Scheidenrohre in der Zirkumferenz der neuen Kommunikationsöffnung 
zu folgen hat. Zur Vermeidung von Verklebungen der Hämatokolpos- 
Wandungen untereinander sind nach Entleerung des eingedickten 
Blutinhalts Einlagen von Glyzerin-Tamponadestreifen und späterhin 
tägliche Spülungen bei erhobenem Rumpfe vorzunehmen. In dem ge¬ 
schilderten Falle liegen sieben Wochen nach dem Eingriff beide Zervizes 
in annähernd gleicher Höhe, die Uterushöhlen sind beiderseits gleich 
lang und symmetrisch divergent. Der jetzige Befund wird durch ein 
Röntgöhogramm mit zwei eingelegten Uterussonden demonstriert. 

Besprechung. Herr Hoehne. 

6. Herren Friedberger und Collier: Ueber heterogenetische 
Präzipitine. Ebenso wie man durch Organe, Serum, Urin usw. einer 
Reihe von Tierspezies ein Hämolysin für Ha mm elblut erzeugen kann 
(Forss mann, Vortr. u. a.), lassen sich derartige „heterogenetische“ Anti 
körper für Hammeleiweiß auch durch Vorbehandlung von Kaninchen 
mit Eiweiß von Pferd, Katze usw. als Präzipitine erzeugen. Sie re¬ 
agieren mit Hammeleiweiß unter Umständen sogar stärker als mit 
dem isogenetischen Antigen. Ebenso wie das heterogenetische Hämo¬ 
lysin nicht auf Rinderblut, wirkt auch unser heterogenetisches Präzipi¬ 
tin für Hammel i. R. nicht auf Rindereiweiß, doch kommen hier Aus¬ 
nahmen vor. Eiweiß von Tierspezies, deren Organe kein heterogeneti¬ 
sches Hammelhämolysin bilden, bildet im allgemeinen auch kein solches 
Präzipitin. Ein Uebergreiferi findet bei den heterogenetischen Sera 
nicht nur auf Hammeleiweiß statt, sondern auch auf eine in den 
einzelnen Fällen wechselnde Zahl anderer Eiweißkörper. Die Reaktion 
ist freilich hier in der Regel nicht so stark wie die für Hammeleiweiß. 
Die aspezifische Reaktion läßt sich bei derartigen Sera, was fiir die 
forensische Praxis von großer Wichtigkeit ist, dadurch wieder spe¬ 
zifisch gestalten, daß man das Antiserum verdünnt. Schon in gering¬ 
gradigen Verdünnungen Wirkt die heterogenetisctje Quote des Prä¬ 
zipitins nicht mehr störend, die isogenetische bleibt noch bei relativ 
starken Verdünnungen erhalten. Eine weitere Möglichkeit, die hetero¬ 
genetischen Präzipitine zu entfernen, liegt in der Ausfällung des Anti¬ 
serums mit nativem und gekochtem Hammelblut. Hierbei bleibt das 
isogenetische Präzipitin erhalten, die heterogenetischen werden in 
der Gesamtheit ausgefällt. (Demonstration.) (Ausführliche Ver¬ 
öffentlichung an anderer Stelle.) 

(4. X.) Vor der Tagesordnung. Herr Pels - Leusden: 
Nachruf auf den verstorbenen Dr. Bereits. 

Tagesordnung. 1. Herr H. Krisch: Neurologische* und 
Psychiatrisches über Schädel- bzw. Gehlrnverletzungen. Vortragender 
berichtet über die wesentlichsten im Kriege auf diesem Gebiete ge¬ 
machten Erfahrungen und weist besonders auf die Kommotionsneurose 


hin, da diese Kranken erfahrungsgemäß übersehen ljzw. nicht richtig 
eingeschätzt werden.. Unter anderm wird berichtet über einen katatonie¬ 
ähnlichen Stuporzustand im Anschluß an die Deckung eines Schädel- 
defekte, der nach Oeffnung desselben abklang. Von partiellen Merk¬ 
fähigkeitsdefekten wird ein Mann angeführt, der die Namen seiner 
Kinder vergessen hatte. Die gemachten Ausführungen über Motilität, 
Sensibilität, traumatische Epilepsie, Therapie werden an der Hand 
von fünf Fällen erläutert. Vortragender wendet sich insbesondere 
gegen die Diagnose traumatische Demenz und gegen die zu weitgehenden 
Lokalisationsversuche der psychischen Erscheinungen von Förster. —- 
Hinsichtlich der Therapie wird von der vorzeitigen Deckung der 
Schädcldefekte und vor Verwendung der Hirn verletzten in der Land¬ 
wirtschaft abgeraten. 

2. Herr Morawitz: a) Bechterewsche Krankheit mit pseudo- 
tabischen Symptomen. 27 jähriger Soldat, im Januar 1918 im Felde 
mit Schmerzen im Rücken und den unteren Extremitäten erkrankt. 
Es wurde Ischias angenommen. — Allmähliche Verschlimmerung der 
Beschwerden. — Bei der Aufnahme in der Klinik im April 1918 wurde 
eine deutliche Atrophie der Muskulatur beider unterer Extremitäten 
festgestellt, Aufhebung der Achilles- und Patellarreflexe beiderseits, 
deutliche Ataxie, aber keine Sensibilitätsstörungen, keine Blasenstö¬ 
rungen. Im weiteren Verlaufe ließen die Schmerzen in den Beinen 
nach, die Muskulatur nahm wieder zu, indessen stellen sich die Re¬ 
flexe nicht wieder ein. Es bildete sich im April eine erhebliche Starre 
der ganzen Wirbelsäule aus, sodaß der Kranke zurzeit einen ganz 
eigenartigen Eindruck macht. Er geht vornübergebeugt, Wirbel¬ 
säule stark kyphotisch, Hüftgelenke zum Teil versteift. An den übrigen 
Gelenken keinerlei arthritische Veränderungen. Zeitweise bestand 
Schmerz im Kiefergelenk. Die Röntgenaufnahme läßt die angenom¬ 
menen knöchernen Verbindungen zwischen den Wirbelkörpern nicht 
deutlich erkennen, dagegen erscheinen die Wirbel und auch die Quer- 
fortsätze im ganzen auffallend hell (Osteoporose?). — Der Fall zeichnet 
sich vor vielen in der Literatur niedergelegten dadurch aus, daß die 
nervösen Symptome im Anfang das Krankheitsbild vollständig be¬ 
herrschten, sodaß zunächst an eine Neuritis gedacht wurde. — Aehn- 
liche Fälle sind von Babinski beschrieben worden (Spondylose 
pseudotabetique). Ein ursächliches Moment war nicht festzustellen, 
besonders auch nicht Tuberkulose oder Gonorrhoe. Vortragender 
spricht sich dahin aus, daß dieser Art der Erkrankung eine Sonder¬ 
stellung zukommt und daß die Fälle wahrscheinlich nicht ins Gebiet 
der Arthritis chronica deformans gehören. — b) Frübsymptome bei 
perniziöser Anämie (Biermersche Anämie). Unter den Frühsymptomen 
der perniziösen Anämie lenken die Zungenveränderungen (Hunter- 
sche Glossitis) die Aufmerksamkeit auf sich. In allen in der letzten Zeit 
darauf untersuchten Fällen (6) ließen sich Zungenveränderungen 
nach weisen; zwar häufig nicht in Form einer Glossitis, wohl aber 
regelmäßig in Form einer glatten Atrophie der Papillae filiformes und 
fungiformes. In zwei Fäl en wurde man durch diese Zungenatrophie 
trotz nahezu normalen Hämoglobingehalts zur Diagnose Biermer- 
scher Anämie veranlaßt. Die Richtigkeit der Diagnose bestätigte 
sich durch eine genaue Blutuntersuchung, bei der insbesondere Makro- 
zyten und Mikrozyten sowie auch rote Blutkörperchen von ganz ver¬ 
schiedenem Blutfarbstoffgehalt gefunden wurden, während kernhaltige 
rote Blutkörperchen meist vermißt wurden. Es scheint, daß die Zungen¬ 
veränderung nicht direkt mit der Anämie zusammenhängt, wohl aber 
möglicherweise Beziehungen zu der bei der Anämie regelmäßig vor¬ 
handenen Achylia gastrica hat. — Es werden die Krankengeschichten 
eines Falles vorgelegt, bei dem die Achylia gastrica elf Jahre vor Be¬ 
ginn der ausgesprochenen Erscheinungen der perniziösen Anämie 
beobachtet worden ist. Ferner sprechen Untersuchungen, die vom 
Vortragenden augenblicklich ausgeführt werden, dafür, daß nicht nur 
bei der Achylia gastrica, sondern auch bei verschiedenen anderen 
Magenerkrankungen, bei denen freie Salzsäure fehlt, mehr oder weniger 
ausgedehnte Atrophien an den Zungenpapillen sich nach weisen lassen. — 
Durch Beobachtungen dieser beiden Symptome', Achylie und Zungen¬ 
veränderung, wird man oft in der Lage sein, die Frühdiagnose der per¬ 
niziösen Anämie zu stellen und durch eine genaue Blutuntersuchung 
zu erhärten. 


Naturhistorisch-medizinischer Verein, Heidelberg, 
16. u. 23. VII. 1918. 

(16. VIL) 1. Herr H. Kossel: Bemerkungen und Demonstrationen 
zur Influenzaepidemie. Bei den bakteriologisch untersuchten Fallen vor 
„spanischer Krankheit“ konnte Vortragender mehrfach den Pfeiffer¬ 
schen InfluenzabaziJluB nachweisen. Häufig ist der Nachweis schwierig, 
wegen der ungleichen Verteilung der Erreger im Sputum und d er Mischung 
mit anderen Bakterien, wie dem Micrococcus catarrhalis, Streptokokkus 
u. a., die in späteren Stadien der Erkrankung den Influenzabazillus ganz 
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zu verdrängen vermögen. Auch ohne den bakteriologischen Nachweis 
der Influenzabazi]len spreche von vornherein das ganze epidemiologische 
Bild für Influenza. Bemerkenswert gegenüber den früheren Epidemien, 
die fast immer vom Osten kamen, ist ihre diesmalige Ausbreitung 
vom Westen aus. Der „spanische Ziep“, wie man die Influenza im 
16. Jahrhundert nannte, ist jedenfalls ein Hinweis darauf, daß auch 
schon früher dieser Ausbreitungsmodus beobachtet wurde. Die Frage, 
wie und warum es neben den immer zu beobachtenden sporadischen 
Erkrankungen in großen Zwischenräumen zu diesen ausgebreiteten 
Epidemien kommt, ist zurzeit nicht zu beantworten. 

2. Herr L. Arnsperger (Karlsruhe): Krankenvorstellungen. 

a) 15jähriger Knabe, dem durch einen Unglücksfall vor zehn Mo¬ 
naten (wurde nach Verstrickung in das Leitseil von einer Kuh ge¬ 
schleift) das ganze linke Bein und die ganze linke Beckenhälfte aus- 
gerissen worden war. Der Defekt hat sich ohne schwerere Blasen- 
und Niereninfektion sekundär geschlossen. Es besteht poch Prolapsus 
recti und Incontinentia alvi. — b) Gelenkplastik bei veralteter Radius¬ 
luxation am Ellbogen« Durch Schlingenfixation des nach vom 
taxierten Radiusköpfchens mittels frei transplantierter Faszie und 
exakte Vernähung der Gelenkbänder wurde eine gute Funktion er¬ 
zielt (zehnjähriges Mädchen). 

Besprechung. Herr Franke warnt vor zu optimistischer Be¬ 
urteilung der Erfolge bei der Plastik des Ligamentum annulare radii, 
da die Luxationen des Radiusköpfchens bei schwer Arbeitenden zu 
Rezidiven neigen. 

c) Resektion der Papilla Vateri. Bei einer 50jährigen Frau mit 
CholedochusVerschluß entfernte Vortragender die karzinomatös ver¬ 
änderte Papille auf atypischem Wege, nämlich durch den eröffneten 
Ductus choledochus hindurch. Die Frau ist nach einem halben Jahre 
gestorben. Keine Sektion. — d) Behandlung der Aktinomykose. 
Rische Besserung bei lokaler Behandlung mit 7 2 %iger Methylen¬ 
blaulösung und intravenösen Argochrominjektionen. — e) Retro- 
tracheale Strumen« In den letzten Jahren beobachtete Vortragender 
häufig — meist bei Leuten aus dem oberen Schwarzwald — retro-' 
tracheale parenchymatöse Strumen. Bei der Operation ist diese Lage 
durch das Auftreten schwerster Dyspnoe bei/ geringfügigem Zuge 
an der Struma nach vom charakterisiert. A priori ist die Diagnose 
schwierig. Die laryngoskopische Untersuchung läßt meist im Stich, 
aussichtsreicher ist die Röntgenuntersuchung. 

3. Herr J. Hoff mann: Krankenvorstellungen, a) 21 jähriges 
Mädchen, das seit etwa drei Vierteljahren einen Krampf im linken 
Trigeminusgebiet beobachtet. An dem meist klonischen Krampfe, 
der sehr häufig tagsüber, aber auch nachts auftritt, sind beteiligt der 
linke M. temporalis, der linke Masseter, die linken Pterygoidei, die 
beiderseitigen Digastrici mit ihren vorderen Bäuchen und die Mm. my- 
lohyoidei. Außerdem findet sich bei der Kranken Hemlatrophia 
faclet unter Beteiligung von Weichteilen und Knochen und lingualis. 
Zuweilen auch klonische Zuckungen im linken mittleren und unteren 
Fazialisgebiet; doppelseitiges Zucken der Nasenflügel. Es sind somit 
drei IJervengebiete an dem Prozeß beteiligt (V, VII, 'XII); keine 
Zeichen für Beteiligung des Sympathikus. Gegen die Annahme, daß 
der Trigeminus ursächlich mit der Erkrankung etwas zu tun hat, 
spricht das Hinausgreifen des Prozesses über das Trigeminusgebiet. — 

b) Zwl Geschwister mit einer rein peripherischen Affektion des sen¬ 
siblen Anteils der Nerven. Es handelt sich um ein bisher noch 
nicht beschriebenes familiäres Auftreten einer rein peripherischen 
Affektion des sensiblen Anteils der Nerven. Die Fälle erinnern ganz 
an das von Dejörine beschriebene Bild der Neurotabes periphörique. 
Ein von letzterem anatomisch untersuchter Fall zeigte Degeneration 
der sensiblen Nervenendigungen. 

(28.VII.) 1 . Herr Krehl: Zum Verständnis der Magenstörungen. Die 
lebende Aerztegeneration gehört zumeist der physikalisch-chemischen 
Schule an und pflegt demgemäß auf die Lebensvorgänge die physikalisch¬ 
chemische Betrachtungsweise anzuwenden. Daß diese den Kliniker 
häufig bei den alltäglichsten Krankheitserscheinungen im Stiche läßt, 
zeigt Vortragender am Beispiele des Magens. Tatsache ist, daß der 
Mensch und das Tier ohne Magen nicht auskommen: nach Entfernung 
des Magens muß die Nahrung in besonders präpariertem Zustande 
zugeführt werden, es liegen also keine physiologischen Verhältnisse 
mehr vor. Anderseits gibt es Kranke, bei denen der Magen funk¬ 
tionell ausgeschaltet ist; aber diese haben sich instinktiv an ge¬ 
wisse Vorsichtsmaßregeln gewöhnt. Wir haben keinen Anhalts¬ 
punkt dafür, daß die Beschwerden des Magenkranken auf 
einer Störung im chemischen Abbau der Nährstoffe beruhen; eine 
viel größere Rolle scheint die motorische Funktion des Magens zu 
spielen. Auch woran Magenkranke sterben, ist — abgesehen 
von der Karzinomkacbexie, der Inanition bei Pylorusstenose, der 
Sekundärinfektion bei Ulkus — für die meisten Fälle eine offene Frage. 
— Eine große Rolle spielen die Schmerzen, die vom physiologischen 


Standpunkt aus schwer erklärbar sind; sie finden sich nicht nur bei 
Magenkranken und lokalen Bewegungsstörungen des Magens, sondern 
auch bei Allgemeinnervösen, denen sie allerdings stets wegsuggeriert 
werden können. Der Grund für das Herunterkommen des Magen¬ 
kranken liegt im Fehlen des Appetits, das nicht an Veränderungen 
der Magenschleimhaut gebunden ist. Das Seelische spielt eine große 
Rolle. Doch ist auch die Frage nicht mit Sicherheit zu beantworten, 
ob die Beeinflussung des Appetits durch das Gehirn ihren Weg über 
den Magen nimmt. 

2. Herr Braunsohweig: Zur Lehre von den Pneumonokoniosen. 

Die Diagnose der Pneumonokoniose wird klinisch selten gestellt, ob¬ 
wohl die Zahl der Staubberufe und der Staubarbeiter eine außerordent¬ 
lich große ist. I}ie Ursache hierfür liegt 1. darin, daß von animalischen 
und vegetabilischen Staubarten sehr große Mengen eingeatmet werden 
können, ohne daß es zur Pneumonokoniose kommt, 2. daß die Gewerbe¬ 
hygiene seit langer Zeit Maßnahmen getroffen hat, die Arbeiter vor 
den gefährlichen mineralischen und metallischen Stau barten zu schüt¬ 
zen, 3. in der Schwierigkeit der klinischen Erkennung der Krank¬ 
heit, die lange Jähre symptomlos oder nur unter den Symptomen der 
Bronchitis und des Emphysems verläuft, und 4., weil die Krankheit 
sich sehr häufig mit Tuberkulose vergesellschaftet, die dann das Krank¬ 
heitsbild beherrscht. Es gibt klinisch kein für das Krankheitsbild 
charakteristisches Symptom, auch das Bäumlersche Symptom ist 
nicht konstant, und die Pneumonokoniose kann nur vermutet werden, 
wenn die Anamnese darauf hinweist. Auf wesentlich sichereren Boden 
wird die- Diagnose durch des Röntgenbild gestellt. Es ist für die 
Pneumonokoniose charakteristisch. Differentialdiagnostisch kommt 
nur Miliartuberkulose und eventuell Staüungslunge in Betracht, doch 
unterscheidet sich die Pneumonokoniose, insbesondere die Chalikosis, 
um die es sich bei der Differentialdiagnose vorwiegend handelt, durch 
ihre gröberen, mehr an den lateralen und unteren Lungenpartien ver¬ 
teilten Schattenfleckchen deutlich von den genannten Köntgenbildem._ 

Es folgen Demonstrationen von Röntgen bildern von Chalikosis 
(roter und weißer Sandstein), teils kombiniert mit Tuberkulose, von 
Zementlunge, Aluminosis (Porzellandreher), Lignosis (Schreiner¬ 
lunge), Amylosis (Bäckerlunge), Tabakosis (Zigarrenarbeiterlunge) 
usw. Bei der Frage nach Disposition auf einzelne individuelle und 
allgemeine Punkte scheint nicht genügend geachtet zu sein. Es 
sind dies Haltung des Arbeiters bei der Staubarbeit, Fehlen größerer 
Pausen während der Staubarbeit, durch die der Abtransport des 
Staubes aus der Lunge begünstigt werden würde, die Art des 
Staubes, insbesondere des Steinstaubes. Es besteht ein wesent¬ 
licher Unterschied zwischen dem Staube des roten Sandsteins einer¬ 
seits und des weißen Sandsteins, des Granits und anderer Stein¬ 
arten anderseits. Die deletäre Wirkung des roten (eisenhaltigen) 
Sandsteins, des Schmirgels und des Eisenstaubes selbst scheint 
den Schluß zu rechtfertigen, daß das Eisen resp. .das Eisenoxyd eine 
wesentliche Rolle in der Pathogenese der Pneumonokoniosen spielt. 

3. Herr Ernst: Demonstrationen zum Vortrage des Herrn 

Braunschwelg. Hirsch. 


Freiburger medizinische Gesellschaft, 23. VII. 1918. 

Offizielles Protokoll. 

* Vorsitzender: Herr v. Kries; Schriftführer: Herr Stüber. 

1. Die Neuwahl des Vorstandes ergab als Vorsitzenden: Herrn 
Opitz; als Schatzmeister: Herrn Trendelenburg; als Schrift¬ 
führer: Herrn Stüber. 

2. Herren Gauss und Hammer: Physikalisch-klinische Unter« 
Buchungen über Lichtbehandlung und Ozon Wirkung. Gauss berichtet 
über seine an einem Frauenlazarett des besetzten Gebietes im Verein 
mitdem Physiker Dr. Hammer (Freiburg) ausgeführten experimentellen 
Untersuchungen, die sich auf seiner in Nr. 43 des Zbl. f. Gyn. 1917 
veröffentlichten Lichtbehandlung der weiblichen Gonorrhoe auf¬ 
bauen. Es war ihm mit den von Dr. Christen (München) hergestellten 
Leuchtsonden gelungen, eine Reihe von gonorrhoischen Frauen ohne 
jede andere Behandlung einwandfrei (kombinierte Provokation) zu 
heilen. Die Heilungen blieben aber aus, nachdem die Leuchtsonden 
zwecks Vermeidung von Schleimhautverbrennungen mit Wasserkühlung 
versehen waren. Die mit Hammer gemeinsam angestellten Versuche 
ergaben nun mit größter Wahrscheinlichkeit, daß die heilende Wirkung 
auf Ozon zurückzuführen sei, dessen Bildung bei der gewählten An . 
Ordnung als ein unbeabsichtigter Nebeneffekt auftrat. Infolgedessen 
wurden die Untersuchungen weiterhin mit reinem Ozon fortgeführt. 
Es ergab sich, daß normale Haut und Schleimhaut anscheinend nicht 
durch Ozoneinwirkung geschädigt wurden, während ein Plattenepithel¬ 
krebs der Steißbeingegend ebenso wie ein Portiokarzinom sich nach 
kurzer Behandlung rapide abstieß. Daraufhin ward auch mit der 
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Ozonbehandlung gonorrhoischer Schleimhäute begonnen; die Re¬ 
sultate sind noch nicht abgeschlossen. Kulturaussäaten von Gono¬ 
kokken gingen unter Ozoneinwirkung nicht auf, ebensowenig Koli, 
Staphylo- und Streptokokken; auch Ungeziefer (Läuse, Fliegen, 
Mücken, Motten) erlagen dem Ozon sehr schnell. Auf Grund dieser 
vorläufigen Versuchsreeul täte liegt es nahe, Ozon sowohl prophylaktisch 
als auch therapeutisch mehr als bisher anzuwenden. 

Bes preoh ung. Herr Ros t weist darauf hin, daß Untersuchungen 
über die Einwirkung von Ozon auf tierisches Gewebe bereits vorliegen, 
und erinnert an die Resultate Mareks, welcher beim Kaninohen 
schwere Veränderungen besonders in der Lunge nachgewiesen hat. 
Bezüglich des Einflusses der Wärme auf Gonokokken möchte er diese 
nicht ganz so gering anschlagen wie der Vortragende. Die Wärme¬ 
empfindlichkeit der Gonokokken ist ja bekannt; daneben ist ferner 
die Wirkung der Wärme auf das gonorrhoisch entzündete Gewebe 
nicht außerachtmilassen. Eine Reihe von Heilverfahren basieren 
darauf; so sind mit der Heizsondenbehandlung an der Freiburger 
Hautklinik auch bei weiblicher Gonorrhoe ausgezeichnete Erfolge 
erzielt worden. Es handelt sich bei der Gonorrhoebehandlung in letzter 
Linie nicht um die Bekämpfung der intraepithelialen Infektion, 
wie sie die vom Vortragenden angegebene Gasbehandlung darstellen 
würde, sondern um die Beseitigung der im subepithelialen Bindegewebe, 
insbesondere um die Drüsenausführungsgänge, oft ziemlich tief liegenden 
entzündlichen,' gonokokkenhaltigen Infiltrate. Das gilt für Urethra 
und Zervix in gleicher Weise; und hierfür sind nur Methoden ge¬ 
eignet, denen eine wahre Tiefenwirkung zukommt. 

3. Herr O. Bruns (Göttingen) demonstriert Plethysmogramme, 
um die Wirkung erschöpfender Muskelanstrengungen auf den Vaso¬ 
motorenapparat zu veranschaulichen. Es zeigt sich dabei, daß die vaso¬ 
motorischen Gefäßreaktionen auf Temperatur-, Schmerzreize usw. 
an dem Arme .weniger prompt und weniger anhaltend erfolgen, mit 
dem die Anstrengung bis zur „Erlahmung“ durchgeführt worden 
war. Im übrigen verliefen die Gefäßreaktionen auf Wärme- und Kälte¬ 
reiz, bei Erweckung von Lust- und Unlustgefühlen, bei Ausführung 
geistiger Arbeit auch nach dem Eintritt körperlicher Erschöpfung 
genau wie in der bei körperlich frischen Versuchspersonen bekannten 
Weise. Nur wenn dieser Erschöpfte veranlaßt wurde, trotz Erlahmung 
und Muskelschmerz die Arbeit wieder aufzunehmen, zeigte sich eine 
Umkehr der vasomotorischen Reaktion. Statt einer Erweiterung 
der Armgefäße und Abnahme des Blutgehalts der Bauchorgane trat 
das gerade Gegenteil ein. Die Erklärung dieses Vorganges ist nicht ein¬ 
fach. Naoh seinen auf diesen Punkt gerichteten Untersuchungen 
glaubt Bruns annehmen zu dürfen, daß die Umkehrung der Reaktion 
dadurch zustandekommt, daß allmählich über den peripherisch gefäß¬ 
erweiternden „Willen zur vorgestellten Bewegung“ das gefäß¬ 
verengernde Unlustgefühl der Erlahmung und der Muskelschmerzen 
in dem überanstrengten Arme obsiegt. 

Besprechung. Herr de la Camp erinnert an die experimentell 
und durch Beobachtung festgelegte Tatsache, daß bei gesunden Herzen 
durch einfache Muskelanstrengung eine akute Dilatation nicht zu er¬ 
reichen ist. Es ist natürlich zwischen Dilatation als einem, wenn auch 
vorübergehenden Zustande mit Kreislaufstörungen, und Größen¬ 
schwankungen des Herzens infolge Tonusänderung und Anpassung an 
vergrößerte oder verkleinerte Schlagvolumen zu unterscheiden. Inter¬ 
essant sind im Hinblick auf die hervorragende Rolle, die bei Belastungen 
der peripherische Kreislauf spielt, der von Herrn Bruns experimentell 
erwiesene, dem physiologischen entsprechende paradoxe Antagonismus. 
Auch die Erfahrungen bei erheblicher sportlicher Belastung zeigen 
ja, daß die besten Leistungen von denen hervorgebraebt werden, die 
den besttrainierten peripherischen Kreislauf haben. In dieser Be¬ 
ziehung wird ja dann auch das kleine resp. verkleinerte Herz des Siegers 
bei mäßig gesteigertem Blutdruck verständlich. 

4. Herr W. Straub: Toxikologie des Gasbrandtoxins. Das von 
M. Ficker im Kaiser-Wilhelm-Institut für experimentelle Therapie 
aus Reinkulturen von Gasödemerregern hergestellte Toxin ist ein 
reines Herzgift, das genau wie die Digitalisstoffe den Ventrikel des 
Herzens unter Entwicklung eines maximalen Tonus tötet. Im Gegen¬ 
satz zu den Digitalisstoffen ist das Oedemgift aber nur bei intravenöser 
Injektion wirksam, und zwar nur, wenn die Injektion der tödlichen 
Menge mit einer optimalen Geschwindigkeit erfolgt; langsame In¬ 
fusion selbst sehr großer Dosen des Giftes ist unwirksam. Die Ur¬ 
sache der Erscheinung liegt darin, daß das (oxydationsempfindliohe) 
Oedemgift im Blute an den Orten des chemischen Geschehens (dem 
Kapillargebiet) zerstört wird, sodaß trotz dauernder Infusion die zum 
Herztod nötige Konzentration im strömenden Blute nie erreicht wird. 
Beweis: Die intraarterielle Injektion selbst sehr großer Mengen des 


Giftes ist wirkungslos. Das Oedemgift kombiniert also DigitalisqualiUt 
mit Adrenalinmechanismus! Diese Gesetze sind von ausschlaggebender 
Bedeutung für die Pathologie der Gasödemerkrankung. Das von 
Ficker und v. Wassermann dargestellte Antitoxin ist streng spe¬ 
zifisch, erteilt einen kurz dauernden Schutz, neutralisiert in vitro voll¬ 
ständig, ist aber unwirksam, sobald einmal Toxin am Herzen verankert 
ist. Das ausgeschnittene Froschherz verhält isoh genau wie das Warm¬ 
blüterherz in situ und ist deshalb zur Serumtitration besonders ge¬ 
eignet. 

5. Herren Koch und Wätjen: Ueber Sektionsbefunde bei 
Pocken. (Mit Demonstrationen.) Es wird berichtet über Befunde, 
die während einer Pockenepidemie unter der Zivilbevölkerung von 
Bukarest zu Anfang des Jahres 1918 erhoben werden konnten. Das 
Material setzt sich aus 26 Fällen zusammen, die sich ziemlich gleich¬ 
mäßig auf Erwachsene und Kinder verteilen. Von der Variola vera 
ist eine Trennung der Purpura variolosa außer durch das differente 
klinische Verhalten auch vom pathologisoh-anatomisohen Gesichts¬ 
punkte berechtigt. Bei der Purpura variolosa die Bilder der schweren 
hämorrhagischen Diathese. Außer Hautblutungen auoh Blutungen 
an den inneren Organen. In beiden zur Beobachtung gelangten Fällen 
waren Blutungen in die Skelettmuskulatur, solche im Bereiche der 
serösen Häute (Herzbeutel, Pleuren), an Nasenhöhlen- und Nasen¬ 
nebenhöhlenschleimhaut, Mund- und Rachenschleimhaut, hier mit 
Nekrotisierung der oberflächlichen Schleimhautbezirke, regelmäßige 
Befunde. In beiden Fällen starkes Glottisödem. Blutungen im Knochen* 
mark, an der Dickdarsmchleimhaut, im Bereiche der weiblichen Geni¬ 
talien, an den Schleimhäuten der hamabführenden Wege, vervoll¬ 
ständigen das Bild der hämorrhagischen Diathese. Die Milz in diesen 
Fällen nicht vergrößert, nicht septisch erweicht. Die übrigen Organe 
ohne wesentliche makroskopische Veränderungen. Bei der Variola 
vera neben dem charakteristischen Hautexanthem auch Schleim- 
hautpooken. Typische Exantheme an Mund- und Nasennebenhöhlen¬ 
schleimhaut, an Larynx, Trachea und Bronchien. In mehreren Fällen 
war auch der Oesophagus Sitz von Pockeneffloreszenzen, die nicht auf 
das obere Drittel der Speiseröhrensohleimhaut beschränkt zu bleiben 
brauchen. Meist Zerfall der Schleimhautpocken und Auftreten von 
kleinen Geschwüren an Stelle derselben. Schleimhäute des Rachens 
und der oberen Luftwege wurden in jedem Falle durch mehr oder 
weniger ausgebreitete, oberflächliche oder tiefergreifende nekrotische 
Vorgänge verändert gefunden, nomaartige Veränderungen, hervor¬ 
gerufen durch Mischinfektionen, besonders durch Streptokokken, 
Streptobazillen, Strepto- und Leptothricheen. Auch positive Befunde 
von fusiformen Bazillen und Spirillen. Häufig Fortleitung dieser nekro¬ 
tisierenden Prozesse auf die Larynx- und Trachealschleimhaut mit 
folgendem Glottisödem, ferner auf Speiseröhren- und Magenschleim¬ 
haut beobachtet. Die Milz in keinem Falle von Variola vera ver¬ 
größert oder septisoh verändert gefunden. Die Nieren zeigen mikro¬ 
skopisch in jedem Falle von Variola vera, auch in einem Falle von Pur¬ 
pura valiolosa Veränderungen im Sinne einer lymphozytär exsudativen, 
interstitiellen; meist herdförmigen Nephritis, ähnlich der Scharlach¬ 
nephritis, mit vorwiegender Anhäufung der interstitiellen Infiltrate 
in der Außenzone des Marks. Oft starker Gehalt an eosinophilgekömten 
Leukozyten. Die Chiarischen Befunde an Hoden und Knochenmark 
konnten wiederholt bestätigt werden. Bei der Variola haemorrhagica 
pustulosa kommen neben den für die Variola vera charakteristischen 
inneren Befunden Blutungen wie bei der Purpura variolosa zur Beob¬ 
achtung. Als Todesursache kamen für die beobachteten Fälle Sekundär¬ 
infektionen in Betracht. Als Eintrittspforte dieser Sekundärinfektionen 
kommen einmal die Raohen- und oberen Luftwege in Frage. Neben 
der Gefahr der Allgemeininfektion sind dabei auch lokale Schädigungen 
im Bereiche und in der Nachbarschaft dieser Eintrittswege als besonders 
lebensbedrohend anzu ehen. So Glottisödem, Larynxstenose, eitrige 
Bronchitis, Bronchopneumonien, lobäre Pneumonien, Lungengangrän. 
Als weitere Eintrittspforte für allgemeine Infektion ist das Haut¬ 
exanthem anzusehen, das leicht der Läsion durch mechanische Insulte 
ausgesetzt sein kann. Das Fehlen der Zeichen allgemeiner Sepsis und 
Pyämie wird bei dem untersuchten Material durch das frühzeitige Weg¬ 
sterben der Fälle infolge der schweren Veränderungen an den oberen 
Luftwegen und anschließenden Lungenkomplikationen erklärt. Die 
Befunde werden durch Demonstration einer großen Anzahl von 
Sammlungspräparaten erläutert. (Eine ausführliche Publikation mit 
besonderem Eingehen auf die histologisohen Befunde wird demnächst 
folgen.) 
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Aus dem Frakturenlazarett einer Kriegslazarettabteilung 
im Westen. 

Zur Technik der Frakturenbehandlung. 

Von Prof. Dr. Oscar Vulpius, 

Oberstabsarzt d. L. und Beratender Chirurg bei einer Armeeabteilung. 

Bereits die letzten Friedensjahre haben für die Frakturen¬ 
behandlung neue Anregungen und damit eine gewisse Unruhe 
und Unsicherheit gebracht. Der Weltkrieg hat die Aerzte dann 
plötzlich vor gewaltige Aufgaben hinsichtlich der Frakturen¬ 
behandlung gestellt, deren möglichst restlose Lösung eine drin¬ 
gende Forderung ist. Ungewohnt war für uns die große Zahl 
von Schußbrüchen, die oft in eng begrenzten Zeiträumen zu 
versorgen waren. Ungewöhnlich war weiter die Art der Frak¬ 
turen, die ausgedehnte Zersplitterung, die häufige Mitbeteiligung 
von Gelenken, die oft hochgradige Zertrümmerung von Weich¬ 
teilen, die mehr oder weniger schwere, aber zumeist eintretende 
Infektion. Erschwerend, weil ungewohnt, war endlich die Not¬ 
wendigkeit, mit einfachen Hilfsmitteln Gutes zu leisten und die 
Verletzten rasch transportfähig zu machen. An Versuchen und 
Vorschlägen zur Klärung aller sich daraus ergebenden Fragen 
hat es nicht gefehlt, wie die große Zahl von Veröffentlichungen 
zeigt, die uns im Feld nicht immer leicht und schnell zugänglich 
waren. Aber gefehlt hat es meines Erachtens an einer Konzen¬ 
tration der Erfahrungen, die allein Uns zu dem Ergebnis führen 
kann, daß aus dem Vielen das wirklich und dauernd Wertvolle 
herausgefunden und kombiniert wird. Eine solche Konzen¬ 
tration wird ermöglicht durch die Schaffung von besonderen 
Frakturenlazaretten. Daß ein solches unter meiner Leitung 
zustande kommenkonnte, ist ein großes Verdienst des Herrn 
Generaloberarztes Prof. Flesch, des Direktors eines Kriegs¬ 
lazaretts, an dem ich zurzeit als Beratender Chirurg arbeite. 

Ich komme damit zur Erörterung der Frage, wo die Frak¬ 
turen der langen Extremitätenknochen am zweck¬ 
mäßigsten behandelt werden. Und ich darf mir in dieser 
Hinsicht wohl ein Urteil erlauben, da ich in der Sanitäts¬ 
kompagnie wie im Feldlazarett, im Kriegslazarett wie in Heimat¬ 
lazaretten lange Zeit tätig gewesen bin. Ich fasse meine An¬ 
sicht über die Aufgabe der verschiedenen Sanitätsformationen 
hinsichtlich der Frakturenversorgung kurz dahin zusammen: 
Sanitätskompagnie — Transportverband, Feldlazarett — Wund¬ 
revision und Transportverband, schneller Abtransport an den 
Ort dauernder stationärer Behandlung. Vom Feldlazarett 
führen bekanntlich zwei Wege nach hinten, der eine ins Kriegs¬ 
lazarett, der andere in die Heimat. Theoretisch ist der letztere 
Weg unstreitig der bessere, aber nur unter der doppelten Vor¬ 
aussetzung, daß der Transport schnell verläuft und daß im 
Reservelazarett sofortige sachgemäße Versorgung gewährleistet 
ist. Zu der erstgenannten Bedingung muß gesagt werden, daß 
namentlich nach gewissen und länger dauernden Kampfhand¬ 
lungen die Fahrt des Lazarettzuges Tage in Anspruch nehmen 
kann, welche für die Behandlung unter Umständen den Verlust 
kostbarer Zeit bedeuten. Ich bin darum durchaus der Ueber- 
zeugung, daß die Verbringung in das Kriegslazarett dringend zu 
empfehlen ist und daß dort Speziallazarette oder -abteilungen 
diese Frakturen aufnehmen sollen, sei es nun, daß jede Kriegs¬ 
lazarettabteilung ein eigenes Frakturenlazarett mit der not¬ 
wendigen Schlosser- und Schreinerwerkstätte einrichtet, oder daß 
größeren Frontabschnitten je ein solches Lazarett zugeteilt 


wird. Ein kränkendes Mißtrauensvotum für die Chirurgen an¬ 
derer Lazarette kann in der Schaffung der Frakturenlazarette 
nicht erblickt werden. Es ist selbstverständlich, daß jeder Arzt, 
der außer chirurgischem Können einiges technische Geschick 
besitzt, in der Lage sein muß, Frakturen richtig zu behandeln. 
Aber es gehört dazu außerdem einmal die nötige Einrichtung, 
die unmöglich für jedes Lazarett bereitgestellt werden kann. 
Es gehört weiter zur Unterstützung bei Behandlung und Nach¬ 
behandlung besonders geschultes Unterpersonal, das ebenso un¬ 
möglich überall vorhanden sein kann. Es gehört dazu nicht 
zuletzt die zur sorgfältigen Ueberwachung notwendige Zeit, 
welche der vielseitig und dringlich beschäftigte Arzt einer 
Chirurgischen Station in Zeiten lebhaften Zustroms nicht auf¬ 
zubringen vermag. Auf diese unbestreitbar begründeten For¬ 
derungen stütze ich, wie ich glaube, mit vollem Recht die Emp¬ 
fehlung eines Frakturenlazaretts, wie es in Oesterreich schon 
lange und erfolgreich arbeitet. i 

Aus dem vorhin über die Aufgaben der verschiedenen 
Sanitätsformationen Gesagten ergibt sich, daß wir im Folgenden 
für die einzelnen Frakturen jeweils die Versorgungsart im Tra ns- 
portverband und im Behandlungsverband getrennt be¬ 
sprechen müssen. 

Zuvor noch einige prinzipielle Bemerkungen zur Technik 
des Transportverbandes. Es stehen uns zu diesem Zweck 
der Schienenverband und der Gips verband zur Verfügung. 
Ich bin Orthopäde und weiß als solcher die Bedeutung des Gips¬ 
verbandes sehr wohl zu würdigen. Wenn ich denselben als 
Transportverband trotzdem mit geringen Ausnahmen verwerfe, 
so kann ich für diese Ablehnung mehr als ei ne n Grund anführen. 

Die Anlegung des Gipsverbandes erfordert gute Technik, 
gutes Material, gute Assistenz und Zeit, alles Dinge, die sich 
in ihrer notwendigen Vereinigung nicht immer und überall 
finden lassen. Die unerläßliche Möglichkeit der Wund Versor¬ 
gung kompliziert zudem die.Technik über das Friedensmaß 
hinaus. Und selbst, wo das Beste geleistet ist, bleibt die Ueber- 
sicht über die Wundumgebung erschwert, ebenso der Zugang 
für rasch erforderliche Eingriffe, was z. B. angesichts einer 
Blutung sich recht peinlich fühlbar macchen kann. Ich bevor¬ 
zuge darum entschieden den Schienenverband für den Zweck 
des Transports und mindestens für die erste Zeit der Behandlung. 

Ich lasse nunmehr eine übersichtliche Zusammenstellung be¬ 
währter Schienenverbände für Transport und Behandlung der 
Frakturen langer Extremitätenknochen folgen: 

L Vorderarm. 

A. Transportverband. Die dorsale Cramer-Scbiene voll der 
Mittelhand bis hoch am Oberarm hinaufreichend. Die Schiene wird 
zweckmäßig verstärkt durch Aluminiumstäbe oder kräftigen Eisen¬ 
draht, welcher alternierend durch die Quersprossen hindurchgeschobeu 
wird. 

B. Behandlungsverband. Die Cramer-Schiene erschwert 
die Wundversorgung unter der prinzipiell wichtigenBeachtung dauernder 
Ruhigstellung der Fragmente. Wenn wir die Fenstenrng durch brücken¬ 
förmige Ausbiegung der Schiene zu erreichen suchen, so leidet darunter 
die Stabilität deB Verbandes und die Fixation der Bruchenden. Das 
Gleiche gilt für das Ausbrechen einer entsprechenden Anzahl von Quer¬ 
sprossen, wobei ja auch die Schiene endgültig zerstört wird. Ich emp¬ 
fehle daher die von mir angegebene Bah menschiene (Fig. 1). Aus 
5 mm starkem Eisendraht wird ein Rahmen zurecbtgebogen, der 
in der Ellbogengegend recht-*oder stumpfwinklig abgebogen ist. Dir 
proximale Schmalseite ist ausgebogen, um Druck zu vermeiden. Je 
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ein gebogener Querstab am Ober- und. Unterarm geben dem Rahmen 
Festigkeit, der untere Querstab ist verschieblich, um der Wunde aus- 
weichen zu können. Die Maße ergeben sich aus der Fig. 1. Zum Ge¬ 
brauche wird die Schiene mit einer Gaze¬ 
binde bespannt, unter Aussparung der für Fig. 2. 

die Wundversorgung in Betracht kommen- 2 

den Stelle. Dort wird die Bespannung durch <—► 

wasserdichten Stoff vor Beschmutzung ge¬ 
schützt. Der Vorderarm kann in Pro- oder 
Supination fixiert werden. Wird Mittel¬ 
stellung gewünscht, so klemmt man einen 
Handgriff auf, der aus dem t2ctw. 

gleichen Eisendraht gef er- 


Fig. 1. 


*rr 


ctm.\ 



23cm. 


*- +5-50 ctm -*■ 

Vulpiussche kleine Armschiene. 



Handgriff zur Vulpiusschen 
Armschiene. 


tigt und auf starkem Blechstreifen aufgenietet ist. Der Handgriff, 
dessen Gestalt und Größe der Fig. 2 zu entnehmen ist, paßt sich der 
Hohlhand derart an, daß die freie Beweglichkeit der Finger gewähr¬ 
leistet bleibt. Er kann für rechts wie links verwendet werden, auch 
vermag er etwas zu extendieren, wenn er mit der festgebundenen Hand 
dis talwärts verschoben wird. 


LL Ellbogengelenk. 

A. Transport verband. 1. Cramerscbe dorsale Schiene, die 
von der Mittelhand bis zur Wirbelsäule reichen muß, um die Nachbar- 
gelenke ruhig zu stellen. Bindentouren um Rumpf und Achselhöhle 
sind unerläßlich. 

2. Die Lyraschiene, welche von mir an Stelle der überkommenen 
Triangel schon 1915 angegeben wurde und sich überall eingebürgert 
hat. Versäumt darf 

Fig. 3. 

Oberermdulfege 


Brustse/te 


Vorderermeuftege 


nicht werden die An¬ 
bringung eines Pappe - 
Streifens (6—8 cm breit, 

60 cm lang) an der 
Thoraxseite der Schiene, 
er sichert die notwendige 
Verbindung* der Lyra¬ 
schiene mit dem Rumpfe 
(Fig. 3). 

B. Behandlungs¬ 
verband. 1. Die unter 
II A 2 genannte Lyra¬ 
schiene erlaubt nicht 
die allseitige Zugäng¬ 
lichkeit der Gelenkge¬ 
gend behufs Wund Versorgung. Eine Modifikation der Schiene ver¬ 

mag diesen Uebelstand zu beseitigen. Der Triangelteil dieser Kom¬ 
binationsschiene (Fig. 4) reicht 



Lyraschiene mit gleichseitiger Triangel, für 
rechten und linken Arm verwendbar, 
x x t Befestigungspunkte des Pappstreifens 
xx|* für den rechten Arm. 


Fig. 4. 

Oberarmauflage 


/ , 

Thoraxseite 

: Befestigung 


Streifens 


Vorderarm- 

auftoge 


nicht ganz bis zum Ellbogen, 
und die distale Fortsetzung 
der Schiene als Vorderarmauf¬ 
lage weist eine entsprechende 
Achsenverschiebung auf, wie 
die beigefügte Skizze er¬ 
kennen läßt. Der vorhin er¬ 
wähnte Rumpfpappestreifen 
darf natürlich auch hier nicht 
fehlen. 

2. Sehr viel einfacher 
und zweckmäßiger ist die von 
mir konstruierte Schulter¬ 
rahmenschiene, die in gleicher 
Weise wie die Vorderarm¬ 
schiene hergestellt wird. Der Rahmen wird in der Achselhöhle 
recht- oder spitzwinklig, am Ellbogen- recht oder leicht stumpfwinklig 
abgebogen. Form und Größenverhältnisse sind aus der Fig. 5 ersicht¬ 
lich. Der Rumpf pappestreifen wird an dem leicht geschwungenen 
Querstab cd befestigt. Die beiden Stützstäbe tragen je einen kurzen 
Stift f und f t . Der Rahmen wird mit Binden straff bespannt, die Ellbogen¬ 
gegend freigelassen, eventuell der Handgriff eingefügt. Einige typische 
Binden touren befestigen die Schiene am gepolsterten Rumpf und 



Modifizierte Lyraschiene, 
das Ellbogengelenk freilassend. 


Arm in nachstehender Reihenfolge: Zirkuläre Rumpf touren; Touren 
über die Schultern; Touren von der gesundseitigen Schulter nach dem 
Stift des Stützstäbohens; Touren um denjVorderarm, wobei eine leichte 


Fig. 5. 



Extensionswirkung auf Gelenk und Oberarm ausgeübt werden kann; 
Touren um den Oberarm. 

Die Schiene vereinigt in sich so viele große und einleuchtende 
Vorteile für den Verletzten wie für den Arzt, daß ich sie auch an dieser 
Stelle dringlich zu empfehlen nicht unterlassen möchte. Neuerdings 
habe ich die Schiene in sehr einfacher Weise zusammenlegbar kon¬ 
struiert. Sie ist so leiohter in Mengen zu transportieren, ohne an Festig¬ 
keit zu verlieren. 1 ) 

HL Oberarm. 

A. Transportverband. 1. DorsaleCramer-Schiene wie II A 1. 

2. Lyraschiene wie II A2. 

3. Bandagierung des Armes an den Rumpf nebst einer Cramer- 
Schiene, welche an Vorder- und Oberarm dorsal verläuft und zur gleich¬ 
seitigen Schulterhöhe umbiegt. Der schnell anzulegende Verband ge¬ 
nügt durchaus, wo es sich um rasche erste Versorgung einer größeren 
Anzahl von Verwundeten handelt. 

B. Behandlungsverband. Vulpiussohe Rabmenschiene wie 
HB 2. 

IV. Schultergelenk. 

A. Transportverband. 1. Lyraschiene II A 2. 

2. Rumpf bandagierung HI A 3. 

B. Behandlungsverband. Vulpiussche Schiene II B 2. 

V. Schulterblatt 

A. Transportverband. 1. Lyraschiene H A 2. 

2. Rumpfbandagierung IH A 3. 

B. Behandlungsverband. Vulpiussche Schiene HB2. 

VL Unterschenket 

A. Transport verband. 1. Volkmannsohe Schiene, bis zum 
Oberschenkel hinauf reichend, mit T-Eisen. 

2. Hintere verstärkte (IA) Cramer-Schiene mit guter Ausbiegung 
für die freisohwebende Ferse und mit Quersohiene behufs Stabilisierung. 

B. Behandlungs verband. Braunsohe Schiene. 

VH. Oberschenket 

A. .Transportverband. 1. Cramersche Kombinationssohiene 
als Planum inclinatum duplex mit Querschiene am Beinteil und Pappe¬ 
streifen für den Rumpf am 
oberen Schienenende (Fig. 6). 

2. Cramersche Außen¬ 
schiene, vom äußeren Knöchel 
bis zu den Rippen reichend, 
Pappestreifen am oberen Ende. 
Dazu eine hintere Schiene 
VIA 2. 

B. Behandlungsverband. Braunsohe Schiene. 

VHL Kniegelenk. 

A. Transportverband. 1. Cramersche Kombinationsschiene 
VII A 1 (Fig. 6). 

2. Aeußere und hintere Cramer-Schiene VII A 2. 

B. Behandlungsverband. Braunsche Schiene. 

Die Rahmenschienen können bezogen werden von Orthopädie¬ 
mechaniker Franz Bingler- Heidelberg, Luisenstr. 1. Angabe der Körper- 
seite und Größe ist nur bei der Schulterrahmenschiene erforderlich. 


Fig. 6. 



[ Cramer-Schlenen-Komblnationfürdas Bein. 
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IX. Hüftgelenk. 

A. Trans portverband. 1. Cramer-Kombinationsschiene 
VII Al. 

2. Aeußere und hintere Cramer-Schiene VIIA 2. 

B. Behandlungsverband. Braunsche Schiene. 

Im Folgenden soll die in unserem Frakturenlazarett geübte Ex- 
tensionstechnik mit Wort und Bild so dargestellt werden, daß der Nach¬ 
ahmung und Nachprüfung Von anderer Seite keine Schwierigkeit ent¬ 
steht, daß vielmehr die hier gesammelten technischen Erfahrungen 
den Kollegen Mühe, Zeit und Kosten ersparen und nicht zuletzt auch 
den Verletzten schnell und ausgiebig zugute kommen. 

Für den Arm kommt eine eigentliche Extensionsbehandlung selten 
in Betracht. Die Lagerung auf den Schienen wirkt durch Weich teil¬ 
en tspannung derart günstig, daß der leichte Zug der Binden Wicklung 
am Vorderarm auf den Oberarm oder der Handstütze auf den Vorder¬ 
arm genügend distrahierend wirkt. Ausschlaggebend ist dagegen die 
Extensionstechnik an der unteren Extremität, die sowohl der Ruhig¬ 
stellung wie der Reposition der Fragmente zu genügen hat. 

Zur Durchführung der Extensionsbehandlung gehört zu¬ 
nächst ein gutes Bett. Was wir im alltäglichen Leben ein gutes Bett nennen, 
ist freilich ein schlechtes für unsere Zwecke. Eine leichte Wollmatratze, 
ein Sprungfederrost gestatten nioht die nötige Sicherheit ruhiger Lage¬ 
rung, ein festgestopfter Strohsack leistet viel bessere Dienste. Je pri¬ 
mitiver das Bettgestell, desto einfacher gestaltet sich die Anbringung 
und Wirkung der Extensionsvorrichtungen. Das Bein wird in allen 
Fällen auf der vorzüglichen Braunschen Schiene gelagert, deren Bau 
als bekannt vorausgesetzt werden darf. Ich gebe trotzdem eine Skizze 
(Fig. 7) unseres Modells wieder, weil einige Ausmessungen vom ^Original 


Braunsche Schiene für das rechte Bein. 

abweichen. Angenehm empfunden 
wird es von vielen Patienten, wenn Galgen zur Braunschen Schiene, 
die mediale Schiene am oberen Ende 

etwas gekürzt wird, doch muß man dann eben Links- und Rechts- 
schienen vorrätig halten. Die versteifenden Querstäbe haben wir 
etwas anders verteilt, den Fuß teil erhöht. Wichtig ist es, daß die 
quere Sprunggelenkachse in die Ebene des senkrechten Fußteils 
der Schiene fällt. Das macht bei verschieden langen Unterschenkeln 
Schwierigkeiten. Wir haben diese sehr einfach dadurch über¬ 
wunden, daß wir einen Galgen aufstecken, der die Schiene beliebig 
zu verlängern oder zu verkürzen gestattet (Fig. 8). Wir kommen 
also mit einer einzigen Größe aus. Bei hochsitzenden Oberschenkel¬ 
frakturen stellt sich das proximale Fragment bekanntlich in starke 
Beugung, sodaß die gewöhnliche Oberschenkelauflage sich nicht an¬ 
passen läßt. Für solche Fälle müssen wesentlich steiler gestellte 
Schienen benutzt werden, während umgekehrt für Kniegelenke nied¬ 
rigere Schienen mit geringerem Flexionswinkel vorzuziehen sind. 
Auch die Braunsche Schiene habe ich in einfachster Weise zusammen¬ 
klappbar gemacht, ihreVerwendung ist nur dadurch auch bei mobilen 
Sanitätsformationen möglich. Die Braunsche Schiene wird auf ein 
wenig längeres und breiteres Schleifbrett gestellt, das am Kopfende 
zweckmäßig etwas abgeflacht wird. Zwischen Schiene und Gleitbrett 
werden zwei glattrunde Eisenstäbe gelegt, um das Rollen der Schiene 
zu ermöglichen. Die Schiene darf bei Unterschenkelbrüchen nicht 
rollen, wohl aber bei Oberschenkelbrüchen, falls am Unterschenkel 
ein Zug ausgeübt wird. Stets wird der Fuß senkrecht suspendiert 
mit Hilfe einer Schleife aus Köperbinde, die mit Mastisol an Sohle und 
Fußrücken befestigt und sngewickelt wird. Legt man die Köperbinde 
etwas näher dem inneren Fußrande an, so gerät der Fuß in die gewollte 
leichte Supination. Die Schleife wird durch ein Querbrettchen (Fig. 9 a) 
gespreizt. Dieses wird mit Hilfe seiner zwei Zähne in der suspendierenden 
Gazebinde festgehalten und gewährt den Zehen Bewegungsfreiheit. 
Die Längsex tension greift bei Unterschenkelbrüchen an der Ferse, 
bei Oberschenkelbrücben, wenn irgendmöglicb, an den Femurkondylen 
und am Unterschenkel an. Ist ersteres wegen Lage der Wunden nioht 
angängig, so müssen wir uns mit Zug am Unterschenkel begnügen. 
Bei Oberschenkelbrüchen nehmen wir also stets den Knochen selbst 




als Angriffspunkt der Extension, bei Unterschenkelbrüchen das Fersen¬ 
bein. Den Unterstützungszug am Unterschenkel dagegen überlassen 
wir ganz dem Mastisolverband, wenn uns die Wahl bleibt. Wir rasieren 
dabei die Haut keineswegs, achten nur darauf, daß alle Haare fuß¬ 
wärts gerichtet liegen. *Statt des Steinmannschen Nagels verwenden 



a Zehenspreizbrettchen. b Knöchelspreizbrettchen. 


wir nur die Rehsche Klammer, die in unserer Werkstätte hergestellt 
wird. Die Zähne derselben müssen so lang sein, daß die gut geschweiften 
Scherenkanten die Haut nicht berühren können. Das Instrument wird 
ohne allgemeine oder örtliche Betäubung mit schnellem Druck eingesetzt, 
nachdem die Einstichpunkte mit Höllensteinstift auf der feuchten 
Haut markiert, letztere mit Jodtinktur bestrichen ist. Die kleinen 
Wunden werden mit Mastisol bepinselt, ein Tupfer ringförmig um den 
Zahn gelegt. 

Der untere Teil der Klammer mit den Zähnen ist natürlich aus¬ 
gekocht, eine Händedesinfektion erübrigt sich, die Anlegung ist in 
einer Minute vollzogen. Falls am Unterschenkel ein Mastisol streck¬ 
verband angelegt wurde, muß auf genügende Breite des Spreizbretts 
(Fig. 9 b) Bedacht genommen werden, um Druck auf die Malleolen 
zu vermeiden. Auch empfiehlt es sich, erst das Spreizbrett einzufügen 
und dann die Extensionslängsstreifen mit zirkulärer Gazebinde am 
ringsum eingepinselten Unterschenkel anzuwickeln, weil andernfalls 
die peripherischen Touren der Binde durch die nachträgliche Spreizung 
angespannt werden und einschneiden können. 

Soll der Zug in Mittelstellung des Beines wirken (Unterschenkel- 
bruoh), so genügt als Rollenträger eine Winkellatte (Fig. 10), welche 

in der Braunschen 
ig, li. Schiene angespaß- 

Fig. io. Sctm ter Höhe am unte¬ 

ren Bettende be¬ 
festigt wird. Ist 
dagegen Abduktion 
des Beines ange¬ 
zeigt (Oberschen¬ 
kelbruch), so 
brauchen r wir ein 
besonderes frei- 
200 stehendes Gestell 
(Fig. 11). Dasselbe 
besteht aus einem 
etwa 1 m langen 
Gleitbrett und 
einem senkrechten, 
2 m hohen Pfosten. 
Beide sind durch 

Die Extensions- ^-^PT f? . 

Winkellatte. 1 Scharnier aus Band- 

Großes Extensionsgestell. eisen miteinander 
' verbunden, das 

Brett ist mittels durchgreifenden Stiftes beliebig in der Senkrechten 
verstellbar, sodaß es eine wagerechte oder schiefe Ebene darstellen 
kann. Der Pfosten trägt drei Arme, 
von denen zwei rückwärts gerichtete 
in einem Längsschlitz des Pfostens 
verschieblich sind (Fig. 12). Der 
dritte lange Arm wendet sich kopf- 
wärts, er steht fest. Jeder Ann "be¬ 
sitzt eine Rolle. Von den beiden 
distalenArmen trägt der obere, längere 
den Oberschenkelzug mit 5—7 kg, der 
untere, kürzere den Unterschenkelzug 
mit 3—5 kg. Es läuft also jedes Seil 
nur über eine einzige Rolle. Der große 
proximale Arm ermöglicht die früh¬ 
zeitige Nachbehandlung behufs Mobi¬ 
lisierung des Kniegelenkes unter Mit¬ 
hilfe des Patienten. Die Bindenbe- 
Spannung der Braunsoben Schiene 
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wird zu diesem Zwecke am Unterschenkel teile entfernt und durch ein 
Bänkchen aus an den Enden umgebogener Cramer-Schiene ersetzt, 
welches während der Vornahme der täglichen Uebungen leioht ebzu- 
heben ist. Eine Tuchschlinge wird um die Knöchel gelegt und mit einem 
Strick verknüpft, der über die Rolle läuft und in einer für den Pa¬ 
tienten bestimmten Handhabe endigt. 

Mit den beschriebenen Gegenständen ist die für die Durchführung 
der Extensionsbehandlung nötige Apparatur in einfachster Weise be¬ 
schafft. Die Anlegung und Anwendung der Extension vollzieht sich 
Bpielend. Die täglich wiederholte ärztliche Ueberprüfung muß aller¬ 
dings sorgfältig stattfinden, damit Mängel alsbald erkannt und ab¬ 
gestellt werden. Der Blick für solche wird durch regelmäßige Uebung 
bei den Krankenbesuchen schnell geschärft. 

Schließlich noch ein Wort zur Wundversorgung. Diese 
wird natürlich im Bett vorgenommen und vollzieht sich ohne 
nennenswerte Belästigung oder gar Schädigung des Patienten. 
Verbandstoffe können, wo eine Fensterung der Schienen¬ 
bespannung unmöglich war, wegen Gefahr der Dislokation, 
zwischen Extremität und Schiene mit Hilfe von Kornzangen 
durchgeschoben und untergelegt werden. Wir 
verwenden bei verunreinigten und infizierten Fig. 13 . 
Wunden zunächst fast stets die feuchte Kammer, 
die subjektiv wie objektiv Vorzügliches leistet. 

Um Verbandstoffe bzw. Umhüllung von den 
Wunden fernzufyalten, gebrauchen wir als so¬ 
genannte Schleierträger halbkreisförmig gebogene 
Drähte, welche sich an der Braunschen Schiene 
federnd festklemmen lassen (Fig. 13). Weiterhin 
wird je nach dem Befund trockene geschlossene 
oder häufiger offene bzw. halboffene Wundbehand¬ 
lung geübt, während nachts feuchte Kompressen 
aufgelegt werden, wenn die Borkenbildung die 'träger."" 
Gefahr der Sekretretention nahelegt. 

Es liegt nicht im Rahmen der gestellten Aufgabe, hier über 
die Erfolge der geschilderten Behandlungsweise zu berichten. 
Indessen, wenn ich mich veranlaßt gesehen habe, die Einzel¬ 
heiten unserer Technik zu veröffentlichen, so läßt sich daraus 
wohl schon entnehmen, daß die Erfahrungen uns zu der Ueber- 
zeugung berechtigen, daß der eingeschlagene Weg für Arzt und 
Patienten der richtige ist. Die Erwägungen, aus denen heraus 
das Frakturenlazarett entstanden ist, haben sich als zutreffend 
erwiesen. 


Ueber die epidemische Meningitis. 

Von Prof. Hermann Liidke in Wiirzburg. 

Zur Zeit von Epidemien gewinnt das Symptomenbild mancher 
Infektionskrankheit schärfere Züge; einzelne Kennzeichen, die 
in sporadischen Fällen nur flüchtig skizziert auftraten, kommen 
häufiger und deutlicher in Erscheinung. So hat die übertragbare 
Meningitis im Verlaufe der letzten Jahre eine merkliche Be¬ 
reicherung der Kenntnisse des klinischen Bildes, der Behand¬ 
lungsweise wie der bakteriologischen Forschung erfahren. Die 
Kardinalsymptome wurden jedesmal wieder erkannt; einzelne 
Zuge des allgemeinen Intoxikationsbildes hingegen traten 
schärfer ausgeprägt hervor. 

\ Unter den Zeichen der allgemeinen Vergiftung bei der 
Meningitis sind insbesondere die Exantheme hervorzuheben. 
Zu gewissen Zeiten scheinen die Hautveränderungen bei manchen 
Infektionen weniger in den Vordergrund zu treten, sodaß das 
Interesse für diese Exantheme verloren geht; eine Variabilität 
in den Erscheinungsformen mag sich ja zuweilen bemerkbar 
machen können. 

Hautveränderungen bei epidemischer Meningitis wurden schon 
von älteren Autoren beschrieben: Nach Leube ist die Haut bei dieser 
Infektion sehr gewöhnlich der Sitz von Exanthemen, Petechien, Ro¬ 
seolen, Erythemen u. a., keines aber ist so häufig wie der Herpes. In 
den sechziger Jahren wurden in Amerika Epidemien von Meningo- 
kokkenmeningitis beobachtet, bei denen Hauterscheinungen besonders 
hervortraten, sodaß man von „Petechialfieber“ sprach. Ziemssen 
und Heß fanden 1865 bei einer Erlanger Genickstarreepidemie beson¬ 
ders häufig Petechien auf der Haut. Umber und Gr über und nach 
ihnen verschiedene andere Beobachter wiesen während des Krieges 
wiederum auf die charakteristischen Hautveränderungen bei der epi¬ 
demischen Meningitis nachdrücklich hin. 


Unter den Exanthemen nimmt bekanntlich der Herpes eine 
diagnostisch wertvolle Sonderstellung ein. Bei 36 Fällen ver¬ 
mißte ich ihn nur siebenmal. Bei vier Meningitiden nahm der 
Herpes eine außerordentliche Ausdehnung an; außer im Ge¬ 
sicht um den Mund, an Wangen und Stirn war der Herpes in 
der Schulterbrustgegend und den Oberarmen, zweimal auch am 
Oberschenkel in mächtigen Bläscheneruptionen vertreten. In 
der Mehrzahl der Fälle fand sich dieses Exanthem erst in der 
Mitte bis gegen Ende der ersten Krankheitswoohe, wo die Dia¬ 
gnose schon durch den Nachweis der Spezifischen Erreger im 
Lumbalpunktat gesichert war. 

Das vielgestaltige Exanthembild der Meningitis kenn¬ 
zeichnete sich in vielen Fällen besonders in ausgedehnten 
Petechien. Solche petechialen Ausschläge drängten unwill¬ 
kürlich dem, der außerdem ein schweres, oft komaähnliches 
Krankheitsbild sah, die Diagnose „Fleckfieber“ oder „Sepsis 
mit hämorrhagischer Diathese“ auf. In den acht Fällen, in 
denen ich zugezogen wurde, entschied die Diagnose allein die 
Lumbalpunktion. 

Bei den, 14 Meningitiserkrankungen, die diese petechialen Exan¬ 
themformen zeigten, waren die Petechien in den ersten Krankheite¬ 
tagen bereite bemerkbar; bei Meningitis siderans schon etwa 24 bis 
48 Stunden nach dem Einsetzen der ersten, stürmischen Zeichen. Es 
waren zahlreiche, stecknadelkopf- bis linsengroße, unscharf begrenzte, 
nicht erhabene, hyperämische Fleckchen, die in einigen Stunden oder 
nach wenigen Tagen petechiell wurden. Sie fanden eich an fast allen 
Körperstellen, vorzugsweise am Unterleib und den Extremitäten; auch 
an Hand- und Fußtellem waren sie festzustellen. Während die Mehr¬ 
zahl der Flecke linsengroß war, traten ‘zuweilen auch ausgedehntere 
Blutungen auf; so sah ich an einer Brustseite eine 5 cm im Durchmesser 
betragende Hautblutung. Man findet nicht allein Hautpetechien; bei 
einer von mir vorgenommenen Sektion einer Meningitis siderans waren 
Blutungen auch subendokardial, subpleural, an den Bauchfellblättern, 
am Kehldeckel, in der Schleimhaut des Oesophagus, des Magens und 
Darms festzustellen. Das histologische Bild eines solchen Hautexan¬ 
thems bei Meningitis unterscheidet sich von dem Fleckfieberausschlag 
nur durch das Fehlen spezifischer Gefäßwandveränderungen. Wenn 
auch der eindeutige Befund der Lumbalpunktion in fast jedem Falle 
die Diagnose sofort sicherte, so kann doch auch das differente patho¬ 
logische Schnittbild zur exakten Unterscheidung beider Infektionen 
beitragen. 

Genetisch ist das Meningitisexanthem nichts anderes als eine 
Metastasierung der Meningokokken in der Haut und den serösen 
Häuten, also als das äußere Bild eines septischen Vorgangs auf¬ 
zufassen. In den Hautherden biauchen dabei die Keime nicht 
immer nachweisbar zu sein: solche Petechien beweisen oft nur, 
daß zuvor Bakterien da waren, die aber rasch durch Phago¬ 
zytose wieder verschwunden sind. 

Wie die überwiegende Mehrheit der infektiösen Krank¬ 
heiten, kann auch die epidemische Meningitis zu einer Me n i ngo- 
kokkämie führen. Nicht allein der von Ben da und von Pick 
erbrachte Nachweis der Meningokokken in den Kapillaren des 
etechialen Exanthems, der öfter erhobene Befund von Meningo- 
okken in der Milz, im Eiter pleuritischer Exsudate, in broncho- 
pneumonischen Herden usw., auch der direkte Nachweis der 
spezifischen Erreger im strömenden Blut sichert die 
Annahme einer Meningokokkensepsis. Ich habe in sieben Fällen 
Meningokokken im Blut von 28 daraufhin untersuchten Menin¬ 
gitisfällen gefunden. 

Meningokokken kreisen jedoch auch zuweilen im Blut, sodaß 
die klinischen Erscheinungen einer septischen Meningitis vor¬ 
liegen, ohne daß im Lumbalpunktat Meningokokken 
zu finden sind. Hierfür sprechen die folgenden beiden Fälle: 

Fall 1. C. H., 29 Jahre. Sensorium fast benommen. Rötung des 
Rachens. Septische Temperaturen während der etwa sechswöchigen 
Beobachtung. Deutliche Roseolae. Milz etwas vergrößert. Im Urin 
Spur Albumen. „Genickstarre“ nur angedeutet. Die vier im Laufe der 
Krankheit vorgenommenen Leukozytenzählungen ergaben stete sehr 
hohe Zahlen werte zwischen 12 000 bis 25 000. Fünfmal im Verlauf von 
3 1 /- Wochen vorgenommene Lumbalpunktionen ergaben jedesmal 
klaren Liquor mit normalen Druckwerten, ohne Sediment. Die zwei¬ 
mal unternommene Blutuntersuchung ergab: Graubläuliche, runde 
Kolonien, nicht hämolytisch, mit gutem Wachstum auf Aszitesagar. 
Im Abstrich typische Diplo- und Tetrakokken, diese sind Gram¬ 
negativ. Meningokokkenserum (in Verdünnung von 1 : 400) aggluti- 
niert diese Blutmeningokokken. 
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Fall 2. W. L., 37 Jahre. Wird in halb benommenem Zu¬ 
stande eingeliefert. Nackensteifigkeit deutlich. Mäßige Petechien auf 
Abdomen und Oberschenkeln. Angina. Im Rachenabstrich keine 
Meningokokken. 28 200 Leukozyten im Beginn der Erkrankung. 
Septische Temperaturen (Dauer etwa drei Wochen). Wiederholte 
Lumbalpunktionen förderten stets einen absolut klaren, sediment- 
freien, unter normalem Druck stehenden Liquor zutage. In zwei bak¬ 
teriologischen Blutuntersuchungen auf den Blutagarplatten dieselben 
Kokken wie im Fall 1. Agglutinationsprobe bei 1 : 200 positiv”. 

Beide Fälle genasen. Es handelte sich somit in d'esen beiden 
Fällen um eine echte Meningokokkensepsis, ohne daß 
das klinische Bild einer maimesten Meningenerkrankung vorlag. 

Daß die Meningitis bisweden in ein septisches Krankheits¬ 
bild übergehen kann, zeigt nicht allein der Nachweis der 
spezifischen Erreger im Blut wie in anderen Organen, auch 


kommen kann (Stephan, Harzer und Lange, eigene Beob¬ 
achtungen). 

In vier Fällen, in denen Kontaktin f ektionen mit Sicherheit an¬ 
zunehmen waren, wurde von mir eine Diplokokkenart gefunden, 
die einige bemerkenswerte Unterschiede von Weichselbaum- 
sehen Meningokokken aufwies: Gram-negative Diplokokken, die 
in verschiedener Größe in Doppelkokken- und Tetradenform zu¬ 
sammenlagen. Kulturell war ihr gutes Wachstum auf Agar 
besonders erwähnenswert; in Bouillon trat ohne Rahmhaut¬ 
bildung eine deutliche Trübung auf. Gelatine wurde nur mäßig 
verflüssigt. Die Agglutinationsproben mit hochwertigem Me¬ 
ningokokkenserum fielen negativ aus. 

In der folgenden Tabelle gebe ich die Merkmale der drei 
Meningitiserreger wieder: 


Liquor 

! 

Form 

Färbung 

Agar 

Aszitesagar 

Bouillon 

Zuckeragar 

Agglutin. durch hoch¬ 
wertiges 

Meni ngokokkenserum 



I. Welchselbaamscher Meningokokkus. 

-v.. 




Trüb zahlreiche poly¬ 
nukleäre Leukozyten 

l 

'Diplo- u. Tetrakokken,! 
! intra- u. extrazellulär 

Gram-negativ j 

Kein Wachstum 
des frisch gezüchteten 
Stammes 

I Durchsichtige, runde, 
graue Kolonien 
mit glattem Rand 

klar | 

1 1 

Maltose: 

Lävulose: 

Dextrose: 

-f ( 

+ 

1 +4+ 


* 


II. Diplococcus flavus. 





Trüb, polynukleäre 1 
Leukozyten 

desgleichen | 

Gram-negative 1 

und Oram-positive 
! Formen | 

gutes Wachstum, 
gelbbraune Kolonien 

desgleichen 

! getrübt | 

Maltose: 
Lävulose: 
Dextrose: 

I) 

positiv 

bis höchst l : 50 




HI. Dlploeoceus mucosus. 





Klar, ohne zelluläre Diplo- u. Tetrakol<ken,| 
Beimischung Kapselbildung 

| Gram-negativ 

gutes Wachstum, 
gelbliche Kolonien 

1 grau durchscheinende ! getrübt | 
! Kolonien, j 

| feingekörnt | 

1 Maltose: 

Lävulose: 
I Dextrose: 

1 1 1 

1 negativ 


andere, nicht spezifische Bakterien im strömenden 
Blut können zur Seps : s neben der Meningitis führen. So 
fand ich unter vier schweren Meningitisfällen einmal Staphylo- 
coccus aureus und Meningokokken im Blut, in zwei weiteren 
Fällen nur Streptokokken, im letzten Fall nur Staphylokokken. 
Die folgende Tabelle gibt genauen Aufschluß über diese vier 
interessanten Mischinfektionen bei der Meningitis epidemica: 


Nr. 

Rachenabstrich 

Blut I 

Liquor 

Verlauf 

l 

Meningokokkus 

Staphyloc. aureus 

Meningokokkus-f 
Staphyloc. aureus 

Exitus 

2 

" 

Staphyloc. aureus-f- 
Menlngokokkus 

Meningokokkus+ 
Staphyloc. aureus 




Streptokokkus ; 

Meningokokkus -f 
Streptokokkus 

" 

1 



Meningokokkus + 
Streptokokkus 

" 


Für die Mischinfektion in diesen Fällen sprach auch der 
klinische Verlauf deutlich. Schüttelfröste, Abszeßbildungen, 
Haut- und Schleimhautblutungen, Gelenkschwellungen und der 
besonders schwere und langwierige Ablauf der Erkrankung. 

Die bakteriologische Erforschung der Meningitis hat uns 
zwei Fragen gelöst, die von wesentlicher klinischer Bedeutung 
waren. Zunächst wurde s‘cher?estellt, daß das klinisch einheit¬ 
liche Krankheitsbild der Meningitis durch differente Erreger 
verursacht wird. Anderseits konnte der Nachweis erbracht 
werden, daß es Meningokokkenerkrankungen ohne Meningitis, 
d. b. ohne spezifische Erkrankung der nervösen Zentralorgane 
gibt. 

Wir wissen ja längst, daß der Meningismus, worunter wir 
ähnliche Symptomenbilder einer bakteriellen Spinalerkrankung 
verstehen, verschiedene Erreger als Krankheitsursachen hat. 
Von den Diplokokkenarten, die Meningitis erregen, kennen 
wir außer dem Weichselbaumschen Kokkus noch den Pneumo¬ 
kokkus. Und durch die letzten bakteriologischen Untersuchungen 
lernten wir zudem noch als ursächliche Keime der Meningitis 
den Diplococcus flavus und einen als Diplococcus mu¬ 
cosus anzusprechenden Erreger kennen. 

Unmittelbar ergibt sich aus diesen Feststellungen die Frage 
nach dem epidemischen Charakter der verschiedenen Erreger 
der Meningitis. Daß die Pneumokokkenmeningitis Anlaß zu 
gehäuft auftretenden Fällen geben kann, ist erwiesen; den 
epidemischen Charakter der beiden anderen Keime, die Menin¬ 
gitis verursachen können, zu leugnen, läge an sich schon kein 
zwingender Grund vor. Klinische Erfahrungen lehrten zudem, 
daß ein gehäuftes Auftreten der Fälle von Meningitis durch 
Diplococcus flavus und Diplococcus mucosus ebenfalls vor- 


Vom Weichselbaumschen Meningokokkus unterschied sich 
der als schleimbildender Diplococcus mucosus anzusprechende 
Stamm durch sein gutes Wachstum auf Agar, durch den nega¬ 
tiven Ausfall der Agglutinationsproben und endlich dadurch, 
daß die Liquorflüssigkeit, aus der er herausgezüchtet wurde, 
stets klar, d. h. ohne zelluläre Beimischung war. Die Entnahme 
des Liquors, der sofort nach der Punktion kulturell verarbeitet 
wurde, erfolgte streng aseptisch. 

Immer wieder begegnet man in einzelnen Publikationen offenen 
und versteckten Zweifeln am diagnostischen Wert der Gram-Färb¬ 
methode. Es ist zweifellos sichergestellt, daß Bakterien im Zustand 
des Alters, der Entaitung oder des Zerfalls ihre Gram-Festigkeit ver- 
lieren können. Mit fortschreitendem Alter, das sahen wir an Diplo - 
coccus flavus-Exemplaren, nimmt die Jodfestigkeit ab. Ich fand z. B. 
Gram-positive und Gram-negative Formen in einzelnen Diplokokken 
nebeneinander vor. Somit darf die Annahme einer absoluten Gram- 
Positivität oder des Gegenteils — eine richtige, gleichmäßige Färb¬ 
technik vorausgesetzt — nicht als unumstößliche Wahrheit mehr gelten. 
Wir dürfen nur mit großer Wahrscheinlichkeit behaupten, daß die 
frisch gezüchteten Meningokokken zunächst Gram-negativ sind. 

Dürfen wir nun den Diplococcus mucosus als ursächliche n 
Erreger einzelner Meningitisfälle ansprechen? Drei Möglich¬ 
keiten: Mischinfektion, Mutation oder Diplococcus mucosus als 
alleinige Ursache der Meningitis — liegen vor. Wie wir Pneumo¬ 
kokkenmeningitiden kennen, so könnten auch andere Keime 
aus dem Sekret der Nasenrachenschleimhaut echte Meningitis 
veranlassen. Von den Gram-negativen Diplokokken des Rachen¬ 
schleims fand ich bisher in einem Falle nur Diplococcus flavus 
als Meningitiserreger. In vier weiteren Meningitisfällen wurde 
als pathogener Keim Diplococcus mucosus von mir festgestellt. 
Dieser Befund in vier Fällen, denen Kontaktinfektionen nach¬ 
weislich zugrunde lagen, dürfte am ehesten für die ursächliche 
Rolle des Diplococcus mucosus sprechen. Mischinfektionen 
waren auszuschließen, da bei wiederholten Punktionen nur der 
Diplococcus mucosus-Stamm jedesmal im Punktat festgestellt 
wurde. 

Der von mir (Sommer 1915 und 1916) gefundene Diplo¬ 
coccus mucosus entspricht im wesentlichen den von v. Li ngels- 
heim, Stephan, Harzer und Lange beschriebenen Para¬ 
meningokokken, oder dem, wie Stephan dann späterhin nomi¬ 
nierte, Diplococcus mucosus. Der Name: „Diplococcus mu¬ 
cosus“ bezeichnet am besten die kulturellen und morphologi¬ 
schen Eigenschaften des Stammes, der vielleicht nur — weitere 
Untersuchungen und Beobachtungen müssen das lehren — eine 
Abart des Meningokokkus ausmacht. 

Im klinischen Symptomenbild zeigten meine Meningitisfälle 
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einige besonders ausgeprägte Züge, wenn ich von den schon 
besprochenen Exanthemformen absehe. Die Temperaturen 
wiesen ein ganz und gar unregelmäßiges Bild auf; Schlüsse auf 
die Schwere der Erkrankung waren weder aus hohen noch aus 
tiefen Temperaturgraden zu ziehen. Es scheint, daß die in der 
Nähe der Zentren der Temperaturregulation verlaufenden In¬ 
fektionen regelmäßige Kurvenbilder meist vermissen lassen. 

Auffällig waren die recht hohen Leukozytenzahlwerte; 
so wurden meistens Werte zwischen 25—40 Ö00 verzeichnet. 
Eine Ansteigen der eosinophilen Zellen kennzeichnet oft Besse¬ 
rungen im Krankheitsverlauf. Wenn ich auch nach meinen 
Untersuchungen die Agglutinatio ns probe als nicht streng 
spezifische Reaktion für die Meningokokken feststellte, konnte 
doch nach einem relativ einfachen Verfahren ein differential- 
diagnostischer Wert der Probe nicht ganz abgesprochen werden. 

Meningokokkenserum zu 0,5 ccm wurde in Spitzgläschen 
2 ccm der klar zentrifugierten Zerebrospinalflüssigkeit zugesetzt 
und ins Wasserbad bei 50° C für zwei Stunden gebracht. Schon 
nach diesen zwei Stunden, besser noch nach fünf- bis acht¬ 
stündigem Verweilen im Thermostaten fand sich im positiven 
Ergebnis eine gleichmäßige Trübung. In 20 Fällen wurde mit 
dieser Technik (bei entsprechender Kontrolle) ein befriedigendes 
Resultat erzielt. 

Hinzuweisen wäre auch auf die frühzeitig nachweisbare 
Entzündung des Rachennasenraums: Die Tonsillen waren ge¬ 
schwollen und gerötet, auch weißfleckige, streifenförmige Be¬ 
läge auf der hinteren Rachen wand wurden festgestellt. Gelegent¬ 
lich fanden sich stecknadelkopfkroße Petechien auf dem harten 
Gaumen in Fällen von ausgedehntem Petechialexanthem. 

Die genauere Erforschung der Bakteriengifte — so auch des 
Meningokokkengifts — wird erst die einzelnen Symptomenbilder 
im Verlauf der Infektionen besser erkennen lehren. Entsprechend 
den Giftkomponenten im Bakterienplasma, bei denen eine diffe¬ 
rente Affinität zu den verschiedenen Organen ausgeprägt isu, 
werden in dem einen Fall mehr die Niere, im anderen mehr die 
Gefäßintima oder einzelne nervöse Zentren mehr befallen 
sein müssen. Ich meine auf Grund meiner bisherigen Erfah¬ 
rungen und Untersuchungen annehmen zu dürfen, daß die 
Affinität der Partialgifte des Bakterienkörpers das Krankheits¬ 
bild der Infektionen bestimmt. 

Bei der Meningitis fand ich in meinen Fällen (besonders 
bei den Diplococcus mucosus-Stämmen) eine besondere Affinität 
zur Haut, zu den Meningen und der Niere. So fand ich in 
sieben Fällen hämorrhagische Nephritis meist gutartigen 
Charakters. 

Von praktischer Bedeutung sind weiterhin die atypischen 
Verlaufsformen der Meningitis, da in solchen Fällen Ver¬ 
wechslungen mit anderen infektiösen Erkrankungen leicht Vor¬ 
kommen können. Abortive Fälle kommen zuweilen zur Beob¬ 
achtung und werden infolge der kurzen Dauer und der leichten 
Erscheinungen oft verkannt. So war in dem einen Falle bei fast 
vollkommenem Wohlbefinden nur eine subfebrile Temperatur, 
einmaliges Erbrechen, etwas Durchfall, in dem anderen neben 
den gleichen Erscheinungen nur ein angedeuteter Kernig fest¬ 
zustellen. Im ersteren Falle sollte eine Fischintoxikation, im 
anderen ein Magen-Darmkatarrh vorliegen. Erst nach sieben- 
resp. zehntägigem, leichten Kranksein entwickelten sich deut¬ 
liche meningitische Symptome, die durch die Lumbalpunktion 
dann zur Sicherung der Diagnose führten. 

Schwerere Geistesstörungen, insbesondere halluzinatorisches 
Verwirrtsein,können fernerhin zuweilen denBeginnderErkrankung 
ausmachen; so sah ich fast vier Tage lang das Bild der halluzina¬ 
torischen Verwirrtheit, bis ein plötzlich aufschießender mächtiger 
Herpes zur Ausführung der Lumbalpunktion drängte. 

Von den weniger beachteten Wirkungen des Meningokokken- 
giftes wäre die Tachykardie (Vaguswirkung) besonders zu er¬ 
wähnen. Pulsverlangsamung sah ich in keinem Falle; schon 
in den ersten Krankheitstagen sind Pulszahlen von 120—140 oft 
zu verzeichnen. Längerwährende Tachykardien schienen für 
eine Verschlechterung der Prognose zu sprechen. Nach der Ent¬ 
fieberung bleibt diese Tachykardie auch mit einsetzender, deut¬ 
licher Besserung öfter bestehen. Untersucht man in solchen 
Fällen die Lumbalflüssigkeit, so findet man neben erheblicher 
Drucksteigerung noch getrübten Liquor vor. Erst wenn dauernd 
normale Pulszahlen eingetreten sind, ist von einer absoluten 
Ausheilung der Meningitis zu sprechen. 


In fünf Fällen wurde das typische Bild der Meningitis 
fulminans diagnostiziert. Die exakte Diagnose ist in diesen 
Fällen, namentlich bei sporadischem Auftreten, infolge des bru¬ 
talen Krankheitsverlaufs recht schwierig; man denkt an schwerste 
Intoxikationen, an schwerste septische Erkrankung, an hämor¬ 
rhagische Diathese. Das Bild der Meningitis fulminans, die in 
einigen Stunden bis zwei bis drei Tagen meist mit dem Tod 
verläuft, kennzeichnet sich in den schnell aufeinanderfolgenden, 
fast stets wiederkehrenden Zügen: Unter Brechreiz oder Er¬ 
brechen, Kopf-, Kreuz- und Gliederschmerzen rheumatischer 
Art setzt ein plötzlicher Temperaturanstieg (39—41° C) ein. 
Zuweilen werden vorausgehend Durchfälle verzeichnet, zuweilen. 
Halsbeschwerden, die eine katarrhalische Angina nachweisen 
lassen. In wenigen Stunden schon kann ein Petechialexanthem 
einsetzen, das zunächst roseolenartige Fleckchen zur Grundlage 
hat. Zur typischen Nackenstarre kommt es kaum noch, unter 
zunehmender Herzschwäche, vermehrter Puls- und Atemfrequenz 
und vollkommener Benommenheit erfolgt der Tod. 

Die frühzeitig vorgenommene Lumbalpunktion nur kann in 
solchen stürmischen Fällen die Diagnose feststellen. Die Zahl 
der im Punktat nachgewiesenen Meningokokken läßt in solchen 
Fällen keine Schlüsse für Prognose und Verlauf der Infektion 
zu; so fand ich in drei letal Werdenden Infektionen nur spär¬ 
liche Meningokokken in dem wolkig getrübten Liquor, während 
viele leichtere Fälle ein dickeitriges Exsudat mit massenhaften 
Kokken ergaben. 

Die Kritiken über die Wirkungsmöglichkeit einer Rerum- 
therapie dürften niemals den strengen Standpunkt des abso¬ 
luten Heilungseffekts nach der Serumanwendung einnehmen. 
Wohl aber müssen sichere Kriterien für die Beurteilung der 
Serumwirkung im einzelnen Fall gegeben sein. Bei der Menin¬ 
gitis wären diese Kriterien: Hebung des schweren Allgemein¬ 
zustandes, insonderheit der Benommenheit, Herabsetzung des 
Fiebers, Klarwerden des Liquors (d. h. Abtötung der Meningo¬ 
kokken durch die bakteriziden und bakteriotropen Schutzstoffe). 

In den ersten zehn Fällen, die von mir frühzeitig mit wieder¬ 
holten intraspinalen Injektionen großer Senunmengen behandelt 
wurden, waren diese Erfolge kaum festzustellen. Da das Meningo¬ 
kokkenserum in diesen Fällen direkt mit den Keimen in Kontakt 
gebracht wurde, dürften diese schlechten Heilresultate zum 
wenigsten befremdend wirken. Ob die Meningokokkensera mit 
Hinsicht auf die Mortalität, die Verkürzung des Krankheits¬ 
zustandes und Verminderung der Folgezustände einiges leisten, 
wage ich also auf Grund meiner Erfahrungen nicht zu beurteilen. 
Nur ergaben mir früher ausgeführte Tierversuche, die zu Prü¬ 
fungen der bakterio ropen Fähigkeiten des Serums unternommen 
waren, wenig befriedigende Heilerfolge. Gerade bei der epide¬ 
mischen Meningitis stoßen die Beurteilungen der therapeutischen 
Wirkung eines Heilmittels auf erhebliche Schwierigkeiten, da die 
Prognosenstellung bei dieser Infektion auf recht unsicherem 
Boden steht. Akute, schwerste Formen heilen zuweilen über¬ 
raschend schnell aus, während andere, zunächst als leicht oder 
mäßig schwer empfundene Fälle durch Bildung eines Hydro- 
cephalus internus oder durch weitere Ausbildung des entzünd¬ 
lichen Prozesses ad exitum kommen. 

Nützlich allein ist die Therapie, die eine rasche und aus¬ 
giebige Vernichtung der Keime am Infektionsort bewirkt. 
Gründliche, oft wiederholte Entleerungen des Lumbalkanals 
nützen nach Mühsams und meinen Erfahrungen weit mehr 
als die intralumbalen Injektionen der erprobtesten Serumarten. 
Tägliche Punktionen von 50, bisweilen 80 ccm Lumbalflüssig¬ 
keit wurden von mir in 26 Fällen mit bestem Erfolg ohne schädi¬ 
gende Nebenwirkungen vorgenommen. In 14 Fällen trat voll¬ 
kommene Genesung ein. Meist war schon nach zwei und drei 
ausgiebigen Punktionen eine heilende Wirkung deutlich fest¬ 
zustellen. 

Die mechanische Entlastung des Lumbalkanals durch die 
Punktion, die Zufuhr frischer Antikörpermengen in der nach¬ 
sickernden Lumbalflüssigkeit dürfte im wesentlichen zur Hei¬ 
lung der Meningitis bei dieser einfachen Behandlungsmethode 
beitragen. 

Literatur: Leube, Spezielle Diagnose der inneren Krankheiten- — 
Umber: M. Kl. 1915 Nr. 7. — Ortiber, D. Arch. f. kün. M. 177 1915. — 
B e n d a B. kl. W. 1916 Nr. 17. — P i c k , D. m. W. 1916 Nr. 83. — Harzer 
u. Lange, M. m. W. 1916 Nr. 26. — Stephan, M. m. W. 1917 Nr. 8. — 
M ü h s a m , B. kl. W. 1916 Nr. 48. 
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Aus dem Medizinisch-poliklinischen Institut der Universität 
in Berlin. (Direktor: Geheimrat Goldscheider.) 

Zur Verdeutlichung leichter Lungenspitzendämpfungen. 

Von Dr. W. Unverricht 

Die Methodik der Lungenspitzenperkussion hat in den letzten 
Jahren große Fortschritte aufzuweisen, insbesondere bedeutet die 
Goldsoheidersche Perkussionsmethode eine erhebliche Verbesserung. 
Diese Methode berücksichtigt bekanntlich die topographischen Be¬ 
ziehungen der Lungenspitzen, wie dies bei der üblichen Perkussion 
der Spitzen nicht, bei der Untersuchung anderer Organe jedoch mit 
Selbstverständlichkeit geschieht. Die Schläge selbst sollen leise, die 
Perkussionsfläche klein sein (Pleschsche Fingerhaltung, Glasgriffel). 
Selbst kleine Schallabschwächungen sind mit dieser Perkussions¬ 
methode sicher nachzuweisen. 

Um kleine Dämpfungen der Spitzen deutlicher zu machen, emp¬ 
fiehlt Koränyi neuerdings, den Patienten sich nach vorn bücken 
zu lassen, bis der Kopf sich etwa in Beckenhöhe befindet. Die Dämp¬ 
fungen sollen intensiver werden und tiefer rücken. Wir können diese 
Beobachtung bestätigen. 

Außerdem erwies sich uns als Unterstützung zur Feststellung 
kleiner Verkürzungen, besonders für weniger Geübte, die Perkussion 
bei Atemstillstand. Die Lungenspitzenperkussion ist ja im wesent¬ 
lichen eine Vergleichsperkussion, darum ist dabei eine annähernd gleiche 
Luftfüllung der Spitzen Bedingung. Bei der üblichen Methodik trifft 
dies nicht zu. Der Patient atmet während der Perkussion ein und 
aus, dabei wird häufig eine Spitze in der Inspirations-, die andere 
in der Exspirationaphase perkutiert. Annähernd gleiche Luftfüllung 
ist bei Atemstillstand gewährleistet. Am zweckmäßigsten wird in 
verschiedenen Respirationsphasen untersucht. 

Sodann gelingt es oft, eine Verkürzung deutlicher zu machen 
durch folgenden Kunstgriff. Bei Ausübung der Goldscheiderschen 
Spitzenperkussion vorn drückt ein Gehilfe beide Handflächen links 
und rechts neben die Wirbelsäule des Patienten, sodaß der Handteller 
etwa im Interskapularraume liegt, die geschlossenen Finger mit dem 
oberen Rande des Trapezius abschneiden. Bei der hinteren Spitzen¬ 
perkussion kann der Patient selbst seine Hände auflegen in der Weise, 
daß bei gekreuzten Armen die Spitzen des zweiten bis vierten Fingers 
in die Supraklavikulargrube zu liegen kommen, die Handteller unter¬ 
halb des Schlüsselbeins. Die Hände sollen möglichst gleichmäßig 
fest angedrückt werden, ohne die Schultermuskeln zu spannen. Die 
Ellenbogen müssen dabei etwas gehoben w erden. Kleine Verkürzungen 
werden meist deutlicher, das Resistenzgefühl stärker. 

Mit Wahrscheinlichkeit handelt es sich um eine Abschwächung 
der Resonanzerscheinungen, die bei der gewöhnlichen Perkussion 
kleine Verkürzungen verwaschen können. Zahlreiche Prüfungen zeigten, 
daß das Auflegen der Hände über normalen Lungenspitzen ein geringes 
gleichmäßiges Leiserwerden des Perkussionsschalls bedingt ohne Diffe¬ 
renzen zwischen rechts und links. Voraussetzung ist, daß beide Hände 
möglichst gleich stark aufgelegt werden. Kleine Differenzen in der 
Kraft des Aufdrückens spielen keine Rolle. In diesem Zusammenhänge 
sei erwähnt, daß Gerhardt 1 ) bei der Besprechung der Perkussions¬ 
methodik angibt: „Seitliche Abdämpfung des Perkussionsschalls 
läßt sich mittels der nebeneinander ausgespreizten Finger erzielen. 

Es bedarf wohl nicht der näheren Ausführung, daß wir leichte 
Abschwächung des Perkussionsschalls über einer Spitze nur im Zu¬ 
sammenhänge mit den übrigen klinischen Untersuchungsraethoden 
bewerten. 


Aus einem Feldlazarett (Chefarzt: Stabsarztd.R.Dr.Sachtleben.) 

Lieber das Blutbild bei Influenza. 

Von Stabsarzt d. R. Dr. Nie. Haase und 
Assistenzarzt d. R. Dr. Wohlrabe. 

Soweit es uns im Felde möglich war, die Literatur über das Blut¬ 
bild bei der diesjährigen Influenzaepidemie nachzulesen, konnten w r ir 
aus ihr entnehmen, daß von den meisten Untersuchern (1) das Auf¬ 
treten einer Leukopenie im Beginn der Krankheit gefunden werden 
ist. Bei der Auszählung der Leukozyten im Blutausstrich stehen sich 
drei Ansichten gegenüber: viele Untersucher (2) erwähnen die pro¬ 
zentuale Verteilung der einzelnen Leukozytenarten als normal, Ro- 
senow (3) fand in den ersten Tagen der Erkrankung eine rasch vorüber¬ 
gehende prozentuale Vermehrung der polymorphkernigen Leukozyten, 
und Frl. M. Levy (4) gibt in ihren Untersuchungen eine prozentuale 
Vermehrung der Lymphozyten an. 

*) Auskultation und Perkussion, Tübingen 1883 S. 103. 


Als im Juni d. J. in unser Feldlazarett die ersten Influenzakranken 
zur Aufnahme kamen, haben wir sofort begonnen, das Blutbild der 
Influenzakranken fortlaufend bis zu ihrer Entlassung aus dem Lazarett 
in Abständen von drei bis acht Tagen zu untersuchen. Die Resultate 
dieser Untersuchungen sind von dem einen von uns (Wohlrabc) 
in seiner Doktorarbeit (5) verwandt worden und finden sich dort in 
einer Tabelle zusammengestellt, deren Wiedergabe an dieser Stelle 
wegen Raummangels unterbleiben muß. 

In 14 Fällen fanden wir während der ersten Krankheitstage 
eine deutliche Verminderung der weißen Blutkörperchen. Es traten 
dabei Werte auf bis zu 3000 Leukozyten im Kubikzentimeter Blut 
herab. Im Verlaufe der Erkrankung schwand diese Leukopenie wüeder 
und machte normalen Leukpzytenwerten oder leicht erhöhten Werten 
Platz. Bei den übrigen 31 Fällen, bei denen die erste Untersuchung 
des Blutes nicht ganz im Anfang der Erkrankung, sondern erst meist 
nach dem fünften, oft auch am zehnten Krankheitstage stattfinden 
konnte, sahen wir normale Leukozyten werte und nur in wenigen Fällen 
leicht eihöhte Werte. Sobald im Verlaufe der Influenzaerkrankung 
Komplikationen auftraten, stieg die Leukozyten zahl sofort an (meist 
auf 10—15 000, selten auf 15—20 000). 

Bevor wir auf die Befunde unserer Blutausstriche eingehen, 
müssen wir eine für die Beurteilung des Blutbildes sehr wichtige Tat¬ 
sache erwähnen, die wir auch in der Literatur des öfteren verzeichnet 
fanden: Als wir zum Vergleich das Blut einer Reihe völlig gesunder 
Soldaten, welche die Influenza, wenigstens in diesem Jahre, sicher 
noch nicht durchgemacht hatten, untersuchten, fanden wir, daß das 
Blutbild bei diesen völlig gesunden Soldaten eine mehr oder weniger 
starke Verschiebung nach der lymphatischen Seite hin erfahren hatte 
(40—50% Lymphozyten). An dieser Vermehrung der Lymphozyten 
waren die großen Formen und die mit einem leicht eingebuchteten 
Kern besonders stark beteiligt. Auch die polymorphkernigen eosino- 
phileii Zellen zeigten bei Gesunden meist eine prozentuale Vermehrung 
bis zu 5—19%. Diese zum Vergleich von uns rasch angestellten orien¬ 
tierenden Untersuchungen lassen nur einen Schluß zu auf das Blut¬ 
bild, wie es sich bei sonst gesunden Soldaten im Felde darbietet. Wie 
die Verhältnisse in der Heimat und bei der Zivilbevölkerung sind, 
entzieht sich unserer Beurteilung. Bei unseren Soldaten im Felde 
könnte man als Ursache für diese Verschiebung des Blutbildes an 
die veränderte Lebensweise, an die Strapazen und auch an die vielen 
Impfungen denken, denen sich jeder Soldat des öfteren unterziehen 
muß (Typhus-, Cholera-, Tetanusschutzimpfung). Jedenfalls müssen 
wir hier im Felde bei der Beurteilung jedes Blutbildes während einer 
Erkrankung mit der Verschiebung desselben nach .der lymphatischen 
Seite hin schon beim Gesunden rechnen. Wir haben also zurzeit für 
das normale Blutbild keine feststehenden Zahlen mehr, sondern müssen 
uns erst bei jedem einzelnen Menschen das für ihn zurzeit „normale“ 
Blutbild suchen, da das verschobene Blutbild ziemlich ausgedehnte 
Schwankungen bei den einzelnen Menschen aufzuweisen scheint. Wir 
glaubten uns das für den betreffenden Kranken „normale“ Blutbild 
dadurch festlegen zu können, daß wir dasselbe noch längere Zeit nach 
der Influenzaerkrankung durch fortlaufende Untersuchungen verfolgten. 
Es stellte sich so das Blutbild allmählich auf konstante Werte ein 
und diese bezeichnten wir für den einzelnen Fall als „normal“. 

Unter Berücksichtigung dieser Verschiebung des Blutbildes 
bei Gesunden müssen auch wir jetzt unsere bei Influenzakranken 
gewonnenen Blutausstriche betrachten. Es ist also für uns nicht an¬ 
gängig, die im Verlaufe der Erkrankung bis nach einigen Wochen 
nach abgelaufener Erkrankung noch gefundenen hohen Werte der 
Lymphozyten als für die Influenza charakteristisch anzusprechen, 
sondern wir müssen sie auf andere, uns zunächst noch unbekannte 
Ursachen, die auch bei sonst Gesunden in Frage kommen müssen, 
zurückführen. Eine andere Veränderung des Blutbildes aber zeigte 
sich uns bei 17 Fällen ganz im Beginn der Erkrankung. Wir fanden 
bei diesen eine deutliche prozentuale Vermehrung der polymorph¬ 
kernigen Leukozyten in den ersten Krankheitstagen (Werte sogar 
über 85%). Diese prozentuale Vermehrung der Polymorphkernigen 
im Beginn der Erkrankung ging meist mit einer Leukopenie einher, 
in einigen Fällen hielten sich die Leukozytenwerte auch an der unteren 
Grenze des Normalen. Im Verlaufe der Erkrankung ging diese Ver¬ 
mehrung der Polymorphkernigen rasch wieder auf normale Werte 
zurück oder stellte sich auf noch niedrigere Werte ein, und das Blut¬ 
bild zeigte dann den Typus der Verschiebung nach der lymphatischen 
Seite hin, w-ie wür es oben besprochen haben. Bei den Komplikationen 
im späteren Verlaufe der Erkrankung trat auch eine prozentuale Ver¬ 
mehrung der polymorphkernigen Leukozyten auf, aber hier war 
diese stets mit einer deutlichen Vermehrung der Gesamtleukozyten¬ 
zahl verbunden, war also hierdurch wie auch durch den Umstand, 
daß sie wie die Komplikationen erst später im Verlaufe der Erkrankung 
auf trat, deutlich von der nur ganz im Beginn der Erkrankung auf- 
tretenden und rasch wieder vorübergehenden prozentualen Vermehrung 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSUM 






DEUTSCHE MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT 


Nr. 60 


1384 


der Polymorphkernigen zu unterscheiden. W'ir konnten also beim 
Blutbilde von Influenzakranken dieselben Feststellungen wie Ro- 
senow (3) machen. Ob es sich bei dieser prozentualen Vermehrung 
der Polymorphkernigen um eine für die Influenza stets charakteristische 
Erscheinung handelt, lassen wir zunächst dahingestellt, dazu sind 
unsere Untersuchungen noch zu gering an Zahl, auch fehlte die Ver¬ 
mehrung ja in vielen unserer untersuchten Fälle, wobei man allerdings 
berücksichtigen muß, daß gerade diese Fälle meist nicht ganz im An¬ 
fänge der Erkrankung hämatologisch untersucht waren und so die 
Vermehrung der Polymorphkernigen, die ja nur kurze Zeit dauert, 
uns entgangen sein konnte. Die eosinophilen polymorphkernigen 
Leukozyten waren in den ersten Tagen der Erkrankung vielfach völlig 
aus dem Blutbilde verschwunden oder zeigten niedere Werte, ihre Zahl 
stieg aber in der Rekonvaleszenz an zu „normalen“ Werten im Sinne 
obiger Verschiebung bei Gesunden (5—19%) oder sogar zu noch höheren 
Werten, um sich zum Schluß auf konstante mittlere Werte einzustellen. 

Schlußsätze: 1. Im Beginn der Influenza fanden wir sehr oft 
eine ausgesprochene Leukopenie. 

2. Diese Leukopenie ging vielfach mit einer prozentualen Ver¬ 
mehrung der polymorphkernigen Leukozyten einher, oft war auch 
letztere mit normalen Gesamtleukozytenwerten verbunden. 

3. Im Beginn der Influenza waren die eosinophilen polymorph¬ 
kernigen Leukozyten meist aus dem Blutbilde verschwunden oder 
zeigten normale Werte, in der Rekonvaleszenz stiegen diese Werte 
wieder an. 

4. Das Blutbild des gesunden Menschen — wenigstens beim 
Soldaten im Felde — zeigte eine deutliche Verschiebung nach der lympha¬ 
tischen Seite hin mit besonderer Beteiligung der großen Formen und 
der mit einem eingebuchteten Kern versehenen und mit einer Vermeh¬ 
rung der eosinophilen polymorphkernigen Leukozyten. 

Abgeschlossen am 20. Oktober 1918. 

Literatur (soweit wir sie im Felde noch angeben können): l. M. m. W* 
1918 Nr. 80; D. m. W. 1918 Nr. 34. — 2. D. m. W. 1918 Nr. 94. — 3. Med. KL 1918 
Nr. 30. — 4. D. m. W. 1918 Nr. 35. — 5. Klinische und hämatoiogische Beobachtungen 
der diesjährigen Influenzaepidemie. Dissertation Jena, 1918. 


Aus der Medizinischen Universitätsklinik in Halle a. S. 

(Direktor: Prof. Volhard.) 

Serumbehandlung bei bösartiger Influenza. 

Von Priv.-Doz. Dr. L. R. Grote, Oberarzt der Klinik. 

In vielen Fällen der durch Bronchopneumonie kom¬ 
plizierten Influenza gibt die Ausdehnung der anatomischen 
Veränderungen keine genügende Erklärung für den tödlichen 
Ausgang. Nicht selten sind die bronchopneumonischen Herde 
klein, weit verstreut. Oft steht der Lungenprozeß noch im Be¬ 
ginn, während klinisch schon ein Krankheitsbild schwerster 
allgemeiner Natur vorlag. Diese Tatsache läßt auf eine weit¬ 
gehende Beteiligung toxischer Produkte am Zustandekommen 
des Krankheitsbildes bzw. als Todesursache in'solchen Fällen 
denken. Klinisch imponieren diese Fälle als beginnende, 
wenig ausgedehnte Bronchopneumonien, mit starken zerebralen 
Symptomen, die alle Abstufungen von leichter Somnolenz* 
bis zu furibunden Delirien und soporösen Zuständen darbieten 
können. Es liegt daher nahe, dieser toxischen Wirkung thera¬ 
peutisch durch ein antitoxisches Agens zu begegnen. Da in 
vielen Fällen, besonders bei den Lungenprozessen und den 
häufigen pleuritischen Exsudaten, Streptokokken als Misch¬ 
infektion gefunden wurden, haben wir Injektionen von Anti- 
streptokokkenserum (Meyer-Kuppel) verwendet. 

Ich will an dieser Stelle auf Einzelheiten der Kranken¬ 
geschichten nicht eingehen, sondern der praktischen Wichtigkeit 
halber nur kurz die Ergebnisse mitteilen. 

In Fällen von ausgesprochener Pneumonie, die ja sehr 
häufig doppelseitig ist, die sich klinisch durch den typischen 
physikalischen Befimd kennzeichnet, ist von der Serumbehand¬ 
lung nur wenig zu erwarten; dagegen scheint die Anwendung 
des Serums im Beginn der anatomischen Verände¬ 
rung doch wesentliche Diensth leisten zu können. Ich habe 
zuerst nur sehr schwere Fälle mit Ssrum behandelt, Fälle, 
die größtenteils mit exsudativen Pleuritiden oder Empyemen 
kompliziert warer. Ich habe nicht den Eindruck, daß der 
ungünstige Verlauf der meisten dieser Fälle auch durch größere 
Ssrumdosen aufgehalten werden kann. Mehr Erfolg versprechen, 
wie gesagt, diejenigen Fälle, bei denen man klinisch entweder 
noch gar keine Lungenerscheinungen oder nur wenig aus¬ 


gedehnte tympanitische Dämpfungen über einem Lungenlappen 
bei gleichzeitigem Knisterrasseln und beginnender, nur fleck¬ 
weise lokalisierter Verschärfung des Atmungsgeräusches fest¬ 
stellen kann. In solchen Fällen injiziere ich am ersten Tage 
25 ccm Antistreptokokkenserum intravenös und ebensoviel 
intramuskulär und wiederhole die Dosen nach 12 oder 
24 Stunden nochmals. Man sieht daun fast immer, daß der 
Prozeß sich auf den ergriffenen Lungenteil beschränkt, nicht 
fortschreitet und vor allen Dingen nicht zu Komplikationen 
mit eitriger Pleuritis neigt. Ich habe bis jetzt 40 Fälle mit 
Serum behandelt und davon 15 durch den Tod verloren. Die 
gestorbenen Fälle sind aber sämtlich Spätgespritzte. Von den 
genesenen Fällen sind auch ein Teil später gespritzte, bei denen 
ich den günstigen Ausgang aber nicht ohne weiteres auf das 
S?rum beziehen möchte. 

Neben dem Antistreptokokkenserum wurde bei neun 
Fällen von Grippepneumonie Rekonvaleszentenserum an¬ 
gewendet. Der Erfolg war nicht besser. V >n diesen neun Fällen 
sind fünf gestorben. Die vier Genesenen sind vor dem Auf¬ 
treten schwerer Lungenerscheinungen, d. h. nur unter Er¬ 
griffensein eines Lappens behandelt worden. Das Rekon¬ 
valeszentenserum wurde von Fällen geheilter Grippepneumonien 
gewonnen und ohne Zusatz eines Konservierungsmittels möglichst 
frisch, d. h. am ersten oder zweiten Tage nach der Venäpunktion, 
verwendet. 

In sechs Fällen injizierte ich gewöhnliches Pferdeserum, 
von diesen sind zwei, ein leichter und ein schwerer Fall, ge¬ 
nesen und vier gestorben. 

Solange ein klarer Einblick in die ätiologischen Beziehungen 
zwischen den vielfachen als Erreger der Erkrankung an¬ 
gesprochenen Bakterienarten und dem ganzen Krankheitsbilde 
nicht klargestellt ist, läßt sich nicht sagen, wieweit mit diesen 
serumtherapeutischen Versuchen die Indicatio causalis er¬ 
füllt wird. Es muß dahingestellt bleiben, ob mit dem eingeführten 
Antikörper ein spezifisches Antigen getroffen wird, oder wir 
es nur mit einer durch parenterales Eiweiß herbeigeführten 
Steigerung der allgemeinen vitalen Kräfte des Organismus 
(etwa im Sinne der Protoplasmaaktivierung Weichardts) 
zu tun haben. Bei der aktuellen Wichtigkeit dieser therapeuti¬ 
schen Frage glaube ich jedoch, daß diese kurze Mitteilung zur¬ 
zeit schon gerechtfertigt erscheint. 


Behandlung der Pneumonie bei Grippe mit Digitalis. 

Von Dr. Ad. Hartz in Friedrichsroda. 

Im Monat Oktober und in der ersten Hälfte des November trat 
hier eine ziemlich starke Grippeepidemie auf. Dadurch, daß die hiesigen 
Kassenärzte eingezogen waren, hatte ich Gelegenheit, einige Hundert 
Fälle von Grippe zu sehen und zu behandeln. Die Erscheinungen waren 
auch hier dieselben, wie sie schon mehrfach beschrieben wurden. In 
den leichten Fällen, die nur von starkem Husten und Katarrh gequält 
wurden, leistete mir das Kodein ganz gute Dienste, um den quälenden 
Husten zu unterdrücken. Es traten aber eine Reihe von schweren 
Lungenentzündungen auf, von denen einige innerhalb 24—48 Stunden 
starben, sodaß an eine erfolgreiche Therapie nicht zu denken war. 
In den Fällen, in denen der Tod nicht sobald eintrat und Zeit zur Wir¬ 
kung der gegebenen Arznei war, da leistete mir die Digitalis, wie ich 
wohl mit Sicherheit annehmen darf, sehr gute Dienste. Fast alle Pa¬ 
tienten, besonders Frauen und Mädchen in den mittleren Lebensjahren, 
zu denen ich gleich im Anfang gerufen wurde und sofort mit der Di¬ 
gitalisbehandlung beginnen konnte, wurden geheilt. Ich gab zunächst 
ein- bis zweimal ein Inf. Dig. titr&t. I : 150 zweistündlich einen Eß¬ 
löffel voll, daran anschließend, um langsam auf das Herz weiter zu 
wirken, Tr. Strophanthi in folgender Form: Tr. Stroph. 5,0, Tr. chin. 
comp. 10,0, Tr. Valerian 15,0, mds. zweimal täglich 15—20 Tropfen. 
Die Tropfen gab ich längere Zeit fort. Ich glaube, dieser Behandlung 
habe ich es zu danken, daß ich eine außerordentlich geringe Sterblich¬ 
keit hatte, trotzdem einige recht schwere Pneumonien darunter waren. 
Die Patienten empfanden meist sofort die Wohltätigkeit der Arznei, 
das Befinden besserte sich, und die Herzangst verschwand. 

Ich habe 1889/90 eine größere Anzahl von Influenzakranken be¬ 
handelt, aber ich habe den Eindruck, daß die jetzige Grippeepidemie 
eine andere Erkrankung ist und entschieden bösartiger auftritt. 

Auch die Pneumonie bei Grippe ist, vom klinischen Standpunkt 
betrachtet, anderer Art als die gewöhnliche kruppöse Pneumonie. Es 
ist eine besondere Giftwirkung vorhanden. Der Gedanke an eine pest- 
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artige Erkrankung drängt sich, einem unwillkürlich auf. Viele Pa¬ 
tienten empfinden Todesangst, und man sieht an den verfallenen 
Gesiohtszügen schon ein bis zwei Tage vorher den letalen Ausgang 
voraus. 

Ueber Silbersalvarsan. 

Von Prof. F. Hahn, 

Dirigierender Arzt der Hautklinik der Krankenanstalt in Bremen. 

Da das Silbersalvarsan eine Verbesserung der bisherigen 
Präparate sein sollte, so mußte es nach drei Richtungen hin 
geprüft werden: auf seine Wirksamkeit, auf die Bequemlichkeit 
der Anwendung, auf seine Schädlichkeit. 

Die Wirkung ist in sämtlichen Stadien der Syphilis 
ausgezeichnet, setzt rasch ein und führt schnell zum Ziele. 
Frische harte Schanker heilten sehr rasch, die Spirochaete 
pallida verschwand oft nach der ersten, stets nach der zweiten 
Einspritzung, ohne daß örtliche Behandlung angewendet wurde; 
die Induration verging rasch, Drüsen verkleinerten sich, Ex¬ 
antheme blaßten ab, Schleimhautpapeln und breite Kondylome 
verheilten schnell, immer ohne örtliche Nebenbehandlung. Gum¬ 
men heilten schnell, bei zerebraler Syphilis erzielte ich gute 
Heilungen, bei Tabes beachtenswerte Erfolge. Eine ganze 
Reihe von Patienten mit alter Syphilis, die bis dahin gegen 
die Behandlung refraktär waren, indem Wa.R. entweder positiv 
blieb oder sehr bald nach Beendigung der Behandlung wieder 
positivwurde, ist durch Silbersalvarsan negativ geworden 
und vorläufig auch geblieben; ein Tabiker wurde seine lan- 
zinierenden Schmerzen, hoffentlich dauernd, los, ist allerdings 
nach 22 Injektionen noch schwach positiv und wird weiter 
behandelt. Ein Gumma der Parotis mit Speichelfistel, das 
auf KJ und Hg weiter zerfiel, kam durch sechs Einspritzungen 
von Silbersalvarsan zu rascher Verheilung. Der Umschlag der 
Wa.R. zum Negativen erfolgt rasch und, wie es vorläufig scheint, 
nachhaltig (vgl. unten). Mir scheint also die Wirksamkeit 
des Silbersalvarsans mindestens gleichzustehen der des Alt- 
salvarsans, die der anderen Präparate entschieden zu über¬ 
treffen. Ueber Dauererfolge ist natürlich bei der Kürze der 
Zeit noch nichts zu sagen. 

Die Anweudimgaweise ist bequem, gleich der des Neusalvarsans, 
also ungleich bequemer als die des Altsalvarsans. Ich mache die Ein¬ 
spritzungen ruhig in der Sprechstunde, lasse die Patienten dann aber 
gleich nach Hause gehen und sich zu Bett legen. Arbeiter werden 
abends nach der Arbeit gespritzt und versäumen so keine Stunde 
Arbeitszeit. Die Patienten sollen drei bis vier Stunden vorher nicht 
essen und auch nachher zwei bis drei Stunden keine Nahrung zu sich 
nehmen. Zur Einspritzung löst man die Dosis in 10—30 ccm destillierten 
Wassers oder physiologischer Kochsalzlösung in einem sterilen Fläsch¬ 
chen oder Röhrchen auf. Die Lösung geht unter Schütteln schnell 
von statten. Dann füllt man die Spritze durch Eingießen, schiebt 
den Stempel auf und injiziert sofort. Schnelle Verwendung der Lösung 
ist zu empfehlen, da die Haltbarkeit des Silbersalvarsans an der Luft 
und in Lösung nicht groß ist und sich rasch giftige Zersetzungsprodukte 
bilden. Es empfiehlt sich, die Lösung nicht direkt in der Spritze vor¬ 
zunehmen, wie wir das beim Neusalvarsan machen, da das Silber¬ 
salvarsan zur Lösung gut geschüttelt werden muß. Sonst bleiben 
leicht kleine Reste des Präparats ungelöst an der Wand der Spritze 
sitzen und erschweren bei ihrer großen Klebrigkeit das leichte Gehen 
des Spritzenstempels. Wenn die Spritze mit der Lösung einmal etwas 
schwer gehen sollte, empfehle ich, durch die eingestochene Nadel einige 
Tropfen Blut anzusaugen; diese geringe Blutbeimischung ermöglicht 
sofort ein glattes Gleiten des Spritzenstempels. Wir sehen also, daß 
die Anwendungsweise bequem ist, wie die des Neusalvarsans. 

Ueber Schädigungen kann ich bis jetzt nichts 
berichten. Im ganzen wurden bis jetzt 82 Patienten mit 
etwa 1000 Einspritzungen behandelt, und es kamen eine 
größere Anzahl von Operationsnummern des Präparats zur 
Verwendung, die sämtlich gleiche gute Heilresultate ohne be¬ 
sondere Störungen ergaben; nur muß natürlich die Technik 
einwandfrei sein (danebenspritzen darf man nicht), und die 
Kochsalzlösung muß aus redestilliertem Wasser frisch her- 
gestellt werden (Wasserfehler Ehrlichs beachten!). — Die 
bei weitem größte Zahl der Einspritzungen verläuft durch¬ 
aus ohne jegliche Reaktion oder üble Zustände, wenn man 
nur die Patienten anhält, sich direkt nach der Einspritzung 
nach Hause zu begeben und ins Bett zu legen; auch stärkere 
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Dosen (0,3) werden so anstandslos vertragen Ich habe nur 
intravenöse Einspritzungen gemacht und nie Venenthrombose 
gesehen; man kann die einmal benutzte Vene immer wieder 
punktieren, was bekanntlich beim Altsalvarsan nicht immer 
möglich ist, da es die Vene oft zur Obliteration bringt. Un¬ 
mittelbar nach der Einspritzung empfindet der Patient nichts, 
vor allem fehlen die so lästigen und den Patienten ängstigenden 
Blutwallungen nach dem Kopfe und Ohnmachtszustände voll¬ 
ständig. Bei einer Reihe von Patienten trat bei einigen Ein¬ 
spritzungen ein bis zwei Stunden nach der Einspritzung Schüttel¬ 
frost auf mit Temperaturanstieg, in einzelnen Fällen bis zu 
40°, meist viel geringer. Die Zahl dieser Patienten ist gering. 
Es scheint mir, daß man diese Unannehmlichkeit noch mehr 
vermeiden kann, wenn man die Menge des Lösungsmittels 
etwas größer nimmt, also für 0,3 etwa 30 ccm, während für 0,1 
etwa 10 ccm genügen, auch glaube ich, daß physiologische 
Kochsalzlösung weniger oft Schüttelfröste macht als destilliertes 
Wasser. Das Fieber ging stets, während der Nacht meist unter 
Schweißausbruch zurück, und am nächsten Tage war der Pa¬ 
tient in allen Fällen vollständig wohl. Kopfschmerzen wurden 
oft als nicht unerheblich angegeben, schwanden aber stets nach 
einigen Stunden. Einige Patienten erbrachen, wenn sie kurz 
vor oder nach der Einspritzung noch gegessen hatten, aber 
niemals traten schwerere Magen- und Darmstörungen auf, 
wie nach Altsalvarsan, vor allem fehlten das lästige Würgen 
und Gallenbrechen. Durchfall, ein- bis zweimal, wurde vereinzelt 
angegeben. Ikterus kam nicht zur Beobachtung, Nierenschädi¬ 
gungen haben niemals stattgefunden. Exantheme irgendwelcher 
Art oder Dermatitiden sind nicht aufgetreten, ebensowenig 
Erscheinungen von seiten des Herzens. Die Hebung des All¬ 
gemeinbefindens und das „gute Aussehen“ der Patienten nach 
beendeter Kur verdienen auch hier hervorgehoben zu werden. 
Wir sehen also gegenüber dem Altsalvarsan eine erhebliche 
Abschwächung der unangenehmen Folgen: es besteht nur 
eine kurzdauernde Magendarmstörung und mäßiger, rasch 
verschwindender Blutandrang zum Gehirn. 

In den von mir behandelten Fällen wurde die Dosis des 
Silbersalvarsans, entsprechend dem Vorschlag von Kolle, auf 
0,1—0,3 bemessen, stärkere Dosen kamen nicht zur Anwendung, 
obwohl man meiner Meinung nach ruhig steigern könnte. Um 
reine Beobachtung zu haben, wurde die Behandlung bisher 
ohne gleichzeitige Darreichung von Quecksilber vorgenommen. 
Es wurden nur intravenöse Infusionen ausgeführt, und zwar 
bei kleiner Dosis (0,1) dreimal, bei stärkeren Dosen zweimal 
wöchentlich. Gewöhnlich begann ich mit 0,1, gab dann zweimal 
0,2 und dreimal 0,3, also sechs Infusionen; dies ist bei frischem 
luetischen Schanker mit positivem Spirochätenbefund, aber 
im noch seronegativen Stadium auch stets genug. Sämtliche 
Fälle heilten glatt und rasch und blieben seronegativ, soweit 
sie bis jetzt kontrolliert werden konnten (die erste Infusion 
machte ich am 12. Juni). Bei frischer seropositiver Lues bin 
ich im Durchschnitt mit zehn Infusionen ausgekommen, um 
ein dauernd negatives Resultat (vorläufig! dauernd) zu erzielen. 
Ich gab in solchen Fällen wöchentlich zwei Infusionen, eine 
von 0,2 und eine von 0,3, oft aber auch beide Male 0,3, und 0,2 
nur, wenn der Patient einmal irgendwelche Uebelkeit nach der 
stärkeren Einspritzung angab. Aber ich habe auch ohne Be¬ 
denken und ohne jegliche Nebenwirkung Fälle von alter Sy¬ 
philis, zerebraler Syphilis oder Metasyphilis bis zu 25mal in 
dieser Weise gespritzt. Im ganzen wurden bis jetzt 68 Patienten 
mit über 500 Infusionen behandelt. 

Mißerfolge sind bis jetzt selten gewesen : ein Patient mit 
frischer, unbehandelter, seropositiver Lues wurde seine Sym¬ 
ptome los, doch blieb er bis jetzt, nach 15 Infusionen, noch 
positiv. Aus äußeren Gründen (er ist Soldat) mußte die Be¬ 
handlung ausgesetzt werden, wird aber baldigst wieder auf- 
genommen. Ebenso blieb ein junger Soldat mit hereditärer 
Lues, der schon vorher viel behandelt war, positiv bei vortreff¬ 
licher Besserung des Allgemeinbefindens und Ausheilung des 
zerstörten Naseninnera. Er konnte aus äußeren Gründen 
auch nur sechs Infusionen erhalten. Eine vielbehandelte Pa¬ 
tientin mit zerebraler Lues (Wa.R. + im Liquor, — im Blut) 
bat um Weiterbehandlung mit Salvarsannatnum, da sie nach 
dem Silbersalvarsan stärkere Kopfschmerzen bekam. 

Mir erscheint das Bild, welches ich aus den Versuchen 
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mit Silbersalvarsan gewonnen habe, als höchst erfreulich: 
wir haben jedenfalls ein Mittel, das in allen Fällen gut vertragen 
wird, das keine irgendwie nennenswerten Schädigungen hervor¬ 
ruft, vor allem keine Todesfälle veranlaßt, und das eine kräf¬ 
tige antisyphilitische Wirkung aufweist. 

Ob es „das“ Mittel ist, welches auch ohne Quecksilber 
die Syphilis zu schneller und definitiver Heilung bringt, muß 
die Zukunft lehren. 


Tetanusbehandlung durch Antitoxin- 
einspritzung in den Ventrikel. 

Von Stabsarzt Dr. Horneffer, Chefarzt eines Kriegslazaretts. 

Im ersten Kriegsjahre waren wir leider daran gewöhnt, in unserem 
Lazarett viele schwere Fälle von Wundstarrkrampf zu sehen. Später, 
als die prophylaktische Impfung allgemein durchgeführt wurde, ver¬ 
schwand glücklicherweise die Krankheit fast ganz. Nur vereinzelt 
kamen und kommen noch Fälle von Wundstarrkrampf vor, sei es, 
daß die Verwundung übersehen war, sei es, daß die Einspritzung bei 
großen Kampfhandlungen vergessen war oder daß die Einspritzung 
nicht den erwünschten Erfolg hatte. Um so trauriger berühren uns 
jetzt die glücklicherweise seltenen Krankheitsfälle. 

Ich habe in meinem Lazarett in den verschiedenen Zeitabschnitten 
alle Behandlungsmethoden durchgeführt, beginnend mit den Narkotika, 
Chloral, Morphium, Magnesium sulfuricum, dann subkutane, intra¬ 
muskuläre, intralumbale Antitoxininjektionen, dabei immer Isolierung 
in einem stillen Raume, öfter auch Bäderbehandlung. Alle diese Be¬ 
handlungsmethoden hatten dasselbe schlechte, unbefriedigende Re¬ 
sultat. 

Da erschien im Dezember 1916 ein Rundschreiben des Chefs 
des Feldsanitätswesens, in dem aufmerksam gemacht wurde auf eine 
Behandlungsart des Tetanus im Etappenlazarett Colmar durch 
den Chirurgen Betz. Betz hatte bei einem schweren Tetanusfall 
subdurale Antitoxineinspritzung gemacht und den hoffnungslosen 
Kranken durchgebracht. 

Durch diesen Erfolg angeregt, fühlte ich mich veranlaßt, in der 
Behandlungsart noch einen Schritt weiterzugehen und das Antitoxin 
direkt in den Seitenventrikel zu injizieren. Dieses Verfahren ist nicht 
neu, es ist früher sohon als Roux-Borrellsche Tetanusbehandlung 
beschrieben worden. Da die Literatur mir nicht zur Verfügung steht, 
kann ich Näheres darüber zurzeit nicht angeben, doch entsinne ich mich 
nicht, daß in letzter Zeit derartige Fälle veröffentlicht sind. 

v Zuerst punktierte ich also den Seitenventrikel und spritzte darauf 
die Antitoxinflüssigkeit ein bzw. ließ sie einlaufen. Die Ventrikel¬ 
punktion führte ich aus nach der Vorschrift von Albert Kocher, 
wie sie Th. Kocher in seiner Klinik übte. Der Kochersche Punkt 
liegt 3 cm seitlich von der Mittellinie und etwa 3 cm vor der Präzentral¬ 
furche. 

Der Gang der Operation ist etwa folgender: Aether- oder Chloro¬ 
formnarkose, da der Patient ohne Allgemeinnarkose bei jeder Be¬ 
rührung Krampfanfälle bekommt. Kleiner Hautschnitt über der oben 
beschriebenen Stelle. Freilegen des Schädel knochens. Meißelung 
oder besser Bohrung einer pfennigstückgroßen Oeffnung bis auf die 
Dura. Darauf geht man mit der dünnen Kanüle einer leicht laufenden 
Rekordspritze von 10 ccm Inhalt etwa 5 cm in die Tiefe zentralwärts, 
also nach abwärts und etwas nach hinten. Der Ventrikel wird leicht 
getroffen; ist er durch Flüssigkeit ausgedehnt, so läuft bei ganz vor¬ 
sichtiger Lockerung des Stempels die Flüssigkeit leicht in die Spritze. 
Aber auch bei nioht sehr ausgedehntem Ventrikel kann man durch 
Lüftung des Stempels mehrere Kubikzentimeter Flüssigkeit erhalten 
und dadurch die richtige Lage der Kanüle feststellen. Während man 
nun die Kanüle in dieser Lage hält, setzt der Assistent eine andere 
Spritze mit der Antitoxinflüssigkeit auf, und man läßt diese dann 
langsam einlaufen. Es gelingt leicht, etwa 5—10 ccm einzuführen. 
Dann wird die Kanüle herausgezogen bis unter die Dura. Dort habe 
ich dann noch subdural 10—20 ccm injizieit. Darauf Tamponade der 
Wunde. Verband. Die Operation dauert etwa 15—20 Minuten. Die 
Patienten liegen danach noch stundenlang ruhig in der leichten Narkose. 

In beiden von mir operierten Fällen hörte die fortschreitende 
Verschlimmerung des Zustandes sofort auf; im ersten Falle schon 
nach 24 Stunden, im zweiten traten erst nach einigen Tagen deutliche 
Zeichen der Besserung auf, die dann ganz regelmäßige Fortschritte 
machte. Störungen, die durch die Operation verursacht sein könnten, 
habe ich nicht gesehen. Die kleinen Oeffnungen heilten reaktionslos. 

Krankengeschichten (auszugsweise). 

Fail 1. Musketier H., am 7. Juni 1917 durch Granatzünder am 
rechten Fuß verwundet. Erhält sofort Notverband und Tetanusanti¬ 
toxin. 


10. Juni. Aufnahme ins Kriegslazarett. Hohes Fieber. Zer¬ 
splitterung des Talus. Vereiterung des Fußgelenkes. 

13. Juni. Resektion des Fußgelenkes. Entfernung des Talus. 
Danach Abfall der Temperatur. 

27. Juni. Nach 20 Tagen * treten die ersten Erscheinungen von 
Tetanus auf: Trismus, Zuckungen im ganzen Körper, besonders im 
rechten Bein. Erhält Tetanusantitoxin 100 AE. intramuskulär täglich 
und Morphium subkutan. 

29. Juni. Stöße im ganzen Körper sehr stark und sehr schmerz¬ 
haft. Opisthotonus. Mund kann nur noch auf Fingerbreite geöffnet 
werden. Tetanusantitoxin weiter. 

1. Juli. Starke Krämpfe im rechten Bein und Rücken, Schluok- 
beschwerden. 

2. Juli. Erscheinungen wieder stärker. Lumbalpunktion: Druck 
120. Ablassen von 25 ccm klarer Lumbalflüssigkeit. Einlaufenlassen 
von 100 AE. Tetanusantitoxin. 

3. Juli. Verschlechterung. Kopfschmerzen, Erbrechen. Zuk- 
kungen des ganzen Körpers. Temperatur 38—39°. Puls 120, klein. 
Nahrungsaufnahme unmöglich wegen Schlucklähmung. Zustand 
hoffnungslos. 

Mittags 12 Uhr: Operation. Aethemarkose. Anlegung einer 
pfennigstückgroßen Oeffnung im Schädel an typischer Stelle, links 
von der Mittellinie. Punktion des Ventrikels, es werden ganz leicht 
10 ccm klare Flüssigkeit angesaugt. Einspritzen von 10 ccm = 60 AE. 
Tetanusantitoxin in den Ventrikel, danach 6 ccm = 40 AE. subdural. 
Tamponade. Verband. Dauer der Operation etwa 15 Minuten. Bis 
zum Abend kein Krampfanfall. Patient liegt noch in halber Narkose. 
Kochsalzinfusion, 1 Liter. 

4. Juli. Krampfanfälle nur selten und schwach.. Patient ist klar. 
Puls 80—90. Temperatur normal. Kein Erbrechen. Teelöffelweise 
Nahrung. Morphium subkutan. 

5. Juli. Keine Krampfanfälle mehr, nur öfter ziehende Schmerzen 
im Rücken und Bein. 

6. Juli. Flüssige Nahrungsaufnahme reichlioh. Puls kräftig, 
Temperatur normal. 

8. Juli. Schläft viel, keine Krämpfe, öfter noch Schmerzen im 
Rücken und Bein. 

13. Juli. Muskulatur völlig entspannt, keine Zuckungen mehr. 
Morphium bleibt fort. 

16. Juli. Patient fühlt sich ganz wohl, sitzt im Bett auf, ißt mit 
gutem Appetit. 

31. Juli. Resektionswunde am Fuß in guter Heilung. Beschwerde¬ 
frei. Sieht wohl und gesund aus. Keine Zeichen von Tetanus mehr. 
Kopfwunde geheilt. Mit Lazarettzug nach Deutschland. 

Fall 2. Musketier D., verwundet am 28. April 1918 durch Artillerie¬ 
geschoß. Zertrümmerung des linken Fußes, Schußbruch des linken 
Unterschenkels, Weichteil Verletzungen am rechten Bein, Verletzung 
des rechten Auges, Kopfwunden. Erhielt Tetanusantitoxin laut Wund¬ 
tafel. Am 29. April wurde der linke Fuß amputiert, später mußte das 
rechte Auge enukleiert werden. 

12. Mai. Aufnahme ins Kriegslazarett. Die zahlreichen Wunden 
an den Beinen, an Kopf und Gesicht sind zum größten Teil schmierig 
belegt, reinigen sich aber. Ueber dem rechten Scheitelbein kleine Fistel; 
nach Spaltung ergibt sich eine Impression der Tabula externa, die 
Interna ist intakt. 

. 21. Mai. Die Wunden eitern noch sehr stark, doch ist der Ab¬ 
fluß gut. Temperatur nur gering erhöht. 

22. Mai. Erste Zeichen von Tetanus (nach 24 Tagen): Kiefer¬ 
klemme. Gesichtsmuskulatur grinsend gespannt, krampfhafte Zuk- 
kungen im linken Bein, sehr schmerzhaft. Nackensteifigkeit. 

Die Starrkrampferscheinungen treten sehr stürmisch auf, ver¬ 
stärken sich in den ersten Stunden des Tages sehr. Deshalb sofortige 
Operation. 

•Mittags 1 / i 12 Uhr Operation: Aethemarkose. Trepanation 
einer pfennigstückgroßen Oeffnung an typischer Stelle, links von 
der Mittellinie. Punktion des linken Seitenventrikels, Absaugen von 
5 ccm klaren Liquors. Einspritzen von 7 ccm = 30 AE. Tetanus- 
antitoxin. Subdural werden dann noch 18 ccm = 30 AE. eingespritzt. 
Tamponade. Verband. Dauer der Operation etwa 15 Minuten. Außer¬ 
dem werden täglich 100 AE. Tetanusantitoxin intramuskulär gegeben. 
Am Abend liegt Patient noch ruhig in halber Narkose. 

23. Mai. Zustand unverändert. Zuckungen und Krampfanfälle 
noch stark. 

24. Mai. Zuckungen haben etwas nachgelassen, sind nicht mehr 
so schmerzhaft. 

25. Mai. Langsame Besserung, aber noch oft Zuckungen. Tetanus¬ 
antitoxin intramuskulär weiter, heute außerdem noch 18 ccm sub¬ 
dural. 

28. Mai. Besserung schreitet sehr langsam fort. Mund kann 
etwas weiter geöffnet werden. 
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30. Mai. Anfälle seltener. Kieferklemme läßt weiter nach. Bis 
beute täglich 100 AE, Tetanusantitoxin. 

4. Juni. Anfälle treten noch bei Verbandwechsel auf. Wunden 
haben sich gereinigt. 

10. Juni. Anfälle haben ganz aufgehört. 

15. Juni. Allgemeinbefinden bessert sich. Appetit gut. Keine 
Zeichen mehr von Tetanus. Patient erholt sich dann schnell, macht 
aber im Juli noch eine Grippe durch mit rechtseitiger Lungen¬ 
entzündung. 

23. Juli. Lungenerscheinungen fort. Wunden rein und oberfläch¬ 
lich. Geht an Krücken umher. Trepanationswunde geheilt. Mit Lazarett¬ 
zug nach Deutschland. 

Bei Fall 1 war die sofortige günstige Wirkung des Eingriffs un¬ 
verkennbar, es handelte sich um einen ganz hoffnungslosen, schweren 
Fall. Nach meinen Erfahrungen hätten wir mit den üblichen Be¬ 
handlungsmethoden bei ihm nicht mehr erreicht, um so leichter ent¬ 
schloß ich mich zu dem Eingriff. 

Fall 2 lag wesentlich anders. Die Erscheinungen traten zwar 
sehr stürmisch auf, doch war die Erkrankung erst im Beginn. Trotz¬ 
dem trat sofort ein Stillstand der Erscheinungen ein. Da die Besserung 
aber nur sehr langsam fortschritt und ieh ein neues Aufflackem be¬ 
fürchtete, führte ich dem Patienten noch weiter Tetanusantitoxin zu. 

Man kann den Ein wand erheben, daß Tetanusfälle mit so langer 
Inkubationsdauer meist leichter verlaufen und nicht tödlich enden, 
ln meinen beiden Fällen läßt sich das aber keineswegs sagen. Fall 1 
gehörte nach meinen Erfahrungen zu den allerschwersten Fäller, 
Fall 2 mit seinem stürmischen Beginn kann auch nicht zu den leichten 
Fällen gerechnet werden. 

Im Fall l schreibe ich die Heilung einzig und allein dem Eingriff 
zu, im Fall 2 ebenfalls den sofortigen Stillstand der Erscheinungen. 
Auf die weitere Besserung und Heilung mögen auch noch die späteren 
Antitoxingaben Einfluß gehabt haben. 


Aus der Chirurgischen Abteilung der Militärärztlichen 
Fortbildungsanstalt „Gülhane“ in Konstantinopel. 

Oesophagotomie oder Extraktion 
mittels des Oesophagoskopes bei eingekeilten Fremd¬ 
körpern in der Speiseröhre und Bemerkungen Ober 
Karotisunterbindungen. 

Von Dr. Fritz Brüning, Preuß. Stabsarzt, 

z. Z. Sanitätsmajor in der deutschen Militärmission für die Türkei 
und Chefchirurg der Abteilung. 

In Bruns Beitr. 110 H. 2 habe ich mich mit den eingeklemmten 
Fremdkörpern in der Speiseröhre beschäftigt und habe dort über neun 
Fälle berichten können. 

In meinen Ausführungen habe ich mich damals auch eingehender 
mit der Frage beschäftigt, ob man sowohl zu diagnostischen wie zu 
therapeutischen Zwecken bei eingeklemmten Fremdkörpern in der Speise¬ 
röhre die Oesophagoskopie benutzen könne bzw. müsse. 

Ich habe in dieser Arbeit gegenüber der Oesophagoskopie einen 
mehr ablehnenden Standpunkt emgenommen und die Oesophagoskopie 
bei eingekeilten Fremdkörpern zu diagnostischen Zwecken nur für 
ganz bestimmte, eng umgrenzte Fälle zugelassen, sie aber zu therapeuti¬ 
schen Zwecken, d. h. zur Extraktion von eingekeilten Fremdkörpern, 
fast gänzlich verworfen. 

Dieser mein ablehnender Standpunkt hat durch einen Fall, über 
den ich im Folgenden berichten will, eine weitere wertvolle Bekräftigung 
erhalten. 

Es handelt sich um einen Soldaten, der beim Brotessen einen ihm 
unbekannten Fremdkörper vor zehn Tagen verschluckt hatte. Wegen 
zunehmender Schmerzen und Schluckbeschwerden kam er auf meiner 
Abteilung zur Aufnahme. Es fand sich eine druckschmerzhafte Schwel¬ 
lung am Halse, besonders links neben dem Kehlkopf, und starke Be¬ 
hinderung beim Schlucken. Unter der Diagnose einer Periösophagitis 
infolge Fremdkörpers wird sofort operiert, und zwar in meiner Ab¬ 
wesenheit durch meinen I. Assistenten, Sanitätshauptmann Dr. Ali 
Riza Bey. Er fand eine beginnende eitrige Periösophagitis und als 
deren Ursache eine Nadel, welche die Speiseröhrenwandung perforiert 
hatte, zur Hälfte ausgetreten war und zur anderen Hälfte noch in der 
Speiseröhre steckte. Die Extraktion machte keine Schwierigkeiten. 
In der Oesophaguswand fand sich an der Perforationsstelle eine kleine, 
umschriebene punktförmige Gangrän, außerdem wurde aber in der Gefäß¬ 
scheide der großen Gefäße eine ulzerös aussehende Stelle beobachtet; 
während längerer Beobachtung erfolgte jedoch keinerlei Blutung. 
Breite Tamponade der Wunde mit Jodoformgaze. In Rücksicht auf 


die verdächtige Stelle an den Gefäßen wurde davon Abstand genommen, 
ein Drainrohr einzuführen. 

Am nächsten Morgen wurde mir nach meiner Rückkehr der Fall 
und der Befünd bei der Operation gemeldet. Bei gutem Allgemein¬ 
befinden wurde von einem Verbandwechsel und einer Wundrevision 
abgesehen. Ernährung durch die Schlundsonde. 

Am zweiten Morgen wird mir bei meinem Eintritt ins Kranken¬ 
haus gemeldet, daß der Kranke soeben eine sehr heftige Blutung gehabt 
habe, sie sei aber wieder zum Stehen gekommen. Ich ließ nun sofort 
den Kranken in den Operationssaal bringen, alles zur Operation vor¬ 
bereiten und entfernte den Verband. In dem Augenblick, in dem 
ich den Tampon in der Wunde lockerte, erfolgte eine frudroyante Blu¬ 
tung aus der Karotis, durch augenblickliche Fingerkompression ge¬ 
lang es mir, die Blutung zu beherrschen. Während ich nun mit der 
linken Hand die Kompression ausführte, machte ich mit der rechten 
die Operation. 

In Lokalanästhesie wurde die Operationswunde nach unten er¬ 
weitert. Es gelang dann, im unteren Wundwinkel um das ganze Gefäß¬ 
bündel (Arterie, Vene und N. vagus) eine Schlinge herumzuführen 
und nun durch Anziehen der Schlinge die Gefäße provisorisch zu 
schließen. Beim Nachlassen der Digitalkompression trat wohl noch 
eine erneute Blutung auf — aus dem peripherischen Ende —, die Blu¬ 
tung war aber doch immerhin so vermindert , daß man in einem kurzen 
Moment des Loch in der Karotis sehen konnte, das sich nun durch einen 
direkt aufgedrückten Finger leicht schließen ließ. Nun wurde in aller 
Ruhe die Karotis gründlich freigelegt, gut isoliert und zunächst direkt 
unterhalb des Loches unterbunden. Dann wurde die provisorische 
Schlinge entfernt, um nicht unnötig den Vagus durch die Kompression 
zu schädigen, darauf die Karotis nach oben freigemacht. Es zeigte 
sicfi nun, daß das Loch gerade an der Teilungsstelle der Karotis saß. 
Jetzt wurde peripherisch die Karotis! externa und interna unterbunden, 
worauf natürlich die Blutung völlig stand. 

In den nächsten Tagen erfolgte eitrige Erschmelzung des Binde¬ 
gewebes im unteren Wund winke]. Aus der Speiseröhre trat nie Inhalt 
aus. In den ersten sechs Tagen erfolgte die Ernährung ausschließlich 
durch die Schlundsonde. Die Wundheilung ging dann ungestört von 
statten. 

Es steht wohl außer Zweifel, daß der vorliegende Fall in erster 
Linie deshalb gerettet ist, weil die Oesophagotomie ausgeführt worden 
war. Hätte man die Extraktion der Nadel mit dem Oesophagoskop 
gemacht, so wäre es nachher wohl ziemlich sicher zu einer tödlichen 
Blutung in die Speiseröhre gekommen. 

Nun werden mir die Anhänger der Oesophagoskopie gewiß den 
Einwand erheben: ,,Ja, in einem solchen Falle hätten wir auch nicht 
mehr die Extraktion mit dem Oesophagoskop gemacht, denn es be¬ 
stand ja schon die entzündliche Schwellung am Halse.“ Schön, aber 
einige Tage vorher, als die Schwellung noch nicht vorhanden war. 
was würden sie da gemacht haben? Sie hätten die Nadel mit dem 
Oesophagoskop extrahiert, ohne nun zu wissen, welche Verletzungen 
sie in der Tiefe gemacht hat. Das ist eben der Hauptvorwurf. 
den man der Oesophagoskopie machen muß, sie schafft 
uns nicht genügend Klarheit über die Mitverletzungen, 
abgesehen von den Gefahren, welche die Extraktion mittels'des Oeso- 
phagoskops an sich mit sich bringt, besonders bei größeren, zackigen 
Fremdkörpern. Die geglückte Extraktion mittels des Oesophagoskops 
lullt uns zu leicht in eine trügerische Sicherheit ein. Sie entfernt ja gewiß 
in den Fällen, in denen sie überhaupt gelingt, den Fremdkörper und 
damit das zunächst ins Auge springende corpus delicti, sie beherrscht 
aber in keiner Weise etwa schon durch den Fremdkörper an der Speise¬ 
röhrenwandung und deren Umgebung gesetzte Schäden mit ihren 
Folgezuständen, ja läßt sie oft nicht einmal erkennen. 

Ganz anders die Oesophagotomie. Durch sie beherrschen wir im 
chirurgischen Sinne das, was der Fremdkörper angerichtet hat bzw\ 
noch anrichten wird. Sie ist das einzige Mittel, um eine drohende Peri¬ 
ösophagitis zu verhindern und um eine ausgebrochene zur Heilung 
zu bringen. Sie gibt uns ein ganz anderes Gefühl der Sicherheit, wäh¬ 
rend wir nach der Extraktion, mit dem Oesophagoskop immer einige 
Tage in Sorge sein müssen, ob die Sache nicht doch noch schief geht. 

Die Gefahren der Oesophagotomie hat man früher fraglos über¬ 
trieben. Bei der rechtzeitig angewandten Oesophagotomie sind sie 
sicher sehr gering, was meine in der eingangs erwähnten Arbeit ver¬ 
öffentlichten Fälle beweisen. Wichtig ist allerdings, daß man in den 
ersten sechs Tagen nach der Operation die Ernährung ausschließlich 
mit der Schlundsonde bzw. einer mit durch Oesophagotomiewrunde 
eingeführten Sonde ausführt. 

Daß in verschleppten Fällen die Oesophagotomie versagt, darf 
man nicht der Operationsmethode zur Last legen. 

Ich präzisiere meinen Standpunkt betr. der Extraktion ein¬ 
gekeilter Fremdkörper mittels der Oesophagoskopie wie folgt: 
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1. Sie ist unbedingt zu verwerfen bei allen festen Fremdkörpern 
mit unebener oder gar zackiger Oberfläche (z. B. Knochenstücken, 
Gebißteilen, Nadeln usw.). 

2. Sie darf versucht werden bei Fremdkörpern mit glatter Ober¬ 
fläche (z. B. Münzen, Steine usw.) oder bei weichen Fremdkörpern 
(z. B. Fleischklumpen). Doch auch bei diesen nur innerhalb der ersten 
zwei bis drei Tage. Später muß ösophagotomiert werden, um Sicherheit 
zu haben, daß nicht eine Druckgangrän an der Oesophaguswandung 
eingetreten ist. 

Gewiß werden mir die Anhänger der Oesophagoskopextraktion 
die vielen mit Glück extrahierten Fremdkörperfälle entgegenhalten. 
Sie beweisen eben nur, daß man in vielen Fällen das Glück haben kann, 
den Fremdkörper zu entfernen, ohne daß es zu ernsten Verletzungen 
der Speiseröbrenwandung dabei gekommen ist, bzw. ohne daß schon 
vorher ernstere Schädigungen bestanden hatten. Sie hatten eben 
Glück, aber niemals die absolute Sicherheit, die durch den Fremdkörper 
an der Speiseröhrenwandung gesetzten Schäden bzw. seine Folge¬ 
zustände nun auch wirklich beherrscht zu haben, soweit das nach dem 
heutigen Stande unserer chirurgischen Wissenschaft überhaupt möglich 
ist. Die unglücklich verlaufenen Fälle nach Extraktion bzw. Ex¬ 
trakt ions versuchen mit dem Oesophagoskop werden ja gewöhnlich 
nicht veröffentlicht. 

Eine eingehende Begründung meines Standpunktes findet man 
in meiner eingangs erwähnten Arbeit, auf die ich erneut verweise. 

Nun noch einige Bemerkungen über Karotis u nterbindungen. 
Im vorliegenden Falle hat die Unterbindung der Carotis communis 
nicht die geringsten Erscheinungen nach sich gezogen, weder im Augen¬ 
blick der Unterbindung — die Operation wurde in Lokalanästhesie 
ausgeführt-— noch in der Folgezeit. Dagegen habe ich einen Fall beob¬ 
achtet, in dem die doppelseitige Unterbindung der Carotis externa den 
Tod zur Folge hatte, während man doch vielfach der Ansicht ist, daß 
die Carotis externa gefahrlos unterbunden werden könne. 

Es handelte sich um einen 58 jährigen Mann mit einem vorgeschrit¬ 
tenen Zungenkarzinom, das auf den Mundboden übergegriffen hatte. 
Um einen möglichst geringen Blutverlust zu haben, machte ich vor¬ 
her die doppelseitige Unterbindung der Carotis externa. Die Operation 
verlief auch unter geringer Blutung und sonst ohne jede Komplikation. 
Der Puls blieb dauernd sehr gut. Der Kranke ist jedoch nicht recht 
aus der Narkose erwacht, er lag ständig im Halbschlummer und kam 
plötzlich acht Stunden nach Beendigung der Operation zum Exitus. 

Die Sektion zeigte nur sehr geringe Atheromatose an den großen 
Gefäßen. Herz olme Befund. Die Carotis interna ist beiderseits frei 
von Thromben, ebenso die Vv. jugulares. Es besteht ein ausgesprochenes 
Gehimödem, sonst läßt sich im Gehirn nichts Krankhaftes feststellen. 

Mein Vorgänger am Gülhane-Krankenhaus, Prof. Wieting 
Pascha, hat im Jahre 1907 in der D. Zschr. f. Chir. Bd. 90 eine Arbeit 
veröffentlicht „Ueber den Nutzen und die Gefahren der der ein- und 
doppelseitigen Oberkieferresektion vorausgeschickten Karotisunter- 
bindung.“ Seine guten Erfahrungen mit der prophylaktischen 
einseitigen Unterbindung der Carotis externa vor Oberkieferresektionen 
kann ich voll und ganz bestätigen. Diese meine guten Erfahrungen 
waren es*auch, welche mich im vorstehenden Falle veranlaßten, die 
doppelte Unterbindung auszuführen. Wieting berichtet in seiner 
oben zitierten Arbeit, daß er in drei Fällen von doppelseitiger Ober¬ 
kieferresektion Veranlassung genommen hat, doppelseitig die Carotis 
externa prophylaktisch zu unterbinden. Von diesen drei Fällen sind 
zwei gestorben. „Als Todesursache wurde in dem einen Falle (enormes 
weiches Sarkom beider Oberkieferhälften mit breitem Durchbruch 
durch die Schädelbasis) der Operationsshok angesehen, freilich mußte 
an der einen Seite noch die V. jugularis unterbunden werden. Der 
zweite Fall aber (mächtiges doppelseitiges Oberkiefersarkom) lehrte, 
daß auch die Unterbindung der Carotis externa nicht immer ganz un¬ 
gefährlich ist: hier hatte sich nämlich, ausgehend von der Ligatur¬ 
stelle nahe an der Bifurkation der Karotis, eine Thrombose der Carotis 
interna und communis gebildet.“ 

In meinem Falle ist das Gehirnödem fraglos die Todesursache. 
Dieses ist meiner Meinung nach dadurch zu erklären, daß durch die 
doppelseitige Unterbindung der Carotis externa, also durch die Aus¬ 
schaltung eines nicht unbeträchtlichen, dem Herzen nahegelegenen 
Gefäßgebietes, eine plötzliche starke Drucksteigerung im Gebiete der 
Carotis interna entstanden ist. 

Die Beobachtung W 7 ictings kann lehren, daß auch die einseitige 
Unterbindung der Carotis externa nicht ungefährlich ist; denn es ist 
ja klar, daß die Thrombose, die Wieting nach doppelseitiger Unter¬ 
bindung auf der einen Seite sah, auch entstehen kann nach nur ein¬ 
seitiger Unterbindung. Ich halte es aber doch für sehr wohl möglich, 
daß die doppelseitige Unterbindung die Entstehung der einseitigen 
Thrombose besonders begünstigt hat infolge der viel größeren Druck¬ 


schwankungen in den Karotiden, als wie sie nach einseitiger Unterbin¬ 
dung Zustandekommen. 

Wie dem auoh sei, mein Fall ist jedenfalls eine drin¬ 
gende Mahnung, die doppelseitige prophylaktische Unter¬ 
bindung der Carotis externa zu unterlassen. 


Herzdiagnostik des Truppenarztes im Felde. 1 ) 

Von Oberstabsarzt Dr. Dannehl. 

Die Frage der Dienstfähigkeit bei zweifelhaften Herzzustärtden 
ist im Kriege für den in vorderster Linie stehenden Truppenarzt eine 
der schwierigsten Fragen interner Diagnostik. Der naheliegende Ein- 
wand, daß zweifelhaft Herzkranke vom Truppenarzt ja jederzeit 
zur Beobachtung in ein Lazarett eingewiesen werden können, trifft 
für die meisten dieser Fälle nicht zu. Denn jeder erfahrene Truppen¬ 
arzt weiß, daß die Lazarettbeobachtung bei seinen Herzgrenzfällen 
leicht zu einer ungünstigen psychischen Beeinflussung, zur Förde¬ 
rung hypochondrischer Vorstellungen und Hemmungen führt. Schon 
die Lazarett Überweisung an sich bringt Herznervöse leicht zu der Ueber- 
zeugung, ernstlich herzkrank zu sein, noch mehr natürlich häufig 
im Lazarett vorgenommene Herzuntersuchungen mit Pulszählungen 
und womöglich mit diagnostischen Erörterungen vor den Ohren des 
Untersuchten. Daher vermeidet der erfahrene Truppenarzt die La¬ 
zarettüberweisung zwecks Herzbeobachtung soweit als irgendmöglich 
und sucht die diagnostischen Schwierigkeiten mit eigener Kraft zu 
überwinden. Diese Schwierigkeiten sind für den Truppenarzt um 
so fühlbarer, als seine Untersuchungsmittel im Kriege beschränkt 
sind und als das Milieu, in welchem ei arbeitet, für ärztliche Unter¬ 
suchungen oft recht wenig geeignet ist. Sie werden umso größer, 
je länger der Krieg dauert und je mehr es notwendig wird, möglichst 
viele Männer zum Waffendienste heranzuziehen und dem Frontdienste 
möglichst keinen einzigen entgehen zu lassen, der ihm tatsächlich 
gewachsen ist. Trotz allem wird aber der Truppenarzt fast immer 
zu einer richtigen Beurteilung zweifelhafter Herzfälle gelangen können, 
wenn er sich auf zwei Grundsätze stützt: 1. Ausschlaggebend für 
die Beurteilung der Dienstfähigkeit ist im Kriege lediglich die feßt- 
gestellte Leistungsfähigkeit des Herzens. 2. Da eine exakte Messungs¬ 
methode der Herzkraft bisher nicht existiert, so erfolgt die Feststellung 
der Leistungsfähigkeit des Herzens durchschnittlich mit der gleichen 
Sicherheit wie im Lazarett, manchmal sogar sicherer, durch die Beob¬ 
achtung solcher Leute im Dienste. 

Für die Untersuchung des Herzens stehen dem Truppenärzte 
in der Regel nur die Methoden der Perkussion, Auskultation, Pal¬ 
pation und grobe Funktionsprüfungen durch dosierte Arbeit zur Ver¬ 
fügung. Auf klinische Untersuchungsfeinheiten, auf das Orthodiagramm 
und Elektrokardiogramm muß er verzichten. Findet er den typischen 
Symptomenkomplex eines Herzklappenfehlers — ich darf hier kurz 
betonen, daß ohne diesen Symptomenkomplex, also z. B. auf ein 
isoliertes systolisches Geräusch hin, ein Herzklappenfehler niemals 
diagnostiziert werden sollte — so wird, er in der Regel von der Front¬ 
verwendung des betreffenden Mannes abzusehen haben. Ich habe 
allerdings im Kriege Trägei gut kompensierter Herzklappenfehler 
allen Anforderungen des Frontdienstes voll entsprechen sehen, möchte 
aber diese Verwendung von organisch Herzkranken doch nur als Aus¬ 
nahme unter dauernder ärztlicher Kontrolle bei energischen, nerven - 
gesunden Leuten empfehlen. Ausgesprochene Herzklappenfehler kom¬ 
men (dem Truppenärzte auch nur ausnahmsweise vor, zumeist hat er 
es mit zweifelhaften Herzgeräuschen, Herzvergrößerungen^ Puls¬ 
abweichungen und Herzinsuffizienzen zu tun. 

Der Krieg hat uns nun gelehrt, daß die physiologische Breite 
der Erscheinungen am Herzen erheblich größer ist, als viele im Frieden 
annahmen. Der Berufsmilitärarzt hatte ja schon im Frieden bei seinen 
Massenuntersuchungen von bescb werdefreien Rekruten vielfach Ge¬ 
legenheit, vollkommen gute Leistungsfähigkeit des Herzens bei kli¬ 
nisch anscheinend pathologischem Befunde festzustellen. Der Zivil¬ 
arzt, der in der Regel nur Herzkranke sah, mußte eher geneigt sein, 
aus einem abweichenden klinischen Befund auch auf eine verminderte 
Leistungsfähigkeit des Herzens zu schließen. Diese Neigung kann 
natürlich im Kriege leicht ungünstig wirken, sowohl bezüglich der 
ärzlichen Diensttauglichkeitsentscheidung bei zweifelhaften Herz¬ 
fällen als auch bezüglich der Hervorrufung von Krankheitsvorstellungen 
bei tatsächlich voll frontdienstfähigen Leuten. In dieser Hinsicht 
können unvorsichtige Aeußerungen des Arztes über das Vorliegen 
eines „Herzleidens“ odei „Herzfehlers“ leicht eine unheilvolle Sug¬ 
gestivwirkung auf nervös-hypochondrisch Veranlagte gewinnen, und 
es ist nachträglich in der Regel sehr schwer, derartige eingebildete 

*) Vortrag, gehalten am 7. VI. 1918 in der Kinn ländischen Aerzte 
gesellschaft zu^Helsingfors (Finnland). 
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Herzkranke, welche stet« den erstuntersuchenden Arzt für den gründ¬ 
licheren und sachverständigeren halten, von ihrer Gesundheit zu über¬ 
zeugen. Noch fester haften natürlich die Krankheitsvorstellungen, 
wenn durch ein unvorsichtig abgegebenes privatärztliches Zeuguis 
ein „Herzleiden“ bescheinigt wurde. 

Das wichtigste. Hilfsmittel für die Diensttauglichkeitsentscheidung 
des Truppenarztes ist neben der gründlichen objektiven Herzunter¬ 
suchung die unauffällige Beobachtung des Zweifelsmannes im Dienste 
und der Vergleich seiner Leistungsfähigkeit mit den Durchschnitts¬ 
leistungen der übrigen Mannschaft. Dabei ist immer die Verständigung 
und das Zusammenarbeiten mit dem Truppenführer notwendig, dessen 
Beobachtungsmöglichkeiten weit zahlreicher und umfassender als 
diejenigen des Arztes zu sein pflegen. Ein gewisser Wert kommt auch 
der Anamnese zu, soweit sie nicht lediglich auf den Angaben des Unter¬ 
suchten beiuht: Das Vorleben des Mannes, seine bisherigen Arbeits¬ 
leistungen, der eventuelle Uebergang von einem körperlich an¬ 
strengenden Berufe zu einem leichteren, etwaige durchgemachte In¬ 
fektionen, frühere nervöse Erscheinungen — alles zusammen kann 
wichtige diagnostische Fingerzeige geben. Die endgültige Entscheidung 
des Truppenarztes muß sich stets auf dem nach Abwägung aller Er¬ 
scheinungen — darunter auch der ganzen psychischen Persönlichkeit 
des Untersuchten — gefundenen Grad der Leistungsfähigkeit des Her¬ 
zens aufbauen. 

Ich komme nun zu den Einzelheiten der Herzdiagnostik des 
Truppenarztes und kann im Rahmen dieses Vortrages natürlich nur 
das Wichtigste mit kurzen Worten streifen. Die Anführung von vielem 
den Herren längst Bekannten wird sich im Zusammenhänge des Vor¬ 
trages nicht vermeiden lassen. Tiefgründige wissenschaftliche Unter¬ 
suchungen kann ich Ihnen leider nicht bieten, da ich während der 
ganzen Kriegszeit dauernd an der Front tätig war. Was zunächst die 
Herzgeräusche betrifft, so sind isolierte systolische Geräusche 
an der Herzspitze bei voll frontdienstfähigen und beschwerdefreien 
Leuten nicht übermäßig selten. Sie finden sich weiter auch bei Ner¬ 
vösen mit aufgeregter Herztätigkeit. Bestimmte klinische Unter¬ 
scheidungsmerkmale akzidenteller Herzgeräusche lassen sich für den 
Truppenarzt nicht aufstellen, sein bester Anhaltspunkt bleibt die Be¬ 
schwerdefreiheit und die gute Herzkraft des Mannes. Geräusche über 
dem Pulmonalostium beruhen vielfach lediglich auf einem unmittelbaren 
Angelagertsein des Ostiums an die Brustwand. Sie klingen dem Ohr 
nahe, verstärken sich häufig etwas bei der Ausatmung und ändern 
ihren Charakter leicht, je nachdem, ob man im Stehen oder Liegen 
untersucht. Ich habe sie schon im Frieden bei zahlreichen voll dienst¬ 
fähigen Rekruten gefunden, die ich unbedenklich und mit bestem Er¬ 
folge zum Waffendienste zuließ. Diastolische Herzgeräusche sind 
natürlich immer ernster zu beurteilen, aber auch für sie gilt im Kriege 
der Satz: Ausschlaggebend ist nicht das Geräusch an sich, sondern 
die Leistungsfähigkeit des Herzens. 

Die Herzgröße. Das zu kleine Herz entspricht in der Regel 
dem Habitus asthenicus. Gestatten Sie mir ein paar Worte zur militär¬ 
ärztlichen Beurteilung des Habitus asthenicus, des wegen seiner un¬ 
mittelbaren Sichtbarkeit für den Militärarzt so wichtigen Mißverhält¬ 
nisses zwischen der Brustentwicklung und gewöhnlich auch dem Körper¬ 
gewicht einerseits und der Körperlänge anderseits. Sicherlich ist der 
asthenische Habitus vielfach mit einer funktionellen Unter Wertigkeit 
verbunden und bedingt auch stets eine besonders sorgfältige Unter¬ 
suchung der Brustorgane. Aber der Militärarzt hüte sich sehr vor jeder 
Ueberschätzung der bloßen Masse, wie es z. B. der französische Militär¬ 
arzt Pignet mit seinem auf den Maßverhältnissen (Brustumfang -f- 
Körpergewicht : Körperlänge) aufgebauten System der „Kräftigkeit“ 
von Soldaten getan hat. Man kann dabei schwerste Irrtümer begehen, 
wie folgendes Beispiel erläutern mag: Von zwei Rekruten mit den 
gleichen ungünstigen Maß Verhältnissen sei der eine ein Landwirt aus 
armer Gegend, der sich bei schwerster Arbeit noch nie richtig sattessen 
und ausschlafen konnte. Der andere sei ein von Geburt schwächlicher 
Schreiber, der schon in der Schule aus Mangel an Kraft nicht mit- 
tumen konnte und später tagsüber nur in seinem Bureau saß. Der 
Landwirt wird sich als Soldat voraussichtlich in kurzer Zeit über¬ 
raschend gut entwickeln, der Schreiber über kurz oder lang zusammen¬ 
brechen. Die Konstitution ist also wichtiger als die Maße, und zu ihr 
kommt im Kriege ein Zweites, noch Wichtigeres, das ist der Energie¬ 
wert und die soldatische Passion, die im Einzelnen stecken. Der Truppen¬ 
arzt muß auch Menschen- und Seelenkenner sein, um dieses im Kriege 
allerwichtigste Imponderabile richtig bewerten zu können! — Um 
auf die Herzgröße zurückzu kommen, so können insuffizient zu kleine, 
Zu große und auch normal große Herzen sein, entscheidend ist auch 
hier nur die Leistungsfähigkeit, nicht das Maß an sich. Für den Truppen¬ 
arzt ist schon die einwandfreie Feststellung der Herzgröße keineswegs 
leicht. Die durch Perkussion gefundenen Herzgrenzen stimmen auch 
bei geübten Untersuchern mit den Ergebnissen eines Kontrollortho- 
diagramms keineswegs immer ideal überein. Die Palpation bildet da¬ 


her für den Truppenarzt eine willkommene und wichtige Ergänzung 
der Perkussion, sie gibt auch über sonstige Verhältnisse (Erregbarkeit 
der Herztätigkeit, Beschaffenheit des Spitzenstoßes, Vorhandensein 
von Schmerz- und Druckpunkten) Auskunft. Eine mäßige klinische 
Abweichung darf bei guter Leistungsfähigkeit nicht zur Ablehnung 
der Diensttauglichkeit führen. Der Truppenarzt darf sich ja auch 
durch einen verbreiterten, hebenden, ja selbst durch einen außerhalb 
der Brustwarzenlinie liegenden Spitzenstoß nicht ohne weiteres zur 
Annahme einer Herzvergrößerung verleiten lassen, namentlich nicht 
bei nervösen Leuten. Es gibt ferner auch scheinbare Herzvergröße¬ 
rungen, hervorgerufen durch aufgetriebenen Leib und Zwerch feilhoch- 
stand. Aber selbst eine einwandfrei festgestellte Herzvergrößerung 
beweist, falls sie nicht übermäßig und falls die Herzfunktion gut ist, 
nichts gegen die Frontverwendbarkeit ihres Trägers. Alle Schwer¬ 
arbeiter mit mächtiger Gesamtmuskulatur haben auch entsprechend 
große Herzen. Gewiß gibt es hier eine Grenze des Normalen. Das 
hypertrophische Herz braucht seine Reservekräfte verhältnismäßig 
leicht auf, und die Riesenherzen der meisten Berufsathleten versagen 
oft schon frühzeitig. Aber während der Soldatenjahre sind hyper¬ 
trophische Arbeitsherzen in der Regel allen Anforderungen des ijront- 
dienstes gewachsen. Die maximalste Anstrengung für den Soldaten 
stellt immer der Dauermarsch mit ßepäck dar, und man sieht bei 
Leuten, die besonders viel marschieren mußten, häufig im Kriege 
selbst eine Zunahme der Herzmaße eintreten. Solange diese nicht zu 
rasch und unverhältnismäßig stark zustandekommt, bleiben ihre 
Träger gewöhnlich beschwerdefrei und frontdienstfähig. Eine abnorm 
rasche und starke Zunahme der Herzmaße macht dagegen wohl auch 
immer Erscheinungen von funktioneller Herzschwäche und fällt in 
das Gebiet des sogenannten „Kriegsheizens“. Es ist vor dem Kriege 
darüber gestritten worden, ob Ueberanstrengung gesunde Herzen 
überhaupt dauernd schädigen könne. Ich glaube, daß der Krieg diese 
Frage bejahend entschieden hat. Allerdings ist eine reine Ueber¬ 
anstrengung im Kriege kaum denkbar, da seelische Depressionen und 
Erschütterungen, Unregelmäßigkeiten in den Ruhe- und Schlafpausen 
und in der Ernährung, nicht selten wohl auch latent gebliebene In¬ 
fektionen und schließlich auch Tabaks-, weit weniger sicher Alkohol¬ 
mißbrauch mit den Kriegsanstrengungen als Herzschädigungen meist 
untrennbar verbunden sind. 

Die häufigsten Bedenken entstehen bei Herzuntersuchungen 
aus Abweichungen des Pulses. Zumeist handelt es sich um die Puls- 
beßchleunigung. Pulse von 120 und mehr Schlägen in der Minute 
sind bei Nervösen, die vor der Entscheidung über ihre Kriegs Verwendbar¬ 
keit stehen, keineswegs selten. Sie können auch bei sonst Gesunden 
durch Verkürzung der Nachtruhe, durch Ausschweifungen, Tabaks¬ 
und Alkoholmißbrauch hervorgerufen werden. Läßt man bei nervösen 
Tachykardieii den Puls durch das Unterpersonal zählen, so bekommt 
man häufig wesentlich niedrigere Zahlen als vorher bei eigener Zählung. 
Nervöse Pulsbeschleunigungen sind im Kriege vom Arzte dem Unter¬ 
suchten gegenüber stets als etwas völlig Gleichgültiges zu behandeln, 
Natürlich können Tachykardien auch auf Herzschwäche oderauf anderen 
Ursachen, unter diesen am häufigsten Wohl auf Thyreotoxie beruhen. 
Die bei Soldaten nicht ganz seltenen Basedowzustände zeigen die 
Trias Kropf, Glotzauge und Pulsbeschleünigung keineswegs immer 
gleichmäßig ausgebildet, gerade der Kropf tritt manchmal auffallend 
wenig in die Erscheinung. Die Entscheidung über die Frontdienst¬ 
fähigkeit von Thyreotoxikern hängt ab von der Leistungsfälligkeit 
ihres Herzens sowie von dem Grade ihrer nervösen und Stoff Wechsel- 
Störungen. Leiohte Fälle von Thyreotoxie sind frontdienstfähig; ärzt¬ 
liche Kontrolle ist indessen für sie alle empfehlenswert, denn große 
Anstrengungen, vor allem wieder die schon genannten Gepäckdauer¬ 
märsche, sowie Infektionskrankheiten und auch seelische Erschütte¬ 
rungen können die thyreotoxischen Erscheinungen akut verschlimmern 
und auch aus einem einfachen Kropf einen Basedowkropf machen. 

Man prüft die Pulszahl bekanntlich zunächst in Ruhe, sodann 
nach dosierter körperlicher Arbeit, wie 10—20 tiefen Kniebeugen, 
Treppensteigen und Laufschritt. Die danach eintretende Pulsbeschleu¬ 
nigung soll normalerweise nicht über 30—40 Schläge in der Minute 
gegenüber der Ruhe betragen und in ein bis zwei Minuten zur Ruhe¬ 
zahl zurückgehen, die Pulsspannung unverändert oder nur leicht er¬ 
höht sein. Abnorme Pulsbeschleunigung nach der Arbeit kann auf 
Herzschwäche wie auch nervöser Erregbarkeit beruhen; zur Unter¬ 
scheidung dienen die Pulsspannung und Pulsfolge, die Atmung und 
das Aussehen des Untersuchten. Exzessive und lang anhaltende Be¬ 
schleunigung des Arbeitspulses muß schon an sich Bedenken erregen, 
falls nicht etwa eine künstliche Beeinflussung des Herzens anzunehmen 
ist. Typische paroxysmale Tachykardie gestattet den Frontdienst 
nicht. 

Nächst der Beschleunigung des Pulses kommt seine Regelmäßig¬ 
keit in Betracht. Nicht pathologisch ist zunächst die bei jugendlichen 
Nervösen nicht seltene respiratorische Arhythmie, das mit der Ein- 
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und Ausatmung zusammenfallende Schwanken der Pulszahl. Auch 
Extrasystolen sind bei Jugendlichen meist belanglos, namentlich wenn 
sie nur in der Ruhe bestehen und nach der Arbeit verschwinden. Treten 
sie dagegen erst im Arbeitspuls zutage, so sprechen sie, zumal bei älteren 
Leuten, für eine funktionelle Unterwertigkeit des Herzens. Reiz¬ 
leitungsstörungen und die Arhythmia perpetua gestatten natürlich 
den Frontdienst nicht. 

Weiter ist zu prüfen die Größe und Spannung des Pulses. 
Ein wenig gefüllter Puls beweist nicht ohne weiteres Herzschwäche, 
denn er kann, namentlich bei Nervösen, lediglich durch vorüber¬ 
gehende Vasomotoren Wirkung entstanden sein. Bei der Pulsspannung 
ist zu achten auf ihre Zu- oder Abnahme, sowie auf ihre Gleichmäßigkeit 
nach der Arbeit. Abnahme oder Ungleichmäßigkeit der Pulsspannung 
im Arbeitspulse beweist Herzinsuffizienz. Die Zunahme der Puls¬ 
spannung nach dosierter Arbeit ist gewöhnlich nur gering, kann bei 
Nervösen stärker in die Erscheinung treten. Dauernde Spannungs¬ 
zunahme auch des Ruhepulses muß zur exakten Nierenuntersuchung 
und Zur Prüfung der peripherischen Arterien auf Rigidität führen. 
Hier wird zumeist klinische Beobachtung erforderlich. Bei guter 
Leistungsfähigkeit des Herzens sei der Truppenarzt indessen mit den 
aus vermeintlich gefühlter Starrheit peripherischer Arterien gezogenen 
Schlüssen recht vorsichtig. Nicht jedes dem tastenden Finger härter 
als normal erscheinende Gefäß fst auch pathologisch-anatomisch ver¬ 
ändert, und vor allem braucht der Starrheit peripherischer Arterien 
keineswegs stets eine solche auch der zentralen zu entsprechen. Man 
findet auch bei ganz beschwerdefreien und voll frontdienst fähigen 
Jugendlichen bisweilen schon auffallend harte Arterien. Natürlich 
sind starre, geschlängelte Arterien bei Leuten über 35 Jahren mit ent¬ 
sprechendem Herzbefund und, wie häufig vorhanden, mit den äußer¬ 
lich sichtbaren Erscheinungen des vorzeitigen Gealtertseins immer 
als ernstes Anzeichen von Präsklerose anzusehen. Solche Leute haben 
gewöhnlich auch konstant gesteigerten Blutdruck und sind nicht 
frontdienstfähig. Im übrigen bewerte aber der Truppenarzt die Er¬ 
gebnisse der Blutdruckmessung recht vorsichtig. Nervöse zeigen recht 
häufig dabei vorübergehende erhebliche Druckerhöhungen. 

Ergänzt wird die Herzuntersuchung durch die Prüfung der 
Atmung und der Gesichtsfarbe. Zur Atemprüfung läßt man am 
besten den Untersuchten sofort nach der Arbeit laut zählen und achtet 
auf die durch die Atemerschwerung bedingten Zählpausen. Blässeres 
oder livideres Aussehen eines Untersuchten nach der Arbeit, zumal 
bei Abnahme der Pujsspannung, spricht für schwerere Herzinsuffizienz. 

Recht häufig bleibt nach Vornahme der eigentlichen Herzunter¬ 
suchung für den Truppenarzt die wichtige Schlußfrage übrig: Wie¬ 
viel von den gefundenen Erscheinungen ist als organisch, wieviel 
als nervös bedingt anzusehen? Eine genaue Abgrenzung in dieser 
Hinsicht wird nicht immer durchführbar sein, da auch organische Herz¬ 
leiden häufig nervöse Züge enthalten können. Eine ungefähre Ab¬ 
grenzung ist aber fast immer möglich und praktisch für den Truppen¬ 
arzt äußerst wuchtig. Denn dieser darf mit Recht nervöse Herz¬ 
beschwerden, so lebhaft sie auch meist vom Untersuchten vorgetragen 
werden, als in der Mehrzahl der Fälle belanglos ansehen. Verständiges 
Zureden, nötigenfalls auch einmal scharfes Anfassen und Erziehung 
des Nervösen zur Nichtbeachtung etwaiger Beschwerden, Weckung 
seines Selbstvertrauens durch Uebung sowie durch zielbewußte körper¬ 
liche und seelische Abhärtung sind im Kriege die geeigneten Mittel 
gegen nervöse Herzbeschwerden bei Dienstpflichtigen. Organische 
Herzleiden dagegen würden natürlich durch dieses Verfahren unter 
Umständen schwer geschädigt werden können; bei ihnen ist die rich¬ 
tige Dosierung von Uebung und Schonung nur unter ständiger ärzt¬ 
licher Beobachtung möglich, sie gehören also im allgemeinen schon 
aus diesem Grunde nicht an die Front. Der Truppenarzt sieht verhältnis¬ 
mäßig häufig rein nervöse Herzbeschwerden und muß sie von den 
Herzneurosen soweit als möglich unterscheiden. Die rein nervösen 
Beschwerden treten nur im Rahmen allgemeiner Nervosität auf, die 
Beurteilung der militärischen Verwendbarkeit ihres Trägers hängt 
von der GesamEntwicklung aller seiner nervösen Erscheinungen ab. 
Am Heizen klagt der Nervöse über Druck- und Schmerzgefühl, über 
Herzklopfen, Herzangst, Beklemmung und Atemnot. Häufig zeigt 
er schmerzhafte „Nervendruckpunkte“ (Cornelius) in der Herz¬ 
gegend und an zahlreichen anderen Stellen, daneben die bekannten 
sonstigen nervösen Erscheinungen, wie vasomotorische Erregbarkeit, 
Lidflattern, Fingerzittern, lebhafte Reflexe u. a. m. Im Gegensatz 
zu organisch bedingten Beschwerden, welche sich entsprechend der 
geforderten Anstrengung steigern, sind nervöse Beschwerden häufig 
auch in der Ruhe vorhanden und in hohem Grade abhängig vor. psychi¬ 
schen Einflüssen, also auch durch Ablenkung verhältnismäßig leicht 
zum Schwinden zu bringen, durch Erregung und Hinlenkung der 
Aufmerksamkeit zu steigern. Die organisch bedingten Abweichungen 
in der Pulsspannung, in der Gesichtsfarbe des Kranken, in der von der 
nervösen meist wohl zu unterscheidenden kardialen Dyspnoe fehlen 


natürlich bei nervösen Herzstörungen. Die Leistungsfähigkeit nervöser 
Herzen ist in vielen Fällen durchaus gut. Der größere Teil der Dienst¬ 
pflichtigen mit rein nervösen Herzbeschwerden sind oder werden, 
verständige und zielbewußte ärztliche Einwirkung vorausgesetzt, 
voll frontdienstfähig. 

Etwas abweichend von den nervösen Herzbesch werdep verhalten 
sich die Herzneurosen. Sie stellen ein mehr selbständiges, w*eit 
weniger mit den Erscheinungen allgemeiner Nervosität einhergehendes 
Leiden dar, sind auch weniger der Jugend als dem mittleren Alter 
eigentümlich. Chronische Intoxikationen, Stoffwechsel- und Verdauungs¬ 
störungen können auch ohne nennenswerte allgemeine Nervosität 
zur Herzneurose führen. Ihre Erscheinungen, meist dem Bilde der 
Herzschwäche entsprechend, treten oft ganz unabhängig von psychi¬ 
schen Einflüssen, z. B. mitten in der Nachtruhe, auf. Im Gegen¬ 
satz zu der meist guten Leistungsfähigkeit nervöser Herzen ist bei ein¬ 
gewurzelter Herzneurose, die früher oder später leicht zu dauernder 
funktioneller Unterwertigkeit des Herzens führt, die Frontverwend¬ 
barkeit von vornherein zweifelhaft. Von nervösen Herzbeschwerden 
zur Herzneurose und von dieser zur organisch bedingten Herzschwäche 
gibt es zahlieiche Uebergänge, welche die Beurteilung der Dienstfähig¬ 
keit im Einzelfalle erschweren können. Immer aber bleibt ausschlag¬ 
gebend für die ärztliche Entscheidung im Kriege die gefundene Leistungs¬ 
fähigkeit des Herzens. 

Zusammenfassung: Gesamtuntersuchung jedes zweifelhaften Mannes 
in körperlicher und psychischer Hinsicht neben unauffälliger Beob¬ 
achtung im Dienste, sowie sorgfältige Abwägung aller bei der Prüfung 
der Leistungsfähigkeit des Herzens gefundenen Ergebnisse werden 
den Truppenarzt auch ohne Zuhilfenahme der auf die Psyche des Mannes 
oft schädlich wirkenden klinischen Beobachtung in der Regel zu einer 
zutreffenden Beurteilung der Kriegsverwendbarkeit von zweifelhaften 
Herzfällen gelangen lassen. 

Ueber Nierenechinokokken. 

Von Dr. Johannes Becker 

(Assistent der Chirurgischen Klinik zu Halle a. S.). 

z. Z. Oberarzt d. L. im Felde. 

Während meiner Tätigkeit als Chirurg eines Feldlazaretts hatte 
ich Gelegenheit, einen rechtseitigen Nierenechinokokkus zu operieren. 
Das schon in der Friedenschirurgie ziemlich seltene Krankheitsbild 
des Nierenechinokokkus, das auch hier draußen weit aus dem Rahmen 
der Kriegschirurgie herausspringt, veranlaßt mich, den Fall zu ver¬ 
öffentlichen. 

Ich gebe zunächst hier die Krankheitsgeschichte: S., Land¬ 
sturmmann, 36 Jahre alt, w^ar früher stets gesund. Erkrankte angeblich 
nach einer vorhergegangenen Erkältung mit Schmerzen in der rechten 
Brust, Durchfall und Fieber. Nach kurzer Revierbehandlung Ueber- 
weisung auf die Innere Station des Feldlazaretts. Bei dem blassen, 
stark abgemagerten Manne wurde zunächst an Typhus gedacht, 
später wurde die Diagnose auf eine Pyonephrose gestellt, weil sich 
im Urin große Eitermengen fanden. Der Eiter verschwand nach einigen 
Tagen wieder aus dem Urin, das Fieber war abgeklungen. Ein er¬ 
neuter Fieberanstieg veranlaßt« den Stationsarzt, eine chirurgische 
Konsultation herbeizuführen. Ich stellte bei dem Manne eine Dämpfung 
im rechten Brustraume fest, die nach oben bis zur Spina scapulae reichte 
und nach vom bis zur vorderen Axillarlinie ging. Im Bereiche der 
Dämpfung aufgehobenes Atmen, kein Stimmfremitus. Von einem Tumor 
in der rechten Nierengegend, den der behandelnde Kollege gefühlt 
haben wollte, konnte ich mich nicht überzeugen. Bei einer Probe¬ 
punktion in Höhe der neunten Rippe in der hinteren Axillarlinie fand 
ich hellgelbe Flüssigkeit als Punktat. Es wurde zunächst abgewartet, 
nach vier Tagen erfolgte eine neue Punktion, w r obei Eiter entleert 
wurde. Deshalb am 27. Dezember 1917 in Lokalanästhesie Resektion 
der achten Rippe in hinterer Axillarlinie, bei Punktion der Pleura 
fand sich hier kein Exsudat. Beim Hinunterstoßen der Kanüle nach 
der neunten und zehnten Rippe zu w’urde aus einer Tiefe von etwa 
4 cm eitrige Flüssigkeit angesogen. Deshalb Resektion auch der neunten 
und zehnten Rippe in einer Ausdehnung von etwa 6 cm Länge. Er¬ 
neute Punktion und Eingehen mit Skalpell in Richtung der eingeführten 
Punktionsnadel. Nach Durchtrennung dej- Muskulatur Eröffnung 
einer schwie'igen, dicken Abszeßmembran, wonach sich etwa ein Liter 
einer stark vereiterten, mit reichlich Tochterblasen versehenen Flüssig¬ 
keit entleerte. Beim Austasten der Höhle fühlte ich eine Wand, die 
sich infolge Auflagerung samtartig anfühlte. Ausspülung mit warmer 
Kochsalzlösung, Vernähung der Echinokokkusmembran mit Katgut- 
nähten an die umgebende Muskulatur, Drain, ausgiebige Tamponade. 

29. Dezember 1917. Allgemeinbefinden gut. Im entleerten Harn 
finden sich einige Tochterblasen. Reichliche Sekretion aus Operations- 
s'elle. Lockerung drs Tampons. 
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31. Dezember. Verbandwechsel. Urin klar, frei von Eiweiß und 
Zucker. Gutes Allgemeinbefinden, Kürzung des Tampons, salz¬ 
freie Kost. 

1. Januar 1918. Spülung der Höhle mit Formalinlösung 3 : 1000. 
Abends 38,5°. 

2. Januar. Erneute Spülung mit Formalinlösung. 

3. Januar. Urin enthält 9 °/ 0 o Eiweiß, ist klar. 

4. Januar. Formalinspülungen durch Spülung mit Kochsalzlösung 
ersetzt. Kürzung des Tampons. Nach Bericht des Armee^athologen I. 
sind mikroskopisch Haken in dem eingesandten Material gefunden 
worden. Die Diagnose wird von ihm auf Echinokokkus gestellt. 

5. Januar. Urin frei von Eiweiß, weitere Kürzung des Tampons, 
Kochsalzspülung. 

6. Januar. Allgemeinbefinden gut. Weitere Kürzung des Tam¬ 
pons, Urin ohne Eiweiß. 

7. Januar. Fleischzulage, täglich ein Ei; Wohlbefinden, Kürzung 
des Drains, Urin frei von Eiweiß, klar. 

8. Januar. Allgemeinbefinden gut. Urin frei. 

10. Januar. Tampon entfernt, Kochsalzspülung, Urin frei. 

13. Januar. Uebergeben an das ablösende Lazarett mit allseits 
gut granulierender Wunde, in der ein noch etwa 5 cm langes Drainrohr 
liegt. Urin frei. Allgemeinbefinden gut. Patient hat sich wesent¬ 
lich erholt. 

Nach brieflicher Mitteilung ist der Patient mit oberflächlicher 
Granulationswunde Ende Januar in die Heimat abtransportiert worden. 

Es handelte sich also nach den Daten der Krankengeschichte 
um einen Patienten, der nach einer Erkältung mit Brustschmerzen, 
Durchfall und Fieber erkrankte. Zunächst wurde an Typhus abdomi¬ 
nalis, dann an Pyonephrose, schließlich an Pleuritis exsudativa mit 
nachfolgendem Empyem gedacht. Die Operation ergab einen recht¬ 
seitigen vereiterten Nierenechinokokkus. 

Erinnern wir uns hier kurz an die Entwicklung des Echinokokkus. 
Die Taenia echinococcus lebt im Darme des Hundes und besteht aus 
drei bis vier Proglottiden, deren hinterste viele Eier entwickelt. Beim 
Menschen kommt sie nicht zur Ausbildung, ruft jedoch durch die Ent¬ 
wicklung großer, blasenförmiger Bildungen schwere Störungen hervor. 
Infektion des Menschen erfolgt durch Aufnahme von reifen Eiern 
in den Magen, von wo aus nach erfolgter Auflösung die Wanderung 
der Embryonen in den Dünndarm stattfindet. — Mein Patient gab 
an, daß er sich nicht mit Hunden beschäftigt habe. Die Infektions¬ 
quelle ist hier somit unklar. — Die Embryonen durchbohren die Schleim¬ 
haut und geraten dann in die Lymph- und Blutgefäße. Mit dem Lymph - 
strome (Chylus) gelangen sie durch den Ductus thoracicus und das 
rechte Herz in die Lungen, der Blut ström befördert sie in die Leber. 
Diese beiden Organe sind. Lieblingssitze des Echinokokkus, doch kommt 
er -auch, wenn auch selten, in Nieren, Milz, Bauchhöhle, Muskeln, 
Knochen, Haut, Mamma und Schilddrüse zur Entwicklung. Auch 
multiples Wachstum an verschiedenen Körperstellen ist beschrieben 
worden. 

Ein in das Gewebe eingedrungener Embryo braucht lange Zeit 
zu seiner Entwicklung, die zunächst sich in Entstehung einer Blase 
äußert. Man unterscheidet an einer solchen Blasenwand eine Kutikula, 
deren Innenfläche Parenchymoschicht genannt wird. In dieser liegen 
neben Muskelfasern auch die Keimzellen. Es entstehen hier in Brut¬ 
kapseln viele Band wurm köpf chen mit Skolizes. Aus diesen gehen 
die Tochterblasen hervor, die dann freischwimmend in der Mutter¬ 
blase angetroffen werden. Bisweilen bleibt es bei der Entwicklung von 
Brutkapseln und Skolizes ohne Bildung von Tochter blasen. Der Echino¬ 
kokkus bleibt dann als einfache Zyste (Azephalozyste) bestehen. 

Makroskopisch stelltsich der ausgebildete Echinokokkus gew öhnlich 
in Form eines großen, bindegewebigen Sackes dar, dessen Wand je nach 
der Lage stark verdickt oder, w'enn er an der Oberfläche liegt, sehr 
dünn ist. Es kommt auch ab und zu zu Verkalkung der Wandung. 

Die stark verdünnte Kapsel hat insofern Gefahren für den Träger, 
als sie leicht platzen und dadurch eine weitgehende Infektion der Um¬ 
gebung (Darm, Peritoneum usw.) hervorrufen kann. Auch ist es denk¬ 
bar, daß nach Verlötung eines solchen Sackes mit der Umgebung (z. B. 
Darm) ein Durchbruch nach dahin mit nachfolgender Spontanheilung 
oder Verjauchung erfolgen kann (Peritonitis!). 

Es sind auch Durchbrüche von Echinokokken in die Bronchien 
mit nachfolgender Erstickung beschrieben worden, ferner langdauernde 
Eiterungen mit Fistelbildung. 

Eingehen muß ich hier noch kurz auf die beiden hauptsächlichsten 
Formen des Echinokokkus, den unilokulären und den multi¬ 
lokularen Echinokokkus. Die charakteristischen Merkmale des 
ersteren sind in der Hauptsache oben besprochen worden. Bei letz¬ 
terem besteht insofern ein wesentlicher Unterschied, als es dabei 
nicht zur Ausbildung einer alles umschließenden Binde¬ 
ge webskapsel kommt. Die Skolizen gehen hier eine exogene 
Sprossung unter Verbreitung der Blasen nach außen ein, wobei 


sie, den Lymph- und Gefäßbahnen folgend, weithin die Umgebung 
durchsetzen. Eine reaktive Bindegewebserweiterung zwischen den 
einzelnen Bläschen läßt es allgemach zu einer schwieligen Bindegewebs¬ 
bildung kommen, die nach und nach Tumorform auch der Größe nach 
annimmt. Der multiokuläre Echinokokkus zeichnet sich im allgemeinen 
durch langsames Wachstum aus. Er entwickelt sich vornehmlich in 
Leber, Lunge und Knochen, woselbst er nach Durchwucherung der 
Umgebung erweichen und die vorher beim unilokulären Echinokokkus 
beschriebenen Veränderungen eingehen kann. 

In dem von mir mitgeteilten Falle handelt es sich um einen uni¬ 
lokulären Echinokokkus der rechten Niere. Ueber seine Entstehung 
ist nichts anamnestisch bekannt geworden. Ich vermute, daß die In¬ 
fektion des Sackes und die dadurch bedingten schweren Krankheits¬ 
erscheinungen da auftraten, als der Sack nach Erreichung einer gewissen 
Größe durch die Hainwege infiziert wurde. Daß eine Perforation nach 
dem Nierenbecken hin erfolgte, beweist mir, daß wegen Eiterabgangs 
mit dem Harne auf der Inneren Station die Diagnose auf Pyonephrose 
gestellt wurde. Das plötzliche Aufhören der Eiterabsonderung im Ham 
erkläre ich mir so, daß wahrscheinlich das Nierenbecken bzw. die Per¬ 
forationsstelle des Sackes durch Tochterblasen verlegt, zunächst weitere 
Eiterabsonderung verhinderte. Es ist seinerzeit auf der Inneren Station 
bei der Mikroskopie des Eiterharns außer Leukozyten nichts Patho¬ 
logisches gefunden worden. Auf das eventuelle Vorhandensein von 
Skolizes hat man nicht geachtet. Die Diagnose auf Echinokokkus 
wurde deshalb erst während der Operation gestellt. Zystoskopie der 
Blase und der Harnwege ist leider draußen im Feldlazarett nicht aus¬ 
zuführen. 

Der mitgeteilte Fall bot insofern zunächst diagnostische Schwierig¬ 
keit, als er wegen der bis zur Spina scapulae reichenden Dämpfung 
und den sonstigen schon mitgeteilten Zeichen eine Pleuritis suppurativa 
vor täuschte. Es ist diese Dämpfung usw. nur so zu erklären, daß der 
große Sack das Zwerchfell empordrängte und unter Kompression der 
Lunge sich nach oben ausdehnte. Ich erwähnte vorher, daß der den 
Kranken zuerst behandelnde Arzt einen glatten Tumor in der Nieren¬ 
gegend gefühlt hatte, den ich durch Palpation nicht mehr feststellen 
konnte. Ich denke, daß dieses mir deshalb nicht möglich war, weil 
nach Abgang des Eiters sich der Sack zum großen Teil entleert hatte, 
sodaß von den Bauchdecken her bei der damals von mir vorgenommenen 
Unteisuchung der Tumor nicht mehr gefühlt werden konnte. Man 
hätte dann differentialdiagnostisch an Pyonephrose, bei Frauen eventuell 
auch an Ovarialtumoren zu denken, auch wären bei fehlendem Eiter- 
abgange die soliden Nierentumoren in Erwägung zu ziehen. 

Die Therapie kann nach den bekannten Grundsätzen zwei Wege 
einschlagen: die Freilegung des Sackes und die Vemähung seiner 
Wand mit der umgebenden Muskulatur, Tamponade und Drainage, 
Spülungen der Höhle. Der andere Weg besteht in der Entfernung 
der erkrankten Niere mit dem Echinokokkensack. Ich habe das erstere 
Verfahren eingeschlagen und glaube insofern damit das Richtige ge¬ 
troffen zu haben, als die kranke Niere zweifellos noch funktionstüchtiges 
Gewebe enthielt. Es wird mir dieses dadurch klar, daß nach Spülung 
des Sackes mit Formalinlösung (s. o.) prompt Eiweiß im Urin sich 
zeigte. Auf diese Formalinspülungen kam ich deshalb, weil ich mich 
zu erinnern glaube, daß aus der Rostocker Klinik die Formalinspiilung 
bei Leberechinokokkus angegeben wurde. Für die Niere empfiehlt sie 
sich wegen der sofortigen Reaktion mit Eiweißabsonderung nicht. 
Einer etwaigen Exstirpation müßte notwendigerweise auch erst eine 
genaue zystoskopische Untersuchung vorausgehen. Für mich ist die 
Exstirpation der Niere nur dann angezeigt, wenn der Echinokokkus¬ 
sack verkalkt ist, weil dann eine Schrumpfung des Sackes nicht ein- 
treten wird. Es dürfte dann nicht zur Ausheilung kommen. Ferner 
wäre an die Exstirpation zu denken, wenn die Niere multiple Echino¬ 
kokkuszysten enthielte. Es ist mir nicht bekannt, ob in der Literatur 
solche multiple Zystenbildungen beschrieben wurden, zum mindesten 
sind sie wohl sehr selten. Deshalb dürfte das einfachste und scho- 
nendste Verfahren wohl immer in der Inzision des Sackes und Ver- 
nähung seiner Wandung mit der umgebenden Muskulatur bestehen, 
wie ich es in dem beschriebenen Falle auch getan habe. 


Psychologie der Moral insanity. 

Von Dr. Siegmund Kornfeld in Wien. 

Die wissenschaftliche Auseinandersetzung über den Krankheits¬ 
begriff „Moral insanity“ hat sich, seitdem derselbe geschaffen wurde, 
immer im wesentlichen um die Streitfrage gedreht, ob ein krankhaft 
gestörtes Gefühls- und Triebleben bei unversehrter Verstandestätigkeit 
tatsächlich vorkomme und wie ein derart fehlender Parollelismus 
zwischen Verstandes- und Gemütsstörung psychologisch zu erklären 
wäre. Schon Priehard, der Schöpfer der hier beibehaltenen und den 
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deutschen Bezeichnungen „Gefühlsstumpfheit“ oder „Gefühlsentartung“ 
vorgezogenen Benennung, hebt als das Charakteristische hervor: 
„Madness consisting in a morbid perversion of the natural feelings, 
affections, inclinations, temper, habits moral dispositions and natural 
impulses without any remarkable disorder or defect in the intellect 
or knowing and reasoning faculties and particularly without any insane 
illusion or hallucination.“ Für die Frage der geringeren oder fehlenden 
„Reizbarkeit der moralischen Vorstellungen“ oder richtiger des Fehlens 
moralischer Gefühle und damit auch des moralischen Handelns kommen 
selbstredend nur solche Fälle in Betracht, in denen das Vorhanden¬ 
sein eines solchen Defekts bis in die Anfänge der seelischen Entwicklung 
zurückzuverfolgen ist. Nur hinsichtlich dieser Fälle ist eine frucht¬ 
bringende Erörterung der Frage zu erwarten, inwieweit das Fehlen 
moralischer Gefühle von dem intellektuellen Verhalten unabhängig 
ist. Denn nur dort, wo die Störung mit Anbeginn der seelischen Ent¬ 
wicklung einsetzt, liegt die Frage nach dem Parallelgehen der Ver¬ 
standes- und der Gemütsstörung verhältnismäßig einfach; wo aber 
die Hemmung oder Abstumpfung erst während des reifen Lebensalters 
erfolgt, ist die Sache viel komplizierter, da die verschiedenen im Laufe 
des Lebens erworbenen seelischen Eigenschaften je nach ihrer Ent¬ 
stehungsweise und nach dem Grade der Einübung verschieden wider¬ 
standsfällig sich erweisen und überdies die bei normalem Vonstatten¬ 
gehen der psychischen Prozesse einmal erworbenen Lebenserfahrungen 
auch bei späterer Erkrankung in individuell verschiedenartiger Weise 
weiter wirken können. Gerade die Fälle, in welchen das Fehlen der 
moralischen Gefühle schon in den Anfangsstadien der Entwicklung 
des Seelenlebens nachweisbar ist, habe ich zum Gegenstände meiner 
Untersuchungen gemacht, und nur Fälle dieser Art halte ich für Fälle 
echter Moral insanity. Ich stellte mir die Aufgabe, die wesentlichen 
Merkmale der Störung aufzufinden, deren inneren Zusammenhang zu 
erforschen und diese, wenn möglich, aus einer gemeinsamen Wurzel 
abzuleiten. 

Das wichtigste, für mich höchst überraschende Ergebnis meiner 
Untersuchungen war das, daß, ebenso wie das Fehlen aller moralischen 
Gefühle, auch das der Furcht bis in die Anfänge des bewußten Seelen¬ 
lebens zurück nachweisbar war. Dieser Defekt war so auffallend 
und in allen einwandfreien Fällen von Moral insanity so konstant, 
daß ich, um den inneren Zusammenhang desselben mit dem übrigen 
Symptomenkomplex der Moral insanity zu erforschen, mir die um¬ 
gekehrte Aufgabe stellte, nach Fällen zu fahnden, die dieses Symptom 
des Fehlens der Furcht zeigten, diese sodann hinsichtlich ihres 
gesamten psychischen Verhaltens, insbesondere aber in bezug auf ihr 
moralisches Fühlen und Handeln, genau zu studieren. Tatsächlich 
habe ich von 1898 an, in welchem Jahre ich mit diesen Untersuchungen 
begann, bis 1908, in welchem Jahre ich mit den Resultaten hervortrat 1 ), 
17 Fälle, und zwar 9 männliche und 8 weibliche, gesammelt, in welchen 
nicht nur meine, in der Regel durch mehrere Monate fortgesetzte Beob¬ 
achtung der. Kranken, der ich in der Regel jeweils einige Stunden im 
Tage widmete, niemals eine Aeußerung der Angst oder eines der Angst 
nahestehenden Gefühls ergab, noch auch durch Erhebung der früheren 
Lebensgeschichte, soweit sie sich durch Mitteilungen des Kranken 
selbst als auch durch solche seiner Angehörigen und Bekannten fest¬ 
stellen ließ, das Vorkommen derartiger Gefühle im Verlaufe des bis¬ 
herigen. Lebens nachgewiesen werden konnte. Der jüngste dieser Fälle 
betraf ein Mädchen im Alter von sieben Jahren, das seit frühester Kind¬ 
heit auffallend trotzig war, absolut zu keiner Unterordnung unter 
ältere Personen gebracht werden konnte, gar keine Spuren von Gefühls¬ 
regung zeigte, ausgenommen Zorn beim Versagen von Wünschen, 
und trotz raffinierter Bemühungen seitens der Umgebung niemals in 
Furcht versetzt werden konnte, intellektuell jedoch gut entwickelt 
war, sogar auffallend leicht lernte. Der älteste der angeführten Fälle 
betrifft ein Fräulein von 48 Jahren, welches niemals im Leben Angst 
gezeigt hatte; nur einmal bei einer Panik — sie befand sich während 
des Brandes des Wiener Ringtheaters im Zuschauerraume, — sei sie 
„unruhig“, nicht aber ängstlich gewesen. Auch in ihren Träumen 
habe sie niemals Angstgefühle gehabt; sie habe wohl Aerger über Ge¬ 
schehenes empfunden, niemals aber Reue; körpeiliehe Beschwerden 
verursachten wohl Unlustgefühle und zwangen, wenn sie hartnäckig 
und stark waren, zu unangenehmer und als lästig empfundener Be¬ 
schäftigung mit dem eigenen Körper, bewirkten aber niemals Angst. 
Von diesen 17 Fällen zeigten 3 geringere intellektuelle Begabung, 
2 andere erfuhren im weiteren Verlaufe psychische Störungen, die 
auch ohne jede Angstfärbung verliefen; die übrigen galten allgemein 
als sehr intelligent. 

Alle Individuen dieser Art boten eine Reihe psychischer Eigen¬ 
tümlichkeiten, durch die sie sich von Menschen anderer Art scharf 
abhoben und sich untereinander in auffallender Weise glichen. In 
ollen Fällen ergab sich, daß das Fehlen der Furcht die Teilerscheinung 

1 ) Vortrag in der Gesellschaft für Psychologie in Wien am 18. II. 1918. 


eines größeren, allgemeineren Defekts war, der in einer Einengung des 
Gemütslebens in toto bestand. Alle diese Individuen fielen durch eine 
ganz eigentümliche Gemütskälte auf. Es waren durchaus auf sich be¬ 
schränkte Menschen, ohne innigeres und wärmeres Verhältnis zu 
anderen Menschen, ohne irgendein tieferes Interesse selbst für nahe¬ 
stehende Personen, selbst für die engste Familie, geschweige denn 
für größere soziale Gemeinschaften. Was etwa an Aeußerungen in 
dieser Richtung, etwa im Sinne von Nationalgefühl oder Vaterlands¬ 
liebe vorgebracht wurde, erwies sich als leere Phrase ohne jede Gefühls¬ 
betonung. Im gewöhnlichen Verkehr fehlte jedes Wohlwollen, jede 
Teilnahme an den Mühen und Kämpfen anderer, aber auch jeder Sinn 
für die kleinen Freuden des Lebens und damit eine wirklich andauernde, 
tief wurzelnde Lebensfreude. In welcher Lebensgemeinschaft diese 
Individuen auch immer stehen mochten, sei es als Kinder im Verhält¬ 
nis zu den Eltern, oder als Geschwister, oder als Ehegatten, oder 
als Väter oder Mütter, immer war das Verhältnis oberflächlich, 
äußerlich, ohne tiefere Wurzeln im Gemüte. Daher fehlte auch jede 
aus solchem Verhältnis entspringende Gemütsbefriedigung, aber auch 
jedes innere Bedürfnis nach wahrhaft gemütvollen Beziehungen und 
jedes Verständnis für die aus ihnen entspringenden Pflichten. Dem¬ 
entsprechend bestehen keine Rücksichten selbst auf die nächste Um¬ 
gebung, keine Anerkennung oder Dankbarkeit für die von anderen 
empfangenen Förderungen, keine Rechenschaft darüber, inwieweit 
die Sicherheit der eigenen Existenz durch die Arbeit früherer Ge¬ 
schlechter und durch die bestehenden gesellschaftlichen Einrichtungen 
begründet ist. Damit fehlt jeder „historische Sinn“, das Leben ist 
auf die Gegenwart eingeengt, ohne Bedürfnis, sich der in die Ver¬ 
gangenheit zurückreichenden Wurzeln der eigenen Existenz bewußt 
zu werden und hinsichtlich der Zukunft für andere als die grob egoisti¬ 
schen Interessen zu sorgen. Wie alle feineren Gefühle fehlen, so sind 
alle Genüsse, alle Bedürfnisse auf das Grobe, Derbe eingestellt. Be¬ 
zeichnend ist, daß selbst in den Fällen, in denen viel Fleiß auf das 
Studium und die Uebung der Kunst verwendet wird, doch jede innigere 
Beziehung der Kunst zum Gemüte fehlt, daß von der befreienden, 
von der erhebenden Wirkung der Kunst gamichts zu merken ist und 
daß für die Persönlichkeit des Schöpfers eines Kunstwerks weder Ver¬ 
ständnis noch Interesse besteht. Ueberhaupt gelang es mir niemals, 
bei diesen Individuen Interesse für die inneren Kämpfe eines Menschen 
zu wecken, geschweige denn für solche, die die Gesamtmenschheit be¬ 
treffen. Wo religiöse Gesinnungen geäußert wurden, erwiesen sie sich 
immer als unecht oder auf der Stufe des Aberglaubens stehend. Das 
intellektuelle Verhalten war meist ein solches, daß diese Individuen 
von der Gesellschaft als durchaus vollwertig genommen wurden. Die 
gesellschaftliche Gewandtheit, der „Schliff“, ließen nichts zu wünschen 
übrig; die positiven Kenntnisse waren zumeist nicht gering, ja bei 
vielen wurde von den Angehörigen die Intelligenz ganz besonders ge¬ 
rühmt. Bei einem Teile fiel mir ein besonders rasches Erfassen der 
gegebenen Situation auf, eine erstaunliche Sicherheit und Gewandtheit 
im Auffinden des für sie Vorteilhaften und Nützlichen, im Entdecken 
von Schwächen anderer, in der Verknüpfung von Femliegendem; 
mitunter großer Scharfsinn, gewandte Dialektik, doch auch Recht¬ 
haberei, verbunden mit einer gewissen Wucht der Behauptungen. 
Diese Fähigkeiten kamen zumeist zur Geltung, wo ein egoistisches 
Interesse die Triebfeder war, doch auch, wo ein solches fehlte und 
nur ein „diabolischer Trieb“ als Motiv für die gegen andere gerichteten 
Handlungen angenommen werden mußte. Bei den Beziehungen zu 
anderen Personen war immer die Selbstliebe das bestimmende Moment, 
die das Nähertreten verhinderte und das Eingehen auf die Individualität 
der anderen unmöglich machte. Immer machte sich der Mangel des 
Gefühls der „eigenen Ergänzungsbedürftigkeit“ geltend, der die An¬ 
erkennung der Individualität des anderen garnicht aufkommen ließ. 
Auch die Beziehungen zum anderen Geschlecht wurden dadurch be¬ 
stimmt, die „Liebe“ war immer nur eine besondere Form des Egoismus, 
bar aller feineren Beziehungen, die aus der Anerkennung der Individuali¬ 
tät des anderen, aus der Achtung seiner Person hervorgehen. 

Dem geschilderten durchaus typischen psychischen Verhalten 
entsprach immer ein ebenso typisches physiologisches Verhalten. 
Bei früheren Gelegenheiten habe ich gezeigt, daß wir für die Erreg¬ 
barkeit des Gemüts ein Maß in den Schwankungen des Blutdrucks 
besitzen. Deshalb ist es gewiß von großem Werte, genaue und durch 
längere Zeit fortgeführte Beobachtungen über das Verhalten des Blut¬ 
drucks unter den verschiedenartigsten Bedingungen bei den in Rede 
stehenden Fällen zu sammeln. Auch diese Beobachtungen ergeben eine 
bemerkenswerte Uebereinstimmung und ein ganz typisches Verhalten. 
Wo nicht auf Grund eines größeren statistischen Materials mit Sicher¬ 
heit eine absolute Erhöhung des Blutdrucks angenommen werden 
durfte, ergab sich doch immer zumindest eine relative Erhöhung, die 
— im Sinne früherer Arbeiten — überall dort anzunehmen die Berechti¬ 
gung besteht, wo eine bestehend 1 ; Erschwerung bestimmter Funktionen 
des Organismus, wie der Herztätigkeit, der Atmung, der Drüsen- 
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arbeit, der Muskelleistung oder auch der intellektuellen Prozesse, 
durch bloße künstliche Erniedrigung des Blutdrucks ohne weiteres 
behoben wird. Diese Blutdruckerhöhung wird in ihrer psychologischen 
Bedeutung noch dadurch verstärkt, daß die Beeinflußbarkeit des Blut¬ 
drucks in diesen Fällen, sowohl nach oben im Sinne des Anstiegs, wie 
auoh nach unten im Sinne des Abfalls, eingeschränkt ist; der Anstieg 
dadurch, daß jede stärkere Erregung zornige Stimraungslagen hervor¬ 
ruft und dam^t die für den Zomesaffekt charakteristischen Entlastungs¬ 
vorgänge sogleich einleitet, der Abfall dadurch, daß die den Blutdruck 
normalerweise ■ mächtig beeinflussende Vorstellungsbewegung hier 
auf gröbere Vorgänge reduziert ist und insbesondere gerade der den 
Blutdruck mächtig erniedrigende Einfluß der Beendigung feinerer, 
in Einzelheiten eingehender Vorstellungs- und Gedankenbewegungen 
und der Erarbeitung höherer Gefühle entfällt. Dieses verminderte 
Maß der Blutdruckschwankungen als Ausdruck eines eingeengten Ge¬ 
mütslebens macht sich unmittelbar geltend; die innere Erfahrung 
ist damit an sich schon geringer. Weder die innere Wahrnehmung 
starker Erschwerung des Ablaufs der seelischen Prozesse, noch auch 
die gegenteilige der Erleichterung und Entspannung bereichert den 
dem Inne werden der eigenen Seelen Vorgänge entstammenden Er¬ 
fahrungsbesitz. Damit entfallen auch die diese innere Wahrnehmung 
begleitenden Gefühle. Die ganze Skala der Unlustgefühle, die von 
leisem Zweifel an der eigenen Fähigkeit bis zur Verzweiflung, bis zur 
lähmenden Angst gehen kann, fehlt ebenso wie die der durch die Be¬ 
freiung unmittelbar zu Bewußtsein kommenden Lustgefühle. Diese 
Verarmung des Gemüts bedingt wieder eine Verödung des Phantasie¬ 
lebens, welches nur durch ein reiches, vielgestaltiges und mannigfach 
abgestuftes Gefühlsleben Farbe, Lebhaftigkeit und Wärme gewinnen 
kann. Mit der Armut an inneren Erfahrungen und der Monotonie 
der Phantasievorgänge in innigem Zusammenhänge steht die Unfähig¬ 
keit zur Erfassung intimerer Seelenvorgänge anderer Menschen, zur 
„Einfühlung“ in diese, und damit fehlt auch das Verständnis 
fremder Individualität. Mit der Phantasiearmut entfällt auch die Mög¬ 
lichkeit, vorhandene Unlustgefühle durch Erweckung lustbetonter 
Erinnerungen zu überwinden, und es bleibt nur als die eine Art der 
Gegenwirkung gegen alle Unlust: Ungeduld, Aerger, Zorn. Auch hier 
liegt eine Quelle der Einseitigkeit und Einförmigkeit der seelischen 
Vorgänge. 

So hat die Einengung des Gemütslebens eine Beschränkung der 
intellektuellen Betätigung zur unmittelbaren Folge. Innerhalb dieser 
Schranken kann der Spielraum dieser Betätigung immer noch 
sehr groß sein und kann immer noch das Maß dessen, was wir bei 
vielen Menschen ohne derartigen Gemütsdefekt beobachten können, 
weit übertreffen. Immer aber trägt die intellektuelle Betätigung eine 
bestimmte, ihr von dem Gemütsdefekt aufgeprägte Färbung, und der 
„Gedankenzug“ (Steinthal) erhält eine bestimmte, einseitige Rich¬ 
tung, wodurch das Wirksam werden nur ganz umschriebener Assozia¬ 
tionen ermöglicht wird. 

Wie wirkt aber der geschilderte Gemütsdefekt und die durch ihn 
bewirkte Einschränkung der intellektuellen Leistungsfähigkeit spe¬ 
ziell auf das moralische Fühlen und Handeln ein? Ohne weiteres ist 
klar, daß alle aus wahrem Gemütsbedürfnis hervorgehenden Antriebe 
zum Handeln entfallen. Gerade das Fehlen der Furcht und der damit 
in Zusammenhang stehende Mangel an Reflexion hat zur Folge, daß 
die Unlustgefühle, die beim normalen Menschen in der Regel an das 
Ueberblicken aller möglichen Folgen seiner Handlungen und Unter¬ 
lassungen sich knüpfen, nicht auf treten. Die Furcht vor den Folgen 
der eigenen Handlungen für das eigene Wohl und das Wohl des Neben- 
menschen taucht gamicht auf, und damit kommt ein im normalen 
Seelenleben wichtiger Regulator gamicht zur Geltung. Die Furcht, 
andere zu kränken oder zu verletzen, anderen wehe zu tun, sie um 
die Früchte langer Arbeit zu bringen, die Gesamtheit oder doch einen 
Teil denselben zu schädigen, ist solchen Menschen ganz unbekannt. 
Aber auch die milderen Formen der Angst, wie z. B. Scham, Verlegen¬ 
heit, Besorgnis, sich oder andere in den Augen der Nebenmenschen 
herabzusetzen, u. dgl., fehlen vollständig. Ebenso wie die negativen 
Antriebe zur Vermeidung von Unlustgefühlen unwirksam sind, sind 
es auch alle positiven Antriebe, wie sie aus dem Pflichtgefühl, aus 
dem Wohlwollen, der Liebe, der Pietät hervorgehen. Das Fehlen der 
Furcht umschließt auch das Fehlen der Unterordnung unter ein Mächti¬ 
geres, die Anerkennung eines Wertvolleren, eines Erhabenen, somit 
auch das Fehlen aller Achtungsgefühle und aller aus diesen hervor¬ 
gehenden Gefühle höherer Art. Handeln aus Pflicht, d. i. das Handeln 
aus Achtung vor dem Gesetz, ist also bei dem geschilderten Zustande 
nicht möglich. Wo dennoch ein korrektes Verhalten beobachtet wird, 
geschieht es aus äußerlichen Bestimmungsgründen, aus Nachahmung 
oder Berechnung, und ist, im besten Falle, nur Legalität, nicht aber 
Moralität, die nach Kants Worten „Achtung vor dem Gesetz als 
die alleinige Bestimmungsart des Willens durch dasselbe“ voraussetzt. 
Wie die Furoht, fehlt jeder tiefere seelische Schmerz; das Fehlen beider 


geht aus derselben Wurzel hervor, der Unmöglichkeit des Anwachsens 
der Unlustgefühle zu stärkerer Spannung infolge der rasch eintretenden 
Gegenwirkung infolge von Ungeduld, Aerger, Zorn. Wo eigenes Leid 
nicht tief empfunden wird, dort haftet auch nicht der Glaube, daß 
andere leiden, dort werden die Aeußerungen fremden Schmerzes nur 
als etwas Lästiges, Unangenehmes empfunden, und wo keine wirklich 
innige Freude am eigenen Dasein, dort buch keine Fähigkeit, sich 
an dem Lose des Nebenmenschen innig zu erfreuen, daher wie kein 
Mitleid, so auch keine Mitfreude. Infolge der Unfähigkeit, sich in 
das Seelenleben anderer Menschen einzufühlen, fehlt auch jeder Sinn 
für Gerechtigkeit, dessen Ausbildung schon durch das meist sehr er¬ 
höhte Selbstgefühl beeinträchtigt wird; dieses wieder hängt mit der 
lebhaften Gefühlsbetonung zusammen, welche die Muskelbetätigung 
begleitet, welche hier die gewöhnliche Form der Verarbeitung innerer 
Spannungen darstellt, da ja, wie bereits angegeben, die in diesen Fällen 
regelmäßig eintretende Gegenwirkung gegen Unlustgefühle in zur 
Zornesgruppe gehörigen Affekten erfolgt, für welche die Muskelbetätigung 
eine der wesentlichen Formen der Entspannung bedeutet. Die lebhafte 
Gefühlsbetonung der Muskelaktionen kommt in dem Verhalten des 
Blutdrucks während und nach der Muskeltätigkeit zum Ausdruck; 
sie zeigt sich in der Höhe des Anstiegs während der dynamometrisch 
gemessenen Anspannung der Muskeln und ergibt das Verhältnis der 
subjektiven Anstrengung zu dem objektiven Maße der Leistung; sie 
zeigt sich weiter in der Tiefe des Abfalls nach vollbrachter Muskel¬ 
arbeit und lehrt de mit die entspannende Wirkung kennen, welche die 
geleistete Muskelarbeit auf den ganzen Organismus und damit auf 
das Gemüt übt. Die durch dieses Verhalten begründete Lust an der 
Betätigung der eigenen Muskelkraft im Verein mit dem Fehlen jeder 
Fähigkeit, den Schmerz anderer mitzufühlen sowie sich über die eigenen 
Handlungen Rechenschaft zu geben, geschweige denn Reue zu emp¬ 
finden, und im Verein mit der durch das Fehlen aller feineren Gemüts¬ 
regungen bedingten einseitigen Richtung der Phantasietätigkeit auf 
das Grobe, Grausame, Zynische bewirkt eben die Freude an besonders 
boshaften Handlungen, an dem oft raffinierten Ausklügeln von Quä¬ 
lereien anderer Menschen, eben den „diabolischen Teint“. 

Neben den Fällen, in welchen die eine Affektform, nämlich die 
Angst und die ihr verwandten Affekte,.gänzlich fehlt und nur die Affekte 
der Zomesgruppe Vorkommen, also neben diesen eigentlichen Grenz¬ 
fällen gibt es alle möglichen Uebergangsformen von ungleicher Aus¬ 
bildung der beiden Gruppen, die wiederum entweder in die früheste 
Kindheit zurückreichen oder auf den verschiedensten seelischen Ent¬ 
wicklungsstufen zustandegekommen sind. So wie im normalen Seelen¬ 
leben je nach der Stimmungslage, die durch die verschiedenen seelischen 
Erlebnisse und durch körperliche Zustände bedingt ist, die eine oder 
die andere Affektgruppe prävaliert, so kann das Prävalieren krankhafter¬ 
weise habituell sein. Jede dieser Affektgruppen gibt aber dem ganzen 
Seelenleben ein ganz bestimmtes Gepräge, wie sie auch physiologisch 
sich in ganz bestimmter Weise ausprägt. In Kürze läßt sich, wie ich 
dies an anderen Orten ausgeführt habe, der Unterschied dahin zu¬ 
sammenfassen, daß die Affekte der Angstgruppe zu einer Vertiefung, 
Verfeinerung, Verinnerlichung des Seelenlebens führen, die der Zomes¬ 
gruppe zu einer Vergröberung, Veräußerlichung desselben, weshalb 
ich die Affekte der ersten Art als „Füllungsaffekte“, die der zweiten 
als „Entleerungsaffekte“ bezeichnet habe. Mit der Ausbildung eines 
Innenlebens beginnt aber erst die Ausbildung sittlicher Gefühle. Der 
Grad der Verinnerlichung gibt den Maßstab für die erreichte sittliche 
Höhe. Wo daher von Hause aus Affekce der Angstgtuppe fehlen, 
sind die Voraussetzungen für die Entstehung sittlicher Gefühle nicht 
gegeben, und damit kann auch kein moralisches Handeln Zustande¬ 
kommen. 


Situs inversus totalis. 

Von Dr. S c h u 11 e -V e n n b u r, Oberarzt d. R. in einem Feldlazarett. 

Ohne es unter den Verhältnissen des Feldlazaretts durch Literatur¬ 
angaben begründen zu können, scheint mir doch jeder klinisch mit 
Sicherheit festgestellte Fall der seltenen Mißbildung eines „Situs in¬ 
versus totalis“ der Veröffentlichung wert zu sein, wenn auch nur, um 
die Zahl solcher Fälle um einen zu vermehren. Auch vom militär¬ 
ärztlichen Gesichtspunkte aus dürfte immerhin ein gewisses Interesse 
mit Rücksicht auf die Kriegsbrauchbarkeit vorliegen. 

Kanonier August Z., geboren am 8. März 1883 in J. (Westpreußen). 
Vater im Alter von 63 Jahren an Magenkrebs gestorben, Mutter lebt, 
63 Jahre alt, gesund. Drei Brüder kv. im Felde, eine Schwester. Von 
Abnormitäten oder Mißbildungen in der Familie ist Z. nichts bekannt. 
Er war als Säugling schwächlich und hat im späteren Kindesalter Schar¬ 
lach und Diphtherie überstanden. Nach der Schulzeit kam er in die 
Kaufmannslehre in ein Geschäft für Kolonialwaren und Destillerie- 
erzeugnisse, wo er frühzeitig an reichlichen Alkohol- und Tabakgenuß 
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gewöhnt wurde. Mit 22 Jahren wurde er bei seiner letzten Musterung 
zur Feldartillerie eingezogen. Bei der Musterung hat ihm der Arzt 
gesagt, er habe das Herz auf der rechten Seite, das sei aber nicht von 
Bedeutung. Während seiner zweijährigen Dienstzeit hat er keinerlei 
Beschwerden gehabt, jeden Dienst mitgemacht, war nur einmal zehn 
Tage 'im Lazarett wegen Mandelentzündung (Garnisonlazarett Straß¬ 
burg i. E., Februar 1906), ^onst nie krank. Vor und nach der Militär¬ 
zeit je einmal Tripper, sonst keine geschlechtliche Infektion. Bei 
größeren Anstrengungen hat Z. wohl das Herzklopfen rechts gefühlt, 
aber nicht weiter darauf geachtet. In seinem Berufe als Gastwirt 
und später als Reisender für Zigarren und. Liköre hat er viel getrunken, 
durchschnittlich 30—40 Glas Bier am Tage, dazu Wein, Liköre, und 
zehn Zigarren geraucht. Seit August 1914 im Felde, machte er alle An¬ 
strengungen ohne Beschwerden mit und wurde Juli 1915 durch Lungen¬ 
schuß in Rußland verwundet (Reservelazarett Meißen). September 
1915 wieder ins Feld. Mitte Juni 1918 erkrankte er mit Kopfschmerzen 
und Uebelkeit, war erst im Revier und wütde am 23. Juni 1918 dem 
Feldlazarett wegen Grippe überwiesen. 

Befund: Die Einschußnarbe der Lungen Verletzung befindet 
sich dicht links neben dem Dornfortsatz des vierten Brustwirbels, 
die Äusschußnarbe im oberen Winkel der linken Schlüsselbeingrube, 
beide Narben haben kaum 1 cm Durchmesser. Die Stimme ist etwas 
heiser, über den Lungen überall reines Atemgeräusch und heller Klopf¬ 
schall, Lungengrenzen regelrecht, gut verschieblich. Der Herzspitzen¬ 
stoß ist am deutlichsten zu fühlen im vierten rechten Zwischenrippen¬ 
raum, innerhalb der Brustw r arzenlinie, dort sind auch die Herztöne 
am deutlichsten zu hören, sie sind regelrecht, nur der erste Ton etwas 
unrein, Schlagfolge regelmäßig, Puls 80, kräftig. An der normalen 
Stelle der Herzdämpfung heller Lungenschall, die linke Grenze der 
Herzdämpfung liegt am linken Sternalrande. Rechts reicht die flerz- 
dämpfung bis zur Brustwarzenlinie. 

In der rechten Oberbauchgegend hört man beim Beklopfen lauten 
Trommelschall, links kann man in der Oberbauchgegend eine feste 
Dämpfung feststellen, die ein Spiegelbild der normalen Leberdämpfung 
darstellt. Der Leib ist weich, nicht druckempfindlich, die Milz nicht 
zu fühlen; eine kleine Dämpfungszone rechts könnte der nach rechts 
verlagerten Milz entsprechen. 

Nervensystem ohne Besonderheiten. 

Urin frei von Eiweiß und Zucker. 

Nach Abklingen der Grippeerscheinungen wird, eine Röntgen¬ 
durchleuchtung vorgenommen. Auf dem Schirm sieht man beider¬ 
seits helle Lungenfelder ohne pathologische Schatten, auch die linke 
Spitze ist völlig normal. 

Der Herzschatten liegt ganz nach rechts, er ist ein Spiegelbild 
des normalen Schattens. An der Pulsation erkennt man deutlich, 
daß der stärker pulsierende Teil — normalerweise der linke Ventrikel— 
nach rechts liegt; ebenso deutlich erkennt man das Heben und Senken 
des Herzspitzenschattens als den Teil des Herzschattens, der am 
weitesten nach rechts außen gelagert ist. Auch die übrigen Herz¬ 
grenzen geben ein Spiegelbild der normalen Lage. 

Die linke Zweichfellkuppe steht etwas höher als die rechte, beide 
bewegen sich bei der Atmung gleichmäßig auf und ab. Unter der linken 
Kuppe sieht man auf dem Röntgenschiim ein gleichmäßig dunkles 
Feld, das dem Bilde des Leberschattens in umgekehrter Lage entspricht, 
unter der rechten Kuppe ein kleineres, der Magenblase entsprechendes, 
unregelmäßig helles Feld. 

Nach Verabreichung Von 350 ccm Wismutbrei wird der Magen 
als dunkler Schatten auf dem Schirm sichtbar, er liegt in normaler 
Höhe in der rechten Oberbauchgegend, die große Kurvatur nach rechts, 
die kleine Kurvatur nach links gewandt. Die Magenblase steht rechts 
unter der Zwerchfellkuppe als helles Feld, das eine gerade horizontale 
Grenze nach unten hat. Peristaltik ist lebhaft und deutlich zu erkennen. 
Weitere Untersuchungen der Eingeweide konnten aus äußeren Gründen 
nicht vorgenommen werden. Es darf aber als sicher angenommen 
werden, daß ein Situs inversus totalis auch inbezug auf die anderen 
Baucheingeweide vorliegt. 

Es handelt, sich also um einen Fall von Situs inversus totalis 
bei einem Manne, der 1. von seiner Mißbildung subjektiv nicht be¬ 
lästigt worden ist, 2. jahrelang einem Berufe nachgehen konnte, der 
an die inneren Organe sehr hohe Anforderungen stellte, 3. seine zwei¬ 
jährige aktive Dienstzeit ohne Beschwerden verbrachte, 4. im Kriegs¬ 
dienst an der Front fast vier Jahre lang allen Anforderungen ge¬ 
wachsen w r ar. 

Er hat sich also bei der Mißbildung durchaus wie ein normaler 
Mensch verhalten. 

Militärärztlich betrachtet beweist der Fall, daß der Situs in¬ 
versus für die Beurteilung der Militärdienstfähigkeit und der Kriegs¬ 
brauchbarkeit belanglos ist. 


Beitrag zu den SpStgaserkrankungen der Augen. 

Von Dr. Pick, Augenarzt, 

z. Z. Kriegsassistenzarzt, vom 24. IX. 1918 Königsberg i. Pr. 

In den letzten Wochen kamen in der ambulanten Augenstation 
des hiesigen F.-H.-Lazaretts I vier Fälle von Augenschäden zur Beob¬ 
achtung, die nach Gaserkrankung entstanden waren. 

Fall 1. Nr. 20 844. H. Im Juni 1917 durch Gelbkreuzgas er¬ 
krankt und in einigen Wochen gesundet. Im November 1917 Ver¬ 
schüttung durch Granatexplosion. Seitdem Augen chronisch krankt 
Behandlung mit Einträufelungen, bis er in hiesige Behandlung am 
10. September 1918 trat. 

Fall 2. Nr. 20625. Leutn. Qu. Gasvergiftung durch franzö¬ 
sisches (?) Gelbkreuzgas am 15. Juli 1918; 14tägige starke Augen¬ 
störungen, behandelt mit alkalischer Augensalbe. Vom 24. August 
bis 10. September 1918 hier behandelt, dann Verlegung in ein anderes 
Lazarett. 

Fall 3. Nr. 20 850. N. Am 20. Juli 1918 Gelbkreuzgas Verwundung, 
starke Augenbeschw’erden. Behandlung anfänglich mit alkalischer 
Augensalbe, nach 14 Tagen Besserung, Zink-Novokaln-Einträufelungen. 
In hiesige Behandlung getreten am 11. September 1918. 

Fall 4. Nr. 20 631. R. Am 17. Juli 1918 Gelbkreuzgaavergiftung 
mit starken Augenbeschwerden. Behandlung mit alkalischer Augen¬ 
salbe, dann wegen starker Bindehautentzündung Einträufelungen von 
Borw r asser. Zur Truppe entlassen am 6. August, in hiesige Behandlung 
getreten am 20. August 1918. 

Sowohl die subjektiven, durchweg recht erheblichen Beschwerden 
als auch der objektive Befund waren bei den vier Patienten ganz 
gleichartig. Geklagt wurde über Tränen, Reiben, Lichtscheu. Ob¬ 
jektiv nachzuweisen war ausschließlich eine Veränderung der Horn¬ 
haut. Diese Veränderung bestand in einer ganz zarten, aus feinsten, 
distinkten, grauen Punkten zusammengesetzten Körnung, bisweilen 
auch Stippung der Hornhautoberfläche, meist subepithelial sitzend, 
nur an einzelnen Punkten die Gleichmäßigkeit des Epithels unter¬ 
brechend. Zur Erkennung war genaueste mühsame Untersuchung 
mit der Hartnackschen Kugellupe oder der Zeissschen binokularen 
Lupe notwendig. Fluoreszin probe war negativ. In Fall 3 zeigte sich 
merkwürdigerweise die obere Hornhauthälfte verändert, in den anderen 
Fällen waren auch die anderen Partien ergriffen. Die Sensibilität 
war stets intakt, die Sehkraft nicht im geringsten geschädigt, S — 
# / # —•/» bei allen, ophthalmoskopisch ganz klar. Stets waren beide 
Augen, wenn auch nicht gleichmäßig, ergriffen. — Das Allgemein¬ 
befinden war gut, die Veränderungen, die durch das Gas am übrigen 
Körper, Haut, Lunge, Schleimhäuten, gesetzt waren, geschwunden 
oder im Rückgänge. 

In den Kranken blättern war ein Hinweis auf augenärztliche 
Untersuchung der Hornhaut nicht zu finden; die Krankheit war als 
Bindehautleiden bezeichnet und entsprechend behandelt worden. 

Die hier einsetzende Behandlung führte in allen Fällen zu einer 
schnellen Besserung resp. Heilung; sie nahm allerdings doch einige 
Wochen in Anspruch. Einstreichen der alkalischen Augensalbe, 
wie sie in den Vorschriften angegeben ist, bei hartnäckigem Verlauf 
oder Rezidiven mit Verband kombiniert, gelegentlich ein Tropfen 
Atropin erwiesen sich als die wirksamsten Mittel. Scharlachrotsalbe 
war ohne Erfolg; Zink-Novokain-Eintiäufelungen wirkten reizend. 

Besonders auffallend war Fall 1, w f o krankhafte Veränderungen 
noch nach einem Jahre nachgewüesen wurden; trotz der langen Dauer 
(vielleicht Rezidiv durch die Granatexplosion und später durch Ar¬ 
beiten im Mehlstaub als Bäcker) ist die Heilung auf dem mit Ver¬ 
band behandelten Auge nicht langsamer erfolgt als in den anderen 
Fällen. 

Die angeführten Beobachtungen lehren, daß in entsprechenden 
Fällen genaueste augenärztliche Untersuchung der Hornhaut not¬ 
wendig ist. 

Nachtrag bei der Korrektur: In letzter Zeit kamen zwei 
weitere Fälle ganz gleichartiger Erkrankung hier zur Beobachtung. 


Sensibilisierung gegen Röntgenstrahlen. 

Voa Dr. Ladislaus v. Rhorer, 

o. Prof, der ärztlichen Physik an der Veterinär-Hochschule, Leiter des 
Röntgenlaboratoriums im Kriegsspitale der Geldinstitute in Budapest 
(Kommandant Stabsarzt VV. Manninger). 

Es sind verschiedene Wege versucht worden, um die therapeuti¬ 
sche Wirkung der Röntgenstrahlen in tieferliegenden Organen zu 
erhöhen: einerseits die Sensibilisierung der Gewebe durch fluoreszierende 
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Stoffe (Kothe) *), durch verschiedene chemische Substanzen, z. B. 
Cholin (Werner) 2 ), Erzeugung von Hyperämie durch Thermo- 
penetration oder Hochfrequenzströme (v. Bernd, Müller, Bering 
und Meyer) ®), anderseits die Desensibilisierung der Haut durch Adre¬ 
nalin- oder Druckanämie (Reicher und Lenz, Christen) usw. 
Mir schien ein anderer Weg mehr Hoffnung an Erfolg zu versprechen: 
die künstliche Vermehrung der Absorption der Röntgenatrahlen in 
dem zu verwüstenden Gewebe, ein Weg, den der Physiker Barkla 4 ) 
vor acht Jahren angezeigt hat, ohne jedoch Versuche in dieser Rich¬ 
tung anzustellen. Obwohl wir über den Mechanismus der Röntgen¬ 
strahlenwirkung vollkommen im unklaren sind, eines scheint schon 
aus energetischen Gr.ünden sicher zu sein: nämlich, daß nur der absor¬ 
bierte Teil der Strahlung eine Wirkung zu entfalten vermag, und wir 
können die Hoffnung hegen, durch Vermehrung der Absorption auch 
die biologische Wirkung zu erhöhen, ebenso wie dies bei der optischen 
Sensibilisation der photographischen Platten durch Zugabe absorbie¬ 
render Farbstoffe geschieht. 

Die Absorption der Röntgenstrahlen scheint nach den Ergebnissen 
der neueren Forschungen 5 ) ziemlich einfachen Gesetzen zu gehorchen: 

der Massenabsorptionskoeffizient irgendeiner absorbierenden Sub¬ 
stanz setzt sich additiv zusammen aus den Absorptionen seiner elemen¬ 
taren Bestandteile, und die Absorptionen y der einzelnen chemischen 
Elemente sind einfach proportional der dritten Potenz der Ordnungs¬ 
zahl (angenähert die Hälfte des Atomgewichts) des betreffenden Ele¬ 
ments (und der dritten Potenz der Wellenlänge der betreffenden Strah¬ 
lung). Dadurch, daß die Ordnungszahl (Atomgewicht) mit der dritten 
Potenz in der Gleichung vorkommt, überwiegt in einer Verbindung 
oder Gemisch die Absorption der schweren Elemente (von hohem Atom¬ 
gewicht) sehr stark diejenige der leichten Elemente, oder: durch Zu¬ 
gabe einer verhältnismäßig geringen Menge eines schweren Elements 
kann die Absorption sehr stark erhöht werden (s. w. u.). Die Zahl 
der in den Organismus einzuführenden Substanzen wird aber durch 
zwei Umstände eingeschränkt: erstens dürfen sie keine Giftwirkung 
ausüben, wodurch z. B. die Schwermetallsalze ausscheiden, zweitens 
müssen sie, um die Gewebe möglichst gleichmäßig durchzudringen, 
gut diffundieren; es sind also weder kolloide Metallpräparate, welche 
die Stichkanäle nicht verlassen würden, noch irgendwelche ei weiß- 
fällenden Substanzen anwendbar. Auf Grund dieser Ueberlegungen 
fand ich die Jodverbindungen als dem Zwecke am meisten entsprechend. 
Das Jod hat ein hohes Atomgewicht (127, Ordnungszahl 53), ist inner¬ 
halb der pharmakologisch festgestellten Grenzen vollkommen ungiftig, 
und viele seiner Verbindungen, in erster Reihe das Jodkalium, dif¬ 
fundieren vorzüglich.*) Sein Einfluß auf die Absorption kann folgender¬ 
maßen geschätzt werden: Die Absorption der Gewebe wird gewöhnlich 
der des reinen Wassers gleichgesetzt. Wasser besteht aus 89% Sauer¬ 
stoff (Ordnungszahl — 8), neben welchem Wasserstoff in erster An¬ 
näherung zu vernachlässigen ist. Etwas genauer kann man mit Glok- 
ker (1. c.) das Wasser und auch di£ Gewebe als ein Element von der 
Ordnungszahl = 7,6 (statt 8) betrachten. Die Ordnungszahl des 
Jods ist also 53 : 7,6 = 7mal höher, es absorbiert also 7 3 mal, genauer 
naoh Glocker 7** = 157, rund 160mal stärker als die Gew'ebe, oder: 
durch einen Gehalt von Gewichtsteilen Jod (entsprechend 0,8% JK) 
wird die Absorption der Gewebe auf das Doppelte erhöht. 7 ) Diese 
absorptionsverstärkende Wirkung kann durch ein sehr einfaches Ex¬ 
periment bewiesen werden: man stellt sich kleine Säulchen aus Gelatine 
oder, besser, aus Agar her, indem man ein Probierröhrchen mit den 


l j D. m. W. 1904 S. 1384. — *) M. m. W. 1913 S. 2100. — 
M. m. W. 1911 S. 1000. — 4 ) Brit. med. Journ. 1910. II 1532; 1913, 
II. 907. —•) Siehe die zusammenfassenden Darstellungen von Wagner, 
Physik. Zschr. 18. 1917 S. 405, Glocker. ibid. 19. 1918 S. 66.. Sieg¬ 
bahn, Jahrb. f. Radioakt. 13. 1916 S. 296 usw. — •) Kelen 
(Term. Tud. Közl. 1915 S. 334) tauchte PfJanzenteile mit den ab¬ 
geschnittenen Enden in 20 % JK-Lösungen und zeigte durch nach¬ 
folgende Röntgenaufnahmen, daß die Saftkanäle infolge des hinein¬ 
diffundierten Salzes sehr schön kontrastreich hervortreten. — 
— 7 ) Bei der Anwendung von JK wird , die absorbierende Wirkung 
des Jods durch das Kalium (Ordnungszahl = 19) noch ein w*enig er¬ 
höht. — Eine ausführliche Begründung dieser Rechnung wird im 
2. Jahrbuche des Kriegsspitals der Geldinstitute mitgeteilt, ebenso 
einige Anwendungen derselben auf die absorbierende Wirkung der nor¬ 
malen Ge websbestand teile, welche eine höhere Ordnungszahl haben 
(P = 15, S = 16, CI =17, K = 19, Ca = 20. Fe = 26). Ich glaube 
nämlich, daß bei der spezifischen Empfindlichkeit verschiedener Gewebe 
neben den zweifellos vorhandenen biologischen Faktoren (Alter, Teilungs¬ 
und Wachstumsfähigkeit der Zellen usw.) auch die Absorption durch 
schwere Elementarbestandteile eine Rolle spielen könnte. So mag viel¬ 
leicht die Empfindlichkeit des Lezithins auf sein Gehalt an P, die¬ 
jenige der Zellkerne ebenfalls auf das P der Nukleinsubstanzen, der 
sensibilisierende Einfluß der Hyperämie auf den Eisengehalt des Hämo¬ 
globins zurückgeführt werden. 


entsprechend konzentrierten warmen Lösungen füllt und nach dem 
Erstarren das Glas zerschlägt und die Gallerte in verschieden lange 
(1, 3, 5 cm) Stücke zerschneidet. Man verfährt in der gleichen Weise 
mit einer Gallerte, welche außerdem JK enthält, stellt die Säulchen 
auf die Kassette und macht eine Röntgenaufnahme. Dann sieht man, 
daß das Bild einer 1 cm hohen, mit 10% JK durchtränkten Säule 
ungefähr ebenso stark geschwärzt wird, wie dasjenige einer 5 cm 
hohen Säule ohne JK. 

Zu Versuchen über die therapeutische Anwendung der verstärkten 
Absorption boten sich in unserem Kriegsspitale nur die tuberkulösen 
Lymphome an. Wir verfuhren dabei so, daß wir die Lymphome — 
nachdem die Haut mit Jodtinktur bepinselt wurde 1 ) — durch eine 
Pravazspritze mit einigen Kubikzentimetern JK-Lösung möglichst 
gleichmäßig infiltrierten. Bei den ersten Versuchen verwendeten wir 
dem Blute isotonische 2,7%ige JK-Lösungen; nachdem wir aber 
sahen, daß — wie es auf Grund der leichten Diffusibilität des JK er¬ 
wartet werden konnte — keine stärkeren osmotischen Schwellungen 
eintraten, stiegen wir allmählich bis 10% hinauf. Durch die Ein¬ 
spritzung einer 10%igen Lösung läßt sich auch in den Gew f eben 
eine Konzentration von einigen Prozenten JK erreichen. Gleich nach 
der Injektion bestrahlten wir die Lymphome mit einer harten (10 bis 
12 W) Therapieröhre, gefiltert durch 3 mm Aluminium, in einer Dose 
von 7—9 H, und wiederholten dasVerfahren eventuell nach vier Wochen. 
Bei einigen, besonders bei ständig fiebernden. Kranken trat nach 
der Behandlung eine Temperaturerhöhung ein, welche die durch¬ 
schnittliche Temperatur meistens nur um einige Zehntelgrade über¬ 
traf; nur in einem Falle sahen wir eine Temperatur von 39,4° C bei 
einem Kranken, dessen höchste Temperatur vor der Behandlung 
38° C war. Aehnliche kurzdauernde Temperaturerhöhungen treten 
aber bekanntlich nach Lymphombestrahlungen auch ohne Injektion 
nicht selten auf. Dasselbe gilt von etwaigen Vereiterungen. 

Die Veränderungen sind auf Vorschlag Stabsarzt Manningers 
derart festgestellt worden, daß wir die Konturen der Lymphome auf 
die Haut gezeichnet und auf Pauspapier übertragen fixiert und mit 
dem späteren Zustande verglichen haben. Es waren alle Lymphome des 
Halses. Die Versuchseigebnisse sind aus folgender Tabelle zu ersehen: 

Die erste Gruppe (1—8) enthält die bedeutend gebesserten Fälle 
(Lymphome wenigstens auf die Hälfte verkleinert); die zweite (9—13) 
die etwas weniger, ab°r doch ausgesprochen gebesserten, die dritte 
(14—18) die nicht merklich gebesserten Fälle. 



Name 

Zahl der 

Behand¬ 

lungen 

Gesam¬ 

melte 

Strahlen¬ 

dose 

Kon¬ 
zen¬ 
tration 
der JK- 
Lösung 

Baobachtete Verände¬ 
rung 

Max. 

Temperatur 

1 

! 

Per. j 

2 

11 H 

4% 

Von Hühnereigröße 
auf kaum tastbar 

' 87,2» C 

2. 

Bu. 

2 

13 

6 

bedeutend gebessert 

37 

3. 

Du. 

2 

15 

10 

Von Hühnerei- auf 
Taubeneigröße 

37 

4. 

Kov. 

2 

16 

10 

Von Taubenei- auf 
Bohnengröße 

37 

5. 

An. 

! 

15,5 

10 

auf die Hälfte ver¬ 
kleinert 

37,6 

6. 

Dob. 

3 

21 

10 

dtto. 

37,5 

7. 

Cs. (links) 

1 


10 

bedeutend gebessert 

37 

8 . 

Hai. 

2 

13,5 

10 

Aepfelgröße, zerfällt 
in ein nußgroßes u. 
einige kl.Lymphome' 

37 

9. 

Cou. 

i 1 


10 

Der behandelte Kno¬ 
ten bedeutend ge¬ 
bessert, daneben ein 
neuer entstanden, 
letzterer operiert 

38,9* C 

fiebert ständig 
bis 38,8 

10. 

Ko. 

i 

3 

23 

10 

um */» verkleinert, 
weicher 

fiebert s'tändig 
bis 38,9 

11. 

Szi. ! 

3 

23 

10 

beinahe auf d, Hälfte 

37 

12. 

Cs.(rechts) 1 

3 

23 

10 

etwas gebessert, einige 
vereitert 

39,4, 

früher bis 38 

13 

Har. 

2 

17 

10 

dtto. 

38,8 

14, 

Mar. ' 

2 

14,5 

10 

Mehrere nußgr. Kno¬ 
ten, die ganze Ge¬ 
gend stark geschwol¬ 
len, Fistelgänge 

37 

15. 

Cs. | 

1 

7,5 

10 

vereitert, Eiter dufth 
Punktion entleert 

37,5, 

fiebert ständig 

16. 

Mu. ; 

1 

7 

10 

sehr hartes Lymphom 
unter dem Kinn 

— 

17. 

Tru. 

2 

16,5 

10 

wasse rse m me 1 großes, 
sehr hart. Lymphom 


18. 

Ha. | 

! 

4 

25,5 

10 

anfangs gebessert, 
dann vereitert 

ständig. Fieber 


*) Jodbepinselung erhöht die Absorption an der Haut und wäre 
deshalb eher zu vermeiden. Nach unseren Erfahrungen hat aber eine 
leichte Bepinselung höchstens eine ganz oberflächliche, auf das äußerste 
Epithel beschränkte Wirkung und ist harmlos; wir sahen höchstens eine 
leichte Desquamation nach 3 bis 4 Wochen. — Die Einspritzung muß 
natürlich unter mäßigem Druck erfolgen, sonst tritt außer den Schmerzen, 
welche durch Zusatz von Vt% Novokain gelindert werden können, eine 
Desensibilisierung durch Druckanämie auf. 
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Wie ersichtlich, ist unser Material ziemlich gering, die meisten 
Kranken konnten wegen der in Kriegsspitälem unvermeidbaren Trans¬ 
ferierungen üsw. nicht mehr als zweimal behandelt werden, und weitere 
Versuche konnten wegen der plötzlichen Auflösung des Spitals nicht 
angestellt werden. Es ist also keineswegs ausreichend, um ein ent¬ 
scheidendes Urteil über das angewandte Verfahren geben zu können, 
da bekanntlich Lymphome auf einfache Bestrahlungen ebenfalls zurück- 
gehen; wir können nicht als sichere Feststellung, sondern nur als mög¬ 
lichst unbefangene Impression die Meinung äußern, daß die Besserung 
nach den Injektionen schneller eintrat, der Verlauf günstiger war 
als bei den vorher ohne JK behandelten Fällen. Das Hauptgewicht 
möchten wir darauf legen, daß wir durch diese Injektionen imstande 
sind, die Absorption der Röntgenstrahlen in den Geweben bedeutend 
zu vermehren. 1 ) Dies erhellt unzweifelhaft daraus, daß an photo¬ 
graphischen Aufnahmen die injizierte Drüse sich von der Umgebung 
sehr deutlich abhebt. Das Anwendungsgebiet des Verfahrens sehen 
wir in erster Reihe bei der Bestrahlung bösartiger Tumoren, und zwar 
mit den modernen (Lilienfeld- und Coolidgeschen) Apparaten. Die 
von uns bisher angewandte Strahlung hatte eine Halbwertschicht 
von ungefähr 1 cm, ihre Intensität sank deshalb in einer 4 cm dicken 
Schicht (Haut + Lymphom) schon auf den 1 : 2 4 , d. h. auf den 16. Teil 
der an die Oberfläche herankommenden, sie wurde also beinahe voll¬ 
ständig verschluckt, und weiter kann die Absorption natürlich nicht 
verstärkt werden. Anders bei einer „überharten“ Strahlung von etwa 
6 cm Halbwertschicht; von dieser gelangen etwa 90% in einen 1 cm 
unter der Haut befindlichen Tumor, verlassen aber das 4. cm, also 
den 3 cm dicken Tumor, noch immer 64%, der durch den Tumor ab¬ 
sorbierte Anteil beträgt etwa 26%, und das kann durch JK-Injektionen 
leicht auf den doppelten Wert erhöht werden. Hier ist also eine eminente 
Verbesserung der Strahlenwirkung zu erwarten. Man könnte in solchen 
Fallen die „Karzinomdosis“ durch eine einzige Eintrittspforte unter 
die Haut bringen. Solche Versuche sind schon im Gange, und darüber 
soll demnächst berichtet werden. 


Zur Versorgung unserer Kriegsverletzten 
mit Ersatzgliedern. 

Von Dr. Saalmann in Königsberg i. Pr. 

Wenn man nach vier Kriegsjahren das übersieht, was ärztliches 
Können im Verein mit technischem Geschick auf dem Gebiete der 
Ersatzgliederbeschaffung für unsere Kriegsinvaliden geleistet hat, so 
kann man zweifellos den beteiligten Stellen Anerkennung und Dank¬ 
barkeit nicht versagen und darf mit größtem Vertrauen auf die weitere 
Entwicklung dieses Teiles der Kriegs verletzungsfürso. ge auch weiter 
in die Zukunft sehen. 

Ganz besonders groß ist die Entwicklung des Prothesenbaues für 
Armamputierte. 

Man vergleiche nur den Sprung von der Konstruktion der eisernen 
Hand GÖtz von Berlichingens, über deren Bau wir in Deutschland vor 
dem Kriege kaum hinausgekommen waren, zu dem Meisterwerk von 
technischer und chirurgischer Leistung, das Sauerbruchs willküi 1 ich 
bewegte künstliche Hand darstellt. Es ist erstaunlich und erfreulich, 
wenn man sieht, wie Kriegs verletzte, nach Sauerbruch operiert und 
mit Prothese versehen, äußerlich fast den Gesunder gleich nicht nur 
Verrichtungen des täglichen Lebens, sondern auch eine gewisse Arbeit 
leisten. 

So erstrebenswert es zunächst also sohiene, alle Armamputierten 
dieser Behandlung zuzuführen und ihnen einen derartigen Kunstarm 
zu geben, so muß doch leider zugestanden werden, daß dieser idealen 
Forderung nicht uneingeschränkt entsprochen weiden kann. Prof. 
Sauerbruch selbst hat hier bereits Grenzen gezogen. Ganz abgesehen 
davon, daß im Schultergelenk Exartikulierte für eine Sauerbruch- 
Operation nicht in Betracht kommen, ist auch sonst eine Reihe von 
Stümpfen wegen der vorhandenen unzweckmäßigen Muskelverhält¬ 
nisse, wegen zu ausgedehnter Narbenbildung, wegen Gelenkversteifungen 
usw. rein vom ärztlichen Standpunkte aus als nicht geeignet zur Vor¬ 
nahme der Operation der Muskelkanalbildung zu bezeichnen. 


*) Nach Abschluß dieser Arbeit bin ich auf eine in der letzten 
Nummer (Nr. 39 S. 1076) der D. m. W. erschienenen Artikel von 
Bessunger aufmerksam gemacht worden. Bessunger injiziert 
Jothion und andere Jodpräparate in lupös erkrankte Gewebe, bestrahlt 
mit 30 x, 3 mm Al und findet guten Heileffekt, den er einem bisher un¬ 
bekannten Spaltungsprodukte zuschreibt. Nach näher nicht beschriebenen 
Versuchen soll es sich nicht um abgespaltenes Jod handeln. Ich möchte 
auch in diesen Versuchen einen Beweis für die durch das Jod verstärkte 
Absorption Behen und den Erfolg in erster Reihe diesem Umstande zu- 
schreiben. 


Einen weiteren und vielleicht nicht ganz geringen Prozentsatz von 
Verstümmeiten wird der sozial und ökonomisch denkende Stationsarzt 
au8schalten müssen, weil die Patienten jedes, auch das geringste Ver¬ 
ständnis für diese hochwertige Prothese vermissen lassen. In Königs¬ 
berg befinden sich z. B. zwei von Prof. Sauerbruch selbst operierte 
Leute, jetzt Rentenempfänger, die Teile ihrer Prothese verbummelten, 
ihre Kanäle nicht pflegten und trotz ärztlicher Mahnung und Bereit. 
Willigkeit, ihnen wieder zu gebrauchsfähigen Kanälen und Prothesen 
zu verhelfen, diese für sio äußerst wichtige Angelegenheit verschleppten, 
ja sich sogar ablehnend dazu verhielten. 

Ein dritter Teil der Armamputierten lehnt die erneute Operation 
ab. Eine in Ostpreußen häufig zu höiende Redensart ist: „Operieren 
lasse ich mich nicht mehr“, ohne daß diese Patienten dabei auf dem 
Standpunkt einer vierten großen Gruppe zu stehen brauchen, die sich 
als Invalide, d. h. leistungsunfähige Menschen fühlen und schon von 
dem Standpunkt aus eine willkürlich bewegliche Hand ablehnen, weil 
sie meinen, man könnte sie vielleicht dann zur Arbeit zwingen und 
ihnen die Rente kürzen. 

Allen diesen Gruppen von Kriegs verletzten, die für einen Sauer¬ 
bruch-Arm oder verwandte Konstruktion (Sommer-Hand) nicht in Be¬ 
tracht kommen, muß aber der Staat einen Kunstarm liefern, der vor 
allem den denkbar größten Anforderungen als Arbeitsarm zu ent¬ 
sprechen hat und mit einfacher Einschaltung einer Kunsthand als 
Schönheitsarm fungieren kann. Daß für die Anpassung jeder Prothese, 
was kurz zu erwähnen wäre, der Stumpf selbst von größter Bedeutung 
ist, ist selbstverständlich. Die Forderungen, die an einen jeden Stumpf 
zu stellen sind, sind aber so allgemein bekannt, daß ich sie übergehen 
kann. Allerdings entspricht ein großer Teil erfahrungsgemäß den An¬ 
forderungen nicht, doch läßt sich da stets noch vieles ausgleichen, und 
man kann wohl sagen, daß es der Technik gelungen ist, für jeden Stumpf 
eine geeignete Prothese zu bauen. 

Welche Anforderungen sind nun an eine solche Prothese zu stellen? 

Bandage, Armgerät und Ansatzstücke sind so zu bauen, daß die 
Verwendbarkeit dieses Normalersatzarmes für die Verrichtungen des 
täglichen Lebens, für landwirtschaftliche, für gewerbliche Arbeiten und 
zur Not auch für nicht handwerksmäßige, also höhere Beiufe gewähr¬ 
leistet ist. 

Als Nichtfachmann auf technischem Gebiet muß ich mich bei Er¬ 
örterung dieser Fragen nur auf das beschränken, was ich als Arzt auf 
der Amputiertenstation und in den Lehrwerkstätten an Patienten fest¬ 
zustellen Gelegenheit hatte. 

Als Aufhängung ist sicherlich die Kummetaufhängung, die in Ost¬ 
preußen für Armamputierte sehr geschätzt wird, viel zu unhandlich 
und schwer. Zweifellos entspricht sie der Anforderung, daß der Arm 
der Zug- und Druokbeanspruohung gereoht werden müsse, in vielleicht 
vollkommenster Weise, anderseits engt sie aber den Oberkörper nicht 
unwesentlich ein, Was zur Entwicklung von Schweiß und Druckstellen 
führt, und gestattet eine zum Teil nur recht erheblich verminderte Be- 
wegungsfäbigkeit des Oberarmstumpfes. Auch daß sich das Kummet 
immer etwas entstellend unter der Kleidung geltend macht, ist nicht 
ganz außerachtzulassen. 

Die Kriegsverletzten selbst waren aus den angeführten Gründen 
fast durchweg mit der Kummetaufhängung nicht zufrieden und ver¬ 
langten eine einfache Lederaufhängung, wie sie z. B. der des Cames-, 
Sauerbruch-, Sommer-, Rota-Armes usw. entspricht, die tatsächlich 
den oben angeführten Forderungen genügt und Zug und Druck mehr 
auf den Stumpf selbst wirken läßt. 

Für Unterarmamputierte ist die Aufhängung des Ersatzgliedes fast 
an allen Kunstgliedem nach denselben Grundsätzen konstruiert, sodaß 
die Bandage die Bewegungen des Ellbogengelenkes möglichst wenig 
hindert und Bewegung und Kraft des Armes auf die Ansatzstücke über¬ 
tragen kann. Eine besondere Stellung nimmt der schwierige Ersatz und 
die Aufhängung eines Armes für Schultergelenkexartikulierte ein, doch 
liegen auch dafür bereits brauchbare Konstruktionen, z. B. von den 
Rota-Werken vor. 

Bei der Bauart des Armgerätes selbst ist die zweckmäßige Kon¬ 
struktion der Gelenke zu fordern. Die in Betracht kommenden Ge¬ 
lenke, Schulter-, Ellbogen-, Handgelenk, müssen mindestens die ein¬ 
fachen Hauptachsenbewegungen der natürlichen Gelenke nachahmen, 
dabei in den verschiedensten Winkelstellungen absolut Bicher fest¬ 
stellbar und in der Bauart so widerstandsfähig sein, daß sie ein erheb¬ 
liches Maß von Belastung durch Zug und Druck ohne Gefahr vertragen. 

Die bisher konstruierten Arbeitsarme, z. B. Jagenberg-, Ettlinger-, 
Siemens-Schuckert-, Tannenberg-, Rota-Arm, entsprechen fast alle den 
erhobenen Forderungen ziemlich gleichmäßig, während die feineren 
Maschinen, wie sie der Arbeitsarm Sauerbruchs usw. darBtellt, 
einer erheblichen Beanspruchung auf Zug und Druck in ihren Gelenken 
nicht gewachsen sind. 

Die Befestigung der Ansatzstücke muß der Kriegsverletzte nach 
Möglichkeit durch einen einfachen Handgriff der gesunden Hand selbst 
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vornehmen können, das Ansatzstück muß außerdem festritzen, nicht 
«chlottern und ebenso schnell zu entfernen sein. 

Auch diese Frage hat eine zufriedenstellende Lösung erfahren. 
In den meisten Fällen, so beim Rota-Arm, handelt es sich um den sehr 
zweckmäßigen Schrauben bajonettverschluß. 

Daß diese Prothese im ganzen möglichst leicht und dauerhaft ge¬ 
arbeitet sein muß, ist eine weitere selbstverständliche Forderung, deren 
Erfüllung vielleicht das neue Leichtmetall Elektron wesentlich ver¬ 
einfachen helfen dürfte. 

Wenn aber auch die Festsetzung eines Maximalgewichtes für die 
Maschine wünschenswert erscheint, um eine Uebermüdung der Musku¬ 
latur zu vermeiden, so ist gerade einer nicht, zu erheblichen Gewichts¬ 
differenz nicht eine übergroße Bedeutung beizulegen, wenn darunter 
Dauerhaftigkeit und Leistungsfähigkeit leiden sollten. Der Kriegs¬ 
verletzte wird* immer, wenn er es tun kann, sein Ersatzglied abhängen. 
Eis drückt und scheuert stets etwas, der Patient schwitzt unter den 
Bandagen, die ihm Unbehagen bereiten. Darin stimmen Schmuck-, 
Arbeite- und Sauerbrucb-Arm überein. Und noch mehr wird man mit 
dem schon jetzt ständig beobachteten Abhängen des Kunstgliedes zu 
rechnen haben, wenn kleine Eitelkeiten im Alltag des Friedens all¬ 
mählich wegfallen werden und sich die Leute an ihren einarmigen Zu¬ 
stand mehr gewöhnt haben. Gerade aus diesen Gründen aber werden 
die Kriegsverletzten einen möglichst leistungsfähigen Arbeitsarm ver¬ 
langen, ohne auf geringe Gewichtsdifferenzen allzusehr- zu sehen. 

Ein wesentlicher Punkt bei der Konstruktion des Handansatzes 
hat noch darin zu bestehen, daß das Gerät, das im staubigen Fabrik¬ 
betrieb ebenso wie bei der bei jeder Witterung zu leistenden Tätigkeit 
des Landwirtes gebraucht werden soll, besonders in seinen Gelenken 
nicht allzu empfindlich und zu leicht zugängig für Staub und Regen 
ist und durch Deckung wichtiger Teile vor Eingriffen Unberufener, z. B. 
Kindern, gesichert wird. Gerade die Erfüllung dieser Forderung ist 
zweifellos eine der schwächsten Stellen der Sauerbruch-, Sommer- und 
Games-Prothesen mit ihren feinen Kettenzügen und den übrigen Be¬ 
standteilen der Präzisionsmechanik. 

Was schließlich die Frage der Betriebssicherheit angeht, so muß 
zunächst von vornherein zugegeben werden, daß jedem künstlichen 
Arm das natürliche Gefühl, daR als wesentlicher Faktor dabei in Frage 
kommt, naturgemäß fehlt. 

Eine gewisse Ausnahme macht hierbei nur der Sauerbruch-Arm, 
bei dem wenigstens teilweise der Muskelsinn als Gefühl ausgewertet 
wird. Auch das Nichtvorhandensein aktiver Muskelleistung zum 
schnellen Lösen von der Arbeit, z. B. im maschinellen Industriebetrieb 
oder in der Landwirtschaft beim Umgang mit Vieh und bei vielen 
sonstigen Gelegenheiten des täglichen Lebens, wird jedem Ersatzarm 
als Fehler anhaften. Wenn auch bereits Konstruktionen vorliegen, bei 
denen in solchen Augenblicken der Gefahr das Ansatzstück sich von 
selbst aus dem Kunstglied löst, so dürften diese Regulierungen doch 
nicht immer genügen. Selbst die auf Muskelzug beruhende derartige 
Regulierung des Sauerbruch-Armes erscheint nicht einwandfrei sicher. 
Von wesentlicher Bedeutung wird immer der Umstand bleiben, daß der 
Einarmer eben in erster Linio stets den gesunden Arm zur Arbeits¬ 
leistung ausbildet und in dem Kunstarm nur eine Hilfsmaschine ge¬ 
brauchen lernt, dann wird sich sicher ein Teil der zu erwartenden Un¬ 
fälle verhüten lassen, wenn nur am Kunstglied selbst alle überflüssigen 
vorspringenden Teile bei einfachster Konstruktion insbesondere der 
Gelenke und der Aufhängung vermieden werden. Was die Ansatz¬ 
stücke anbelangt, so verfügen wir heute bereits über einen derartig 
großen Vorrat an durchaus erprobten, brauchbaren Modellen, daß deren 
einzelne Aufzählung sich erübrigt, zumal sie doch für jeden Beruf be¬ 
sonders ausgewählt werden und eventuell dem jeweiligen Fall ent¬ 
sprechend ohne besondere Mühe neu konstruiert werden müssen. 

'Mehr oder weniger entsprechen alle heute vorhandenen wirklich 
gebrauchten Arbeitsarme den aufgestellten Forderungen. Eine be¬ 
sonders zweckmäßige Konstruktion scheint nach den Versuchen der 
h ; esieen Lehrwerkstätten der Rota-Arm zu sein, besonders wenn es 
möglich wäre, den Arm noch etwas leichter zu bauen, vielleicht durch 
Verwendung des neuen Leichtmetalles Elektron. 

Die einheitliche Verwendung dieses oder eines ähnlichen Armes 
würde die Ausrüstung der Kriegs verletzten, soweit sie sich nicht für 
Sauerbruch-Prothesen aus den oben angeführten Gründen eignen, durch 
fabriksmäßige Heistellung wesentlich verbilligen. Es würde ferner viel 
Zeit dadurch gespart werden, da die Ausrüstung der Verletzten mit 
Prothesen infolge der fabriksmäßigen Herstellung viel schneller erfolgen 
könnte, ein Faktor von nicht zu unterschätzender Bedeutung für die 
Psyche der Kriegsverletzten. Ersatzteile bei Verlust und Unbrauch¬ 
barbeit wären ebenso einfach zu besorgen. 

Die Kriegsverletzten könnten also schneller in dauernde Arbeit 
aus dem Lazarett entlassen werden. Die orthopädischen Werkstätten 
würden wesentlich entlastet und könnten so leicht für reine Kunst¬ 
arbeiten, z. B. zur Fertigstellung von Sauerbruch-Prothesen, Leute, 


Zeit und Material freibekommen. Man denke besonders an die Er¬ 
sparnis an dem jetzt so kostbaren Leder, das zu den üblichen jetzt ge¬ 
brauchten Lederarmen verwendet wird, die von der Mehrheit der 
Kriegs verletzten nicht geschätzt, zweifellos nach dem Kriege als Parade¬ 
stück am Bettpfosten hängen werden. 

Von größter Wichtigkeit ist jedenfalls, was nochmals hervor¬ 
gehoben werden muß, die möglichst gute Ausbildung des Stumpfes 
selbst, sodaß der Verletzte sich ohne Ersatzglied so weitgehend wie 
möglich mit dem Stumpf selbst helfen und auch Arbeit leisten kann, und 
die weitgehendste Ertüchtigung des noch vorhandenen gesunden Armes. 
Nicht frühzeitig genug kann also z. B. bei Rechte- wie Linksannern 
aller Berufe, mit Schreibkursen und Aehnlichem begonnen werden. Wenn 
den kriegsverletzten Einarmem dann noch eine brauchbare, leistungs¬ 
fähige Arbeitsmaschine gegeben wird, an die eine Schmuokhand als 
Sonntagshand leicht angebracht ist, so wird man am einfachsten die 
Vernünftigen unter ihnen zufrieden stellen können. 

Wesentlich schwerer als diese einseitig Amputierten sind natürlich 
die doppelt Amputierten mit Prothesen zu versehen. In Anbetracht 
ihrer an sich wesentlich geringeren Brauchbarkeit für einen bürger 
liehen Beruf wird man bei ihnen immer zu einer Sauerbruch-Operation, 
falls möglich, wenigstens an einer Seite Zureden müssen. Unter günsti¬ 
geren Verhältnissen, d. h. bei brauchbaren Unterarmstümpfen, dürfte 
auch gerade für diese schwer Geschädigten in erster Linie die Kruken- 
bergsche Operation in Frage kommen. 

Was endlich die künftige Leistungsfähigkeit unserer Kriegs¬ 
verletzten angeht, so können wir unsere Erwartungen keinesfalls be¬ 
sonders hoch spannen. Ein großer Prozentsatz der Leute kommt trotz 
Berufsberatung und weitgehender Fürsorge nicht mehr im alten Beruf 
unter, selbst wenn sie mit Ersatzglied wenigstens bedingt leistungs¬ 
fähig in einzelnen Spezialarbeiten sind. Aber auch die, die fleißig mit 
dem besten Willen an ihren alten Beruf wieder herangehen, werden 
auf dem Gebiete der Industrie zumindest in der Akkordarbeit weit 
Zurückbleiben. So konnten z. B. in der Lehrwerkstättenschlosserei 
(handwerksmäßiger Betrieb) mit Siemens-Schuckert- resp. Rota-Arm 
arbeitende fleißige Leute nur als 20—25% erwerbsfähig im Vergleich 
zum gesunden guten Schlosser bezeichnet werden. Gewiß werden sich 
mit der Zeit durch Gewöhnung und weiteres Anpassen die Zahlen 
bessern, doch ist eine optimistische Auffassung keinesfalls am Platze. 
Am aussichtsreichsten erscheint jedenfalls noch die Ansiedlung ver¬ 
heirateter Kriegsverletzter in kleineren Rentengütem. 

Vorliegende Ausführungen konnten natürlich nichts Neues bringen, 
sie sollen nur erneut dazu anregen, die Frage der Konstruktion eines 
Einbeitsarmes, die eine für die heutige Zeit wesentliche Ersparnis an 
Geld, Zeit, Arbeiten und Material bedeuten würde, zu prüfen und auf 
das Erstrebenswerte eines möglichst einheitlichen, gleichmäßigen Ver¬ 
fahrens in der Behandlung der schwer Kriegsbeschädigten hin weisen. 
Vielleicht nehmen berufenere Instanzen dazu Stellung. 


Standesangelegenheiten. 

Rechtsfragen ans der ärztlichen Praxis. 

Von Senatspräsident Dr. Ebermayer in Leipzig. 

(Fortsetzung aus Nr. 49.) 

In der Berlin. Aerztekorr. 1918 Nr. 39 erörtert Geh.-Rat 
S. Alexander die Frage, ob die ehrenamtliche ärztliche Tätigkeit 
der Begutachtung durch die Vertragskommission der Berliner Aerzte- 
kammer unterliegt. Er kommt meines Erachtens zutreffend zu deren 
Verneinung, indem er von dem bürgerlich-rechtlichen Begriff des 
Vertrags ausgeht, der zu diesem Begriff gehörig den rechtsgeschäft¬ 
lichen Willen zur Einigung bezeichnet und einen Willen als rechtsgeschäft¬ 
lich nur dann gelten läßt, wenn er einen wirtschaftlichen Zweck ver¬ 
folgt. Handelt es sich um Durchführung einer Aufgabe aus rein idealen 
Beweggründen, so kann nicht die Rede davon sein, daß das Abkommen 
einen wirtschaftlichen Zweck verfolge. Daher falle die Begutachtung 
der Atteste durch die Vertrauensärzte ebenso wie jede durch ethische 
Gesichtspunkte veranlaßte ärztliche Fürsorgetätigkeit nicht unter 
das Plazet der Vertragskommission. Dabei verkennt Alexander 
nicht, daß Unentgeltlichkeit ärztlicher Tätigkeit an sich den Ver¬ 
trag nicht außschließt und daß anderseits auch bei ehrenamtlicher 
Tätigkeit eine Entlohnung (z. B. Ersatz barer Auslagen) in Frage 
kommen kann. 

In derselben Zeitschrift 1918 Nr. 25 ertönt ein Notschrei gegen 
den Einwand der Verjährung gegenüber ärztlicher Gebührenforderung. 
Einem Rechtsanwalt werden schwere Vorwürfe gemacht, weil er im 
Aufträge seines Mandanten einer anerkannten Gebührenforderung 
gegenüber den Einwand der Verjährung erhoben habe. Der Einsender 
meint, der Anwalt habe, wenn er vom Bestehen der t Forderung über 
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zeugt gewesen sei, seinem Mandanten erklären müssen: „Einen solchen 
Einwand erhebe ich nicht, suchen Sie sioh einen anderen Anwalt.“ 
Dieser Anschauung vermag nicht beigetreten zu werden. Es berührt 
den moralisch fein empfindenden Menschen, der sich nicht des leider 
sehr verbreiteten robusten Gewissens erfreut, ohne Zweifel höchst un¬ 
sympathisch, wenn insbesondere von seiten eines zahlungsfähigen 
Schuldners gegenüber einer unbestreitbaren Forderung der Einwand 
der Verjährung erhoben wird, zumal gegenüber einer ärztlichen Ge¬ 
bührenforderung und in einem Falle, in welchem wie hier der Patient 
wiederholt den Arzt seiner unauslöschlichen Dankbarkeit versichert 
hatte. Nachdem das Recht aber nun einmal das Institut der Ver¬ 
jährung kennt, kann darin, daß ein Anwalt im ausdrücklichen Auf¬ 
träge seines Mandanten die Verjährungseinrede geltend macht, ein 
berufe- oder standeswidriges Verhalten nicht erblickt werden. Wohl 
aber enthält der Fall eine ernste Mahnung $n die Aerzte, auch gegen¬ 
über anscheinend zahlungswilligen, zunächst von Dankbarkeit über¬ 
fließenden Patienten der oberen Zehntausend ihre Forderungen recht¬ 
zeitig und vor Ablauf der Verjährungsfrist geltend zu machen. 

Wie an anderen Orten, so hatten auch in Dresden die Orts- 
krankenkassen, nachdem sie sich in letzter Stunde mit den streikenden 
Kassenärzten geeinigt hatten, die mit den neu eingetretenen Aerzten 
geschlossenen Verträge gekündigt. Der Verein der Breslauer Aerzte 
faßte und veröffentlichte daraufhin einen Beschluß, wonach die Aerzte, 
die gesperrte Stellen angenommen haben, als außerhalb der Standes¬ 
beziehungen stehend anzusehen und jede gemeinsame Tätigkeit mit 
ihnen abzulehnen sei. Einer der betroffenen Aerzte klagte auf Auf¬ 
hebung des Beschlusses und Schadensersatz, da er sich in seiner Ehre 
verletzt fühle und in Mißkredit gekommen sei und dadurch Schaden 
in seiner Praxis erlitten habe. Das LG. Breslau wies die Klage ab, 
das OLG. gab ihr statt; es liege eine Verrufserklärung vor, die gegen 
die guten Sitten verstoße. Das RG. verneinte dies im Urteil des sechsten 
Zivilsenats vom 23. September 1918, hob das oberlandesgerichtliche 
Urteil auf und bestätigte das auf Klageabweisung lautende Urteil des 
Landgerichts. 

Von Bedeutung ist ein jüngst ergangenes Urteil des Schöffen¬ 
gerichts Cöln. Ein Arzt hatte die amtliche Aufforderung bekommen, 
sich als Hilfsarzt bei einem von zwei ihm angegebenen Landratsämtern 
zu melden. Er lehnte es ab, weil er in der Stadt unabkömmlich sei. 
Das Schöffengericht verurteilte ihn wegen Zuwiderhandlung gegen 
das Hilfsdienstpflichtgesetz zu 250 M, weil es annahm, daß er die behörd¬ 
liche Aufforderung glatt abgelehnt habe. 

Daß der Arzt, der einen Kassenkranken behandelt, sich einer 
Verletzung des Berufsgeheimnisses nicht schuldig macht, wenn er der 
Kasse auf deren amtliche Anfrage Aufschluß über das Leiden usw. 
gibt, sei es, daß man annimmt, der Kassenpatient erkläre damit, daß 
er sich in die Behandlung des Kassenarztes begibt, stillschweigend sein 
Einverständnis mit solcher Offenbarung, sei es, daß man diese aus dem 
Gesichtspunkte eines höheren öffentlichen Interesses für nicht unbefugt 
erachtet, wurde schon wiederholt hervorgehoben. Mit Recht wird 
jedoch in der Berlin. Aerztekorr. 1918 Nr. 26 darauf hingewiesen, daß 
ein Angriff auf das ärztliche Berufsgeheimnis vorliegt, wenn die Kasse 
Mitteilung verlangt über einen Patienten, der sich vom Kassenarzte 
privatim hat behandeln lassen. Dagegen vermag der dort vertretenen 
Anschauung nicht beigetreten zu werden, daß die Kasse nicht berechtigt 
sei, Aufschluß zu fordern über einen Patienten, den der Arzt als Kassen¬ 
kranken behandelt hat, dessen Behandlung aber seit längerer Zeit 
abgeschlossen ist. Dieselben Gesichtspunkte, welche den Arzt be¬ 
rechtigen, während der Behandlung der Kasse Aufschluß zu geben, 
müssen auch hier gelten. 

Ein Artikel der Kreuzzeitung vom 2. August 1918 wendet sich 
scharf gegen zwei Bestimmungen des zurzeit dem Reichstage vor¬ 
liegenden Gesetzentwurfs zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten, 
zunächst dagegen, daß in Zukunft das bloße Vermieten von Woh¬ 
nungen an Dirnen, sofern nicht mit Rücksicht auf den in der Wohnung 
beabsichtigten Unzucht«betrieb ein besonders hoher Preis gefordert 
wird, nicht mehr als Kuppelei nach § 180 StGB, strafbar sein soll. 
Die Ausführungen wenden sich vor allem gegen die Begründung, daß 
die allgemeine Bestrafung der Wohnungsvermieter es den Dirnen er¬ 
schwere, Wohnung zu finden, und sie nötige, ihr Gewerbe im'geheimen 
zu betreiben. Der Verfasser hält diesen heimlichen Betrieb für einen 
Vorzug, übersieht dabei aber die damit verbundene Unmöglichkeit 
polizeilicher Ueberwachung und die sich daraus ergebenden gesund¬ 
heitlichen Gefahren. Ganz abgesehen davon besteht aber der Haupt¬ 
grund der neuen Bestimmung, die auch der Entwurf zum Deutschen 
Ftrafgesetzbuch aufgenommen hat, darin, den Zwiespalt zu beseitigen, 
der zurzeit insofern vorhanden ist, als die Polizei einerseits das Dirnen¬ 
tum überwacht und den Unzuchtsbetrieb gewissermaßen regelt, ander¬ 
seits aber jeder strafbar wird, der einer Dirne Wohnung gibt. So¬ 
lange die Prostitution nicht aus der Welt zu schaffen ist — und zurzeit 
ist das leider nicht möglich — erscheint es durchaus erforderlich, daß 


die Polizei sich um die Dirnen und ihr Gewerbe kümmert, ihre Per¬ 
sonalien, ihre Wohnungen feststellt, sie ärztlich untersuchen läßt usw. 
Mit dieser polizeilichen Ueberwachung ist aber durchaus unverträg¬ 
lich, jeden wegen Kuppelei zu bestrafen, der einer Dirne Wohnung 
gibt. Die Polizei kennt diese Wohnungsgeber, muß sie kennen, würde 
aber, wenn schon das bloße Wohnunggewähren als Kuppelei strafbar 
wäre, nach § 346 StGB, verpflichtet sein, jeweils gegen die Vermieter 
einzuschreiten, wenn sie sich nicht selbst eines zuchthauswürdigen Ver¬ 
brechens schuldig machen will. Ein solcher Zustand ist unhaltbar; 
ihn zu beseitigen ist der Hauptzweck der neuen Bestimmung, und 
wenn diese weiter dazu beiträgt, das ganz besonders gefährliche heim¬ 
liche Dirnentum einzudämmen, so ist das nur zu begrüßen. Der zweite 
Angriff richtet sich dagegen, daß in Zukunft die gewerbsmäßige Un¬ 
zucht als solche nicht mehr bestraft werden soll. Auch hier hat die 
Erwägung eine Rolle gespielt, daß die Dime, wenn sie weiß, nicht schon 
durch den Unzuchtsbetrieb ohne weiteres der Strafe zu verfallen, 
sich leichter entschließen wird, sich ärztlicher Kontrolle zu unter¬ 
stellen. Der Hauptgrund war aber auch hier der, daß es nicht angeht, 
die gewerbsmäßige Unzucht als solche für strafbar zu erklären, ob¬ 
wohl man weiß und es nicht zu vermeiden ist, daß die Polizei sich 
der gewerbsmäßigen Unzucht annimmt und annehmen muß, sie über¬ 
wacht, regelt und ordnet, gewissermaßen konzessioniert. Man macht 
sie dadurch zum Hüter einer an sich strafbaren Handlung. Das geht 
nicht an. Die in dem Artikel vorgesehenen Gefahren können und werden 
übrigens sehr wohl dadurch vermieden werden, daß einheitlich für 
das Reich ausreichende Ueberwachungsvorschriften erlassen werden, 
deren Nichtbefolgung Strafe nach sich zieht. 

Mit dem gleichen Gesetzentwurf beschäftigt sich ein Aufsatz 
im „Tag“ vom 5. Juni 1918. Er bemängelt, daß der Entwurf weder 
An zeige pflicht noch über den Kreis der gewerbsmäßig Unzucht 
treibenden Frauen hinaus eine Zwangsbehaildlung vorsieht. 
Die Ausführungen sind wohl beachtlich. Es ist eine bekannte Tat¬ 
sache, daß zahlreiche Geschlechtskranke aus Scham oder in der Angst, 
ihr Geheimnis könne verraten werden, ärztliche Hilfe nicht aufsuchen. 
Hierin liegt eine große Gefahr sowohl für den Einzelnen als für die 
Gesamtheit. Dieser Gefahr vorzubeugen, schlägt der Verfasser folgende 
Vorschriften vor: Für alle ansteckenden Geschlechtskrankheiten 
soll unter Androhung einer mäßigen Strafe die Meldepflicht eingeführt 
werden, der durch Inanspruchnahme eines approbierten Arztes zu 
genügen ist. Der Arzt trägt den Kranken in ein Verzeichnis ein, ver¬ 
sieht ihn mit der erforderlichen Aufklärung über die Notwendigkeit 
einer gründlichen Kur, Enthaltung vom Geschlechtsverkehr usw., 
überwacht die Behandlung, droht dem sich der Behandlung ent¬ 
ziehenden Kranken mit Anzeige beim beamteten Arzte, erstattet er¬ 
forderlichenfalls solche Anzeige, worauf der beamtete Arzt den Kranken 
auffordert, innerhalb bestimmter Zeit nachzuweisen, daß er sich in 
ärztlicher Behandlung befindet. Kommt der Kranke wiederholter Auf¬ 
forderung nicht nach, so soll die Polizei mit Zwangsstrafen gegen ihn 
Vorgehen, gegebenenfalls gerichtliche Bestrafung ein treten. Diese 
Vorschläge erscheinen durchaus diskutabel; ob sie besonderen prak¬ 
tischen Erfolg haben würden, kann jedoch bezweifelt werden. Die 
Hauptschwierigkeit liegt immer darin, daß der Kranke überhaupt 
veranlaßt wird, sich dem Arzte anzuvertrauen, und die in Aussicht 
gestellte mäßige Strafe — und eine andere kann nicht in Frage kom¬ 
men — wird den Kranken selten bestimmen, der Meldepflicht zu ge¬ 
nügen. Erschreckend sind die Zahlen, die über geschlechtliche Er¬ 
krankungen mitgeteilt werden: In Preußen erkranken jährlich 773 000 
Personen an Geschlechtskrankheiten, d. h. je einer von 22 Erwachsenen, 
in Berlin wurden Ende 1913 über 20 000 Personen wegen Geschlechts¬ 
krankheiten ärztlich behandelt, über 9000 davon an Syphilis, 20% 
der Männer, 15% der Frauen im Alter von 15 bis 50 Jahren sind an 
Syphilis erkrankt, diese Krankheit steigert die Sterblichkeit im Alter 
von 35 bis 80 Jahren um 85%, von den Todesfällen in den Berliner 
Irrenanstalten ist rund die Hälfte auf Paralyse zurückzuführen. In 
Hamburg kommen jährlich 15 607 Trippererkrankungen bei Männern, 
3113 bei Frauen, 3931 Syphiliserkrankungen bei Männern und 1907 
bei Frauen vor. Erwägt man, daß diese Zahlen voraussichtlich er¬ 
heblich anschwellen, wenn erst einmal die Massen der zum Militär - 
und Hilfsdienst eingezogenen Männer und der in den Kriegsindustrien 
beschäftigten Frauen zurückfluten, so darf allerdings kein Mittel un¬ 
versucht bleiben, dieser unser Volk aufs höchste bedrohenden Gefahr 
zu begegnen. 

Dasselbe Ziel wie der vorerwähnte Artikel verfolgt ein Aufsatz 
von Kriegsgerichtsrat Prof. Kaulla in der M. m. W. 1918 Nr. 29. Auch 
er erstrebt allgemeine Anzeige- und Behandlungspflicht bei ansteckenden 
Geschlechtskrankheiten und will eine solche wenigstens für einfen großen 
Teil der Bevölkerung dadurch erreichen, daß die schon jetzt für die 
eingezogenen Wehrpflichtigen bestehende Gesundheitskontrolle mit 
Behandlungszwang auch nach dem Kriege für die noch wehrpflichtigen 
Jahrgänge beibehalten wird. Er erachtet die jährlich ein- bis zweimal 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSUM 




It Dezember 1918 


DEUTSCHE MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT 


1399 


stattfindenden KontrollVersammlungen, zumal wenn sie auf die Land* 
and Sepwehr zweiten Aufgebots und den Landsturm ausgedehnt würde, 
für die passende Gelegenheit zu solcher Gesundheitskontrolle. Bei 
der Kontrollversammlung hätte eine ärztliche Untersuchung der Kon- 
trollpflichtigen stattzufinden, die im Militärpaß zu bescheinigen wäre. 
Die Geschlechtskranken wären in eine vom Arzte zu führende, streng 
geheim zu haltende Liste einzutragen und, soweit sie sich nicht nach¬ 
weislich freiwillig ärztlicher Behandlung unterstellen, zwangsweise 
durch Einberufung der militärärztlichen Behandlung zuzuführen. 
Die Aussicht auf eine solche Einberufung würde den Kranken wirk¬ 
samer als die Drohung mit polizeilicher oder gerichtlicher Strafe zu 
entsprechendem Verhalten, Aufsuchen ärztlicher Hilfe usw. bestimmen. 
Daß jedoch so tief einschneidenden Maßnahmen mannigfache Bedenken 
entgegenstehen, braucht nicht hervorgehoben zu werden; gegenüber 
der eminenten Gefahr, vor der wir stehen, verdienen aber die Kaulla¬ 
schen Vorschläge jedenfalls die ernsteste Beachtung der einschlägigen 
Zivil- und Militärbehörde^ 

Nach einem Urteil'des 6. Zivilsenats des RG. vom 11. Februar 
1918 RGZ.92 S. 197 ist diePolizeibehörde, wenn sie geschlechts- 
kranke Mitglieder einer Krankenkasse zwangsweise und 
ohne die Zustimmung der Kasse einzuholen, in einem 
Krankenhaus untergebracht hat, nicht berechtigt, die 
Kosten von der Krankenkasse nach den Vorschriften 
über die Geschäftsführung ohne Auftrag ersetzt zu ver¬ 
langen. Die Krankenhausbehandlung widersprach, wie festgestellt, 
dem erklärten Willen der Kasse. Der Anspruch der Polizei war deshalb 
nach §§ 670, 683, 670 BGB. nur dann begründet, wenn ohne ihr Ein¬ 
greifen eine Pflicht der Klägerin nicht erfüllt worden wäre, deren Er¬ 
füllung im öffentlichen Interesse liegt. Eine Pflicht zur Krankenhaus¬ 
behandlung bestand aber für die Kasse nicht. Daß das von der Polizei 
besorgte Geschäft der Krankenkasse, die Unterbringung im Kranken¬ 
hause, im öffentlichen Interesse lag, genügt nicht, es muß sich um eine 
im öffentlichen Interesse gebotene Erfüllung einer dem Geschäftsherm 
obliegenden Verbindlichkeit handeln, und eine solche Verbindlichkeit, 
Krankenhausbehandlung zu gewähren, war nicht vorhanden. 

(Schluß folgt.) 


Brief aus Bayern. 

Mit gewaltigem Donnerschlag hat auch in unserem „gemütlichen“ 
München die Revolution die Intellektuellen aus ihrem politischen 
Dornröschenschlaf geweckt. Einige Tage rieben sie sich erstaunt, be¬ 
stürzt und sogar verärgert die Augen, bis sie wach wurden. Nun halten 
sie Versammlungen an allen Enden und in allen Ständen. Spät sind 
sie aufgewacht, vielleicht zu spät. Man war der Rufer in der Wüste 
und ein unbequemer Geselle, der Mann mit den „demagogischen Allüren“, 
wie ich in meinem letzten Briefe schrieb, wenn man zu Taten riet. Nun, 
auch die Aerzte haben sich gerührt. Am 19. November hielten sie 
in dem für ihre Standesvereinssitzungen historischen Saale, in dem 
alte, erprobte Führer, wie Aub, Naher und Karl Becker, ihre 
Mannen versammelten, unter der bewährten Leitung Prof. Kerschen- 
steiners, des Kriegsvorsitzenden des Bezirksvereins München-Stadt, 
eine gut besuchte allgemeine Aerzte Versammlung ab. Die Tages¬ 
ordnung verkündete wichtige Dinge, nämlich: Schaffung eines Mi¬ 
nisteriums für Volksgesundheitspflege, sofortige Ausgestaltung der 
ärztlichen Organisation und Kriegshilfe* Auch die medizinische Fakultät 
war seit langem wieder entsprechend vertreten, was von einem Dis¬ 
kussionsredner etwas unfreundlich unterstrichen wurde. Man einigte 
sich unter dem Druck der Zehnuhrpolizeistunde, nachdem die Sitzung 
wie in der „guten, alten Zeit“ erst um 8*/* Uhr begonnen hatte, rascher 
einstimmig auf folgende Beschlüsse: Die bayerischen Aerzte ver¬ 
langen im Interesse des Volkswohls die Schaffung eines Ministeriums 
für Volksgesundheitspflege (wie in Oesterreich) mit einem Arzte an 
der Spitze. Diesem Ministerium soll derjenige Teil des Ministeriums 
für soziale Fürsorge, der die sozialhygienischen Fragen umfaßt, und 
die Medizinalabteilung des Ministeriums des Innern unterstellt werden. 
Sollte diese Forderung auf unüberwindliche Schwierigkeiten stoßen, 
so verlangen die Aerzte die Errichtung einer eigenen Abteilung inner¬ 
halb des (bereits bestehenden) Ministeriums für soziale Fürsorge mit 
einem Arzt an der Spitze und ärztlichen Referenten (Sektionsvorständen). 
Auch die Leitung des so vereinten Ministeriums für soziale Fürsorge, 
Volksgesundheitspflege und Medizinal wesen durch einen Arzt-Minister 
erachten sie für fordemswert und billig. 

In der Besprechung wurde von allen Rednern die Forderung 
eines solchen Ministeriums für den Arzt als selbstverständlich und 
der Stellung und Leistung,der Aerzte im Volke und für dessen Bestes 
verlangt. Los vom Juristen und Bureaukratismu^ war die Losung! 
Wie oft haben das andere Leute schon früher verlangt! Man verkannte 
nicht die zu erwartenden Schwierigkeiten betreffs der Finanzierung, 
der sogenannten Kompetenzfrage und der Möglichkeit weiterer Ein¬ 


schränkung ärztlicher Freiheiten. Abgeschossen aber ist er endlich, 
der Pfeil, der solange auf dem Bogen gelegen hatte. Ob die Aerzte 
jemals dazu kommen werden, sich ihrer einzigartigen Macht bewußt 
zu werden und diese für Erlangung ihrer berechtigten Ziele ge¬ 
brauchen zu lernen? Etwas besser wird es wohl werden, wenn wir 
besser organisiert und geführt werden. Daß eine straffere, schlag¬ 
kräftigere Organisation notwendig sei, wurde nun auch anerkannt. 
Die Versammlung sprach sich dafür aus, die bewährte Einrichtung 
der Bezirksvereine beizubehalten, an Stelle des „verrosteten Apparates“ 
der acht Kreisärztekammern einen bayerischen Aerztetag (Aerzte- 
parlament) zu setzen, sofort einen Aktions- und Organisationsausschuß 
für Bayern in München zu wählen und die übrigen bayerischen Kol¬ 
legen, die zum Teil schon zugestimmt haben, zum Anschluß aufzufordern. 
Daß ein solcher Ausschuß in München am Sitze der Zentralregierung 
jederzeit innerhalb Stunden aktionsbereit tagen müsse und nicht wie 
die selige bayerische Aerztezentrale in Nürnberg, wurde als notwendige 
und selbstverständliche Forderung des Tages betrachtet. Der bis¬ 
herige, bewährte Kriegsausschuß, der aus Vertretern der Münchener 
Standesvereine besteht, wurde provisorisch als Organisationsausschuß 
gewählt mit der Ergänzung eines Kollegen vom Lande und eines Mit¬ 
gliedes der Fakultät. Letzteres zu wählen, wurde der Fakultät über¬ 
lassen. 

Sodann wurden die Kollegen Kerschensteiner und der als 
Vorsitzender der bayerischen liberalen Arbeitsgemeinschaft bekannte, 
von Kurt Eisner anerkannte Kollege Hohmann als Vertreter der 
Aerzte *für die parlamentarische Zentrale gewählt. 

Auch wurde in der weiteren Besprechung gefordert, die Kollegen 
möchten sich mit aller Kraft für die Aufstellung von Aerzten als Kan¬ 
didaten für die Nationalversammlung ins Zeug legen, damit, wie bisher, 
im Reichstage die Aerzte auch ferner vertreten sind. Denn 
eine kräftige, gewandte Vertretung sei mehr wie je notwendig. Auch 
wurde aus der Versammlung heraus der Wunsch geäußert, unsere ge¬ 
wählten Vertreter für das Zentral pariament möchten mit allem Nach¬ 
druck im Interesse der Wohlfahrt des Vaterlandes für die baldige 
Wahl der Nationalversammlung eintreten. 

Die Versammlung verlief im ganzen sehr würdig und einheitlich. 
Man hatte das Gefühl, daß die Mehrzahl der Kollegen sich des großen 
Ernstes und der Bedeutung der Stunde bewußt war. Ob die Aerzte 
das uns gebührende Entgegenkommen finden werden, ob die neue 
Regierung für die Wichtigkeit eines arbeitsfreudigen und arbeits¬ 
willigen Aerztestandes zum Besten des Volks wohl es und der sozialen 
Gesetzgebung die notwendigen Opfer zu bringen bereit ist, wird sich 
ja zeigen. Auf jeden Fall müssen wir auf dem Posten bleiben, denn 
mehr als jemals können wir im Bewußtsein unserer jahrzehntelangen 
Opfer an Kraft, Leben und Geld für das Volk von diesem Volke so 
etwas Aehnliohes wie Dankbarkeit oder wenigstens Verständnis für 
unsere gerechten Forderungen und Bestrebungen verlangen, denn 
jeder Arbeiter ist seines Lohnes wert. Aber es heißt jetzt wirklich: 
„Bereit sein ist alles!“ Hoeflmayr (München). 


Brief aus Oesterreich. 

(Ende Oktober.) 

Der Monat Oktober stand im Zeichen der Grippe und — der 
politischen Umwälzungen. Der österreichische Staat schwankt in 
seinen Grundfesten, das alte Kaiserreich stürzt in wenigen Tagen zu¬ 
sammen und zerfällt in seine Bestandteile. 

So wie die Grippe nimmt auch die Skables, die Soldaten krätze, 
in auffallender und vermehrter Weise überhand und wird durch Sol¬ 
daten verbreitet, die von der Front zurückkehren. Um sie systematisch 
durch energische Schnellkuren zu bekämpfen, wurde im Wilhelminen- 
spital eine eigene dermatologische Heilanstalt für Skabieskranke 
errichtet, wo bei täglich zwölfstündigem Betriebe je 48 Kranke be¬ 
handelt werden können. 

In einer Sitzung der Wiener Bezirkszentrale für Tuberkulosen- 
fürsorge lenkte Bürgermeister Weiskirchner die Aufmerksamkeit auf 
die Rückkehr der in russischer Gefangenschaft befindlichen 
Soldaten, von denen Tausende mit Tuberkulose behaftet sind, sodaß 
große Gefahr besteht, daß durch sie die Krankheit in den Kreis ihrer 
Familienangehörigen verschleppt wird und das Uebel eine immer 
größere Verbreitung erfährt. Die Militärverwaltung ist bestrebt, 
in dieser Richtung Abhilfe zu schaffen, und die Regierung erklärte 
sich bereit, für jeden aus dem Heeresdienste entlassenen Tuberkulösen 
ein Jahr lang eine tägliche Verpflegungsgebühr von 6 K 50 H zu zahlen 
und die Hälfte der Kosten für die Einrichtung von Fürsorgestellen 
zu leisten. Den Angehörigen dieser Kranken wird der Unterhalts* 
beitrag weiter gezahlt werden. Der Bürgermeister gab hierauf be¬ 
kannt, daß die Gemeinde Wien eine provisqrische Walderholungs¬ 
stätte mit einem Fassungsraum für 600—600 Betten errichten wird, 
von der Militärverwaltung jedoch erwartet, daß ihr die erforderlichen 
Baracken samt Einrichtung überlassen werden. Auch müsse den 
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an Tuberkulose Erkrankten eine genügende Menge von Nahrungs¬ 
mitteln zur Verfügung gestellt werden. 

Einen weiteren Schritt in der Fürsorge für Tuberkulöse unternimmt 
die Gemeinde Wien durch eine eigenartige Neuschöpfung, indem sie 
im 13. Bezirke neben dem Kaiser-Jubiläums-Spital in Lainz eine 
Heimstätte für 500 Lungenkranke errichtet und dadurch eine neue 
Anstaltsform schafft. Die Anstalt ist lediglich für nicht schwer- 
kranke, ihrem Berufe nachgehende Personen bestimmt; es steht dem 
einzelnen Kranken frei, zu beliebiger Zeit sich dort zu pflegen und 
zu erholen, er mag auch den ganzen Tag über seinem Berufe sich widmen 
und bloß Morgen-, Abend- und Nachtstunden in jener Wohlfahrtsanstalt 
zubringen. Die neue Schöpfung der Gemeinde dürfte auch für andere 
Anstalten dieser Art vorbildlich werden. 

Auch für tuberkulöse Kinder wird die Errichtung einer eigenen 
Anstalt geplant, indem vom Verein „Heilanstalt Alland“ ein Aufruf 
zur Gründung einer Hell- und Pflegeanstalt für ungefähr 500 an offener 
Tuberkulose erkrankte Kinder ergeht. An der Spitze dieser Aktion 
steht der durch sein Wirken auf dem Gebiete der Tuberkulosenfürsorge 
verdienstvolle und durch sein humanitäres Wirken bekannte 
Dr. Kuppelwieser. 

Im Eisenbahner-Genesungsheim Wien-Grinzing haben bis Ende 
Oktober 580 kriegs- oder betriebsverletzte Eisenbahner Aufnahme 
gefunden; von diesen sind bereits 609 wieder in Dienst gestellt oder 
geheilt und erwerbsfähig aus dem Heim entlassen worden. Im ab¬ 
gelaufenen Betriebsjahre wurden neuerdings Ersatzglieder an mehrere 
Bedienstete kostenlos beigestellt, die deren bedürftig waren. Im Garten 
und auf dem Vorplatze der Anstalt wurden Kriegsgemüsegärten an¬ 
gelegt, welche ausschließlich von Pfleglingen der Anstalt betreut wurden. 
Das vom Wiener Stadtrat eingesetzte Preisgericht hat dem Genesungs¬ 
heime für die mustergültige Bewirtschaftung dieser Gärten drei Prämien 
zuerkannt, welche den um ihre Pflege besonders verdienten Heim¬ 
pfleglingen zugewendet wurden. 

Der Wiener Stadtrat beschloß, die Liegenschaft des städtischen 
Epidemiespitals in der Triester Straße samt allen Baulichkeiten um 
Vs Million K zu veräußern und im neunten Bezirk eine Baustelle zur 
Erweiterung des Hygienischen und Serotherapeutischen Instituts dem 
Aerar zu verkaufen. 

Das Wiener städtische Wohlfahrtsamt hat den Plan gefaßt, 
das Schloß Neulengbach bei Wien, welches dem Fürsten Liechten¬ 
stein gehört und bis jetzt russische Kriegsgefangene beherbergte, 
zu einem städtischen Erholungsheim umzugestalten, in welchem solche 
Personen Aufnahme finden werden, welche im Sinne des Gesetzes 
zwar nicht als Arme gelten, doch nicht über solche Mittel verfügen, 
um sich einen teueren Landaufenthalt oder gar eine Sanatoriums¬ 
pflege gönnen zu können. Das Heim wird einen Fassungsraum für 
200 Personen haben. 

Die Gesellschaft für Volkspflege hat anfangs dieses Monats ihr 
achtes Schuljahr der vereinigten Fachkurse für Volkspflege ihrer zwei¬ 
jährigen Fürsorgeschule eröffnet. Es ist dies die erste Anstalt, w r elche 
eine Allgemeinbildung der Fürsorge einführte und ihre Schülerinnen 
zur gleichzeitigen Vorbeugung gegen die Säuglingssterblichkeit, Tuber¬ 
kulose, Trunksucht, Verwahrlosung und andere Notstände befähigt. 
Zum Eintritt in die Kurse werden zugelassen Abgangsschülerinnen 
der Gymnasien, Lyzeen, Lehrelinnenbildungsanstalten und an’ere 
gebildete Mädchen und Frauen. Die Volkspflege braucht Menschen 
verschiedenster Begabungsrichtung, da sie auch die Hebung der Volks¬ 
bildung, Belebung der Volkskunst und Heimatpflege einbezieht. 

Anfangs Oktober starb in Wien der bekannte Augenarzt Hofrat 
Prof. Dr. Otto Bergmeister im 75. Lebensjahre. Er wurde 1872 Assi¬ 
stent an der Augenklinik Arlt. Seine langjährige Beschäftigung im 
Wiener Allgemeinen Krankenhause ermöglichte es ihm, sein Wissen 
auch in anderen praktischen Fächern gründlich zu erweitern. So betrieb 
er biologische Studien im Embryologischen Laboratorium, woselbst er 
vergleichende Studien über die Entwicklungsgeschichte des Auges 
anstellte. Im Jahre 1874 habilitierte er sich als Priv.-Doz. für Augen¬ 
heilkunde, wurde 1892 ao. Prof., 1893 Primararzt und Vorstand der 
Augenabteilung des Krankenhauses „Rudolfsstiftung“, in den Jahren 
1883 bis 1893 zweiter Sekretär, seit 1893 erster Sekretär der K. k. Ge¬ 
sellschaft der Aerzte. Als solcher hat er sich bei der Organisation 
auf sozialärztlichem Gebiete, sowie als Mitglied des Wiener medizini¬ 
schen Doktorkollegiums große Verdienste um die Aerzteschaft er¬ 
worben. Außer seiner reichhaltigen wissenschaftlichen hat er auch 
eine rege ärztliche Tätigkeit entfaltet. Sein menschenfreundliches 
Wesen und der tiefe Berufsernst, die ihn erfüllten, hatten ihn von 
Anbeginn die Liebe und Verehrung seiner Hörer erworben; seine plasti¬ 
sche und streng logisch gliedernde Darstellungsweise gewann ihm 
durch die Klarheit seiner Sprache und die seltene Prägnanz des Aus¬ 
drucks einen weiten Kreis der Hörerschaft. v. Hovorka. 


Adolf Schmidt «J*. 

Zu dem ungeheuren Schmerze über das furchtbare Unglück 
unseres geliebten Vaterlandes gesellte sich am 11. November 1918 
für die Bonner Universität und für so viele Freunde und Kollegen 
noch ein besonderer durch den plötzlichen Tod von Adolf Schmidt, 
dem Direktor der Medizinischen Klinik in Bonn. Hervorragendes 
hatte er für die Innere Medizin geleistet, Hervorragendes war bei seiner 
großen Arbeitskraft und seinen bedeutenden Fähigkeiten noch von 

ihm zu erwarten. Nun 
deckt ihn das Grab!— 
Nach schwersten 
inneren Kämpfen ge¬ 
gen krankhafte me¬ 
lancholische Angst - 

zustände, die schon 
seit zwei Monaten vor 
dem Tode eingesetzt 
hatten, endete der 
auch körperlich er¬ 
schöpfte, früher so 
kraftvolle Mann sein 
Leben freiwillig, nicht 
bloß, wie er in einem 
hinterlassenen Schrei¬ 
ben mitteilte, aus 
Gram über das Schick¬ 
sal Deutschlands, das 
ihn freilich auf das 
tiefste erschütterte, 
sondern infolge seines 
Krankheitszustandes 
selbst, von dessen 
Vorhandensein nur 
sehr wenige wußten, 
ich sei bst nichts ahnte. 

Geboren am 7. März 1865 in Bremen, studierte Adolf Schmidt 
zuerst Mathematik und Naturwissenschaften, dann Medizin und er¬ 
warb in Bonn am 27. Juli 1889 den Doktortitel mit einer Arbeit „Bei¬ 
träge zur Physiologie der Nierensekretion“. Nach bestandenem Staats¬ 
examen wurde er im Sommer 1890 freiwilliger Hilfsassistent an der 
Hautklinik in Bonn, sodann bis Juli 1892 Assistenzarzt der Medizini¬ 
schen Universitätspoliklinik in Breslau unter Friedrich Müller, 
dann bis Mai 1893 freiwilliger Assistent an der II. Medizinischen Klinik 
in Berlin unter C. Gerhardt und sodann fast zehn Jahre lang Assistenz¬ 
arzt an der Medizinischen Klinik und Poliklinik in Bonn. Ich hatte ihn 
an mich zu fesseln gesucht, weil er mir bereits als Praktikant durch sein 
ungewöhnliches Können aufgefallen war. Am 14. Juli 1894 habilitierte 
er sich in Bonn für Innere Medizin, folgte 1902 einem Rufe als Ober¬ 
arzt an das Stadtkrankenhaus Friedrichsstadt in Dresden und wurde 
1907 zum Direktor der Medizinischen Klinik in Halle und zum 1. Juni 
1918 in gleicher Eigenschaft nach Bonn berufen. 

Der klinischen Medizin erschloß er neue Bahnen, vor allem auf 
dem Gebiete der Krankheiten der Verdaiiungsorgane, besonders des 
Darmes, des Magens und des Pankreas. Mit J. Strasburger zu¬ 
sammen arbeitete er eine Probekost zur Funktionsprüfung des Darmes 
aus und schenkte der Wissenschaft eine große Menge wertvoller Ar¬ 
beiten über die Verdauungsstörungen im Magen und Darme, die er 
genauer voneinander schied, als es früher geschah, alle ausgezeichnet 
durch Originalität, durch Klarheit, alle fußend auf unermüdlich fort¬ 
gesetzten Untersuchungen physiologischer, klinischer und therapeuti¬ 
scher Art. Sie wurden zusammengefaßt in dem mit Strasburger 
herausgegebenen Werke über „Die Fäzes des Menschen im nor¬ 
malen und krankhaften Zustande“, das 1910 in erheblich ver¬ 
mehrter dritter Auflage erschienen ist, ferner in der Schrift übei die 
„Funktionsprüf ung des Darmes mittels der Probekost“, 
die 1908 in zweiter Auflage herausgegeben und ins Englische, Französi¬ 
sche und Russische übersetzt wurde. 1912 und 1913 folgte diesen 
Werken die zweibändige „Klinik der Darmkrankheiten“, die 
eine Fortsetzung der Schrift über die Funktionsprüfung des Darmes 
darstellt, zugleich aber das gründlichste und umfassendste deutsche 
Werk dieser Art ist, wenn es 9ich auch hauptsächlich nur mit den 
entsprechenden Krankheiten Erwachsener befaßt. 

Außer diesem Hauptgebiete seiner wissenschaftlichen Tätigkeit 
beschäftigten ihn aber noch andere Aufgaben. 

Ein im Jahre 1903 erschienenes „Lehrbuch der allgemeinen 
Pathologie und Therapie innerer Krankheiten“, auf das 
er viele Mühe verwendet hatte, das die bereitwillige Unterstützung 
seiner klinischen Lehrer fand und das der Verflachung und der hand- 
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werksmäßigen Veräußerlichung des Studiums der inneren Medizin 
entgegen wirken sollte, fand leider nicht die ihm gebührende Anerkennung 
und Verbreitung. Um so mehr schlug seine mit dem uns ebenfalls 
allzufrüh entrissenen ausgezeichneten Kliniker Lüthje herausgegebene 
vortreffliche „Klinische Diagnostik und Propädeutik innerer 
Krankheiten“ ein, ein Buch, das noch während des Krieges in zweiter 
Auflage erschien. 

Neben diesen zusammenfassenden Arbeiten erschienen noch zahl¬ 
reiche Arbeiten besonders aus dem Gebiete der Lungen- und Pleura¬ 
erkrankungen, der Herz- und der Nervenkrankheiten, auf 
die auch nur kurz einzugeher. t leider der zur Verfügung stehende Raum 
nicht gestattet. Insgesamt sind etwa 88 Einzelabhandlungen neben 
den genannten Hauptwerken erschienen. 

In seiner letzten Lebenszeit fesselte Adolf Schmidt besonders 
das von den Klinikern lange vernachlässigte Problem des Muskel- 
rheumatismus. Seine Erfahrungen und Untersuchungen über 
diese Erkrankung hat er in neuartiger und fesselnder Weise zugleich 
streng wissenschaftlich und gemeinverständlich dargestellt. Andere 
Erkrankungszustände sollten, wie er. mir sagte, in gleicher Weise be¬ 
handelt werden, so zunächst die Obstipation. 

Er ist nicht mehr dazu gekommen. Der Baum, der noch so viele 
wertvolle Früchte hätte bringen können, ist vorzeitig gefällt. Das 
Leben unseres Freundes war Arbeit, angestrengte, oft zu angestrengte 
Arbeit. Neben seiner so fruchtbaren wissenschaftlichen Tätigkeit 
nahm ihn auch eine ausgedehnte ärztliche Praxis in Anspruch. Er war 
ein weithin bekannter, menschenfreundlicher Arzt, bei dem Kranke 
aus aller Welt, bis zum Throne hinauf, Rat und Heilung suchten. 
Bei aller Energie und Bestimmtheit, die ihn besonders zum Organisator 
geeignet machten, war er ein liebenswürdiger und für gewöhnlich 
heiterer Mensch, ein treuer Kollege und Freund. Seine Schüler ver¬ 
ehrten in »hm einen ausgezeichneten Lehrer. Noch seine letzte Vor¬ 
lesung ganz kurz vor seinem Tode wird als geradezu glänzend ge¬ 
schildert. 

Nun ist sein Mund verstummt, seine fleißige Hand erstarrt, aber 
auch seine schwere Qual geendet. Er ruht in ewigem Frieden. Die 
medizinische Wissenschaft aber wird seiner Leistungen stets mit größter 
Anerkennung gedenken. Friedrich Schultze (Bonn). 


Korrespondenzen. 

Aus der Chirurgischen Universitätsklinik in Jena. 

(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Erich Lexer.) 

Zum Aufsatz von Esser über eigenartige Ausnutzung einer mißlungenen 
plastischen Operation. 

(Diese Wschr. Nr. 44.) 

Von Dr. Hann Biedermann, Assistent der Klinik. 

Es muß kurz bemerkt werden, daß es sich nicht um eine eigen¬ 
artige, sondern um eine typische Operation handelt. Die schlangen- 
oder raupenartig fortkriechenden Lappen sind längst an der hiesigen 
Klinik in Gebrauch, sei es zur Verbesserung einer Plastik bei zu kurz 
geratenen oder an der Spitze abgestorbenen gestielten Lappen, sei 
es absichtlich, wie von Le xer in der Operationslehre von Bier, Brau n, 
Kümmell beschrieben und abgebildet, als „Kriechlappen“ zur Bil¬ 
dung einer Augenbraue aus entfernten Teilen der behaarten Kopfhaut 
bei Skalpierungen. Solche Fälle konnten auch Esser, als er der Jenaer 
Klinik seinen Besuch abstattete, vorgeführt werden. 


Die von Herrn Dr. Hans Biedermann erwähnte typische Augen¬ 
brauenplastik von Lexer, welche in „Bier, Braun und Kümmell“ 
stellt, ist allgemein und war auch mir bekannt. 

Eine Verbesserung von mißlungenen Plastiken durch Wieder¬ 
holung von Wanderlappenplastik habe ich nirgends gelesen und 
wurde mir bis jetzt von niemandem gezeigt; trotzdem führte 
ich das Verfahren nicht als Methode, sondern als Kuriosum an, wie 
die Mitteilung klar zeigt. Als Methode würde ich es außerdem sicherlich 
nicht empfehlen können. Esser. 


Kleine Mitteilungen. 

— Berlin. Die Französierung von Elsaß-Lothringen schreitet 
entgegen den Waffenstillstandsbedingungen fort. Der Verkehr mit 
den Reichslanden ist abgebrochen, deutsche Beamte werden abgesetzt, 
deutsche Einwohner ausgewiesen, die französische Umgestaltung 
der Straßburger Universität ist begonnen, eine Reihe von Hochschul¬ 
lehrern mit kurzer Frist zum Verlassen des Landes gezwungen. Und 
wie die Franzosen zu Lande, so setzen die Engländer zur See ihre 
schamlose, jedem Recht Hohn sprechende Gewaltpolitik an dem zu 


Boden liegenden Deutschland fort. Nach diesem Vorgehen und den 
weiteren Kundgebungen der feindlichen Staatsmänner können wir 
uns über die Friedensbedingungen keinen Täuschungen hingeben: 
es müßte denn sein, daß Wilson die Absicht und die Macht 
hat, seinen Grundsätzen bei den Alliierten Geltung zu verschaffen. 
Daß die Franzosen und Engländer alles daran setzen werden, Wilson — 
der bereits die Reise nach Europa angetreten hat — gegen Deutschland 
aufzuhetzen, ist nicht zu bezweifeln. Einstweilen ist auch noch nicht 
erreicht worden, daß Deutschland die dringend erbetenen Lebens¬ 
mittel aus Amerika zur Verfügung gestellt werden. Aus diesem Grunde 
wird von unserer Regierung eine Uebersicht über den Stand unserer 
Nahrungsmittel gegeben, aus dem hervorgeht, daß bei Mangel an Hilfe 
bald eine Hungersnot ausbrechen muß. Im Zusammenhänge damit 
wird nachgewiesen, daß die Sterblichkeit in Deutschland in der Kriegs¬ 
zeit und insbesondere in den letzten Jahren in erschreckendem Um¬ 
fange zugenommen hat. Bereits im Jahre 1917 sind in Deutschland 
infolge des Hungerkrieges von je 1000 Lebenden gleichen Alters mehr 
als vor dem Kriege gestorben: im ersten Lebensjahre 9,7%, im Alter 
von 1—5 Jahren 19,6%, im Alter von 70 Jahren und darüber 33,4%. 
Noch mehr hat sich die Sterblichkeit an Tuberkulose gesteigert. Sie 
ist bei je 10 000 Einwohnern von 15,7 auf 31,7% gestiegen. Allein in 
den 380 deutschen Orten mit mehr als 15 000 Einwohnern sind im 
Jahre 1918 43 320 Personen mehr an Tuberkulose gestorben als im 
Jahre 1913. Die Erhöhung der Sterblichkeitsziffer in den Hauptwohn¬ 
bezirken ist noch deutlicher, und zwar ganz besonders für die 
weibliche Bevölkerung. In Berlin ist die absolute monatliche 
Zahl der weiblichen Todesfälle seit Oktober 1915 von 1097 auf 3136 
gestiegen. Die Zahl der Todesfälle an Lungenkrankheiten, also haupt¬ 
sächlich an Schwindsucht, weist eine Erhöhung von 205 auf 1752 auf. 
Daß an der Mortalitätssteigerung die Beschränkung der Ernährung 
die Hauptschuld trägt, ist nicht zu bezweifeln; besonders gilt das für 
die Tuberkulose und die Alterstodesfälle. Die von den Eng¬ 
ländern unterhaltene Hungerblockade hat also weit mehr 
Opfer gefordert als der gegen die Blockade unternom¬ 
mene, von den Engländern mit soviel heuchlerischer Ent¬ 
rüstung verurteilte U-Bootkrieg: der Vorwurf barbarischer 
Kriegführung fällt auch in dieser Hins icht mit doppelter Schwere 
auf seine Urheber zurück. Die jetzt zu beklagende Steigerung der 
Ernährungsnot ist zum Teil auf die Demobilmachung und die von 
ihr abhängige Absperrung der Zufuhren aus den besetzten Gebieten 
zurückzuführen. Zu nicht geringem Teil freilich hängt sie von den 
rechtswidrigen Eingriffen der Arbeiter- und Soldatenräte ab, die infolge 
der ungenügenden Autorität des Rates der Volksbeauftragten täg¬ 
lich an vielen Orten Zustandekommen: Beweise dafür liefert ein von 
dem sozialdemokratischen Reichstagsabgeordneten Robert Schmidt 
im „Vorwärts“ veröffentlichter Aufsatz. Dazu mehren sich Plünde¬ 
rungen in Stadt und Land. Die Entrüstung über diese anarchischen, 
von der energielosen Haltung der Regierung mitversehuldeten Zu¬ 
stände steigert sich. Es ist bereits zu beklagenswerten Zusammenstößen 
zwischen Soldaten und aufrührischen Massen gekommen. Hoffent¬ 
lich wird dadurch wenigstens eine Beschleunigung des Termins der 
Nationalversammlung erzielt. J. S. 

— Die am 2. im Reichsarbeitsamt unter Vorsitz von Staats¬ 
sekretär Bauer abgehaltene Sitzung mit den Vertretern der 
Aerzteschaft ist ergebnislos verlaufen. Es handelte sich um die 
Frage, ob die Verträge mit den Krankenkassen bis zum 1. XII. 1919 
verlängert werden sollen. Gleichzeitig sollte nach dem Vorschläge 
von Bauer bestimmt werden, daß die von den Kassenärzten geforderten 
Teuerungszulagen nicht geringer als 10% und nicht höher als 30% 
des Pauschale zu bemessen seien. Und zwar sollten die Kassenärzte 
diese Bestimmung einwandlos hinnehmen, ohne daß die Schiedsämter 
befugt sein sollten, in Funktion zu treten. Gegen diese Verletzung 
des Berliner Abkommens wurde von den Vertretern der Aerzteschaft 
Einspruch erhoben. Bauer erklärte darauf, daß, falls die Aerzte auf 
diesem Widerspruch beharren würden, sein Vorschlag auf dem Wege 
der Verordnung eingeführt werden würde. — Sic volo, sic jubeo? 

— Die vom Vollzugsrat der Groß-Berliner A.- und S.-Räto 
erlassenen Bestimmungen 4ür die Wahlen zum Groß- 
Berliner Arbeiterrat betreffen auch die Vertreter freier Be¬ 
rufe, mithin auch die Aerzte. Die Berufsorganisation hat die An¬ 
zahl der zugehörigen Personen zu melden. Wahlberechtigt und 
wählbar sind alle Personen beiderlei Geschlechts über 20 Jahre. Die 
Wahl findet geheim und auf Grund des Verhältniswahlsystems stritt. 
Falls nur eine Liste eingereicht wird, so gelten die betreffenden Per¬ 
sonen als gewählt. Voraussetzung ist berufliche Tätigkeit der zu wäh¬ 
lenden Arbeiterratsmitglieder. Auf je 1000 Beschäftigte kommt ein 
Arbeiterratsmitglied, wenn die Schlußzahl mehr als 500 beträgt, ein 
weiteres Mitglied. Bei den freien Berufen werden die Wahlen für je 
1000 Beschäftigte von der Wahlkommission unter Mitwirkung der 
Berufsorganisation vorgenommen. — Zur Vorbereitung der Wahl fin- 
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det am 9. eine allgemeine AerzteVersammlung im Langenbeck-Virchow- 
Hause statt. 

— Auf Veranlassung des Vollzugsrates des A.- und S. - Rates 
(Abteilung für Medizinalwesen) waren die Aerzte des Garde¬ 
korps und des III. Armeekorps zu Versammlungen zum 1. XII. 
ins Langenbeck-Virchowhaus geladen. In einem Referate mit an¬ 
schließender Diskussion wurden die Wünsche der Aerzte, die Demobili¬ 
sierung betreffend, besprochen. Es wurde beschlossen, einen aus vier 
Herren bestehenden provisorischen Beirat für die Personalabteilung des 
jeweiligen Sanitätsamts zu wählen, der die Arbeiten der Demobili¬ 
sierung der Aerzte sowie die weitere Verwendung der Aerzte zu kon¬ 
trollieren, Untersuchung der Klagen vorzunehmen und eine neuerliche 
Berufung einer Versammlung zur Wahl eines definitiven Beirates in 
die Wege zu leiten hat. Nachdem die Wahl der Aerzte zum Aerzterat 
vom Vollzugsausschuß bestätigt worden ist, haben sie ihre Tätigkeit 
bei den Sanitätsämtem aufgenommen und sind wochentäglich von 
10—2 Uhr auf den Sanitätsämtem zu sprechen. 

— Der Ausschuß der Deutschen Gesellschaft zur Be¬ 
kämpfung der Geschlechtskrankheiten beschäftigte sich am 
30. XI. und 1. XII. unter Beteiligung der zuständigen Reichsämter 
und preußischen Ministerien mit der Frage, durch welche Mittel am 
wirksamsten der drohenden Masseneinschleppung der Geschlechts¬ 
krankheiten in die breiten Volksschichten gesteuert werden könne. 
Voraussetzung für die zu ergreifenden Maßregeln ist eine möglichst 
genaue Erfassung aller geschlechtskranken Mannschaften bei der Ent¬ 
lassung aus dem Heeresverbande; die noch Ansteckungsfähigen sind 
bis zur Genesung zurückzubehalten, die nicht mehr Ansteckungsfähigen, 
aber noch Behandlungs- oder Beobachtungsbedürftigen den Beratungs¬ 
stellen der Landesversicherungsanstalt zu melden. Durch Vermehrung 
der Fachabteilungen an den städtischen Krankenhäusern, durch Ein¬ 
richtung von öffentlichen Sprechstunden, durch eine verstärkte Kassen¬ 
fürsorge sowie durch Einführung der Familienversicherung sollen die 
Gelegenheiten zur Behandlung vermehrt und erleichtert werden. Eine 
großzügige Aufklärungsarbeit, die sich an alle Volksschichten wenden 
soll, wird gemeinsam mit den Landes Versicherungsanstalten, den 
Krankenkassen, Zivil- und Militärbehörden, den Arbeiter- und Soldaten¬ 
räten sofort ins Werk gesetzt werden. Notwendig ist ferner eine schleu¬ 
nige Umgestaltung der Ueberwachung der Prostituierten. Schon vor 
der endgültigen gesetzlichen Regelung der ganzen Materie sollen 
die anstands- und ordnungspolizeilichen Ausnahmebestimmungen 
sofort beseitigt, die Sittenpolizei soll überall in reine Gesundheits¬ 
und Pflegeämter umgewandelt werden. Im ganzen Reiche werden 
in allernächster Zeit Fortbildungskurse für die Aerzte in der Früh¬ 
diagnose und Frühbehandlung der Geschlechtskrankheiten abgehalten 
werden; auch werden überall Untersuchungsstellen eingeiichtet, an 
welche das von den Aerzten zur Diagnösenstellung entnommene Material 
eingesandt werden kann. — Um den durch die Kriegsverhältnisse ge¬ 
steigerten gesundheitlichen Gefahren zu steuern, werden vom Magi¬ 
strat der Stadt Berlin in den städtischen Krankenhäusern ärztliche 
Sprechstunden für haut- und geschlechtskranke Männer, 
Frauen und Kinder eröffnet. 

_ Die Berlin-Brandenburgisohe Aerztekammer hat für 

die Zeit der Demobilmachung Schillingstr. 9 einen Arbeitsnachweis 
für die Unterbringung aus dem Felde heimkehrender Aerzte ein¬ 
gerichtet. 

— Die Ausbreitung des Flecktyphus in den östlichen 
Kreisen nimmt zu. In einigen Orten der Provinz Posen übersteigt die 
Zahl der Erkrankungen jetzt schon die des Jahres 1915. Die Ursache 
hierfür ist der Zusammenbruch des Entlausungsdienstes, wodurch demo¬ 
bilisierte Soldaten und Banden ungehindert die Grenze überschreiten. 

_ Die Grippeepidemie dieses Jahres bildete zwei Wellen: 

die erste erreichte ihren Höhepunkt im Juli, die zweite im Ok¬ 
tober. Während im Juni in Berlin nur 6 Personen an Grippe und 
192 an Lungenentzündung starben, betrug die Sterblichkeit im Juli für 
die erste Krankheit 98, für die zweite 536, wobei die Lungenentzündung 
vorwiegend als Komplikation der Grippe und nicht als selbständige 
Krankheit aufzufassen ist. In den fünf Jahren 1913—1917 starben 
daran 1878, 2016, 2068, 2074 und 2699 Menschen und in sechs Wochen 
vom 29. IX. bis 9. XI. 1918: 2690 Menschen. — Gegenwärtig mehrt 
sich wieder die Zahl der Erkrankungen an Grippe. 

— Bezüglich der Frage der Influenzaimmunität teilt uns 
Geh.-Rat Rosin (Berlin) mit, daß er unter etwa 120 Fällen von In¬ 
fluenzapneumonie 18 mal eine wiederholte (einmal eine dreifache) Er¬ 
krankung an Influenza in diesem Jahre beobachtet hat. Ebenso haben 
Dr. Puppel (Mainz) und Kreisarzt Martens über mehrfache Er¬ 
krankungen derselben Patienten berichtet. Schon nach diesen und 
anderen Erfahrungen kann geschlossen werden, daß die Influenza 
eine Immunität nicht hinterläßt. Weitere Mitteilungen er¬ 
übrigen sich deshalb. 


— Am 3. XII. vollendeten sich 100 Jahre seit der Geburt Max 
v. Pettenkof ers. Anläßlich seines Todes (10. II. 1901) erschien an 
dieser Stelle (Nr. 14 ff.) ein Nachruf mit ausführlicher Würdigung seines 
Lebenswerks, verfaßt von seinem talentvollen Schüler, dem inzwischen 
verstorbenen Prof. F. Eris mann: es genügt deshalb, heute darauf 
zu verweisen. Sein Hauptverdienst bestand darin, daß er für die 
Hygiene als selbständige wissenschaftliche Disziplin den Grund legte, 
wodurch ihre Aufnahme in den Lehrplan aller deutschen und — in Nach¬ 
eiferung dieser — auch der ausländischen Universitäten erfolgte, und daß 
er neue experimentelle Methoden für hygienische Untersuchungen 
schuf. Immer originell in seiner Auffassung wissenschaftlicher Pro¬ 
bleme, trat er mit großer Ueberzeugungstreue für seine Ideen ein, 
auch wenn sie der herrschenden Lehre -widersprachen. Mag er auch 
in der Frage der Kontagiosität der Cholera geirrt haben, so behalten 
doch seine epidemiologischen Arbeiten ihren großen Wert. D. 

— Auch in Holland hat die Influenza- Pandemie gewütet. 
In Amsterdam stieg die Sterbeziffer in der Woche vom 20. bis 26. Ok¬ 
tober auf 39,18, während allein an Influenza 225 Sterbefälle gemeldet 
wurden. Indessen nimmt jetzt, die Zahl der Kranken ab. 

— Grippe (17.—23. XI.). Kopenhagen 5672 (t 258), Budapest 5646 (t 481), 
Nilrncerg 635 (f 49), Stockholm 305 (f 118), Stralsund 291 (j 10), Potsdam 267 (f 22), 
Regierungsbezirk Breslau (ohne Stadt) 235 (t 17), Posen 229 (t 8), Oppeln 219 (f46) 
Minden 81 (t 4), Merseburg 20 (t 56), Sigmaringen (20. X. — 23. XI.) 1114 (t 45)' 
Düsseldorf (3. — 9. XI) 472 (| 281), [3. — 16. XI.]). In sonstigen deutschen Städten 
starben an der Grippe (17.—23. XI.:) 345 Personen. — Amsterdam (f 143), Wien 
(t 151), Christiania (t 90), Prag mit Vororten (t 39). 

Cholera. Oesterreich, Bezirk Lemberg (Galizien) (6.—12. X.): l. — 
Pest. Niederländisch-Indien, Java 98 (f 98). — Pocken. Riga (27. X.—2. XI.): 
1. — Fleckfieber. Wien (f 8), Litauen (20.—26. X.): 73, Riga (27. X.—2. XI.): 7. 
— Genickstarre. Preußen (17.—23. XI.) 4, Mecklenburg-Schwerinl, Budapest l, 
Utrecht l, Kopenhagen (fl)- — Spinale Kinderlähmung. Preußen. 
Berlin (17.—23. XI.): l. — Ruhr. Preußen (17.—83. XI.) 107 <t 23, Wien 15 
(t 22), Budapest 37 (f 21). 

— München. Die Regierung des „Volksstaates Bayern*’ 
hat die Errichtung eines besonderen „Ministeriums für soziale 
Fürsorge“ verordnet, welches die oberste Leitung der sozialen An¬ 
gelegenheiten und die oberste Aufsicht über die der sozialen Fürsorge 
dienenden Einrichtungen übernimmt. Hiermit geht die Zuständigkeit 
folgender Geschäftsaufgaben von den Ministerien des Aeußeren und 
Inneren an das neue Ministerium über: a) Behandlung der rechtlichen 
und wirtschaftlichen Angelegenheiten der Arbeiter und Angestellten, 
besonders der Vollzug der betreffenden Bestimmungen der einschlägigen 
Reichs- und Landesgesetze; b) Leitung der Gewerbe&ufsicht; c) Ueber¬ 
wachung des Arbeitsmarktes, Regelung des Arbeitsnachweises und 
Fürsorge für die Arbeitslosen; d) Durchführung der Sozialversicherung, 
besonders Vollzug der RVO., des Versicherungsgesetzes für Angestellte 
und der Unfallfürsorgegesetze; e) Regelung des Wohnungswesens. 
Dem Ministerium werden unterstellt: 1. das Landesversicherungs 
amt, 2. die Kreisregierungen und das Oberbergamt, 3. das Arbeits¬ 
museum. 

— Hochschulnachrichten. Jena: Dr. F. KeysBer (Hannover) 
hat sich für Chirurgie habilitiert. — München: Prof. O. Neubauer. 
Assistent an der II. Medizinischen Klinik, ist an Stelle des verstor 
benen Prof. Brasch zum Oberarzt der II. Medizinischen Abteilung 
des städtischen Krankenhauses München-Sohwabing erwählt. 

— Gestorben: Der bekannte Frauenarzt Geh.-Rat P. Osterloh 
in Dresden, 60 Jahre alt. 

— Literarische Neuigkeiten. Das im Verlage von J. F. Berg¬ 
mann (Wiesbaden) und J. Springer (Berlin) erscheinende Archiv für 
Orthopädische und Unfallchirurgie wird nach dem Tode des 
verdienstvollen Begründers Prof. J. Riedinger von H. Gooht (Berlin) 
und F. König (Würzburg) redigiert. 

Berichtigung. Daß selbst in der heutigen bitterernsten Zeit der Druckfehlcr- 
kobold sein Spiel treibt, ist aus Nr. 49 S. 1368 1. Sp. ersichtlich, wo in der Reihe der 
Aerzte, die den Titel Geh. San.-Rat erhalten haben, bei den Namen Pinkelstein 
und P. Strafimänn die ersten Buchstaben vertauscht worden sind.* 


Die Metallberatungs- und Verteilungsstelle für ärztliche Apparate und In¬ 
strumente, Berlin N 24, Ziegelstr. 30, bittet uns um den Abdruck folgender Mitteilung: 

Sparmetalle für Friedenszwecke. Alle Betriebe, die Kupfer, Zinn, 
Aluminium, Zink, Blei und Nickel oder deren Legierungen zu Fertigwaren ver¬ 
arbeiten und noch nicht an eine der bestehenden Metallberatungs- und Ver¬ 
teilungsstellen angeschlossen sind, werden ersucht, ihre Firma zwecks Berück¬ 
sichtigung bei der späteren Metallverteilung umgehend bei der Metallfreigabe¬ 
stelle, Charlottenburg 4, Bismarckstraße 71, unter genauer Angabe der her¬ 
zustellenden Gegenstände anzumelden. Handwerksbetriebe melden sich statt bei 
der Metallfreigabestelle bei ihrer Handwerkskammer an. 


Das Reichsbank-Direktorium macht im Inseratenteil diese 
Nummer bekannt, daß die Zw i s che n sc h e i ne für die 6*/* Schuldver¬ 
schreibungen der VIII. Kriegsanleihe vom 2. Dezember d. J. ab in 
die endgültigen Stücke mit Zinsscheinen umgetauscht werden können, und der 
Umtausch der Zwischenscheine für die 4 */•*/• Schatzanweisungen der VIII. Kriegs¬ 
anleihe und für die 47a*/« Schatzanweisungen von 1918 Folge VIII bereits seit 
dem 4 . November d. J. stattfindet. 
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Redigiert von Oberstabsarzt Prof. Dr. Schwlenlng. 


Naturwissenschaften. 

A. Stock und A. Stähler (Berlin), Praktikum der quanti¬ 
tativen anorganischen Analyse. 2. Aufl. Mit 36 Textbildern. 
Berlin, J. Springer, 1918. 144 S. 7,60 M. Ref.: Holste (Jena). 

Eine fiir Anfänger und Fortgeschrittene wertvolle Zusammen¬ 
stellung des zur quantitativen anorganischen Analyse Notwendigen. 
Die Maßanalyse ist aus didaktiscben Gründen der Gewichtsanalyse 
vorangestellt. Beide Kapitel, ferner die Elektro- und Gasanalyse, 
sowie die wichtigsten Verfahren zur quantitativen Bestimmung von 
Metallen und Säuren sind in knapper Form erschöpfend behandelt. 


Anatomie. 

L. Ascholl (Freiburg i. B.), Heber den Engpaß des Magens 
(Isthmus ventriculi). Ein Beitrag zum funktionell-anatomischen 
Aufbau des Magens. Mit 32 Textbildern. Jena. G. Fischer, 
1918. 62 S. 450 M. Ref.: Rosenheim (Berlin). 

Asch off gibt in dieser für den Anatomen, Physiologen, Röntgeno¬ 
logen und Kliniker gleich wertvollen Studie das Ergebnis von Beob¬ 
achtungen und Untersuchungen der letzten Zeit. Nachdem er fest¬ 
gestellt hat, daß die Kontraktionszustände, die bei der Sektion gefunden 
wurden, als vom Leben her persistierende anzusehen sind, kommt 
er zum Studium der Muskelzüge des Magens und unterscheidet danach 
den Fornix (oberhalb der Kardia), das Korpus (an der kleinen Kur¬ 
vatur) vom Vestibulum pyloricum (Vorhof) und dem Canalis pyloricus, 
vier Abschnitte, die auch am Leichenmagen durch partielle Kon¬ 
traktionen mehr oder weniger deutlich hervortreten. Die beiden oberen 
Teile des Organs, Fornix und Korpus, sind nun vom unteren, dem 
Vestibulum oder seinem Restteil nebst Canalis pyloricus, durch einen 
Engpaß von wenigen bis vielen Zentimetern getrennt: Isthmus ven¬ 
triculi, dessen große klinische Bedeutung darin liegt, daß er der Sitz 
der meisten Ulzera ist. Die Entstehung des Isthmus dürfte auf die 
funktionelle Zweiteilung des Magens zurückzuführen sein, und weiter 
ist anzunehmen, daß durch die isthmische Einschnürung eine Re¬ 
tention schwerer verdaulicher Substanzen im Korpusgebiet und da¬ 
mit eine allmähliche Sortierung der Nahrung zustande kommt. Lage 
und Größe des Isthmus schwanken, bei fortschreitender Verdauung 
schwindet er; anderseits kommt in dem Uebergangsgebiete zum Vesti¬ 
bulum eine förmliche Zusammenraffung der Falten, eine besondere 
Verengerung der Magenstraße bei entsprechendem Reiz leicht zustande. 
Für das Lokalisationsgesetz der Magengeschwüre dürfte das von Be¬ 
deutung sein, wie überhaupt in der funktionellen Bildung und Tätigkeit 
des Isthmus ein wichtiges Moment für die Entstehung des Ulkus an¬ 
zuerkennen ist. Vortreffliche Abbildungen erleichtern dem Leser 
das Verständnis dieser wichtigen Untersuchungen über die Architektur 
und Funktion des Magens. i 


Physiologie. 

H. Fitting (Bonn), Die Pflanze als lebender Organismns. 

Jena, G. Fischer, 1918. 44 S. 1,50 M. Ref.: Asher (Bern). 

Der geistvolle Vortrag bringt für den an der Biologie interessierten 
Mediziner eine Fülle von Anregung. In überzeugender Weise wird nach- 
gewiesen, wie tiefgehend die Verwandtschaft zwischen Tier und Pflanze 
ist. Ganz besonders bemerkenswert, weil aus dem Lager der Botaniker 
kommend, sind die Ausführungen des Vortragenden über die Unzu¬ 
länglichkeit des rein zellularen Prinzips für das physiologische Ge¬ 
schehen. Sehr fein sind auch die Bemerkungen über die Bedeutung 
der Reizleitungsvotgänge, an deren Erforschung Fitting einen so 
großen Anteil hat. 

Sch eurer (Biel), GeschlcchtsYorhersage. Schweiz. Korr. Bl. 
Nr. 44. Trotz genauester Forschungen an Menschen und Tieren muß 
zur Stunde die Frage der Beeinflussung des Geschlechts noch als ungelöst 
betrachtet werden. Auch die Versuche, das Geschlecht des Embryo 
auf serodiagnostischem Wege voraus zu bestimmen, haben bis jetzt 
keine brauchbaren Resultate gezeitigt. 

Durig, Physiologie als Unterrichtsgegenstand. Erhebungen 
über die' Ernährung der Wiener Bevölkerung. W. m. W. Nr. 44. 
„Es muß mit allem Nachdruck darauf hingewiesen werden, daß mit 
einer geringen Erhöhung der Lebensmittelquoten für die Bevölkerung 
nichts getan ist. Wir können ruhig annehmen, daß für die nicht schwer 
Arbeitenden im Durchschnitt die Hälfte dessen, was sie heute verzehren. 


das Minimum dessen ist, was beschafft werden muß, um das Volk 
zu retten.“ 

H. Franck (Berlin), Ausnutzung synthetischer Fettsäureglykol¬ 
ester beim Hunde und Menschen. M. m. W. Nr. 44. Die Glykol¬ 
ester werden zu 90% ausgenutzt und können daher als Streckungs¬ 
mittel unserer natürlichen Nahrungsmittel verwandt werden. 


Allgemeine Pathologie. 

L. Lichtwitz (Altona), Klinische Chemie. Mit 13 Text¬ 
bildern. Berlin, J. Springer, 1918. 263 S. 14,00 M, geb. 
16,60 M. Ref.: Boruttau (Berlin). 

Das Buch ist nicht etwa, wie der Titel vermuten lassen könnte, 
und worauf auch der Verfasser im Vorwort hinweist, eine klinisch¬ 
chemische Methodik, sondern eine Auswahl von abgerundeten Dar¬ 
stellungen der wichtigsten Abschnitte der chemischen Pathologie. 
Diese Auswahl ist durchaus glücklich gewesen, und die Darstellung 
ist immer klar und verständlich. Besonders gut gelungen sind die Ab¬ 
schnitte über die Nukleoproteide mit Einschluß des Purinstoffwechsels, 
über den Zuckerstoffwechsel, über die Azidosis mit physikalisch- 
chemischen Vorbemerkungen, und über die Niere. Auch die übrigen 
Abschnitte — im ganzen sind es 20 vorlesungsartige Kapitel — ent¬ 
sprechen nicht nur dem Zwecke, für die Studierenden eine Brücke 
zwischen dem physiologischen bzw. chemischen Unterricht und der 
Klinik zu bilden; das Buch sei vielmehr auch den älteren Kollegen 
auf das dringendste empfohlen, um Kenntnisse nachzuholen und zu 
ergänzen, ohne die ärztliches Denken und Handeln beute nicht mehr 
bestehen kann. * 

E. Friedberger (Greifswald), Staatliche Zentralstelle zur Züch¬ 
tung von Versuchstieren. M. m. W. Nr. 44. Nochmalige Anregung, 
vgl. D. m. W. 1909 Nr. 44. 

Sperling (Berlin), Der dicke Bauch als Krankheit vor, 
in und nach dem Kriege. Ther. d. Gegenw. Nr. 10. Allgemeine 
Betrachtungen über den „dicken Bauch“, die wohl jedem erfahrenen 
Praktiker geläufig sind. Daß die anregenden Ausführungen zum Teil 
der experimentellen. Begründung und allgemeinen Anerkennung ent¬ 
behren, bemerkt der Herausgeber, G. Klemperer, ausdrücklich. 

G. Katsch (Marburg), Homogentisinsäure als Chromogen. 
M. m. W. Nr. 44. Der Harn eines Alkaptonurikers wurde nach der 
Berührung mit Luft rot bzw. braun bis schwarz. Künstlich läßt sich 
dasselbe durch Zufügung von H t 0 8 erzeugen: zuerst rot oder braun, 
dann gelb, schließlich farblos, je nach der Menge des zugefügten H*O s . 
Dasselbe ergibt sich bei Verwendung rein dargestellter Homogentisin- 
säure. Demnach ist im Körper die aus Phenylalanin und Thyrozin 
entstehende Homogentisinsäure physiologisch durch Tyrosinasen (an 
Stelle des H 2 0 2 ) verwandelbar, sodaß aus ihr Farben — Schwarz, 
j Braun, Rot, Rosa, Strohgelb — entstehen können. Erklärung der 
bei Alkaptonurikem beobachteten Ochronose. Knorpel und Binde¬ 
gewebe haben besondere Beziehung zur Homogentisinsäure, daher 
ihre Melaninfärbung. Infolge der schlechten Gefäßversorgung wird 
das Melanin nicht oxydiert, d. h. durch oxydativen Abbau zerstört, 
die Gewebe gebleicht. 

Frey (Zürich), Costa decima fluctuans. Schweiz. Korr, Bl. Nr. 44. 
Die Costa decima fluctuans ist nicht berufen, das Kriterium einer 
generellen Konstitutionsanomalie zu sein, sie ist auch nicht ein De- 
gonerationszeichen. Sie ist vielmehr eine absolut normale Erscheinung 
von morphologischer Bedeutung, die sich da ungezwungen einstellt, 
wo die phylogenetische Entwicklung eine bestimmte Stufe erreicht hat. 


Pathologische Anatom!«. 

Erdheim, Pathologisch-anatomisches Bild der Grippe. W. m. W. 
Nr. 45. Katarrhalische Entzündung des Pharynx, der Tonsillen, des 
Larynx, der Trachea. Pneumonien mit Uebergang in Abszedierung 
oder interstitielle Pneumonie. Toxische Fern Wirkung gering. Von 
letalen Fällen bevorzugt das weibliche Geschlecht (75%) und das 
Alter von 21—30 Jahren. 

P. Hübsch mann, Influenza und Komplikation. M. m. W. 
Nr. 44. Ueber den Pfeifferschen Bazillus kann ein abschließendes 
Urteil erst später gegeben werden: positive Befunde sind höher zu 
bewerten als negative. Beim Sektionsmaterial nie fehlende Traoheitis. 
Komplikationen durch Sekundärinfektion: Pneumokokken erzeugen 
kruppöse Lobärpneumonien, die zur Abszedierung neigen. Strepto¬ 
kokken bewirken ungleichmäßig oder gleichmäßig ganze Lappen ein- 
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nehmende saftige, meist etwas hämorrhagische Infiltrationen, hä¬ 
morrhagisches Oedem. Oft dabei Empyeme mit dünnflüssigem, bräun¬ 
lichem Eiter ohne Fibrinauflagerung. Anders die Staphylokokken, 
welche ganz unregelmäßig in verschiedenen Lungenabschnitten lobuläre, 
trockenfibrinöse Herde erzeugen, die schnell abszedieren. Ausgebreitete 
Empyeme sind selten; hur kleine abgesackte Pleuraempyeme kommen 
vor. Perikarditiden kommen vor. Dagegen fehlen Nierendegeneration, 
Leberschädigung, Milzschwellung. 


Mlkroblologi«. 

v. Wie8ner, Aetlologle der Grippeepidemie. W. m. W. Nr. 45. 
Der Influenzabazillus ist nur in einem Teil der Fälle nachweisbar, 
was jedoch seine ätiologische Bedeutung nicht ausschließt. Die Schwere 
der Fälle wird bedingt durch Misch und Nebeninfektionen. 


Allgemeine Diagnostik. 

N. v. Jagic, Diagnostische Verwertung des Leukozytenbildes 
bei Infektionskrankheiten. W. m. W. Nr. 40—46. 


Allgemein* Thsrapla. 

H. Gudden (München), Adalin. Ther. d. Gegenw. Nr. 10. Mit¬ 
teilung von Erfahrungen mit Adalin, die im Gegensatz zu Fürbringers 
Angaben (Ther. d. Gegenw. Nr. 6) bestätigen, daß das Mittel mild, 
angenehm, ohne schlechten Geschmack ist, keine üblen Neben- und 
Nachwirkungen hat. Es eignet sich besonders bei Nieren-, Herz- und 
Gefäßkranken, Asthmatikern, Emphysematikern und Phthisikern. 
Auch bei Kindern, Greisen und Schwangeren ist es brauchbar; es 
zeigt keine kumulativen Wirkungen und wird schnell ausgeschieden. 

Lindner (Linz a. D.) und Moraczewski (Karlsbad), Einfluß 
von intravenösen Zuckerinjektionen auf die Milchsäureausscheidung 
und auf das Blut» B. kl. W. Nr. 46. Die Verfasser injizierten Lävu- 
lose bei Normalen, bei Arthritis, bei Tuberkulose und bei Typhus ab¬ 
dominalis und fanden fast durchweg einen Leukozytensturz, abgesehen 
von der Vermehrung der Milchsäure und der Steigerung des Blutzuckers. 

Heller (Tempelhof), Schwere Arsenmelanose und Hyperkeratose 
nach Neosalvarsaneinspritzungen. B. kl. W. Nr. 46. Die Ueberzeugung 
von dem großen therapeutischen Werte des Salvarsans darf uns nicht 
hindern, Nebenwirkungen des Mittels bekannt zu geben. Bei einem 
bisher nicht hautkrank gewesenen Manne entwickelte sich nach einer 
antisyphilitischen Kur mit Quecksilber und Salvarsan eine schuppen¬ 
bildende Entzündung der ganzen Körperhaut. Bei weiterer vorsichtiger 
Darreichung von Arsen trat eine tiefdunkle Bronzefärbung fast der 
ganzen Haut, bei Verschonung der Schleimhäute auf. Es entwickelten 
sich starke Hyperkeratosen der Handteller und Fußsohlen. Zwei 
weitere Fälle verliefen ähnlich. Die Entwicklung der Krankheit, ins¬ 
besondere der Keratose der Handteller und Fußsohlen, beweist ein¬ 
wandfrei, daß eine Arsen Wirkung in Frage kommt. Es kann sich also 
nur um eine Folge der Neosalvarsantherapie handeln. 

M. Reis eher (Wien), Theazylon (Merck). Ther. d. Gegenw. 
Nr. 10. Das Mittel zeitigt noch Erfolge, wo zahlreiche andere Mittel 
versagt haben, es setzt den Blutdruck rasch und oft bedeutend herab. 
Namentlich kommt es bei den durch Sklerose und Lues bedingten 
Gefäßerkrankungen in Betracht, es wird meist gut vertragen. Die 
mitunter auftretende Albuminurie erfordert sorgfältige Harnkontrollen, 
ebenso manche Nebenwirkungen, wie Magendarmstörungen, Oppression, 
Salivation, Nasenbluten, Erythem, Hämorrhagien. 

Berg (Stockholm), Tuberkulosebehandlung mit Partialantigen 
nach Deycke-Much. Hygiea 78, H. 12. Die Versuche ergaben 
eine höhere Empfindlichkeit Tuberkulöser bei quantitativer Intrakutan¬ 
reaktion, und zwar gegen das Fettsäureantigen und namentlich das 
Neutralfettantigen aus Tuberkelbazillen. Eine Steigerung der Emp¬ 
findlichkeit ließ sich in der Regel durch Zufuhr der Teilantigene bzw. 
des ganzen Rückstandes (MTbR.) erzielen. Die therapeutische Wirkung 
war unsicher. (Vgl. den Aufsatz von Römer und Berger in Nr. 21 
der D.~m. W.) 

v. Roznowski (Berlin), Siemens-Aureollampe. Ther. d. Gegenw. 
Nr. 10. Auf Grund eingehender Erfahrung mit den verschiedensten 
Krankheiten kommt Roznowski zu dem Schluß, daß die Lampe 
dem Ziel sonnenähnlich zu wirken näher als andere künstliche Licht¬ 
quellen kommt. Sie stellt eine dem Kranken ar genehme Bestrahlung 
dar, namentlich bei beginnender Lungentuberkulose. 


Krankenpflege. 

M. Berg (Neudeck - Frohnau), Weibliches Krankenpflegewesen. 
Fortschr. d. M. Nr. 16—20. Der Verfasser verlangt zur sozialen Ent¬ 
wicklung des weiblichen Krankenpflegewesens: Einstellung nur ganz 


gesunder, kräftiger Personen mit hinreichender Vorbildung. Strenge 
Sichtung bei der Annahme. Mindestens zweijährige, möglichst drei¬ 
jährige Ausbildungszeit. Ausschließlich Anstellung von staatlich ge¬ 
prüftem Pflegepersonal an öffentlichen Anstalten. Einheitliche Regelung 
der Arbeitseinteilung mit der Möglichkeit, die Mahlzeiten und Ruhe¬ 
pausen regelmäßig einzuhalten. Eine Arbeitszeit von zehn bis höchstens 
elf Stunden einschließlich Schülerinnenunterricht und Nachtwache. 
Getrenntes Pflegepersonal für Tag- und Nachtdienst. Möglichst Ein¬ 
führung des Dreischichtensystems mit neunstündiger Arbeitszeit. An¬ 
schaffung der Verpflichtung zu groben, niederen Arbeiten, die nicht 
unbedingt mit der Krankenpflege verbunden sind und ebensogut oder 
besser von niederem Dienstpersonal geleistet werden können. Möglichst 
weitgehende Sonntagsruhe. Jährlicher Urlaubsanspruch von mindestens 
vier Wochen mit angemessener Kostgeldentschädigung. Ausreichende 
staatliche Unfallfürsorge. Eine möglichst auf gesetzlichem Wege ge¬ 
regelte ausreichende Altersversorgung und Sicherstellung für den Fall 
der Invalidität, auf welche sofort nach Dienstantritt Anspruch erhoben 
werden kann. Entsprechende Barentschädigung und Fürsorge für 
die im privaten Dienst stehenden selbständigen Krankenpflegerinnen. 
Bezüglich der Lebens- und Arbeitsverhältnisse der Kranken¬ 
schwestern stellt er für die Frjedenstätigkeit folgende Forderungen 
auf: Den Titel „Schwester“, abgesehen von der Zugehörigkeit zu einem 
staatlich anerkannten Schwestemverband, abhängig zu machen von 
der Erlangung einer an die staatliche Prüfung gebundenen Konzession, 
welche allein die Berechtigung gibt, bestimmte gesetzlich zu schützende 
Schwesterntrachten und Berufsabzeichen anzulegen, die von vornherein 
jeden Zweifel ausschließen. Sehr beachtlich ist Bergs Forderung, die 
zum Teil durch Tradition geheiligten und duroh Ordensregeln geweihten 
unhygienischen Trachten durch zeitgemäße zu ersetzen. An der Hand 
einer klaren Uebersicht über die zurzeit vorhandenen zahlreichen 
Schwestemverbände, ihre Entstehung, innere und äußere Organisation, 
Art der Ausbildung etc. werden etwaige Mängel geschildert und Vorschläge 
zur Verbesserung gemacht. Im wesentlichen wird, unter Berücksichtigung 
der gegenwärtigen Erfahrungen, die zukünftige Entwicklung des 
Krankenpflegewesens im Auge behalten. Mamlock. 


Innen Medizin. 

Karl Birnbaum (Ber'in-Buch). Psychiiche Veruriachimg 
seelischer Störungen und die psychisch bedingten abnormen 
Seelenvorgänge. 77 S. Wiesbaden, J. F. Bergmann, 1918. 
3,60 M. Ref.: Stier (Berlin). 

Das offenbar in erster Linie für Aerzte berechnete Buch, das 
aber auch dem gebildeten Laien verständlich sein wird und auch dem 
erfahrenen Psychiater manches Neue und vielfache Anregungen bietet, 
reiht sich den früheren Arbeiten des Verfassers, besonders seinem 
n dem gleichen Verlag erschienenen Buch über psychopathische Per¬ 
sönlichkeiten, würdig an. Gestützt nicht nur auf die für die 
beregte Frage sehr ergiebigen Kriegserfahrungen, sondern nocli 
mehr auf das jahrelange Studium der psychischen Störungen bei In¬ 
haftierten und Unfallverletzten, bringt der Verfasser eine — man 
kann wohl sagen — erschöpfende Darstellung dieses ganz besonders 
schwierigen Gebietes, das durch eine durchsichtige Anordnung des 
ungeheuren Stoffes und eine geradezu meisterhafte Form der Dar¬ 
stellung ausgezeichnet ist. Auf den reichen Inhalt im einzelnen ein¬ 
zugehen ist in Form eines kurzen Referats nicht möglich. Mögen recht 
viele das kleine Buch persönlich studieren. 

G. Hammer (München), Röntgenologische Herzgrößenbestim- 
mung. M. m. W. Nr. 44. Ferndurchleuchtung in sitzender Stellung 
hat nur approximativen Wert zur Herzgrößenbestimmung. Fern- 
aufnahme und Orthodiagramm sind gleich objektiv. Jedoch muß 
man von den Ergebnissen der Fernaufnahme bei Vergleich mit dem 
Orthodiagramm 1 cm abziehen. Durchschnittsmaße für die ver¬ 
schiedenen Körpergrößen. 

H. Hohlweg (Duisburg), Kombinierte Behandlung der Lenkimie 
mit Röntgenbestrahlung und Benzol. M. m. W. Nr. 44. Ein Fall. 
Behandlung 2mal, dann 3mal, dann 4mal täglich je 2 Gelodurat- 
kapseln mit 0,5 Benzol und 0,5 Ol. OUvarum, und Imal wöchentlich 
Röntgenbestrahlung 25 Minuten, 3 mm Aluminiumfilter; 3 cm Ab¬ 
stand; jedesmalige Dosis — 6 Holzknecht. Zunächst völliges Ver¬ 
schwinden der Leukämie. 148 750 Leukozyten vor, 7100 nach der 
Behandlung. Milz nur noch bei tiefster Inspiration tastbar. Ob Dauer¬ 
erfolg, fraglich. 

Horcher (Ahlen i. W.), Behandlung der Lymphdriisentuberkulose: 
Röntgenbehandlung, Behandlung mit Injektionen von Phenol- 
kampfer und Punktionen. B. kl. W. Nr. 46. Da die Behandlung sich 
ambulant durchführen läßt, wird der Patient seiner Tätigkeit nicht 
entzogen. War nicht schon vor der Behandlung erhebliche Fistel bi ldung 
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und gesehwüriger Zerfall der Knoten vorhanden, so verläuft die Heilung 
ohne jede Narben bildung. 

L. Roemfeld (Schloß Homegg), Pneumatose des Magens und 
gastro-kardialer Symptomenkomplex. Ther. d. Gegenw. Nr. 10. Kritische 
Würdigung der abnormen Luftansammlung unterhalb der linken 
Zwerchfellhaifte. Die Folgeerscheinungen, namentlich auch von seiten 
des Herzens, werden besprochen, und vor allem wird die therapeutische 
Frage erörtert. 

L. Kolb, Neues Symptom bei Oedemkrankheit. W. m. W. 
Nr. 41. Bei 100 g Rohrzuckerzufuhr trat alimentäre Glykosurie auf. 

H. Oeller (Leipzig), Kritische Studien zum Influenza- 
problem. M. m. W. Nr. 44. Erhöhte Abwehrbereitschaft und -fähigkeit 
des Organismus zurzeit, der Infektion ist Grundbedingung für die 
Entstehung akuter Toxikämien, wie die Influenza eine darstellt. Bei 
diesen ist der Erreger häufig nicht zu finden, da das Fehlen bedingt 
sein kann durch die besonderen Immunitätsverhältnisse. Analogie 
mit dem Typhus der Geimpften. Ueber die Rolle,des Pfeifferschen 
Erregers ist bisher noch keine definitive Entscheidung erbracht. Ob 
die Serologie uns weiter bringen wird, ist fraglich. 

Böhm, Epidemiologie der Grippe. W. m. W. Nr. 45. Gesamt¬ 
zahl der Todesopfer vom 1. September bis 19. Oktober in Wien: 3125. 
1,7% der Erkrankungen bei der Kasse verliefen tödlich. Abflauen 
der Epidemie festzustellen. 

R. v. Ortner, Grippeepidemie. W. m. W. Nr. 45. Frühsymptom: 
Rötung der Gaumenbögen. Oedem der Uvula. Reizhusten als Aus- 
druok des Katarrhs der Trachea. Druckempfindlichkeit der Trigeminus- 
Austrittsstellen. Relative Bradykardie. Wiedörholtes Erbrechen ge¬ 
legentlich. Im Blute Leukopenie. Pneumonie mit lytischer Ent¬ 
fieberung. Häufig blutiges Sputtim; trockene Pleuritis. ' 

A. Götzl, Grippeepidemie. W. m. W. Nr. 45. Relative Brady¬ 
kardie, Euphorie, normaler Appetit bei Beginn. Prosta tion und Anorexie 
nach Beendigung des lytisch abklingenden Fiebers. Schwitzprozeduren 
bei Beginn der Erkrankung mit und ohne Aspirin kupieren gelegentlich. 
Später Aspirin wirkungslos. Schwitzprozeduren bei bestehender 
Pneumonie sind verfehlt. Hier nur Herztherapie. 


Chirurg!«. 

Brandenstein (Schöneberg), Aderpresse. M.^m. W. Nr. 44. 
An einem Bügel befestigter Gurt, welcher unter der Gabel eines Bügels 
durchgeführt und durch einen Hebel angehakt wird. Ein Instrument 
für Arm und^Bein. Medizinisches Warenhaus, Berlin, Karlstr. 31, 
fabriziert es. 

M. Haedke (Hirschberg), Elastische Blntsperre. M. m. W. Nr. 44. 
Zwei 2 cm breite Stahlbänder, federnd mit Kette zur Befestigung; 
beide Stahlbänder sind in V-Form miteinander verbunden. Wesentlich 
der elastische Druck und die Möglichkeit der Sterilisierung. Zwei 
Größen für Arm und Bein. Hermann Härtel, Breslau, Weidenstraße, 
fertigt sie an. 

W. Noetzel (Saarbrücken), Offene Wnndbehandhmg. Zbl. 
f. Chir. Nr. 45. Die offene Wundbehandlung ist nur bei Verbandstoff - 
mangel berechtigt und den übrigen Methoden überlegen. Mit den 
bis dahin gültigen Grundsätzen der Wundbehandlung und des Wund¬ 
verbandes steht die Behandlung ohne Verbände in denkbar krassestem 
Widerspruch. Die Chirurgen werden sich ihrer dauernden allgemeinen 
Einbürgerung entgegenstellen, sobald die Notlage des Verbandstoff¬ 
mangels behoben sein wird. 

L. Heidenhain (Worms), Wundbehandlung mit flüssigem 
Pech. M. m. W. Nr. 44. Ohne Reinigung bei leidlich sauberen Fingern 
werden die Koagula entfernt, die blutenden Gefäße gefaßt, die Wunden 
genäht und Teer auf dieselben gegossen. Bei schwer verunreinigten 
Ungern wird vorher mit Spiritus abgerieben und grobe Schmutzteile 
entfernt. Keine Schiene. Nach acht Tagen Entfernung von Binde, 
Zellstoff und oberem Mull. Beginn mit Bewegungen. Nach 12 bis 
14 Tagen Lüftung des Verbandes, ohne Flüssigkeit herauszubringen. 
Wunde trocken weiter behandeln zur Abstoßung der trockenen Schorfe. 
Wunden heilen aseptisch. Empfehlung, bei Fingöramputationen stets 
die Beuge- mit der Strecksehne zu vernähen. 

J, Joseph (Berlin), Apodakiyle Naht. Zbl. f. Chir. Nr. 45. Tech¬ 
nische Mitteilung über Einfädeln und Knoten des Fadens ohne direkte 
Berührung mit Finger und Hand. Was die Indikation der apodaktylen 
Naht betrifft, so hat sie der Verfasser bei seinen plastischen Operationen 
in erster Linie für die Schließung von Wunden über einem subkutan 
eingefügten Knochen- oder Knorpelt^ransplantat gemacht. 

Gluck (Berlin), Verwendung der äußeren Haut für die 
plastische Chirurgie. B. kl. W. Nr. 45. Was die Dermatoplastik an¬ 
belangt, so ist es keine Frage, daß wir zunächst die Pflicht haben, 
die bisherigen Methoden zu modifizieren und zu verbessern, d. h. zur 
kutanen Transplantation wie bisher Riemen schneiden müssen, ent¬ 
weder ans der Haut des Patienten selbst oder aus derjenigen eines opfer- 


j. freudigen Nebenmenschen oder die Hautlappen nicht infektiösen Leichen 
entnehmen müssen. Wir brauchen also die Transplantate verschiedener 
Provenienz, anderseits haben die von Bier auf Grund seiner Studien 
über die Wichtigkeit der Nährböden für die Gewebsregeneration er- 
öffneten Aussichten für eine wirkliohe Regeneration der Haut ein neues 
Verfahren für den Verschluß von Defekten der Haut inauguriert. 

K. Th. Petersen» Plastische Verwendung von gestielten 
i Kno chenhautlap pen zur Heilung von Knochenhöhlen und Knochen- 
fisteln. D. Zschr. f. Chir. 146 H. 5 u. 6. Der Verfasser glaubt eine Me¬ 
thode gefunden zu haben, die es ermöglicht, alle Fälle von Knochen¬ 
höhlen, wo sie auch gelegen sind, durch plastische Verwendung von 
gestielten Knochenhautlappen schnell und sicher zu heilen, vielleicht 
mit Ausnahme der Fälle, in denen das Periost durch Infektion zu¬ 
grundegegangen oder durch operative Eingriffe beseitigt ist. Das 
Periost wird in Form eines oder zweier gestielter Lappen abgelöst 
und in die Höhle hineingelegt. Andrücken durch Jodoformgaze- 
tamponade; Verkleinerung der Wunde durch einige Nähte. 

Remmets (Dortmund) Operative Behandlung Won’ Nerven¬ 
verletzungen. D. Zschr. f. Chir. 146 H. 5 u. 6. Mitteilung über eigene 
Erfahrungen des Verfassers, bei denen es sich hauptsächlich um Granat¬ 
splitterverletzungen der Nerven handelt. Für eine operative Behandlung 
durch äußere Gewalt geschädigter Nerven ergeben sich folgende drei 
. Hauptpunkte: 1. Der geschädigte Nerv muß wieder in normales, 
also in fettreiohes Gewebe eingebettet werden. 2. Die kolben- und 
spindelförmige Verdickung an den geschädigten Stellen der Nerven 
sind Regenerationsgewebe — kein Narbengewebe — und müssen 
unter allen Umständen erhalten bleiben. 3. Die beiden Nervenstümpfe 
bei einer Kontinuitätsunterbrechung des'Nerven dürfen nicht fest 
aneinanderliegen, sondern es muß zwischen beiden ein gewisser Zwischen¬ 
raum sein, denn die Nervenfasern würden sonst aneinander vorbei¬ 
wachsen, wenn ihnen kein Spielraum zum Zusammentreffen gelassen 
ist. Die praktischen Erfolge der nach diesen Grundsätzen operierten 
Nervenverletzungen waren sehr günstig. 

Breslauer (Berlin), Pathogenese der trophlsehen Gewebssehäden 
nach der Nervenverletzung. B. kl. W. Nr. 45. Nach Durchtrennung 
eines peripherischen Nervenstammes oder der hinteren Wurzeln bleibt 
im anästhetischen Bezirk die lokale Reaktionsfähigkeit der Gefäße 
zunächst ungestört erhalten, und zwar mindestens eine Woche lang. 
In der Folgezeit geht die lokale Reaktionsfähigkeit der Gefäße teil¬ 
weise verloren. ‘ Die Oberflächenanästhesie an Haut und Schleim¬ 
häuten erzeugt ebenfalls eine deutliche Verminderung der aktiven 
Dilatationsfähigkeit auf entzündliche Reize, während sie die Gefäß¬ 
kontraktion nicht beeinträchtigt. Das Ausbleiben der aktiven Reiz¬ 
hyperamie ist von prinzipieller Bedeutung für die Entstehung der 
„trophischen“ Störungen. Durch das Ausfallen der aktiven Hyperämie 
verliert das Gewebe sein Schutzmittel gegenüber den täglichen Ver¬ 
letzungen. Hierdurch ist eine Disposition zum sobeinbar „spontanen“ 
Auftreten von Gewebszerfall und Infektionen gegeben. 

Mühsam (Berlin), Operative Behandlung der Meningitis 
serosa traumatica. B. kl. W. Nr. 45. In den vorliegenden Krankheits¬ 
geschichten handelt es sich um Kranke, .von denen drei nach einem 
Schlag auf den Kopf bzw. Sturz auf den Kopf und einer nach einem 
Schädelschuß heftige Kopfschmerzen davontrugen. Die Operation 
ergab in allen Fällen das Vorhandensein größerer Mengen von Him- 
flüssigkeit, als es regelrecht ist. Die Mengen der ausfließenden Him- 
flüssigkeit waren aber bei den verschiedenen Fällen verschieden. In 
allen Fällen erwies sich die Dura als gespannt, und in der Mehrzahl 
pulsierte sie nicht. Der Verfasser zieht das operative Verfahren mittels 
Trepanation vor. Die Frage der Dauerheilung muß bei derartigen 
Kranken stets mit einer gewissen Vorsicht beobachtet werden. 

J. Geiger (Erlangen), Leitungsanästhesie bei Strnmektomie. 
M. m. W. Nr. 44. Man fühlt am Lebenden die Tuberkula der Quer- 
fortsätze des dritten und vierten Halswirbels, wenn man in der Höhe 
des Pomum Adami den Stemokleido etwas medial verdrängt. Patient 
liegt flach auf dem Tisch mitf leicht erhöhtem, etwas zur Seite ge¬ 
wendetem Kopfe. Der tastende Finger bleibt in situ und man führt 
eine feine Nadel in die’Tiefe bis auf den vierten Querfortsatz; hier 
injiziert man 5 ccm l%iger Novokain-Suprareninlösung. Dann zieht 
man die Nadel etwas zurück und leitet sie auf den dritten Querfortsatz 
(ohne heu einzustechen) und injiziert dieselbe Menge. Der richtige 
Winkel ergibt sich aus der Erwägung, daß die Tuberkula 1 */* cm aus- 
einanderliegen. Beiderseits ausgeführt ergibt sich nach wenigen Minuten 
totale Anästhesie für l 1 /*—2 Stunden. Die Leitungsanästhesie ist 
der Umspritzung aus vielen Gründen vorzuziehen; rasch auszuführen, 
technisch einfach und sicher. 

P. Morawitz (Greifswald), Operative oder exspektative 
Behandlung des Lungenechinokokkus. Ther. d. Gegenw. Nr. 10. 
Nach einem Vergleich zahlreicher operierter und nichtoperierter Fälle . 
kommt Morawitz zu dem Schluß, daß die Operation beschränkt 
wird auf solche Fälle, wo der Echinokokkus groß ist und ausgesprochen 
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peripherisch sitzt. Alle übrigen sind besser der Spontanheilung zu 
überlassen. 

K. Vogel (Dortmund), Behandlung von Empyemhohlen der 
Pleura. Zbl. f. Chir. Nr. 45. Des Verfassers Verfahren zielt dahin, 
bei jeder Inspiration in der Eropyemhöble einen negativen Druck 
herzustellen, ohne den Abfluß des Eiters zu behindern. Er erreicht 
dies dadurch, daß er ein Stjyick Guttaperchapapier von oben her über 
die Wundöffnung nach Art eines nur oben befestigten Fenstervorhanges 
herabhängen läßt. Das austretende Wundsekret macht den Vorhang 
naß, und er legt sich nun bei jeder Inspiration gegen die Drains bzw. 
gegen die der Wunde benachbarte Haut ventilartig an, so den Luft¬ 
eintritt in die Empyerohöhle verhindernd. Bei der Exspiration öffnet 
sich das Ventil und der Empyemeiter kann ungehindert abfließen. 
Das Verfahren soll neben systematischen Atemübungen möglichst 
bald nach der Eröffnung der Empyemhöhle angewendet werden. 

Küttner (Breslau), Schwere Spelserchrenverntzungen während 
der Kriegs zeit. B. kl. W. Nr. 46. Seit einiger Zeit fällt an der Bres¬ 
lauer Chirurgischen KJinik eine Häufung der Fälle von schwerer Speise¬ 
röhrenverätzung auf. In fast allen Fällen hat es sich um Kinder ge¬ 
handelt, und zwar war die Ursache der Verätzung stets — mit einer 
Ausnahme — das versehentliche Trinken von Natronlauge, sogenannter 
Seifensteinlösung, dio zwecks Herstellung von Seife jetzt vielfach 
in den Haushaltungen vorrätig ist. Die Verätzungen waren durchweg 
sehr schwer, die Kinder sämtlich zum Skelett abgemagert, bei dreien 
der Patienten konnte das Leben nur durch die schleunigst ausgeführte 
Gastrostomie gerettet werden, ein vierter erlag trotz Anlegung der 
Magen fistel. 

F. Erkes, Durchwanderungsperitonltlden bei akuten Er¬ 
krankungen der Darmschleimhaut. D. Zschr. f. Chir. 146 H. 6 
u. 6. Mitteilung von acht Fällen mit 87, 5% Mortalität. Im Verlaufe 
akuter Erkrankungen der Darraschleimhaut kann es zu Peritonitiden 
kommen, die ohne Perforation infolge Durchwand.erung durch die 
Darmwand entstehen. Sie bedeuten eine ernste Komplikation des 
Grundleidens. Sie verlaufen zumeist unter dem klinischen Bilde der 
Appendix- oder Perforationsperitonitis. Doch kann der Operations¬ 
befund: Fehlen einer Perforation, Schwellung der Mesenterialdiüsen 
usw., die diagnostischen Erwägungen bzw. der Aetiologie auf die rich¬ 
tige Fährte leiten. Die Therapie ist die der Peritonitis überhaupt. 
Doch scheint, daß die Drainage dem Verschluß der Bauchwunde vor¬ 
zuziehen ist. 

Brentano (Berlin), Gasphlegmone nach Hernlotomle. B. kl. W. 
Nr. 45. Zur Braunschen Lokalanästhesie, die gerade auf dem Gebiete 
der Bruchoperationen mit ihre häufigste und segensreichste Anwendung 
findet, ist bei länger bestehenden Einklemmungen bzw. Gangrän¬ 
verdacht nur adrenalinfreie Lösung zu verwenden und bei der Ein¬ 
spritzung möglichst fern vom Bruchsacke zu halten. 

Israel (Berlin) Diagnose und Operation einer überzähligen 
pyonephrotischen Nif re. B. kl. W. Nr. 45. Exstirpation der überzähligen 
Nu‘re. Nach völliger Eiterentfernung wird das Organ teils stumpf, 
tei’s scharf aus seinem Lager gelöst, wobei seine Wand vielfach ein¬ 
reißt. Beim Auslösen des vorderen Umfanges entsteht eine starke 
arterielle und venöse Blutung aus duichschnittenen großen Gefäßen, 
welche sich als Stiel in das Organ einsenkten. Die mikroskopische 
Untersuchung erwies unzweifelhaft, daß das exstirpierte Rohr ein 
Ureter war. Schnitte durch die Wand des exstirpierten Sackes ließen 
keine Nierenparenchymelemente erkennen, sondern nur ein derbes 
fibröses Gewebe, in dem zahlreiche außerordentlich verdickte Gefäße 
auffielen. 

Axhausen (Berlin), Appendixüberprianzung bei der Hypo- 
gpudleoperatlnn. B. kl. W. Nr. 45. Nach dem einheitlichen Ergebnis 
der klinischen und experimentellen Erfahrungen und den an geschlossenen 
mikroskopischen Nachuntersuchungen besteht kein Zweifel mehr, 
daß für die operative Behandlung der Hypospadie das Verfahren der 
Appendixüberpflanzung aussichtslos ist und daß weitere Versuche 
mit diesem Verfahren nicht mehr berechtigt sind. 

Gocht (Berlin), Unblutige Reposition der angeborenen Hüft¬ 
verrenkung. B. kl. W. Nr. 45. Da es immer unser Bestreben gewesen 
ist, für die orthopädischen unblutigen Redressioneq und Operationen 
unnötigen Kräfteverbrauch zu vermeiden und durch maschinelle 
bzw. instrumenteile Maßnahmen zu ersetzen, zumal wie für viele Mani¬ 
pulationen so auch für eine exakte Beckenfixation selbst die besten 
Kräfte redressionsgeübter Hände nicht ausreichen, so hat der Ver¬ 
fasser einen Beckenfixationeapparat anfertigen lassen, der in ein¬ 
fachster Weise seine Bestimmung erfüllt (Beschreibung). 

v. Baeyer (Würzburg), Operative Behandlung von nicht 
reponlerbarcn angeborenen Hüftverrenkungen. M. m. W. Nr. 44. Osteo¬ 
tomie unterhalb des Trochanter minor und Vereinigung, beider Femur- 
te ; le so, daß sie einen nach außen und hinten offenen Winkel bilden. 
Gutes Resultat in einem Falle. 

L. Koleszar, Neuer portativer Extensionsapparat zur Be¬ 
handlung von frischen und veralteten Oberschenkellrakturen. D. 
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Zschr. f. Chir. 146 H. 5 u. 6. Die Vorteile dieses Apparats sind folgende: 
1. Patient ist leicht transportabel; 2. jede Wundbehandlung ist leicht 
anwendbar; 3. die Extension und die schon reponierten Knochen bleiben 
an ihrer Stelle, was man mit Röntgenstrahlen kontrollieren kann; 
4. die Steinmann sehe, wie die Bardenheuersche Extensionsmethode 
sind bei diesem Apparat verwendbar; 5. der Apparat ist als Schiene 
gut geeignet; 6. wenn große Extensionskraft nach der Knochen¬ 
verlängerungsoperation nötig ist, ist dieser Apparat gut zu verwenden. 

Kausch (Schöneberg), Aufklappung des Infizierten Kniegelenkes. 
B. kl. W. Nr. 45. Die Reihenfolge der Eingriffe, die der Verfasser 
bei Infektion des Kniegelenkes anwendet, ist folgende: Punktion, 
Punktion mit Ausspülung, zwei Inzisionen (jederseits eine) am oberen 
Rezessus und quere Drainage, dasselbe auch am unteren Rezessns, 
Hinzufügung eines Streckverbandes, Drainage nach hinten, Auf¬ 
klappung des rechtwinklig gestellten Knies, Resektion, Amputation. 
Die Schwierigkeit besteht darin, die Indikation für jeden Eingriff recht¬ 
zeitig zu stellen; der Chirurg wie der Patient entschließt sich aber 
um so leichter zum Eingriff, je kleiner, weniger verstümmelnd und 
aussichtsreicher er ist. Daher erscheint die Aufklappungsmethode 
zweckmäßig. Besteht bereits Sepsis, so kann das Aufklappen natürlich 
nicht immer helfen, daher warte man nioht zu lange damit. 


Frauen htilkund«. 

R. Hofstätter (Wien), Primäres Oberflachenpaptllom. Arch. 
f. Gynäk. 110 H. 1. Auf Grund des Materials der Wertheimschen 
Klinik kommt der Verfasser zu folgenden Feststellungen: unter Pa¬ 
pillom wird bald eine bindegewebige, bald eine epitheliale Wucherung 
verstanden. Welcher der beiden Vorgänge vorliegt, läßt sich für viele 
Papillombildungen heute nicht entscheiden. Dio Papillen der Ovarial- 
kystome scheinen durch epitheliale Wucherungen, die der Fibrome 
und Fibroadenome durch Bindegewebswucherungen hervorgerufen zu 
werden. Auf Bindegewebsveriinderungen beruhen auch die ober¬ 
flächlichen Wärzchen und die Bildung einzelner kleiner Papillen auf 
dem Ovarium. Primäre blastomatöse Oberflächenpapillome des Eier¬ 
stocks gibt es nicht. 

F. Unterberger (Königsberg), Transplantation der Ovarien. 
Arch. f. Gynäk. 110 H. 1. Die Ovarialtransplantation beim Menschen 
ist autoplastisch, homoioplastisch und heteroplastisch möglich. Die 
autoplastische ergibt brauchbare Resultate und ist anwendbar bei 
doppelseitigen gutartigen Ovarialtumoren jüngerer Frauen, bei denen 
sich fast immer normale Ovarialreste nach Aufschneiden des Tumors 
finden lassen, ferner bei entzündlichen Adnexerkrankungen. Die Im¬ 
plantation wird in dünnen Scheiben gemacht, welche unter die vordere 
Rektusscheide von der Bauchwunde aus eingenäht werden; eine intra- 
abdominelle Implantation lehnt der Verfasser ab. Die Erfolge sind, 
mindestens vorübergehend, gut bezüglich der Ausfallserscheinungen. 
Natürlich ist Schwangerschaft ausgeschlossen. Die homoioplastische 
Transplantation bietet viel schlechtere Aussichten. Das körperfremde 
Gewebe wird bald vernichtet. Die intraabdominelle Transplantation 
wird wegen der Infektionsgefahr und deshalb abgelehnt, weil im gün¬ 
stigsten Falle einer Schwangerschaft das Kind von einer fremden Mutter 
abstammt. Das Verfahren kommt deshalb nur bei infantilen Genitalien 
oder Atrophie mit heftigen Beschwerden in Betracht, um die Ovarial- 
tätigkeit eine Zeitlang zu heben; ebenfalls nur in Form der Stückchen- 
implantation. Die Heteroplastik (Affenovarien) ist beim Menschen 
noch nicht gemacht worden. Auch hier kommt nur Atrophie der Ovarien 
als Indikation in Betracht, um vorübergehende Besserung zu erreichen. 

E. Frey (Frankfurt a. M.), Klinisch-experimentelle Er¬ 
fahrungen mit der Abderhaldenschen Serofermentreaktlon und 
ihr Ausfuhren unter quantitativen Bedingungen. Arch. 
f. Gynäk. 110 H. 1. Die Abderhaldensche Dialysiermethode in 
Verbindung mit der Ninhydrinreaktion ist kein zuverlässiges dia¬ 
gnostisches Kriterium der Schwangerschaft. Unter Anwendung’ der 
Mikrostickstoffbe8timmurgen nach Abderhalden gibt die Methode 
unter gewissen Bedingungen eine praktisch brauchbare Reaktion. 
Die Temperaturen, bei welchen das Serum biR zum Ansetzcn des Ver¬ 
suchs verbleibt, haben einen wesentlichen Einfluß auf den Ausfall. 

C. J. Gaus** (Freiburg), Arailagemng bei Operationen in Nar¬ 
kose. Arch. f. Gynäk. 110 H. 1. Der Verfasser geht davon aus, daß 
sich bei der Sylvesterschen Atmung die Baucheingeweide bei der In¬ 
spiration nach dem Kopfe zu verschieben. Er glaubt diese Verschiebung 
für die Zwecke von Bauchoperationen nutzbringend machen zu können. 
Seine Versuche bestätigten die Annahme einer solchen Verschiebung, 
führten ihn aber zu weiteren Feststellungen über die Narkosenlähmung. 
Dieselbe entsteht durch Hochschlagen der Anne über Schulterhöhe, 
wenn der Arm gleichzeitig abduziert wird. Dadurch findet eine Zer¬ 
rung des Plexus durch die Klavikula statt. Nur eine extreme Ad¬ 
duktion schützt bei Hochschlagen der Arme vor einer solchen Schädi¬ 
gung. Als Armhalter bei Operationen empfiehlt Gauss den Eymer- 
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scheu Armhalter, an beiden Armen angebracht, um Narkosenlähmungen 
zu vermeiden und eine zweckmäßige Armhaltung zu fixieren. 


Augenheilkunde. 

B. Kayser (Stuttgart), Explosionsartiges Platzen künstlicher 
Augen. Klin. Mbl. f. Aughlk. 61 November. Doppelwandige Reform¬ 
augen zerspringen zuweilen, selbst wenn sie ruhig auf Lager liegen, 
in seltenen Fällen auch in der Augenhöhle, mit einem explosionsartigen 
Knall. Als Ursache werden ungünstige Spannungsverhältnisse in 
den Wandungen und das Vorhandensein eines luftleeren Raumes 
im Innern dieser Glasaugen angesehen. 

S. Graf! (Freiburg i. Br.), Neuere histologische Untersuchungs- 
methoden für das Auge. Klin. Mbl. f. Aughik. 61 November. Da 
die allgemein gebräuchliche Einbettung des Augapfels in Zelloidin 
einerseits ziemlich lange Zeit beansprucht und anderseits die An¬ 
wendung mancher Färbungsmethoden ausschließt, so wird für ge¬ 
wisse Fälle die Einbettung in Gelatine nach einem genau beschriebenen 
Verfahren empfohlen, welche es ermöglicht, innerhalb sechs bis 
sieben Tagen ein mikroskopisches Präparat des Augapfels anzufertigen. 

W. Trendelen bürg (Tübingen), Augenabstandsmesser. Klin. 
Mbl. f. Aughlk. 61 November. Zur subjektiven Messung des Pupillen¬ 
abstandes wird eine Metallplatte vor die Augen gehalten, welche zwei 
Löcher enthält, von denen das eine verschieblich ist. Man blickt durch 
die beiden Löcher nach einer fernen Blitzableiterspitze und stellt so 
ein, daß die Zerstreuungskreise beider Löcher sich decken. 

L. v. Blas ko vi cs (Budapest), Tarsoplastik. Klin. Mbl. f. Aughlk. 
61 November. Zur Beseitigung des infolge von Trachom auftretenden 
Entropiums, bei welchem eine winklige Umknickung des Lidknorpels 
vorliegt, wird dieser dicht am Lidrande durchschnitten, fast voll¬ 
ständig ausgeschält, um 180° um seine vertikale Achse gedreht und 
dann die Bindehautwunde über ihm vernäht. 186 im Verlaufe von 
sechs Jahren ausgeführte deiartige Operationen ergaben bis auf wenige 
Ausnahmen gute Resultate. 

N. v. Nestlinger (Budapest), Endemischer Bindehantkatarrh 
in Budapest. Klin. Mbl. f. Aughlk. 61 November. Der Erreger des 
in Budapest herrschenden Bindehautkatarrhs ist ein Bazillus, der ebenso 
dem Koch-Weekschen als dem Influenzabazillus entspricht. Bei Meer¬ 
schweinchen erzeugt er, intraperitoneal einverleibt, eine Peritonitis, 
beim Menschen, auf die Bindehaut gebracht, eine typische Ophthalmie. 
Wahrscheinlich ist der Koch-Weeksche Bazillus mit dem Influenza¬ 
bazillus identisch, er greift aber nicht die Luftwege, sondern die Binde¬ 
haut an. 

Ra dos (Budapest), Rctractlo bulbl congenita. B. kl. W. Nr. 46. 
In zwei Fällen war das Gebrechen angeboren, bedingt durch die atypische 
Insertion des Rectus internus. Das Auge konnte nach oben und unten 
frei bewegt werden, beim Blick nach oben bzw. nach unten war die 
Hebung bzw. Senkung unverhindert. 


Krankheiten der oberen Luftwege. 

Rethi, Radium bei malignen Tumoren der oberen Luft¬ 
wege. W. m. W. Nr. 45. Maligne Tumoren, soweit operabel, erst 
operieren, dann bestrahlen. Inoperable gleich bestrahlen, gehen manch¬ 
mal in Heilung über. Auf alle Fälle ist das Abflußgebiet der Lymph- 
drüsen gleich mit zu bestrahlen. 


Haut- und Venerische Krankheiten. 

J. Schaffer (Breslau), Die Therapie der Haut- und veneri¬ 
schen Krankheiten mit besonderer Berücksichtigung der Be¬ 
handlungstechnik für Aerzte und Studierende. Mit 87 Text¬ 
bildern. 3. Auflage. Berlin-Wien, Urban & Schwarzenberg, 
1918. 468 S. 15,00 M. Ref.: Joseph (Berlin). 

Das Erscheinen der dritten Auflage, drei Jahre nach der ersten, 
ist das beste Zeichen, daß gerade während dieses Krieges das vor¬ 
liegende Buch einem praktischen Bedürfnisse entsprungen ist. Der 
Verfasser ist auch in der neuen Auflage emsig bemüht, den weiteren 
Fortschritten Rechnung zu tragen. So hat er das Kapitel der physika¬ 
lischen Therapie umgearbeitet und besonders die Verwendung der 
härteren Röntgenstrahlen mehr als bisher berücksichtigt. Die Therapie 
der Lues ist so eingehend ausgebaut, daß auch der Nichtspezialist 
sie ohne weiteres durchführen kann. Ein erschöpfendes Sachregister 
trägt allen Bedürfnissen Rechnung. 

L. Gustafsson- (Erlangen), Choleval. M. m. W. Nr. 44. Bei 
weiblicher Gonorrhoe: jeden Tag Scheidenspülung mit 1 f i %igeT 
Cholevallösung im Spekulum mit etwa 10 ccm; dann mit 3%igem, 
später l 1 /x%igem Choleval bolus eingepudert. Abends eine Choleval- 
vaginaltablette oder eine Thyoparametrontablette oder ein Choleval- 


Stäbchen in Zervix und Urethra abwechselnd. Außerdem Bettruhe 
und Lichtbogen (bis 90° trockene Wärme); ferner zweimal wöchentlich 
heiße Sitzbäder von 45° von 10—15 Minuten Dauer. Behandlung 
hatte nach zwei bis vier Monaten guten Erfolg (zehn gonokokken- 
freie Abstriche). 


Klndtrhailkund*. 

O. v. Hovorka (Wien), Sprache bei schwachsinnigen Kindern. 
W. m. W. Nr. 41. Vortrag in der Sitzung der Oesterreichischen Ge¬ 
sellschaft für experimentelle Phonetik, 5. II. 1918. 

F. v. Delbrüok (Jena), Kombinierte Serombchandlung bei 
Diphtherie. M. m. W. Nr. 44. Intravenöse + intramuskuläre Be¬ 
handlung ist die einzige Methode, schwere Fälle zu retten. Menge: 
bis 4000 IE. bei Kindern unter fünf Jahren; bis 6000 IE. bei Kindern 
unter zehn Jahren; bei älteren bis 8000 IE.; davon intravenös: bei 
Kindern unter zehn Jahren bis 2000 IE.; bei älteren bis 3000 IE. 
Die Durchschnittssterblichkeit bei intramuskulärer Behandlung be¬ 
trug 19,5%; bei kombinierter Behandlung 5,6%; bei Tracheotomierten 
sogar 41% zu 14%. Nie kam ein Patient nach dem zweiten Tage jnch 
intravenöser Behandlung noch zur Tracheotomie; demnach ver¬ 
hindert die Behandlung mit Sicherheit das Deszendieren der Diphtherie. 
Die Tracheotomie ist der Intubation vorzuziehen. Die Anaphylaxie 
ist kein Gegengrund gegen Serumverwendung. 

W. Knöpfelmaoher, Grippe bei Kindern. W. m. W. Nr. 45. 
Säuglinge weniger empfänglich. Mortalität bei kleineren Kindern 
geringer als bei älteren. Bronchitis mit Lobulärpneumonie. Häufig 
Exsudate, meist eitrig. Laryngitis. Toxische Myokardschädigung 
mit Dilatation. Bradykardie. Durchfälle mit schleimig-eitrig-blutiger 
Entleerung. Gelbsucht gelegentlich. Harnorgane unbeteiligt. Die 
latente Tuberkulose wird durch die Influenza nicht beeinflußt. Aehn- 
lichkeit des ganzen Infektes mit Masern. 

Sohultheiss (Basel), Verlauf der epidemischen Grippe bei 
Kindern, insbesondere ein Fall von Landryschcr Paralyse. Schweiz. 
Korr. Bl. Nr. 44. Es handelt sich um eine akut einsetzende, rasch 
aufsteigende Paralyse, mit Lähmungserscheinungen im Bereiche der 
Atem- und Sohlundmuskulatur und des linkseitigen Hypoglossus. 
Eine infektiös-toxische Noxe ist wohl die zugrundeliegende Ursache. 


Hygiene (einschl. Oeffentlichee Gesundheitswesen). 

O. Solbrig (Breslau), Anleitung über Wesen, Bedeutung 
und Ausführung der Desinfektion, zugleich Muster einer Des¬ 
infektionsordnung. 3. erweiterte Auflage. Königsberg, Gräfe 
& Unzer, 1918. 37 S. Ref.: Hetsch (Berlin). 

Die Neuauflage der Anleitung bringt im Vergleich zur vorher¬ 
gehenden keine wesentlichen Aenderungen. Zur Ausbildung von 
Desinfektoren kann das Büchlein warm empfohlen werden. 

Doflein, Mazedonische Malariamücken. M. m. W. Nr. 44. 
Besonders in den Sehluchten Mazedoniens finden sich die Malaria¬ 
mückenlarven. Zur Beseitigung sind Stauwehre nötig, die Staubecken 
schaffen, welche von Zeit zu Zeit geöffnet werden, um die Schluchten 
zu durchspülen. Normalerweise sind drei Mückengenerationen: Früh¬ 
lings-, Sommer- und Herbstgeneration. 


Soziale Hygiene und Medizin. 

W. Schallmayer (Krailling b. München), Vererbung und 
Auslese. Grundriß der GeseUsohaftsbiologie und der Lehre 
vom Rassedienst. 3. Auflage. Jena, G. Fischer, 1918. 522 S. 
15,00 M, geb. 19,00 M. Ref.: H. E. Ziegler (Stuttgart). 

Wie alle Aerzte von der Vererbung körperlicher und geistiger 
Eigenschaften und insbesondere von der Vererbung der Krankheits¬ 
anlagen überzeugt sind, so liegt ihnen auch der Gedanke nahe, welcher 
in dem vorliegenden Werke durchgeführt wird, daß für die Zukunft 
eines Volkes nicht allein die Volksvermehrung, sondern auch die Er¬ 
haltung der Menge der guten Anlagen von größter Wichtigkeit ist. 
Zugleich muß der Vererbung der sohlechten Anlagen nach Möglichkeit 
vorgebeugt werden. So versteht man die Bedeutung der Vererbungs¬ 
hygiene oder Rassenhygiene, welche in diesem Buche die aner¬ 
kannt beste Darstellung gefunden hat. Der Verfasser kommt auf 
viele Fragen zu sp’fxjhen, welche die ärztliche Tätigkeit be¬ 
rühren, wie z. B. auf die Bevölkerungspolitik und die steigende 
Gefahr der künstlichen Einschränkung der Geburtenzahl, ferner auf 
den in den oberen Ständen ein tretenden Ausfall der Vererbung guter 
Erbanlagen durch Ehelosigkeit oder allzu spätes Heiraten, sodann 
die Möglichkeit der Keimschädigung durch Alkoholismus und andere 
Vergiftungen. Bei Geisteskranken und bei Verbrechern ist die Aus¬ 
schließung der Fortpflanzung anzustreben. Für die Eheschließung 
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sollte die Vorlegung von Gesundheitszeugnissen verlangt werden, 
damit die Brautleute über die Gefahren schwerer erblioher Belastung 
aufgeklärt werden und zugleich die Einschleppung ansteckender Ge¬ 
schlechtskrankheiten in die Ehe nach Möglichkeit verhindert wird. 
Der Verfasser hat das Buch bei der dritten Auflage einer eingehenden 
Umarbeitung unterzogen und dabei auf die neuere Literatur und 
auf die durch den Krieg geschaffenen Verhältnisse Rücksicht genommen. 
Der politische Standpunkt ergibt sich aus dem Satze: alle Maßnahmen 
und Unternehmungen der inneren und äußeren Politik müssen dem 
Ziele dienen, die Lebensfähigkeit der Nation auf die Dauer zu sichern. 

Kaup, Kriegsbesehädigtenlürsorge und Sozialhygiene. W. m. W. 
Nr. 41. Vortrag auf dem Kongreß für Kriegsbeschädigtenfürsorge, 
16. IX. 1918. 


Milifärgtsivndheftsweshn. 1 ) 

E. Simmel (Berlin-Treptow), Kriegsneurosen and „Psychi¬ 
sches Traama“. Ihre gegenseitigen Beaiehungen dargestellt 
ant Grand psycho-analytischer, hypnotischer Stadien. Mit 

einem Geleitwort von Dr. Adolf Schnee. Leipz g-München, 
0. Nemnich, 1918. 84S. 2,50 M. Ref.: Weber (Chemnitz). 

Der Verfasser geht davon aus, daß es sich bei der Kriegsneurose, 
namentlich bei den mit Anfällen oder Zittern einhergehenden Formen 
um Erkrankungen handelt, bei denen im Freudschen Sinne die „Ver¬ 
drängung eines unlustbetonten Erlebnisses, eines Komplexes“ in das 
Unter bewußtseih stattgefunden hat. Die Wiederaufdeckung des Kom¬ 
plexes und der mit ihm zusammenhängenden Erlebnisse führt zur Ab¬ 
reaktion und zur Heilung, nicht nur der Symptome, sondern der Krank¬ 
heit. Der Verfasser verwendet hierzu außer der Hypnose die Traum¬ 
deutung und den Assoziationsversuch, ungefähr im Sinne der Freud¬ 
schen Schule, und erzielt damit gute Erfolge. Freilich sagt er seinen 
Patienten in der Hypnose auch, „daß sie laut Kriegsministerial-Ver- 
fügung auf ein Jahr als d.u. entlassen werden“, ihre Angst also jetzt 
gegenstandslos sei. Wenn sie das hören, werden die Kriegsneurotiker 
bei uns auch ohne Psychoanalyse symptomenfrei. Aber zweifellos gibt 
es Fälle, bei denen der Neurose ein tieferer, in seinen Wurzeln weit in 
das frühere Leben zurückreichender seelischer Konflikt zugrunde liegt; 
ein teilnehmendes und tiefes Eingehen auf das Seelenleben des Pa¬ 
tienten, wie daff die Psychoanalyse versucht, ist hier ein wesentlicher 
Heilfaktor. Das allzu eindringliche Hinweisen auf die Deutung ihrer 
Träume scheint mir für viele psychopathisch veranlagte Neurotiker 
bedenklich, weil sie dadurch zu Grüblern oder zü einer Uebersohätzung 
lebensunwichtiger Nebensächlichkeiten erzogen werden. 

E. Schleim, Schützengrabentragstange. W. m. W. Nr. 43. 
Schamiertragstange in Verbindung mit Zeltbahn. 

Neger, Wund verbände für den Transport. M. m. W. Nr. 44. 
Wichtigkeit, die Umgebung der Wunde mit Mastisol zu bestreichen, 
damit der Wund verband festklebt und sich nicht verschiebt. 

Neumann, Beurteilung der Dienstfähigkeit. B. kl. W. 
Nr. 46. Allgemeine Bemerkungen. 

H. Siegmund, Fettembolie als Todesursache. D. militärztl. 
Zschr. Nr. 21 u. 22. Nicht nur im Verlaufe größerer Kampfhandlungen» 
auch in ruhigeren Zeiten sterben Frischverwundete, meist Schuß¬ 
brüche langer Knochen, besonders der unteren Extremität, aber auch 
bei ausgedehnten Zertrümmerungen des Unterhautzellgewebes, bei 
oder kurz nach längerem Transport. Solche Verletzte fceigen, wenn 
sie nach langem Transport in die Hand des Arztes kommen, schwersten 
Shock, gekennzeichnet durch bedrohliche, nicht beeinflußbare Kreis- 
laufscb wache im Verein mit starker Blutdrucksenkung und ober¬ 
flächlicher, beschleunigter Atmung, häufig auch zerebrale Symptome 
von leichter Apathie bis zu schwerer Bewußtlosigkeit und mit Krämpfen 
einhergeh enden komatösen Zuständen. Auch bei im Hochgebirge 
Abgestürzten kommen solche Erscheinungen vor. Zur Verhütung 
des Auftretens der Fettembolie setze man frische Knochenverletzungen 
nicht sofort einem längeren Transport aus. Sind nach 24 bis 48 Stunden 
die Blutgefäße durch Thromben fest verschlossen, so ist auch bei 
längerem Transport die Gefahr tödlicher Fettembolie nicht vorhanden. 
Auch viele Fälle von Gasödem kommen im Anschluß an einen Transport 
zum Ausbruch. 

Borchardt (Berlin), Vorbereitung der Amputatlonsstümpfe 
zur willkürlichen Bewegung von Armprothesen. B. kl. W. Nr. 45. 
Die Granulationsbildung im Kanal selbst wird am zweckmäßigsten 
dadurch vermieden, daß man die Naht der Hautröhre möglichst exakt 
und möglichst eng mit feinem Katgut anlegt, sodaß sich zwischen die 
Nahtstellen ins Innere der Röhre weder Blut noch Muskelfasern, noch 
Fettklümpchen hineindrängen können. Die Frage darf nicht lauten: 


ob Krukenberg, Sauerbruch oder Carnes? sondern sie muß lauten- 
wann Krukenberg, wann Muskeltunnellierung, wann Carnes? * Bei 
Oberarmstümpfen bis zu einem Drittel der Länge rät der Verfasser 
die Ausführung der Muskel tunnellierung stets in allen Fällen, in denen 
es möglich war, die Muskeln durch entsprechende Uebungen be¬ 
weglich zu machen. Nicht oft genug kann betont werden, daß die 
freie Beweglichkeit des Stumpfes eine notwendige Voraussetzung 
zur vollen Ausnutzung aller, also auch der Carnesprothese. 

F. Federschmidt, Prognose der Bauchschüsse. M. m. W. 
Nr. 44. Gesamtzahl der Bauchschüsse 179. 63 inoperabel mit 100% 
Mortalität, 116 operiert mit 45,7% Heilerfolg. Im ganzen also Mortalität 
der Bauchschüsse 69,8%. Zum Vergleich: Während einer Großkaropf- 
periode war eine operative Behandlung nicht möglich. Von 30 Bauch¬ 
schüssen starben 30. Die Bauchschüsse waren diejenige Erkrankung 
welche die meisten Todesfälle bedingte. 

Engel (im Felde), Intraperitoneale SchuQverletzungen des 
unteren Abschnitts der Ampulla rectL B. kl. W. Nr. 46. Wir sehen, 
wie wir selbst bei kleinen und tiefsitzenden Verletzungen des Rektums 
sorgfältig in der ersten Zeit nach der Mitverletzung des Peritoneums 
und den ersten Anzeichen der Peritonitis, wo noch Hilfe möglich wäre, 
suchen müssen. Das Wichtigste dabei ist die Kenntnis der anatomi¬ 
schen Beziehungen zwischen Rektum, Blase und Bauchfell. 

Becker, Behandlung von Ober- und Unterschenkelschüssen. 
B. kl. W. Nr. 46. Die Resultate der Drahtextension waren durch¬ 
weg sehr gut. 

H. v. Hentig (München), Einfluß klimatischer Elemente 
au! die Psyche des Soldaten im Orient. M. m. W. Nr. 44. All¬ 
gemeines. 

O. Martineok, Tagung der in der Kriegsneurotikerbehandlung 
tätigen Acrzte der Heeresverwaltung. D. militärztl. Zschr. Nr. 21 
u. 22. Unter Vorsitz des Departementsdirektors Generalarzt Sch ultzen 
fand am 9. Oktober eine Besprechung der in der Neurosenbehandlung 
tätigen Aerzte der Heeresverwaltungen sämtlicher Bundesstaaten 
statt über allgemeinärztlicbe und organisatorische Fragen der Neurosen- 
behandlung.- Die Heeresverwaltung hält auf Grund der erneut be¬ 
stätigten günstigen Erfahrungen an der aktiven Behandlung fest. 

v. Wagner- Jauregg, Krlegsneurologisches und Kriegs- 
psychiatrisches. W. m. W. Nr. 43. Fortbildungsvortrag, gehalten 
in der Gesellschaft für innere Medizin in Wien, 14. X. 1918. 

Anhaltspunkte für die militärärztliohe Beurteilung der 
Frage der Dienstbeschädigung oder Kriegsdienstbeschädigung bei 
den häufigsten psychischen und nervösen Erkrankungen der 
Heeresangehörigen. D. militärztl. Zschr. Nr. 21 u. 22. Auf Grund 
von Beratungen des Wissenschaftlichen Senats bei der Kaiser-Wilhelms- 
Akademie sind Anhaltspunkte aufgestellt worden, deren allgemeiner 
Teil die Begriffe Dienstbesohädigung und Kriegsdienstbeschädigung, 
ihre Voraussetzungen, ihre Feststellung und Anerkennung behandelt, 
während der besondere Teil bespricht das Jugendirresein, Dementia 
praecox, Schizophrenie, mit den Untergruppen: Hebephrenic, Kata¬ 
tonie, paranoide Demenz, dann die manisch-depressiven Erkrankungen, 
Epilepsie, progressive Paralyse, Tabes dorsalis, Lues cerebrospinalis 
(Gehirn-, Rückenmarkssyphilis), hirntraumatisch bedingte psychische 
Störungen, sonstige organische Erkrankungen des Gehirns und Rüoken- 
marks, psyohopathsche Konstitution, Debilität und funktionelle 
Neurosen. 

Bamberger (Kissingen), Simulation bei Nierenfunktlonsprülung. 
M. m. W. Nr. 44. Entleerung von nur einem Teil des Urins aus der 
Blase. Deshalb zur Entlarvung naoh der Blasenentleerung Katheterismus, 
L. Schmeichler (Brünn), Erfahrungen mit Kriegsblinden. 
W. m. W. Nr. 42 u. 43. Empfehlung des Handwerks für die Blinden. 


Sachverständigen tätigkait. 

Hedrin, Bauohverletzungen bei Neugeborenen. Svenak. 
Läkaresällsk. -Hand]. 44 BL 1. Rupturen der großen Unterleibsdrusen 
und der Därme können bei Neugeborenen auch bei spontaner Geburt 
erfolgen, was für forensische Beurteilung von Wichtigkeit ist. Das 
gleiche gilt für intrakranielle Blutungen Neugeborener, worüber der 
Verfasser in einer an gleicher Stelle erschienenen weiteren Arbeit: 
„Geburtstraumatische intrakranielle Blutungen Neugeborener“ 
berichtet. 


Standesangelagen halten. 

Rethi (Wien), Aerztliche Ausbildung in Laryngo-Khlnologie- 
W. m. W. Nr. 42. Reformvorschläge. 


*) Vgl, auch die Abschnitte „Innere Medizin“, „Chirurgie“ usw. 


Verantwortlicher Redakteur: Geh. San.-Rat Prof. Dr. J. Schwalbe, — Druck von Gebhardt» Jahn & Landt G.m.b.H. in Berlin-Sohöneberg. 


Difltlzed b' 


Google 


Original frorri 

CORNELL UNIVERSITY 





Deutsche Medizinische QoehensM 

Begründet von Dr. Paul Börner 

HERAUSGEBER: VERLAG: 

Geh. San.-Rat Prof. Dr. Schwalbe GEORG THIEME • LEIPZIG 

Berlln-CharlOttenburg, Schlüterstr. 53 Antonstraße 15 


Nr. 51 BERLIN, DEN 19. DEZEMBER 1918 44. JAHRGANG 


Aus dem Pharmakologischen Institut in Gießen. 

Die Wirkung unserer Reinigungsmittel. 1 ) 

Von Prof. J. Qeppert. 

Die Wirkung des Wassers und der Alkalien bei der Reini¬ 
gung erscheint von vornherein klar, denn man schreibt ihnen 
die Fähigkeit zu, den Schmutz, der den Gegenständen anhaftet, 
aufzulösen. Schwieriger ist die Theorie der Seifenwirkung. 
AbeT auch hier suchte man den Grund im ganzen in einer Auf¬ 
lösung des Schmutzes. 

Am bekanntesten ist wohl die Theorie geworden, daß die Seife 
das Fett des Schmutzes emulgiere und ihn so zur Lösung bringe. Aller¬ 
dings war dabei unbewiesen, daß alle Verunreinigung, auf die die Seife 
wirkt, wirklich fetthaltig ist, und unbewiesen war ferner, daß eine Emul¬ 
gierung unter den Verhältnissen, wie sie bei der Reinigung obwalten, 
möglich ist. Denn für die Entstehung der Emulsion ist normalerweise 
die freie Beweglichkeit des Fettes gegenüber der Seifenlösung Vor¬ 
bedingung. Bei der Reinigung aber liegen die Sachen für das Fett 
anders, denn es ist an einen Gegenstand fixiert, und es ist immerhin 
fraglich, ob es, während es haftet, emulgiert werden kann. 

Wenn nun die Lösungstheorie nicht bcfriedigto, so bestand noch 
eine zweite Möglichkeit der Erklärung. Alle reinigenden Flüssigkeiten 
benetzen nämlich, und von der Seifenlösung ist dies stets besonders 
hervorgehoben worden. Doch hat man meines Wissens diese Vor¬ 
stellung für die Reinigungslehre noch nicht bis in ihre äußersten Kon¬ 
sequenzen verfolgt. Nun lernte ich gelegentlich meiner Untersuchungen 
über die Neradole*) diesen Einfluß in seiner Bedeutung erkennen. 
Die Neradole sind sauer reagierende, wasserlösliche Kolloide, die sich 
hauptsächlich für Glas- und Metallreinigung verwenden lassen. Am 
meisten fiel mir auf, daß mineralisches oder fettes Oel, das den Ober¬ 
flächen anhaftet, von ihnen abgelöst wird, ohne dabei eine Verände¬ 
rung erkennen zu lassen. Nach der Neradolwirkung ist alsdann eine 
solche Fläche so rein, daß sie von Wasser überall gleichmäßg spiegelnd 
überzogen wird, was nur möglich erscheint, wenn alles Fett entfernt 
ist. Die Ablösung des Oeles selbst war nur dadurch zu erklären, daß 
das Neradol die Wände sehr gut benetzt oder, mit anderen Worten, 
besser daran haftet als die Oele. 

Das Charakteristische dieser Art der Reinigung würde also 
nicht Auflösung, sondern Ablösung der anhaftenden 
Materie sein. Sie würde sich ihrer Natur nach auf alle Sub¬ 
stanzen erstrecken, die schlechter als das Reinigungsmittel am 
Glas haften, gleichgültig, wie deren chemische Beschaffenheit 
ist. Unter diesen Umständen drängte sich mir die Frage auf, 
ob nicht auch die anderen Reinigungsmittel, vor allem Wasser 
und Seife, auf dem gleichen Wege, d. h. durch Benetzung, wirken, 
wenigstens, soweit es sich um unlösliche Substanzen handelt. 

Allerdings ist die Konsequenz dieser Fragestellung recht eigen¬ 
artig. Wird nämlich ein Stoff, z. B. Leinen, vom Reinigungsmittel 
besser benetzt, wie etwa von Oel, so müßte das Oel durch das Reinigungs¬ 
mittel abgelöst werden. Gegebenenfalls müßte also ein Oelfleck durch 
Wasser entfernt werden. Das widerspricht, wenigstens scheinbar, 
aller Erfahrung. Nun bestünde allerdings auch die Möglichkeit, daß 
Oel besser benetzt als Wasser. Aber dann müßte nasses Leinen Oel an- 
nebmen. Nun lehrt aber der Versuch ohne weiteres, daß das nicht statt¬ 
findet. Hier bestand also ein Widerspruch, der aufgeklärt werden mußte. 
Es war unter diesen Verhältnissen von vornherein zu vermuten, daß 
der scheinbar einfache Fall, von dem ich ausging, nämlich der Oel¬ 
fleck im Leinen, nicht die geeignete Grundlage für derartige Probleme 

*) Vortrag in der Medizinischen Gesellschaft in Gießen am 26. II. 1918. 

f ) Zschr. f. ang. Chemie Jahrg. 30 Nr. 25 S. 85 f.: Neradole als 
Reinigungsmittel. 


abgäbe. Und das ist in der Tat der Fall. Denn das Oel, das das Leinen 
durch tränkt, ist in feine Kapillargänge zwischen den Leinenfasem 
eingeschlossen, wird also von allen Seiten durch vielfache Kapillar¬ 
attraktion festgehalten und setzt dem Vordringen der Benetzung 
einen starken^Widerstand entgegen. Wollte man das Problem lösen, 
so mußte man sich an einfachere Bedingungen halten und die Auf¬ 
lösung dieser komplizierten Aufgabe an den Schluß setzen. 

Nach den Erfahrungen, die mit den Neradolen gemacht waren, 
empfahl es sich bei solchen Untersuchungen, als^ anhaftende Sub¬ 
stanzen die Oele zu wählen. Unter diesen waren die mineralischen 
in erster Linie heranzuziehen, denn sie sind den Reinigungsmitteln 
gegenüber indifferent. Als Kontrolle kamen dann noch ätherische 
und fette Oele in Frage. Die Experimente mit den letzteren waren 
voraussichtlich geeignet, Aufklärung darüber zu schaffen, was von 
der Emulsionshypothese zu halten ist. Denn sie allein sind emulgierbar. 

Von einigen Oelen, die ich verwandte, habe ioh Zähigkeitsbestim¬ 
mungen gemacht. 1 ) Sie ergaben für Wasser = I: Terpentin (von 
uns rektifiziert und farblos) I, weißes Vaselinöl 5, Medizinallebertran 8 
alter Lebertran (braunes altes Präparat) 10, flüssiges Paraffin 13. 
Das flüssige Paraffin war ein ausgezeichnetes Präparat und reagierte 
in einer Weise, wie es nur bei sehr gut gereinigten Mineralölen vor¬ 
kommt: *) es bildete nämlich, auf reines Wasser getropft, sofort 
eine Linse und übte keinerlei verunreinigenden Einfluß auf die Ober¬ 
fläche ringsum. Ich habe es daher als Grundlage für alle Versuche 
benutzt. Außer den genannten wandte ich noch folgende Oele an: 
Anisöl, Klauenöl, Rizinusöl, altes zähes Leinöl, reines (durch Alkohol- 
ausschüttelung säurefrei gemachtes) Nußöl, Jodopin (ein jodiertes 
Sesamöl, das schwerer ist als Wasser). 

Eine einfache Vorfrage, die für meine Versuche in Betracht kommt, 
ist, ob Glas von OeJ oder von Wasser besser benetzt wird. Sie ist leicht 
zu entscheiden, denn sobald man Wasser und Oel im Reagenzglas über¬ 
einander schichtet, gibt die Form des Meniskus an der Grenze von 
Oel und Wasser die Antwort. Die besser benetzende Flüssigkeit schiebt 
nämlich ihren Meniskus zwischen die schlechter benetzende und die 
Glaswand. Das ist nun stets der Fall beim Wassermeniskus gegenüber 
den Oelen. Ei ist stets nach oben konkav, und nur beim Jodipin, 
das bei der Schichtung unter dem Wasser liegt, ist er nach unten kon¬ 
kav. Dasselbe Gesetz gilt übrigens auch gegenüber anderen organischen 
unlöslichen Flüssigkeiten, wie Benzol, Benzin, Nitrobenzol, Chloro¬ 
form usw. Ferner ist das Verhalten der Menisken Metallen gegen¬ 
über ebenfalls leicht festzustellen. Man führt eine blanke Metallplatte 
(z. B. eine Messerklinge) in das Reagenzglas mit Wasser und Oel ein 
und beobachtet jetzt die Menisken an derselben. Sie haben dieselbe 
Form wie am Glas. 

Je fettsäurereioher ein Oel ist, desto stärker tritt einige Zeit nach 
der Schichtung mit Wasser eine sekundäre Reaktion auf. Der Me¬ 
niskus zwischen Oel und Wasser flacht sich ab und klebt an der Glas¬ 
wand, was man leicht beim Ausgießen des Oeles beobachtet. Daran 
haben namentlich die Palmitin- und Stearinsäure schuld. Denn flüssiges 
Paraffin, damit versetzt, zeigt dieselbe Erscheinung. Vermutlich 
handelt es sich um eine Hydratisierung der Oelsäuren, die dadurch 
im Oel unlöslicher werden. 

Nach diesem Vorversuche komme ich nun zu den Ablösungs¬ 
experimenten. Es war danach anzunehmen, daß eine Oelsohioht durch 
Wasser von einer Glasoberfläche abgelöst werden kann. Das ist in 
der Tat der Fall. Ueberzieht man ein Deckglas mit einer Oelschicht 

l ) Ich verfügte nur über wenig Material und begnügte mich daher 
mit folgender Bestimmung: Eine Pipette wird bis zur Marke mit Oel 
(oder Wasser) gefüllt und die Zeit notiert, in welcher sie sich entleert. 
Die Spitze der Pipette ist abgeschnitten, um den Widerstand zu ver¬ 
ringern. Die Pipette faßte ursprünglich 5 ccm. Die Oele wurden für 
die Bestimmung auf gleiche Temperatur gebracht 

Ä ) Agnes Pockels. Ueber die Ausbreitung reiner und gemischter 
Flüssigkeiten auf Wasser, Physik. Zschr. 1916 Jahrg. 17 Nr. 8. 
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und wirft et? auf oder ins VVasscn. so zieht sieh die Schicht zu einer 
Kugel zusammen und gibt das Glas frei. Und zwar geben auch sehr 
zähe Oelc. wie Rizinus, diese Reaktion. Der Vorgang ist so aufzufassen, 
daß das Wasser zwischen Glaswand und Oel benetzend vordringt 
und letzteres dabei ablösl. - Doch es geht die ablösende Fähigkeit des 
Wassers noch weiter. Füllt man ein Glasschälchen mit flüssigem Paraffin 
und läßt einen Wassertropfen darauf fallen, ro bildet er beim Unter¬ 
sinken eine Kugel, die nachher zunächst ruhig auf dem Boden liegt. 
Plötzlich aber breitet sie sich auf dem Boden zu einer flachen Scheibe 
aus. Offenbar benetzt die Wasserkugel mit ihrer Berührungsstelle 
zum Schluß den Boden trotz des Paraffinüberzugs, und nun breitet 
sich von diesem Punkte das Wasser weiter am Glase aus. Der Vor¬ 
gang verläuft schneller bei dem weniger zähen Vaselinöl, langsamer 
bei säurefreiem Nußöl. Bei den fetten anderen Oelen findet zuerst 
eine Art Verklebung der Kugel mit dem Boden statt, und dann breitet 
sie sich langsam aus. Offenbar reagieren auch hier die Fettsäuren 
durch Bildung klebriger Substanzen mit (s. oben). — Sehr schlagend 
werden diese Resultate, wenn man die Versuche modifiziert und eine 
Glasoberfläche mit einer dünnen Oelschicht überzieht, um dann einen 
Tropfen Wasser darauf zu bringen. Man verwendet für diesen Zweck 
am besten mit Sudanrot gefärbte Oele. Im übrigen verfährt man für 
die Ueberziehung mit Oel so, daß man einen oder einige Tropfen Oel 
zwischen zwei Objektträgern preßt, bis das Oel zu einer dünnen Schicht 
ausgebreitet ist. Dann zieht man beide Objektträger voneinander 
ab und verfügt jetzt über zwei Oelbezüge. Bringt man einen Wasser¬ 
tropfen darauf, so sitzt er zuerst mit kreisrunder Fläche auf dem Oel 
auf und rollt beim Neigen des Objektträgers hin und her (haftet also 
nicht). Legt man nun den Objektträger ruhig hin, so wird die Oelschicht 
unter dem Wassertropfen immer dünner, und zum Schluß wird sie 
plötzlich von einem Punkte der Peripherie des Tiopfens aus weg¬ 
geschoben. und im selben Augenblick breitet sich der Wassertropfen 
am Glase aus und haftet nun deutlich daran. Sehr gut sieht man 
diese Vorgänge bei einem recht zähen Oel, wie Rizinus. Die gleichen 
Ergebnisse erhält man auch an Holzwänden. Reibt man glattes Holz 
mit Oel ein, bis es spiegelt, und bringt einen Tropfen Wasser darauf, 
so wird diese Stelle blind (eine bekannte Beobachtung, die man an 
gehöhnten Parkettfußböden häufig machen kann), d. h. das Oel schwin¬ 
det, und das Wasser‘haftet am Holze. Färbt man ferner das Wasser 
mit Methylenblau und läßt einen Tropfen auf das mit Oel eingeriebene 
Holz fallen, so nimmt es Farbe an und hält sie fest, auch wenn man 
das Oel mit Aether wegnimmt. Dasselbe Experiment kann man auch 
mit der Haut anstellen. Demnach durchdringt das Wasser die kapillare 
Oelschicht (über die Vorgänge dabei siehe weiter unten). Uebrigens 
sind bei solchem Versuch auch festere Medien für Wasser durchdringbar. 
Ueberzieht man beispielsweise Holz mit einer Schliffschmiere aus 
Wachs, Vaselin und Kolophonium, so färbt die Methylenblaulösung 
auch durch diese Schicht hindurch. 

Ich komme nunmehr zu den Versuchen, die für die ganze Ab¬ 
lösungstheorie maßgebend geworden sind, bei welchen nämlich ein 
Stoff mit Oel getränkt und naohher derWasserwirkung ausgesetzt wird. 
Ich stelle dabei die Versuche mit Filtrierpapier voran. Denn es läßt 
bei seiner Dünne und Durchsichtigkeit alle Vorgänge gut erkennen. 
Am besten orientiert zunächst ein Diffusionsversuch von Wasser 
gegen Oel. Auch hier ist es zweckmäßig, die Oele mit Sudanrot zu färben. 
Man tränkt für den Versuch die mittlere Partie eines rechteckigen 
Streifens Filtriei papier mit Oel und läßt die beiden Enden frei. Die 
Oelzone selbst macht man einige Zentimeter hoch. Dann klatscht 
man den Ueberschuß des Oeles gegen Filtrierpapier ab, hängt den 
Streifen senkrecht und läßt das untere Ende in Wasser tauchen. Es 
steigt im Filtrierpapier auf und dringt dann in die Oelzone ein, wo¬ 
bei diese matt würd. Nunmehr wandert das Wasser durch die ganze 
Oelzone und erscheint zum Schluß in der oberen freien Schicht. Bei 
diesem Durchgang des Wassers durch die Oelzone finden sehr deutliche 
Ablösungen des Oeles statt. Zunächst sieht man überall kleine rote 
Punkte ausgeschiedenen Oeles, die, wenn der Versuch in einem ge¬ 
schlossenen Gefäß angestellt ist (um die Verdunstung zu hindern), 
langsam auf die Oberfläche des Wassers heruntersinken. Ein weiteres 
Ablösungszeichen ist, daß das Wasser beim Aufsteigen in der Oel¬ 
schicht eine kleine, besonders stark glänzende Zone von Oel vor sich 
herschiebt, und endlich gibt die Oelzone beim Abklatschen auf Filtrier - 
pnpier wieder Oel ab. Auch das mikroskopische Bild ist sehr bezeichnend. 
Vor der Einwirkung des Wassers erscheint die Oelzone als eine gleich¬ 
mäßige Wolke, nachher aber sieht man Schollen, Kugelbildungen usw., 
kurz alle möglichen Kontinuitätsunterbrechungen, die die Ablösung 
des Oeles zeigen. 

Die Diffusion des Wassers in die Oelschicht geht desto lang¬ 
samer vor sich und ist desto unregelmäßiger, je mehr Fettsäure das 
Oel enthält. Sie geht infolgedessen in fettsäurefreiem, flüssigem Paraffin 
sehr gleichmäßig vonstatten, in verdorbenen, fettigen Oelen aber sehr 
langsam. Man kann gegen die Beweiskraft der Diffusions versuche 


Nr. 51 

ein wenden, daß das Filtrierpapier nicht ausreichend mit Oel getränkt 
gewesen sei, obgleich es selbstverständlich in jedem Versuch inner 
halb der Oelzone gleichmäßig durchscheinend aussah. Doch bleibt 
der Erfolg der Diffusion derselbe, auch wenn man die Oelzone direkt 
unter Oel setzt, also ad maximum tränkt. Um den Versuch auszuführen, 
schichtet man in einem breiten Reagenzglas eine niedrige Wasser- 
und hohe Oelschicht übereinander und führt einen Streifen Filtrier¬ 
papier zunächst in das Oel ein, bis er sich ordentlich durchtränkt hat. 
Stößt man dann den Streifen etwas herunter, bis sein Ende im Wasser 
erscheint, so geht, dann die Diffusion durch die Oelzone auch jetzt 
noch in der geschilderten Weise vor sich. Sehr scharf tritt übrigens 
bei diesen Versuchen die Behinderung der Diffusion durch fettsäure¬ 
reiche Oele hervor. — Doch kann das Wasser nicht nur flüssige, sondern 
auch feste Oelzonen in der geschilderten Weise durchsetzen. Schmilzt 
man nämlich den Streifen Filtrierpapier in festes Paraffin ein, sodaß 
nur ein Ende herausragt, und wirft nach dem Erkalten den Block 
in Wasser, so steigt dasselbe jetzt im festen Paraffin empor, allerdings 
sehr langsam, was man am besten sieht, wenn man statt des Wassers 
eine wäßrige Methylen blaul ösung nimmt. 

Die bisher geschilderten Diffusionsversuche erschöpfen die Frage 
nach der Wassercinwirkung auf ölgetränkte Stoffe noch nicht. Denn 
bei einer wirklichen Reinigung wird der Stoff in Wasser versenkt 
und tränkt sich damit ad maximum, während er beim Diffusionsversucb 
doch immer nur geringe Quantitäten aufnimmt. Es war daher zu 
untersuchen, wie sich die Oelzone bei Versenkung in Wasser darBtellen 
würde. Zunächst sieht man dann, daß sich unter Wasser eine An¬ 
zahl größerer und kleinerer Oelkugeln auf dem Filtrierpapier ansammelt, 
was im Laufe der nächsten Stunden stetig zunimmt. Fegt man sie 
ab und legt das Stück (am besten nach Aufhellung mit Glyzerin) unters 
Mikroskop, so sieht man, daß jetzt überall Kugeln im und am Papier 
zerstreut liegen. Zerzupft man ferner ein Stückchen des Papiers mit 
Präpariemadeln unterm Mikroskop und fügt etwas Wasser hinzu, 
so fließen die Oelkugeln frei aus dem Gewebe. Demnach findet unter 
dem Einfluß des überschüssigen Wassers jetzt überall eine weitgehende 
Ablösung statt. — Sehr charakteristisch ist ferner auch die Wirkung, 
wenn man einen Tropfen Wasser auf einen Oelfleck in Filtrierpapiei fallen 
läßt. Ist das Wasser mit Methylenblau gefärbt, so nimmt das Papier die 
Farbe an und behält sie, auch wenn der Tropfen mit Wasser abgespült 
und das Fett mit Aether ausgezogen ist. Man sieht bei dem Versuch, 
daß unter dem Tropfen wieder die Kugelbildung stattfindet, die man 
übrigens auch unter gleichen Verhältnissen auf Holz beobachtet (siehe 
oben). Nimmt man ungefärbtes Wasser, so wird die Stelle zuerst matt 
und bei weiterem Auftropfen durchlässig für Wasser. Es tropft auf 
der anderen Seite ab. Tränkt man ferner ein ganzes Filter mit Oel 
(am besten flüssigem Paraffin) und gießt, nachdem es in den Trichter 
gelegt ist, Wasser hinein, so wird es matt und läßt Wasser filtrieren. 

Wenn ich nunmehr zu den anderen Stoffen übergehe, so hat 
sich gezeigt, daß auch bei ihnen der Fettfleck Wasser aufnimmt und 
Ablösungen des Oels stattfinden. Aber je nach der Art des Gewebes 
ist die Wirkung quantitativ außerordentlich verschieden. Ist nämlich 
das Gewebe locker, sodaß das Wasser gewissermaßen zu jeder Faser 
freien Zutritt hat, so wird viel Oel abgelöst. Ist aber das Gewebe straff 
und liegt das Oel in feinen Kapillargängen, so ist die Oelablösung 
gering. Unter diesen Umständen ist es zweckmäßig, hier einen Ver¬ 
such einzuschieben, der die Hindernisse, die ein mit Oel gefüllter Ka¬ 
pillarraum dem Eindringen des Wassers leistet, klar hervortreten läßt. 
Der Kapillarraum wird hergestellt, indem man einen Tropfen Oel 
zwischen zwei Deckgläsern preßt, bis er den ganzen Raum dazwischen 
ausfüllt. Weiter wird ein Kontrollpräparat gleicher Art hergestellt, 
bei dem man aber die Deckgläser voneinander abzieht, sodaß man 
zwei mit Oel überzogene Oberflächen erhält. Wirft man nun das erste 
Präparat und ein Deckglas vom zweiten Präparat in Wasser, so dringt 
dieses in den Kapillarraum außerordentlich langsam ein, und die 
Ablösung bleibt unvollkommen. Dagegen rollt sich das Oel auf der 
freien Glasfläche des zweiten Präparats fast sofort zur Kugel. Von 
den Versuchen mit Stoffen möchte ich hier zuerst einen Parallelversuch 
zu dem soeben mitgeteilten anführen. Leinen ist ein straffes Gewebe 
mit engen Kapillargängen. Wirft man ein ölimprägniertes Stück in 
Wasser, so entwickelt es langsam und spärlich auf der Oberfläche 
Oelkugeln. Zerzupft man aber die Fäden eines Oelflecks unter dem 
Mikroskop und fügt dann einige Tropfen Wasser hinzu, so sieht man, 
w*ie die Oelscheiden, die die einzelnen Fäden umgeben, sofort zurück¬ 
rollen, ähnlich wie die Oelschicht auf einer Glasoberfläche in Wasser. 
Demnach ist nur der Widerstand, den das ölgefüllte Kapillarsystem 
dem Eindringen des Wassers entgegensetzt, schuld, wenn das 
Wasser schwach wirkt. Nimmt man dagegen statt Leinen einen mög¬ 
lichst lockeren und dünnen Stoff, wie z. B. Zeug aus chinesischer Roh¬ 
seide, so entwickelt ein Oelfleck unter Wasser fast sofort zahlreiche 
Oelkugeln. Anders verläuft der Versuch an Wollflanell. Er ist ein 
lockeres und voluminöseres Gew r ebe. Mit Oel imprägniert, entwickelt 
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Unter Wasser nicht viel Oelkugeln auf der Oberfläche. Dagegen 
findet im Innern die Ablösung statt, denn nimmt man den Oelfleck 
nach einiger Zeit heraus und preßt ihn zwischen Filtrierpapier ab, 
so gibt er leicht wieder größeie Mengen Oel her. Offenbar hatte sich 
das losgelöste Oel in den vielfach sich kreuzenden Fäden der Wolle 
gefangen. Fensterleder endlich gibt in vieler Hinsicht ein dem Filtrier¬ 
papier ähnliches Bild. Es wird mit Oel durchscheinend, tropft man 
aber Wasser kontinuierlich auf, so wird es aufgenommen, und der Oel- 
fleob wird trübe. Zum Schluß tropft das Wasser, mit etwas Oel ver¬ 
mischt, durch den Oelfleck ab. 

Ich gehe nunmehr zu den Wirkungen der Seifenlösungen auf 
Ölimprägnierte Stoffe über. Es ist bekannt, daß sie besser benetzen 
als Wasser, und demgemäß war zu erwarten, daß die Oelablösung 
reichlicher ausfallen würde. Das hat sich denn auch bewahrheitet, 
loh möchte hier zunächst an das zuletzt angeführte Experiment mit 
Leinen anknüpfen. Nimmt man einen Faden aus einem ölimprägnierten 
Gewebe, zerzupft ihn unterm Mikroskop und fügt dann einige Tropfen 
Seifenlösung »hinzu, so lösen sich sofort alle Oelschichten ab, ballen 
sioh zu Kugeln und schwimmen so in der Seife herum. Der Faden 
wird (bei gefärbtem Oel) sofort farblos. Prinzipiell tritt ja hier nichts 
anderes hervor als auch bei Wasser. Aber die Wirkung ist viel durch¬ 
greifender. Wenn bei Wasser vielfach halbe Ablösungen und mehr 
Ballungen am Faden vorkamen, so findet hier vollkommene Ablösung 
zu Kugeln statt. Der Faden wird makroskopisch vollkommen weiß. 
Wo also die Seifenlösung ankommen kann, wirkt sie prompt und voll¬ 
kommen. Ehe ich jedoch auf die anderen Versuche eingehe, möchte 
ich eine Vorfrage erledigen. Die üblichen Seifen reagieren alle mehr 
oder minder alkalisch, und man kann bezweifeln, wieviel auf Wirkung 
des Alkalis, wieviel auf Wirkung der Seife kommt. Indes lassen sich 
doch neutrale Seifen herstellcn, die sogar dann noch wirken, wenn sie 
überschüssige Fettsäure enthalten. Man löst zu dem Zweck 4 g reine 
Oelsäure (Acidum oleinicum purissimum Merck) in 6—£ ccm Normal- 
natronlauge, verdünnt auf 100 und kocht mehrmals stark auf. Im 
Mikroskop erkennt man dann noch darin feine Oelsäuretröpfchen 
und hat es also mit einer Emulsion von Oelsäure in Seife zu tun. Sie 
reagiert unverdünnt neutral gegen Phenolphthalein und in vierfacher 
Verdünnung ganz schwach alkalisch. Diese Seifen zeigen aber im Ver¬ 
hältnis zu Wasser immer noch eine sehr deutliche ablösende Wirkung. 
Wirft man irgendein imprägniertes Stück Zeug hinein, so entwickeln 
sich wesentlich mehr Oelkugeln als im Kon troll präparat in Wasser. 
Die Wirkung steigt alsdann mit steigender Alkaleszenz. Setzt man 
die genannten Lösungen mit etwa 16 ccm Normalnatronlauge an, 
so sind sie klar, was namentlich für mikroskopische Zwecke sehr an¬ 
genehm ist. Man findet nun ferner bei diesen Versuchen, daß auch 
hier wieder die Art des Gewebes für die Wirkung dieselbe Bedeutung 
hat wie bei Wasser, Rohseide wird am leichtesten entölt. Wollflanell 
zeigt bei Abpressung die größten Quantitäten ausgeschiedenen Oels usw. 
Uebrigens geben auch die anderen Stoffe nach Behandlung mit Seifen- 
lösung beim Abpressen mit Filtrierpapier wesentlich mehr Oel ab. 
Offenbar ist die Lockerung, die die Seife bewirkt, viel stärker 
als bei Wasser. Ebenso fördert nach der Seifenwirkung das Aus¬ 
schütteln der Stücke mit Wasser stets noch größere Mengen Oel zutage. 
Eine recht charakteristische Reinigung kann man mit Seifenlösung 
nach Imprägnierung von Stoffen mit Oelsäure vornehmen. Die Oel¬ 
säure hat ja alle Charaktere eines Oeles. sie macht Fettflecke, hat eine 
ähnliche Zähigkeit wie Oele usw. Auf der anderen Seite bildet sie 
mit Alkalien sofort Seifen. Wirft man nun ein mit Oelsäure getränktes 
Stück Zeug, z. B. chinesische Rohseide, in Seifenlösung und ein anderes 
in verdünnte Lauge, so entwickelt sich in der Lauge nur die Seife, 
also eine Wolke am Stück, in der Seifenlösung aber findet Ablösung 
zu Kugeln statt, wie bei einem Oel, also eine richtige Reinigung. 

Es ist oben schon mehrfach von den mechanischen Eingriffen 
gesprochen, durch die das abgelöste Oel herausbefördert wird. Sie er¬ 
scheinen im Lichte der Ablösungstheorie etwas anders wie bisher. Sie 
fördern gelockerten Schmutz zutage. Man kann sich mittels der be¬ 
sprochenen Methoden auch davon ein recht gutes Bild machen. Legt 
man z. B. mit gefärbtem Oel imprägniertes Leinen in einen Mörser 
mit Seifenlösung und bearbeitet es mit einem Pistill, so tritt das Oel 
in großer Menge heraus und färbt die Seifenlösung. Macht man ferner 
ein Stück fester Seife in Wasser etwas weich und preßt es durch einen 
Oelfleck hindurch, so tritt mit der Schmiere der größte Teil des Oeles 
heraus. Hier ist Reinigungsmittel und mechanischer Effekt kom¬ 
biniert. Bei Wollflanell kann man auf solche Weise den Stoff quanti¬ 
tativ ölfrei machen. Bekanntlich wendet die Praxis ähnliche Methoden 
fortwährend an. Das Einreiben eines Gewebes mit Seife auf harter 
Unterlage, das Auswringen usw. sind derartige Maßnahmen. 

Zum Schluß möchte ich noch einiger Beobachtungen gedenken, 
die man mit den geschilderten Methoden bei der Reinigung der Haut 
machen kann. Reibt man zunächst etwas gefärbtes Oel auf die Haut, 
bringt dann einige Tropfen Wasser dazu und reibt sie ebenfalls ein. 


so erhält man, sobald man die entstehende Schmiere unter das Mikroskop 
bringt, Oel, in dem etwas Wasser suspendiert ist. Am besten sieht 
man das bei Verwendung gefärbten Wassers. Dasselbe Bild erhält 
man zuerst bei Seifenlösung. Das aufgeriebene Reinigungsmittel 
haftet zunächst offenbar nur an einzelnen Teilen der Haut, zwischen 
dem Oel, und erzeugt so das beschriebene Bild. Nimmt man dann 
mehr Seifenlösung, so sieht man unter dem Mikroskop alle Loslösungs¬ 
arten des Oeles. größere, kleinere Kugeln, vielfach zunächst in zu¬ 
sammenhängenden Massen, und erst bei Anwendung großer Mengen 
von Seifenlösungen erscheint das Bild einer richtigen Emulsion. Es 
ist also die Emulsion nicht die Ursache, sondern die Folge der Reinigung. 

Die Resultate, die in der vorliegenden Untersuchung für Oele 
gewonnen sind, darf man wohl auch auf andere unlösliche Substanzen 
übertragen. Wo flüssige oder feste Stoffe haften, ist die Möglichkeit 
gegeben, daß die Reinigungsmittel den Gegenstand, an dem sie haften, 
benetzen und so ablösend wirken. Bei festen anhaftenden Substanzen 
ist das meist noch leichter, vorausgesetzt, daß der Ueberzug Lücken 
hat, wo das Reinigungsmittel benetzt. Daher wird es bei staubförmigen 
Substanzen gut eindringen können und von diesen Stützpunkten 
aus das anhaftende Material unterminieren. Anderseits sind die Grenzen 
für die Wirkung'der Seife sehr klar gezogen. Denn wo die Haftung 
des Schmutzes fester ist als ihre ablösende Fähigkeit, prallt ihre Wir¬ 
kung ab. 

Im Vorstehenden ist des öfteren auf die Eigentümlichkeiten stark 
fettsäurehaltiger Oele Bezug genommen, und für den, der die vor¬ 
stehenden Versuche nachprüfen will, ist es notwendig, diese eigen¬ 
artigen Nebenreaktionen zu kennen. Ob sie für die. Reinigungslehre 
selbst viel Interesse haben, ist dabei freilich fraglich. Hier ist vor 
allem zu unterscheiden zwischen der Wirkung der Oelsäure und der 
Wirkung der Stearin- und Palmitinsäure. Oelsäure, einem sonst reinen 
Oel beigemengt, bewirkt bei Schichtung mit Wasser nur feine Nebel. 
Man sieht sie sehr gut in einem Tropfen des ölsäurehaltigen Oeles, 
den man am Deckglas auf Wasser wirft. Die Trübung erscheint in 
einigen Stunden; etwas Oelsäurezusatz in einem reinen Oele erzeugt 
den Nebel. Auch bei Uebereinanderschichtung von Oel und Wasser 
im Reagenzglas und Einlegen eines Streifens Filtrierpapier (s. oben) 
entstehen die Nebel, und zwar ausgehend vom Filtrierpapier. Pal¬ 
mitin und Stearinsäure erzeugen dagegen klebrige Massen. Wirft 
man verdorbenes Oel oder palmitinsäurehaltiges flüssiges Paraffin auf 
ein Deckglas in dickerer Schicht ausgestrichen, auf Wasser, so er¬ 
folgt keine Ballung zur Kugel, sondern das Oel wird trübe und klebt. 
Auf Seifenlösung erfolgt der Prozeß ganz ähnlich, aber viel stärker. 
Es bilden sich Membranen, die ziemlich starke Runzelung zeigen, ins 
Wasser fallen und sich dort auflösen. Bei mikroskopischer Unter¬ 
suchung bestehen sie aus allerfeinsten Tröpfchen. Allerdings, in ka¬ 
pillarer Schicht an Zeug fixiert, verhält sich das Oel anders. Es kommt 
dann auch hier in Seife zur Ablösung durch Kugelbildung; aber neben¬ 
her geht die Bildung der Membran. — Interessanter ist eine zweite 
Reaktion dieser stark Stearin- und palmitinsäurehaltigen Oele. Sie 
senden nämlich, flüssig auf Wasser gebracht, eine feine Emulsion aus. 
die stark klebt. Bringt man also ein paar Tropfen auf eine Glasplatte 
und versenkt sie in Wasser, so bildet sich ringsum auf dem Glase eine 
hauchartige Schicht, die mikroskopisch aus feinen und etwas gröberen 
Tropfen besteht. Sie haftet so fest, daß nicht einmal der Strahl der 
Wasserleitung sie abspiilt. Seifenlösung hindert alle derartigen Ober¬ 
flächenphänomene und auch das soeben besprochene. Ursprünglich 
hoffte ich daher von diesem Experiment eiren Aufschluß über die 
Wirkung der Seife. Denn wenn durch Berührung mit Wasser klebende, 
also verunreinigende Massen, frei werden, so ist das ein dirt'kter Nach¬ 
teil der Wasserwirkung und würde durch die Seife korrigiert. Indes 
sah ich später, daß es zunächst nur die stark fettsäurchaltigen Oele 
sind, die die Erscheinung geben, und zweitens läßt sich nachweisen. 
daß sie nicht auftritt, sobald das Oel durch Kapillarattraktion fixiert 
ist. Denn ein Stoff, mit diesem Oel imprägniert, sendet auf Wasser 
die Emulsion nicht aus. 

Zum Schluß möchte ich noch erwähnen, daß unter den fetten 
Oelen eigenartige Unterschiede gegenüber der Seifen Wirkung bestehen. 
So werden die beiden zähen Oele, Rizinus und altes Leinöl, relativ 
leicht abgelöst, sogar wenn man die Durchtränkung des Stoffes warm 
vorgenommen hat. Sonst werden im allgemeinen die fetten Oele wesent¬ 
lich schwerer abgelöst als die mineralischen oder ätherischen. 

Zusammenfassung : Handelt es sich um unlöslichen 
Schmutz, der den Gegenständen anhaftet, so wirken die Rei¬ 
nigungsmittel nicht auf den Schmutz, sondern auf den Gegen¬ 
stand. Er wird benetzt, und infolgedessen wird der Schmutz 
abgelöst. 
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Die Maximaldosis des Wechselstroms 
in der Therapie und seine Messung. 

Von H. Boruttau in Berlin. 

Die Todesfälle bei therapeutischer Durchleitung von 
Wechselstrom, und «war ausschließlich dem von Zentralen 
oder von Motorumformem gelieferten (sogenannte sinusoidale 
Faradisierung, „Sinusstrom“), durch den Rumpf von Patienten, 
über welche an dieser Stelle*) von mir, ziemlich gleichzeitig 
an anderer Stelle von H. E. Hering 2 ) und von Gildemeister 8 ) 
berichtet, ihr Mechanismus erörtert und Vorschläge zur Ver¬ 
hütung gemacht worden Bind, nachdem anläßlich der Erörte¬ 
rung der sogenannten Kaufmannschen Methode uns darin 
bereits Mann voraugsgegangen war 4 ), haben nicht verfehlt, 
die Aufmerksamkeit der Aerzte auf Bich zu lenken. Allgemein 
ist Mann und mir dahin zugestimmt worden, daß zur lokalen 
Muskel- und Nervenreizung, insbesondere zur suggestiven 
Verwendung des Faradisations- bzw. Schmerzgefühls, ganz 
besonders bei Anlegung einer oder beider Elektroden an den 
Rumpf, wobei Stromzweige in größerer oder geringerer Dichte 
das Herz treffen können, der „Sinusstrom“ nicht benutzt werden 
darf, vielmehr nur die steil verlaufenden Ströme der sekundären 
Rolle eines Schlitteninduktoriums; dieses darf an medizinischen 
„Anschlußapparaten“ nicht fehlen, wie es mit der zunehmenden 
Verbreitung der Wechselstromzentralen und der Mode ge¬ 
wordenen Ausrüstung auch der Gleichstrominstrumentarien 
mit einem Elektromotor leider zur Regel geworden war. 

Daß die meisten praktischen Aerzte auch die elektrodiagnostische 
Prüfung der Muskeln und Nerven nicht mehr selbst Vornahmen, sondern 
don Neurologen von Fach überließen, wozu der Sinusstrom nicht wohl 
dienen kann, sondern das Induktorium oder die Kondensatoren¬ 
anordnung notwendig ist, — dieser wenig erhebende Umstand hatte 
sicher mit dazu beigetragen, jenen Schlendrian einreißen zu lassen, 
der nun durch Anbau eines geeigneten Induktoriums an die vorhandenen 
Apparate, eventuell Betreiben desselben mit Hilfe des von ihnen ge¬ 
lieferten schwachen Gleichstroms („galvanischen Stroms“), beseitigt 
werden muß. T. Cohn hat in einer Besprechung jener Unfälle 1 ) einen 
fahrbaren Anschlußtisch (der Firma L. & H. Löwenstein) abgebildet, 
welcher ein Schlitteninduktorium trägt, und K. Bangort hat in einem 
Vortrage im Elektrotechnischen Verein mitgeteilt, daß solche Ap¬ 
parate von Siemens & Halske gebaut werden, nachdem in den Kata¬ 
logen der Firma Reiniger, Gebbert & Schall ebenfalls schon vor längerer 
Zeit „Pantostate“ mit Schlitteninduktorium als „Neurologen-Panto- 
state“ angeboten worden sind, also entsprechend dem oben auseinander¬ 
gesetzten Schlendrian der Aerzte, die Elektrodiagnostik den fach- 
spezialistisch tätigen Neurologen zu übelassen. Es ist aber nunmehr 
wohl anzunehmen, daß nur noch Anschlußapparate mit Induktorien 
gebaut werden, daß diese für alle diejenigen Zwecke, für die sie in 
der Zeit der Primärelemente und Batterieschränke verwendet wurden 
und genügt haben, auch verwendet werden und daß die praktischen 
Aerzte sich daran gewöhnen, einfache elekttische Untersuchungen 
der Muskel- und Nervenerregbarkeit, die zu einem einigermaßen voll¬ 
ständigen Status gehören, selbst zu machen. 

Eine weitergehende Forderung hat, offenbar unter dem Ein¬ 
druck des ihm selbst vorgekommenen Unfalls, M. Lewandowsky •) 
gestellt, nämlich daß der „Sinusstrom“ überhaupt nicht mehr thera¬ 
peutisch angewendet werden solle. Ihm scheint auch G. Meinhold, 
welcher zuerst einen hergehörigen Todesfall veröffentlicht und <?ie 
Bedeutung des Status thymicus dabei besonders gewürdigt bat,’) 
zuzustimmen,*) und in diesem Sommer ging durch die Fachblätter die 
Mitteilung, daß die Statthalterei in Niederösterreich die therapeutische 
Anwendung des Sinusstroms verboten habe. Ich bin seinerzeit nicht 
soweit gegangen; ich kann mich der Annahme Lewandowskys, 
daß der Wechselstrom^einem Medikament vergleichbar sei, dessen 
Gefährlichkeit den therapeutischen Nutzen so sehr übersteige, daß 
es nicht angewendet werden dürfe, doch nicht ganz ansohließen. Ich 
habe bereits damals darauf hingewiesen, daß bei solcher Lage und 
besonders so großer Fläche beider Elektroden, daß die Stromdichte 
im Herzen auf alle Fälle null oder sehr klein ist, keine Gefahr besteht 
und daß dies besonders bei der Anwendung der Wechselstrombäder 
(Vollbäder und Zellenbäder) zutrifft. Diesen Standpunkt haben seit- 


») 1917 Nr. 26. - ») M. m. W. 1917 Nr. 32. - *) Neurol. Zbl. 
1917 H. 17. — «) B. kl. W. 1916 Nr. 50. — *) B. kl. W. 1917 Nr. 48. 
— •) D. m. W. 1917 Nr. 37. — 7 ) D. m. W. 1913 Nr. 43. — •) D. 
m. W. 1918 Nr. 18. 


dem auch noch A. Laqueur *) und Th. Christen *) vertreten. Beide 
Autoren haben außer anderen berechtigten Forderungen — so der 
vorsichtigen Elektrodenanlegung, allmählichen Steigerung der Strom¬ 
stärke und allgemein sorgfältigeren Indikationsstellung — ausdrücklich 
betont, daß zur gefahrlosen Anwendung des Wechselstroms auf alle 
Fälle seine Messung während der ganzen Applikationsdauer gehört; 
Laqueur erwähnt, daß die früher vielfach zur Anwendung des Drei¬ 
phasenstromes mittels dreier Elektroden eingerichteten Badeinstrumen¬ 
tarien immer mit Meßinstrumenten versehen waren, man aber aus 
technischen (Ersparnis- und Bequemlichkeits-) Gründen davon ab¬ 
gekommen sei. Ich meinesteils hatte seinerzeit bemerkt, daß die Her¬ 
stellung genügend genauer und in der Praxis haltbarer Wechselstrom - 
meßinstrumente, welche schon die geringsten Stromstärken anzeigen, 
bisher Schwierigkeiten gemacht habe und daher leider die „Panto-, 
Multostaten usw.“ den gefährlichen Sinusstrom liefern, ohne die Mög¬ 
lichkeit, ihn zu dosieren. Der Abhilfe dieses verhängnisvollen Mangels 
habe ich seitdem zahlreiche eigens angestellte Versuche gewidmet, 
zu denen mir von den meisten in Betracht kommender; Firmen, die 
zum Teil selbst schon länger an dieser Aufgabe arbeiten, in dankens¬ 
wertester Weise Instrumente zur Verfügung gestellt worden sind. 

Die wesentlichen Punkte der Aufgabe, ein geeignetes Meß¬ 
instrument für die Stromstärke 3 ) therapeutisch angewendeten 
Wechselstroms anzubringen, sind zwei: 1. seine Konstruktion 
mit Rücksicht auf die zu fordernde Genauigkeit der Angaben, 
Zuverlässigkeit und Haltbarkeit im täglichen Gebrauche, 
2. innerlich damit zusammenhängend, der Meßbereich (von 
null bis zu wieviel Milliampere und wie eingeteilt). Dieser 
Meßbereich hängt aber zusammen einmal mit der Anwendungs¬ 
art des Stromes und zweitens mit der Gefahrgrenze, also der 
Milliamperezahl, die unter keiner Bedingung überschritten 
werden darf. 

Was zunächst die Konstruktion eines Stromstärkemeßinstruments 
für Wechselstrom anbelangt, so darf wohl als bekannt vorausgesetzt 
werden, daß die auf elektromagnetischer Wirkung beruhende der ge¬ 
wöhnlichen Galvanometer — Drehmagnetgalvanometer und Dreh¬ 
spulgalvanometer — nicht ohne weiteres anwendbar ist, weil die ent¬ 
gegengesetzt gerichteten Stromimpulse sich in ihrer Wirkung auf den 
beweglichen Teil aufheben. Indessen besteht dort, wo der Wechsel¬ 
strom im Anschlußapparat selbst aus Zentralengleichstrom durch 
einen Motorumformer erzeugt wird, ein grundsätzlich einfaches Mittel, 
dieser Schwierigkeit Herr zu werden, das schon seit längerer Zeit von 
der Firma Reiniger, Gebbert & Schall in Gestalt der von ihr als „Sek- 
ohmmeter“«) bezeichneten Einrichtung angewendet worden ist. In 
die Leitung des wie gewöhnlich durch den Körper geschickten Wechsel¬ 
stroms wird ein rotierender Stromwender („Kommutator“) eingeschaltet, 
welcher die halbwellenförmigen Impulse des Wechselstroms abwechselnd 
in der einen und in der anderen Richtung durch das gewöhnliche, für 
Gleichstrom eingerichtete elektromagnetische (gewöhnlich Drehspul-) 
Milliamp;remeter sendet: d. h. also, da die Impulse an sich alternieren, 
so werden sie durch den Stromwender im Instrument, nicht aber im 
Körper gleichgerichtet, entsprechen lauter Halbwellen nur auf der 
einen Seite der Abszissenachse, deren mittlere Intensität vom Instrument 
richtig angezeigt wird. Dazu ist notwendig, daß die Stromwendung 
jedesmal im genau gleichen Zeitpunkt mit dem Zeichenwechsel am 
Motorumformer stattfindet, dadurch daß der Kommutator auf seiner 
Achse aufsitzt und die Stellung der Schloiffedem zu den isolierenden 
Zwischenstellen genau justiert wird (Einrichtung und Wirkungsweise 
im ganzen dürfte aus dem Schema Fig. 1, das mir ebenso wie die Fig. 2 
und 3 von der Firma gütigst zur Verfügung gestellt wurde, ohne weiteres 
verständlich sein). Ich werde unten zeigen, daß in Versuchen, die ich 
an einem damit versehenen Pantostaten (Fig. 3) anstellen konnte, 
die Angaben mit denjenigen der Meßinstrumente anderer Arten durch¬ 
aus genügend übereinstimmten. Indessen laßt sich meines Erachtens 
ihr eine gewisse Verletzlichkeit und verhältnismäßige Kostspieligkeit 
nicht abstreiten, die besonders dann noch stärker ausgesprochen sein 
dürfte, wenn es sich um Anschlußapparate für bereits von der Zentrale 
fertig gelieferten Wechselstrom handelt: hier muß der Kommutator 
auf der Achse eines „Synchronmotorg“ angebracht und so justiert sein, 
daß das Meßinstrument auch wirklich nur gleichgerichtete Strom- 
impulse erhält, eine Aufgabe, deren Erfüllung hier leichter Störungen 
unterliegen dürfte. Unnötig wird der rotierende Stromwender, wenn 
an Stelle des gewöhnlichen elektromagnetischen ein Weicheisenmeß¬ 
instrument zur Anwendung kommt, bei welchem ein Weicheisenkeru, 
dessen Magnetisierung den richtungwechselnden Stromimpulsen bis 

l ) D. m. W. 1917 Nr. 49. — *) D. m/W. 1917 Nr/41. — *) Daß 
es auf diese ankommt, und nicht nur auf die Spannung, darauf brauche 
ich hier kaum mehr zurückzukommen. — *) Auf die Herleitung dieser 
Bezeichnung kann hier nicht näher eingegangen werden. 
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Fig. 1. 



zu gewissem Grade folgt, in eine vom Strom durchflossene Spirale 
(Fig. 4b K und Sp) hereingezogen wird. Da dies anfangs mit der ge¬ 
ringsten Kraft stattfindet, Proportionalität des Ausschlags zur Strom¬ 
stärke nur auf eine kurze mittlere Strecke der Skala statthat, so muß 
vor Ablesung Einstellung aut einen bei der Eichung ausgesuchten 
Nullpunkt stattfinden durch Veränderung eines vor das Instrument ge¬ 
schalteten geeigneten Widerstandes W x mittels des Schiebers S, (Fig. 4a). 
Außerdem ist noch ein den Körperwiderstand mehrfach übertreffender 
größerer Widerstand W 2 vorgeschaltet: indem mittels des Schiebers S 2 
ein zunehmender Anteil dieses Widerstandes in eine zu den Elektroden 
führende Zweigleitung eingeschaltet wird, läßt sich der Wechselstrom 
in zunehmender Stärke durch den Körper schicken, die von dem (in 
der nämlichen Schaltung mit Gleichstrom geeichten) Meßinstrument 
jetzt direkt angezeigt wird. Diese Anordnung ersetzt zugleich die 
sonst etwa vorhandene Spannungsregelung durch Schieberwiderstand 
und kann bei nicht zu hoher Spannung des Wechselstroms an der Quelle 
und anderweitiger Sicherung der Erdschlußfreiheit auch den jetzt 
allgemein üblichen eisengeschlossenen Umformer überflüssig machen. 
Ich habe mit einer ganzen Reihe Weicheiseninstrumente verschiedenen 
Meßbereichs, die mir von der Firma Gebrüder Ruhstrat in Göttingen 
geliefert wurden, bei dieser Schaltung Versuche angestellt, deren Er- 


Fig. 2. 



gebnisse sowohl mit den Angaben des „Sekohmmeters“ als auch mit 
denjenigen der Art von Meßinstrumenten für die Stromstärke gut 
übereinstimmten, welche einzig und allein den Vorteil vor den anderen 
besitzt, daß sie bei allen Alten von Anschlußapparaten ohne weiteres 
in den Körperstromkreis eingeschaltet w r erden können: das sind die 
Hitzdrahtinstrumente, bei denen ein dünner Draht von hohem Lcitungs- 


Fig. 3. 



widerstände durch die Strom wärme verlängert wird und dadurch auf 
den Zeiger wirkt (Fig. 5). Ich habe für meine Versuche eine ganze 
Reihe solcher Instrumente verschiedenen Meßbereichs und verschie¬ 
dener Herkunft (Siemens & Halske, Hartmann & Braun, Gebr. Ruh¬ 
strat) verwenden können und verdanke dem Umstande die Möglich¬ 
keit, hier berichten 


Fig. 4a. 



Fig. 4b. 



Wechselstrom¬ 
quelle, EI Elek¬ 
troden, W,W, Wi¬ 
derstände, SiS* 
Schieber, M Meß¬ 
instrument. 


Sp Spule, K Weich¬ 
eisenkern. 


Fig. 5. 


zu können, um welche 
Meßbereiche es sich 
bei den verschiedenen 
Arten therapeutischer 
Wechselstromanwen¬ 
dung handelt und 
welche Milliampdre- 
zahl als Gefahrgrenze 
anzusehen ist, die 
vorsichtshalber nie¬ 
mals überschritten 
werden sollte. Für 
beides findet sich in 
der bisherigen Lite¬ 
ratur einiger, aber 
sehr spärlicher und 
verstreuter Anhalt, 
dessen Vervollständi¬ 
gung unbedingt nötig 
war! 1 ) 

Diejenigen Wech¬ 
selstromstärken, die 
bei lokaler Duroh- 
leitung durch Vorder¬ 
arm und Hand noch 
erträglich sind und 
bereits kräftigsten 
Muskeltetanus erzeu¬ 
gen, sind so schwach, 
daß die bisher er¬ 
hältlichen Hitzdraht¬ 
instrumente zum Teil 
keinen oder kaum 
merklichen Ausschlag 
geben. Es steht aber 
zu erwarten, daß sie 
in genügender Emp¬ 
findlichkeit und klinisch genügender Haltbarkeit nach dem Kriege 
von unseren Firmen doch noch hergestellt werden. Mit Weich¬ 
eisen instrumenten des. in Fig. 4b sichtbaren und etwas größeren Meß¬ 
bereichs, zum Teil mit genauer Einteilung in Zehntel-Milliampere. 



H Hitzdraht, Sp Spanndraht, St Stellschraube. 


*) So bei L a q u e u r a. a. 0. 
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fand ich bei Personen mit zarter Haut den sensiblen Schwellenwert 
oft unter 0,1 Milliampere, und ein ganzes Milliampere nicht immer 
mehr erträglich. 

In einem anderen Falle, der dem gewöhnlichen Verhalten ent¬ 
spricht, fand sich bei Ablesung 

des Weicheisen- des Hitzdraht¬ 
instruments instrumenta 

für die sens. Reizschwelle . . 0,7 o,5 bis 0,7 

für kräftige Empfindung, . . 1,0 1,0 

für Orenze des Erträglichen . 2,0 2,0 M.-A 

Zu höheren Stromata:keil gelangt man r.aiiir.ich schon bei Ver¬ 

wendung des Zellenbades, dessen größere „Elektrodenfiächen“ (Be¬ 
rührungsflächen zwischen Wanneninhalt und Haut) den Widerstand 
herabsetzen und bei gleicher Stromstärke wie unter Anwendung klein¬ 
flächiger Elektroden eine geringere Stromdichte in den durchströmten 
Geweben bedingen. Von den vielen angestellten Versuchen gebe ich 
hier nur zwei Beispiele: 


Fall 1. Patient N. Ableitung: Beide Arme zu beiden Beinen. 




Großes 

Kleines 


Sekohmmeter 

Weicheisen- 

Weicheisen- 



instrument 

instrument 

Sens. Reizschwelle . . . 

... 2 

3 

2 

gut fühlbar. 

... 3 

l 

3 

stark. 

... 4 

6 

4 

unerträglich. 

. . . 4,5 


•V> 

Uerseibe. Ableitung: 

Beide Anne zu 

rechtem Bein. 




Großes 

Kleines 


Sekohmmeter 

Weicheisen- 

Weicheisen- 



instrument 

instrument 

Sens. Reizschwelle . . . 

. . . 1,6 

1,6 

1,6 

gut fühlbar. 

... 2,8 bis 3 

2 

2 

stark .. 

... 3,5 

3 

3 

unerträglich. 

... 4 

• 6 

5 

Fall 2. Patient R. 

Ableitung: Beide Arme zu beiden ßeiuen. 


Großes 

Hltzdraht- 



Weicheisen- 

Instrument 

Volt 


Instrument 

(Gebr. R.) 


Sen. Reizschwelle . . . 

. . . 2,5 

2 bis 3 

2 

stark. 

. . . 10 

10 

10 

unerträglich. 

. . . über 20 

über 20M.-A 

25 


An dritter Stelle sind hier die Angaben eines zum Körper parallel¬ 
geschalteten Voltmeters angeführt; sie stimmen vortrefflich zu den 
Milliampere unter der Voraussetzung, daß der Wechselstrom widerstand 
der Elektrodenwannen und des Körpers 1000 Ohm betrug. Es wurden 
bei diesem Patienten ferner auch die sekundären Ströme eines dick- 
drähtigen Schlitteninduktoriums unter Einschaltung des Hitzdraht¬ 
instruments angewendet. Das Induktorium wurde durch den Zentralen¬ 
gleichstrom von 220 Volt bei Vorschaltung einer Glühlampe betrieben. 
Der Unterbrecher machte 30 Schwingungen in der Sekunde. Die ab¬ 
gelesenen mittleren Intensitäten betrugen: für die Reizschwelle 1 M.-A., 
für Stark 6 M.-A., für Unerträglich 12 M.-A., — also wenig über die 
Hälfte der Werte bei Sinusstrom! Es ist dabei zu bedenken, daß durch 
geringe Windungszahl die Selbstinduktion gering, der Unterschied 
im Verlaufe der Schließungs- und Oeffnungsschläge und die Steilheit 
der letzteren nicht so bedeutend waren, wie es bei den dünndrähtigen, 
windungsreichen Sekundärspulen für Lokalfaradisation der Fall ist: 
die Intensitäten, welohe hier entsprechende Nervenreizungen bewir¬ 
ken, dürften einen noch geringeren Teil derjenigen beim Sinusstrom 
betragen; hierauf beruht eben die Ungefährlichkeit der Induktorien 
gegenüber dem letztgenannten. 

Im Wechselstrom vollbade sah ich kaum höhere Stromstärken 
erreichen, ohne unerträglich zu werden, als sie im letztgenannten Falle 
beim Vierzellenbad abgelesen wurden, und zwar dann, wenn die Zu¬ 
leitung einerseits durch verdeckte Elektrodenplatten am Rücken des 
Badenden, anderseits durch die metallene „Unipolarstange“ erfolgte, 
die er mit beiden Händen anfaßte. Erfolgte sie dagegen .durch Elek¬ 
trodenplatten zu Kopf und zu Fuß, zwischen denen das die Wanne 
gut füllende Badewasser bedeutende Nebenschließungswege bildet, 
O o konnten 50 M.-A. und darüber ohne Unbequemlichkeit erreicht 
werden. Indessen war bei 20 M.-A. die Empfindung meist schon so 
stark, daß ich eine anregende Wirkung auf glatte Muskulatur der 
Hautgefäße sowie innere Organe als bereits reichlich gegeben annehmen 
konnte. Bergonie hat die Ströme, welche er zum Zwecke der all¬ 
gemeinen Faradisation der Skelettmuskeln in seinem Entfettungsstuhl 
mit sehr großen Elektrodenflächen unter gleichzeitigem Druck von 
Sandsäcken zuführt, einem dickdrähtigen Schlitteninduktorium mit 
Kondensator im Primärkreise entnommen und auch mit einem Hitz¬ 
drahtinstrument gemessen; er gibt 50—80 M.-A. als zulässige Strom¬ 
stärke an. Ihr zeitlicher Verlauf nach dem in seinen Originalarbeiten 
wiedergegebenen Oszillogramm weicht stark von den sonst therapeu¬ 
tisch verwendeten Stromarten ab. 

Aus diesen und den anderen schon vorliegenden Angaben 
und meinen eigenen Erfahrungen am Menschen ist zu schließen, 
daß natürlich hinsichtlich der wirksamen Stromstärke und 
deT noch vertragenen Dosis bedeutende individuelle Unter¬ 


schiede vorliegen, aber doch je nach der Art der Anwendung 
gewisse Grenzen nach oben und unten deutlich zu erkennen 
sind. Es erhebt sich nun die weitere Frage: Wo liegt die ge¬ 
fährliche Stromstärke? Auch hier sind nach allem, was wir 
wissen, individuelle Schwankungen und insbesondere Größen¬ 
unterschiede je nach der Art der Durchströmung zu erwarten, 
da ja insbesondere die letztere dafür maßgebend ist, in welcher 
Dichte das Herz als das für die Lebensgefahr ausschlaggebende 
Organ durchströmt wird. Ich glaube, daß ich auf diesen Punkt 
nicht näher zurückzukommen brauche, und verweise auf unten 
angegebene Schriften. 1 ) Die Feststellung der französischen 
staatlichen Kommission zur Erforschung der elektrischen Un¬ 
fälle 1912 und die Summe meiner früheren Erfahrungen in 
Tierversuchen, in welchen ich aus der voltmetrisch gemessenen 
tödlichen Spannung und dem nach Kohlrausch gemessenen 
Wechselstrom widerstände des Tieres nach dem Ohmschen 
Gesetz die erreichte Stromstärke berechnet hatte — wonach 
die sicher tödliche Wechselstromdosis bei Durchströmung 
des Körpers eines mittelgroßen Hundes in der Richtung der 
Herzachse etwa 100 M.-A. beträgt — habe ich auch mittels 
der mir zur Verfügung gestellten Meßinstrumente, insbesondere 
der Hitzdrahtinstrumente, von denen eines (von Siemens & 
Halske) von 0,1—2 Ampere reichte, durchaus bestätigt gefunden. 
Es gelingt aber, durch Aufsetzen großplattiger Elektroden 
auf die gut rasierte und durchfeuchtete Brusthaut unmittelbar 
über dem Herzen bei Hunden und Katzen den Tod durch 
Kammerflimmern auch schon mit Wechselstromstärken unter 
100 M.-A. herbeizuführen. 

Beim Kaninchen, bei dem das Kammerflimmern oft von selbst 
nach Stromöffnung wieder aufhört und rhythmischer Herztätigkeit 
wieder Platz macht, gelingt es in der erwähnten Anordnung oft schon 
mit 20—35 M.-A., das Herz zum Flimmern zu bringen. Aber auch 
bei jungen Hunden, bei denen die Leichenöffnung eine große Thymus¬ 
drüse finden ließ, erfolgte der Tod durch Kammerflimmern mitunter 
bei auffällig geringen Stromstärken: dies traf auch in Versuchen am 
ausgeschnitten gespeisten Herzen zu, in denen für Hunde und Katzen 
die „gefährliche Breite“ für langdauerndes „Nachflimmern“ der Kam¬ 
mern bei einem Gesamtwiderstand von Herz plus Kanülenflüssigkeit 
gleich 1000 Ohm bei 30—50 M.-A. Wechselstrom lag! Ich bin überzeugt, 
daß in manchen Fällen plötzlichen Todes durch Elektrizität — „Stark¬ 
strom“ wie therapeutischem Sinusstrom — bei Menschen mit Status 
thymicus oder Zuständen des Herzens, die seine Neigung zum Flimmern 
erhöhen, die Intensität der Durchströmung des Rumpfes 30—50 M.-A. 
kaum überschritten haben dürfte, zumal wenn die Elektroden bzw. 
Ein- und Austrittstellen des Stromes beim Unfall so lagen, daß die 
auf das Herz kommende Dichte verhältnismäßig groß war.*) 

Ich halte es deshalb für ein Gebot der Vorsicht, außer 
der Warnung lokaler Zufuhr von Sinusstrom mit gewöhnlichen 
Elektroden am Rumpf nicht nur für diese Zuführungsart über¬ 
haupt, sondern auch für das Vierzellenbad gewissermaßen als 
Maximaldosis 20 M.-A. Wechselstrom aufzustellen. Ein am 
Anschlußapparat anzubringendes Hitzdrahtinstrument nach Art 
des in Fig. 5 dargestellten mag dann genügen und kann bei 
der 20 noch einen roten Strich auf der Skala erhalten. Ueber- 
schreitung dieser Maximaldosis halte ich für zulässig nur im 
Vollbade bei bipolarer Anordnung gut geschützter Elektroden 
zu Kopf und Fuß, ferner beim B?rgonieshen Entfettungs¬ 
stuhl (aber nicht bei „Uebungsapparaten“ mit kleineren 
Elektrodenflächen, „Myorroborator“ u. a. m.), bei dem übrigens 
der Sinus8trom nicht an Stelle des steiler verlaufenden faradi- 
schen benutzt werden darf. Wenn in diesen zwei Fällen 30 
bis 50 bis 80 M.-A. erreicht werden, so darf dies nur bei all¬ 
mählicher Steigerung und unter fortdauernder Kontrolle des 
Arztes erfolgen. Letztgenanntes Gebot gilt aber auch für jede 
Wechselstrom-, ja faradische Anwendung überhaupt, da die 
Möglichkeit der Flimmerreaktion eines außergewöhnlich emp¬ 
findlichen Herzens schon bei geringen Stromstärken nie aus¬ 
zuschließen ist. Durch Yorsicht und Messung wird sich die 
Gefahr auf ein Minimum beschränken lassen, ähnlich wie es 

*) ßattelli im Handb. der ges. med. Anw. der Elektrizität von 
B-oruttau-Mann, Bd. 1. — Boruttau, B. kJ. W. 1916 Nr. 26, 
Vrtljschr. f. d. ger. Med. 55. 1918 S. 1. 

*) Wie im Meinholdschen Falle nach seiner Angabe „eine unbe¬ 
teiligte Firma“ aus gemessenen 50 Volt Spannung die Stromstärke za 
0,58 Amp. berechnet hat, verstehe ich nicht, da der Widerstand des 
Lebenden nach dem Tode des Patienten nicht .mehr bestimmt werden kann. 
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bei den Narkosen durch die Fortschritte der Narkotisierungs- 
technik, insbesondere der Dosierung, möglich geworden ist. 

Die lebensgefährliche Stromstärke von Gleichstrom ist 
mehrfach größer als für Wechselstrom und kommt diagnostisch 
und therapeutisch nicht entfernt in Betracht. Für Wechsel¬ 
strom aber sind 100 M.-A. gewissermaßen als Dosis letalis ab¬ 
soluta und 20 M.-A. als Maximaldosis anzusehen, Zahlen, die sich 
# hinfort Mediziner wie Elektrotechniker werden merken müssen. 

Zusammenfassung. Die vorgekommenen Unfälle lehren, 
daß zu lokaler Faradisation am Rumpfe nur die Ströme des 
Schlitteninduktoriums, nicht der gewöhnliche Wechselstrom 
(Sinusstrom) anzuwenden sind. Für andere Zwecke, insbesondere 
Zellen- und Vollbäder, kann er aber verwendet werden bei 
Anwendung der nötigen Vorsicht, insbesondere ständiger Kon¬ 
trolle der Stromstärke durch ein Meßinstrument. Hierfür 
kommen in Betracht gewöhnliche Milliamperemeter für Gleich¬ 
strom, verbunden mit einem rotierenden Stromwender (so¬ 
genanntes Sekohmmeter), Weicheiseninstrumente mit geeigneten 
Widerständen zur Nullpunkteinstellung und Stromdosierung, 
endlich Hitzdrahtinstrumente. Die absolut tödliche Dosis 
Wechselstrom bei Längsdurchströmung des Rumpfes liegt 
bei 100 M.-A., die zulässige, nur in besonderen Fällen zu über¬ 
schreitende ,,Maximaldosis“ bei 20 M.-A. 


Aus der Korpsstation für Haut- und Geschlechtskranke 
der Festung Mainz. 

Silbersalvarsannatrium-Behandlung 
der Syphilis. 

Von Dr. Hugo Müller, Fachärztl. Beirat. 

Gelegentlich der diesjährigen Septembertagung der Der¬ 
matologen in Frankfurt wurde über die Resultate der Silber- 
salvarsanbehandlung in den Mainzer Lazaretten bereit« Bericht 
erstattet. Ich verfügte damals über 70 durchbehandelte Fälle. 
Nachdem nunmehr 100 Syphilitiker mit etwa 1000 Injektionen 
auf der Mainzer Korpsstation behandelt und genau kontrolliert 
sind, ist eine eingehendere Mitteilung am Platze. 

Die Behandlung mit Silbersalvarsan, das mir für die Versuche 
in entgegenkommendster Weise von Herrn Geh.-Rat Kolle zur Ver¬ 
fügung gestellt wurde, erfolgte bei 

1. Primäraffekten in 54 Fällen, davon 3 extragenitale Primär¬ 
affekte, 1 gangränöser Primäraffekt ; dazu kam 1 Fall von foudroyanter 
Gangrän mit Spirochaeta Vincenti. 

2. sekundärer Syphilis in 27 Fällen. Soweit möglich, wurden 
dabei besonders schw'ere Exanthemformen berücksichtigt. Groß- 
papulöses Exanthem 10 Fälle, papulopustulöses Exanthem (Varizellen¬ 
typus) 1 Fall, kleinpapulöses Exanthem 3 Fälle, makulöses Exanthem 
3 Fälle, nässende Papeln usw. 10 Fälle. 

3. Tertiärsyphilis in 5 Fällen. 

4. Wa.R.-positiver latenter Syphilis in 13 Fällen. 

5. hereditärer Syphilis in 1 Fall. 

Dosierung: Injiziert wurde 

2 mal 0,1 

2 „ 0,2 

4—6 „ 0,25 bzw. 0,3. 

Die beiden ersten Dosen wurden eingespritzt mit zwei Tagen 
Zwischenpause, die weiteren Injektionen erfolgten am fünften Tage. 

Technik: 0,1 Silbersalvarsan wurde auf je 10,0 des wie üblich 
frisch hergestellten, sterilen, destillierten Wassers gelöst. Verwendet 
wurden 30 g fassende Glas- und Rekordspritzen. Besonders geeignet 
erscheint Cassels seinerzeit für Salvarsannatrium empfohlene Glas- 
spritze. Wie bei Neosalvarsan sind gewisse Vorsichtsmaßregeln beim 
Lösen notwendig, so das Verhüten des lästigen Anhaftens des Pulvers 
am Glasrand usw. Wegen der schwarzen Färbung des Präparats, 
ähnlich dem Kollargol, ist genaueste Kontrolle der vollkommenen 
Lösung von größter Wichtigkeit. Dazu empfiehlt es sich, etwas Luft 
in der Spritze zu belassen. Beim Bewegen der Spritze schwimmt das 
ungelöste Pulver auf der Wasseroberfläche und wird dort deutlich 
bis zur kompletten Lösung beobachtet. Innerhalb von fünf Minuten 
ist völlige Lösung eingetreten. Darauf hat die intravenöse Einspritzung 
außerordentlich langsam mit den üblichen Kautelen, die als bekannt 
vorausgesetzt werden, zu ei folgen. Der scheinbare Zeitverlust infolge 
der langsamen Löslichkeit wird in einfachster Weise, soweit dies bei 
Massenbehandlung nötig ist, ausgeglichen durch Verwendung von 
zwei Injektionsspritzen. Während der langsam erfolgenden Ein¬ 


spritzung löst sich das Präparat in der zweiten Spritze. Ferner ist 
es bei guter Technik gänzlich unbedenklich, bei Verabreichung 
der Dosis von 0,1 eine mit 0,3 gefüllte Spritze auf drei Kranke zu ver¬ 
teilen. Selbstverständlich sitzen die Betreffenden bereit» völlig des¬ 
infiziert fertig am Tisch zur Injektion. Vorbedingung für die Kur 
war Freisein von Eiweiß. Die Einspritzungen erfolgten ohne jede 
Quecksilbervorbereitung oder Nachbehandlung, auch auf der Höhe 
der „Neurorezidiv“-gefährdeten Frühperiode. Stets wurde, wie an¬ 
gegeben, mit kleinsten Dosen begonnen. 

I. Wirkung auf die Pallida. 

Bei 53 zur. Behandlung gekommenen Primäraffekten wurde 
insgesamt 40mal vor Beginn der Kur die Pallida gefunden. Bei den 
trotz eifrigen Suchens im Reizsekret pallida-negativ gebliebenen Primär¬ 
affekten wurde von zeitraubender Untersuchung von Drüsenpreß- 
ßaft usw. Abstand genommen, da es ausschließlich sich um klinisch 
einwandfreie Initialsklerosen hier handelte, die jedoch mit Kalomel 
u. a. m. vorbehandelt waren. Die fortgesetzte mikroskopische Kon¬ 
trolle wurde in dankenswertester Weise ausgeführt von Feldunterarzt 
Baumgartner, der seit drei Jahren mit der Technik der Pallida - 
Untersuchung vertraut ist. 

Von den 40 pallida-positiven Primäraffekten wurden 36 pallida- 
negativ nach 0,1 Silbersalvarsan, 4 pallida-negativ nach 0,2 Silber- 
salvarsan. Bei der Ravautschen Gangrän waren die Vincentspirochäten 
veischwunden nach 0,1 Silbersalvarsan. 

H. Klinische Wirkung des Silbersalvarsans. 

Sie ist überraschend, man kann sagen brüsk, wie bei jenen 
ersten intramuskulären Injektionen des hochdosierten Alt- 
salvarsans (0,6). Die Freude des Beobachters war allmählich wieder 
geschwunden; nicht durch die Macht der Gewohnheit, sondern weil 
notorisch der momentane Effekt bei der leider notgedrungen allgemein 
gewordenen Anwendung von Neosalvarsan entschieden weniger 
augenfällig war. Freilich wurden auch weit kleinere Dosen fetzt an¬ 
gewendet. Kräftige Kalomelinjektionen, mit welchen ja vor der 
Salvarsanära gelegentlich auch einmal eine Abortivkur gelingen konnte, 
haben oft genug einen dem Neosalvarsaneffekt bei der jetzt üblichen 
Dosierung nicht nachstehenden Einfluß auf das klinische Bild von 
Lueserscheinungen bewirkt. Anders, wie gesagt, beim Silbersalvarsan! 
Ueberraschend schnell bilden sich schon bei kleinen Dosen 
des Silbersalvarsans die Erscheinungen der verschiedenen 
Syphilide zurück. Aus der ersten Periode war besonders augen¬ 
fällig die „Resorption“ eines Primäraffekts der Gingiva, ferner die 
Demarkation eines mit enormen Oedemen verbundenen gangränösen 
Penisschankers. 

Schnellstens verschwinden schwere papulöse und 
pustulöse Exantheme des zweiten Frühstadiums. Ein 
breites Kondylom, welches ähnlich den Wucherungen des Pemphigus 
vegetans die gesamte Schambeingegend deckte — fötid riechend —, 
war nach zweimal 0,1 Silbersalvarsan fast verschwunden. 

Von Tertiärerscheinungen interessierte besonders eine mit Hoden¬ 
tumor vergesellschaftete Masseterengeschwulst, welche den Mund 
nur etwa 1 cm breit zu öffnen gestattete. Differentialdiagnostisch 
war an Sarkom zu denken gewesen (jedoch Wa.R. -f -f- 4- + und 
zugleich ein serpiginös ulzeröses Hautsyphilid vorliegend). Bereits 
nach 0,1 Silbersalvarsan öffnete sich der Mund weiter, und unter den 
nächsten Injektionen war das schnelle Abschwellen des Muskelgummas 
deutlich fühlbar. 

HI. Serologische Wirkung des Silbersalvarsans. 

Geprüft wurde ausschließlich die Blutreaktion, und zwar wöchent¬ 
lich einmal. Bei den abgeschlossenen Fällen konnte die Untersuchung 
noch zwei Monate weitergeführt werden. 

Es darf vorweg gesagt werden, dem mikroskopisch 
festgelegten, hervorragenden spirochätoziden Einfluß des 
Silbersalvarsans, dem günstigen klinisch aachgewiesenen 
therapeutischen Effekt entspricht voll und ganz die Ein¬ 
wirkung auf die Wa.R. 

Von den 54 Primäraffekten zeigten 27 vor Beginn der Kur positive 
Blutreaktion. Die latenten Luesfälle gehörten sämtlich der zweiten 
Periode an. Alles weitere ergibt sich aus untenstehendem Schema. 

Die serologischen Untersuchungen erfolgten getrennt von der 
Abteilung auf der Bakteriologischen Station des Festungslazaretts 
(Stabsarzt Dr. Gr über, Labotantin Frl. Brendel). 

Nebenwirkungen. • 

1. Fieber. Auf erhöhte Temperaturen mußte gerechnet werden, 
da vorwiegend ganz frische Fälle ohne jede Hg-Vorbereitung behandelt 
wurden. Wie bei den früheren Salvarsanpräparaten, erfolgte besonders 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNÜVERSm 1 




1416 


DEOTBÜHB MED1Z1NIBUHE WOÜHJBNÖÜHK1FT 


Hi. 51 


bei der ersten Injektion, soweit es sich um unbehandelte Frühfälle 
handelte, oft Fieber über 38°, gelegentlich mit Schüttelfrost. Die 
nächsten Einspritzungen verliefen dann mit geringerer bzw. normaler 
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Temperatur. Da, wie angegeben, stets mit 0,1 Silbersalvarsan be¬ 
gonnen wurde, ergab sich hier nie etwas Bedrohliches. 

2. Hauterscheinungen. Häufiger als bei den früheren Prä¬ 
paraten trat Rötung und Schwellung besonders der Gesichtshaut 
auf, bis zur ausgesprochenen Urtikaria. Unmittelbar nach der Ein¬ 
spritzung wurde nicht selten urtikarielle Schwellung besonders von 
Augenlidgegend und Mundumgebung beobachtet. In gleicher Weise 
wurde die Schleimhaut befallen. Dann entstand ein zunächst beängsti¬ 
gendes Bild: Hustenreiz, totale Aphonie, verbunden mit Atemnot. 
Aber in einigen Minuten bis zu einer Viertelstunde gingen die Er¬ 
scheinungen zurück. Einmal bei etwa 1000 Injektionen erfolgte 
24 Stunden nach der zweiten Injektion von 0,2 Silbersalvarsan ein 
skarlatiniformeB Exanthem mit 39 0 Temperatur, wie schon hinlänglich 
bekannt bei den älteren Salvarsanpräparaten. Hier war, nachdem die 
erste Einspritzung gut vertragen war, sofort nach der am achten Tage 
erfolgten Wiederholung allgemeine Abgeschlagenheit mit Glieder- 
schmerzen zu verzeichnen gewesen. 

3. Innere Organe. Besondeis in Fällen, bei denen sich Schleim¬ 
hautreizungen, wie eben angegeben, feststellen ließen, fand sich mehr¬ 
fach Oppressionsgefühl in Magern und Herzgegend, sowie Unterleibs¬ 
druck. Speziell an den Nierengegenden wurde nur zweimal Schmerz 
festgestellt. 1 ) 

Eiweiß trat niemals auf. 

Eine Auffassung der Reizerscheinungen, besonders im Larynx, 
als Herxheimersche Reaktion muß abgelehnt werden, da sie schon 
eine bis zwei Minuten nach der Einspritzung auf treten. 

Bei der Stärke bis 0,2 Silbersalvarsan machten sich die höchst 
unangenehmen Bilder sehr selten bemerkbar, dann aber wiederholt 
bei der gleichen Operationsnummer des Präparats. Es muß bei dem 
noch nicht im Handel befindlichen Fabrikationsprodukt während 
der hiei veröffentlichten Behandlungsweise unbedingt noch mit einer 
Ungleichmäßigkeit des Präparats gerechnet werden. Deshalb durfte 
auch unter keinen Umständen eine ambulante Behandlung bisher 
stptthaben. 

Zur Vermeidung von Nebenerscheinungen wird allergrößter Wert 
gelegt auf die sehr langsame Einführung des Silbersalvarsans in 
das Blut. Daher empfiehlt sich besonders für den Anfänger eine Spritze 
mit eng gebohrter Oeffnung. Sofort nach der Injektion werden 
die Kranken angehalten, sich im Operationsraum hinzulegen. Hier 
verbleiben sie zehn Minuten unter Aufsicht des Arztes, der inzwischen 
die Injektionen fortsetzt; dann erfolgt Bettruhe bis zum nächsten 
Tage. Außerdem wurde in letzter Zeit vielfach statt 0,3 Silbersalvarsan 
0,26 angewendet. Die Nebenerscheinungen sind entschieden seltener 
geworden in den letzten Wochen. Sie bieten unbedingt keinen Anlaß, 
auf die eminenten Vorzüge des Silbersalvarsans unter strengster Durch¬ 
führung obengenannter Vorsichtsmaßnahmen zu verzichten. Ge¬ 
nauere Kenntnis des Präparats sowie exakte fabrikmäßige Herstellung 
wird voraussichtlich auch hier mit der Zeit eine von unangenehmen 
Nebenwirkungen möglichst freie allgemeine Verwendung in der Praxis 
gewährleisten. Die Bedeutung des Silbersalvarsans liegt jedoch noch 
auf einem anderen Gebiete: 

Eine Neosalvarsanbehandlung ohne Kombination mit Hg war 
in den meisten Fällen immerhin eine recht mißliche Sache. Für Wa.R.- 
negative Primärfälle war eine energische reine Neosalvarsankur in 
reichlicher Dosierung wohl ausreichend. Im übrigen bedurfte es, zur 
Umwandlung der positiven Reaktion, der Kombination mit Hg. Aber 
die unvermeidliche Vereinigung beider Mittel führte an sich schon 
gelegentlich zu Unzuträglichkeiten; erwähnt sei, ohne die Frage hier 
näher zu beleuchten, Wechselmanns Nierensperrung, die Ikterus- 
frage und Darmschädigungen. Hier ist von allergrößter Bedeutung, 
daß in der jetzigen Zeit der kaum zulänglichen Ernährung Queck¬ 
silberkuren ganz besonders schlecht vertragen werden. Während 

1 )Anm. bei der Korrektur. Einmal wurde inzwischen 
Ikterus mit Leberschwellnng nach der dritten SSlv.-Injektion festgestellt. 
Weiteres bleibt der klinischen Beobachtung überlassen. 


früher die durch die Syphilis anämisch gewordenen Kranken unter 
Quecksilber kuren auf blühten, zeigen sie jetzt trotz größter Sorgfalt 
bei der Behandlung Gewichtsabnahme, werden elender als zuvor. 

Umgekehrt finden wir bei den ausschließlich mit Silber¬ 
salvarsan behandelten Kranken ein durchaus gutes Aus¬ 
sehen und Allgemeinbefinden. Dies ist umso bemerkenswerter, 
als vornehmlich schwerere Fälle in Behandlung standen. 

Dabei stehen in dem Silbersalvarsan zwei therapeutische Kom¬ 
ponenten zur Verfügung. Inwieweit das darin enthaltene Silber ge¬ 
eignet sein wird, das Quecksilber zu ersetzen, müssen experimentell- 
therapeutische Arbeiten ergeben. Feststeht, daß die ermuti¬ 
genden Erfolge mit Silberoalvarsan erzielt wurden mit viel klei¬ 
neren absoluten Salvarsanmengen als früher. Denn abgesehen 
von der Kleinheit der zur Anwendung kommenden Dosen gehen im 
Silbersalvarsanmolekül noch 30 Gewichtsprozente ab für den darin 
enthaltenen Silberbestandteil. 

Sollte nun doch noch ein Bedenken gegen die ausschließliche 
Anwendung des neuen Silbersalvarsans unter Ausschaltung des Hg 
vorliegen, so ist dem entgegenzuhalten: Durch Mitwirkung der Be¬ 
ratungsstellen ist eine dauernde Kontrolle des Militärkrankenmaterials 
gewährleistet. Es ist zu empfehlen, auf den Meldebogen der Militär¬ 
personen für die Beratungsstellen deutlich zu vermerken: Silber¬ 
salvarsan ohne Hg. Hierdurch wird der Arzt der Beratungsstelle 
zur besonderen Vorsicht veranlaßt. Voraussetzung ist hierbei, daß 
an anderen Stellen die gleiche Bereitwilligkeit der Militärpersonen 
zur Anmeldung für die Beratungsstelle besteht, wie bei uns. 

Naturgemäß sind Silbersalvarsankuren zunächst in gleicher Weise 
wie sonst üblich zu wiederholen, bis die Erfahrung hierüber neue An¬ 
haltspunkte gibt. 

Bei Wa.R.-negativen Primäraffekten habe ich auch bei den 
früheren Salvarsanpräparaten stets an einer Kur festgehalten. 

Schlußfolgerungen. 1. S lbersalvarsannatrium tötet die 
Spirochaeta pallida bereits in kleinsten Dosen (0,1) schneller 
und s cherer ab, als es bisher für irgendein Salvarsanpraparat 
bekannt gewesen ist. 

2. Die Einwirkung auf die manifesten SyphiTserscheinungen 
ist mindestens so stark wie bei intramuskulären Altsalvarsan- 
injektionen. Sie wird erzielt durch wesentlich kleinere Dosen, 
als früher üblich bzw. notwendig erachtet wurden. 

3. Die Umstimmung der Wa.R. ist energisch und der Wir¬ 
kung des Neosalvarsans entschieden überlegen. 

4. Nur die ausschließliche, nicht mit Hg kombinierte An¬ 
wendung von Silbersalvarsannatrium ergibt ein Urteil über die 
Leistungsfähigkeit desselben. Entsprechend dem Inhalt der 
Schlußfolgerungen 1—3 ist die reine Silbersalvarsankur ohne 
Gefahr für den Kranken bei der durch die Beratungsstellen ge¬ 
währleisteten Weiterkontrolle unbedenklich durchzuführen. 


Zur Inlluenzaepidemie. 

Von Stabsarzt Prof. Dr. Fromme (Düsseldorf), Korpshygieniker. 

Das plötzliche Auftreten influenzaähnlicher Erkrankungen 
auch unter den Truppen der Westfront gab Veranlassung, über 
das Wesen der Erkrankung möglichst bald Aufschluß zu er¬ 
halten. Die zunächst bei einem Truppenteil gehäuft auftreten¬ 
den Erkrankungen waren daher der Ausgang von Untersuchun¬ 
gen, über deren Ergebnisse ich kurz berichten möchte. * 

Die Klinik des Beginns und des Verlaufs der Erkrankungen deckt 
sich im wesentlichen mit den in der Literatur neuerdings zahlreich 
erschienenen Angaben, sodaß ich hierauf nicht eingehe. Epidemio¬ 
logie oh war von Interesse, daß sich die Erkrankungen zunächst nahezu 
auf eine Kompagnie beschränkten. Erst allmählich traten auch bei 
anderen Kompagnien desselben Bataillons Fälle auf. Später fand 
dann auch eine Verbreitung auf andere Truppenteile statt, trotz der 
anfänglich streng durchgeführten Maßnahmen. Ueber die Herkunft 
des Ansteckungsstoffes bei den vorerwähnten Truppenteilen erschien 
anfangs eine Uebertragung in französischen Schützengräben am wahr¬ 
scheinlichsten. Das zuerst befallene Bataillon hatte im Gegensatz 
zu den anderen Truppen infolge besonderer Verwendung einige Tage 
in französischen Schützengräben gelegen, und es w r ar anderseits be¬ 
kannt, daß ähnliche Erkrankungen auf der gegnerischen Seite vor¬ 
gekommen waren. Als Inkubationszeit müßten dann allerdings etwa 
acht bis zehn Tage angenommen werden. 

Bei einer anderen Division, die nach Ablauf der Erkrankungen 
eine wesentlich geringere Erkrankungszahl aufwies, wurde der An¬ 
steckungsstoff ganz offenbar von dem Hauptruhequartier aus in die 
einzelnen Truppenteile eingeschleppt. Dieser Ort war gleichzeitig von 
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zahlreichen durchziehenden Formationen belegt, die. wie in vielen 
Fällen festgestellt wurde. Influenzakranke bzw. Influenza kranke im 
Inkubationsstadium mitbrachten, die dann hier erkrankten. Nachdem 
einmal auf diese Weise Angehörige zahlreicher untereinander und 
mit anderen wieder in Berührung stehender Truppenteile den offen¬ 
sichtlich sich sehr leicht verbreitenden Infektionsstoff aufgenommen 
hatten, war eine systematische Absonderung von Kranken und Ver¬ 
dächtigen naturgemäß nicht mehr durchführbar. Die Maßnahmen 
richteten sich im wesentlichen auf ein Sammeln der Kranken an be¬ 
stimmten Punkten, wo eine ausreichende Behandlung. Verpflegung 
und Sorge für baldige Wiederherstellung gewährleistet waren. 

Die experimentellen Untersuchungen erstreckten sich 
zunächst auf die erste Gruppe von 49 F.rkrankungen. Da als Ein¬ 
gangs- und Austrittspforte des Infektionsstoffes Mund und Nase an¬ 
gesehen werden mußten, so wurden Mandel- und Rachenabstriche auf 
Objektträgern und zur kulturellen Untersuchung auf Loeff lerserum 
und Blutplatten an Ort und Stelle entnommen. Ferner wurden von 
19 Kranken Blutausstriche angefertigt und von 4 Erkrankten Venen¬ 
blut auf Kaninchen, Meerschweinchen und weiße Mäuse verimpft. 
Alle Blutuntersuchungen verliefen negativ. In den Objektträger- 
ausstrichen der Rachenabstriche fanden sich in überwiegender Zahl 
gramnegative Kokken. Auch kulturell waren fast regelmäßig und 
vorherrschend gramnegative Kokken (Micrococcus catarrhalis sowie 
Flavusarten). sodann Pneumokokken bzw. Streptokokken, diphtherie¬ 
bazillenähnliche Stäbchen und. andere Bakterien festzustellen. Da¬ 
gegen eindeutig influenzaähnliche Stäbchen habe ich in den direkten 
Ausstrichen nicht gesehen und auch auf den Blutplatten nicht nach- 
weisen können, wenngleich in etwa der Hälfte der Fälle nach 24- und. 
48stündiger Bebrütung zarte, oft polymorphe Kurzstäbchen gefunden 
wurden, die nach den Erfahrungen der späteren Untersuchungen 
rückschauend vielleicht doch als Influenzastäbchen angesprochen 
werden müssen. 

Ich wurde dann durch Uhlenhuth auf einen neuen, von Levin- 
thal *) angegebenen Hämoglobinagar aufmerksam gemacht, der sich 
zum Nachweise der Influenzabazillen besonders eigne und sich bei 
seinen Untersuchungen bewährt habe. Gleich bei den ersten Unter¬ 
suchungen mit diesem Agar w'urden in Rachenabstrichen Influenza¬ 
stäbchen nachgewiesen. 

Der Nachweis der Influenzabazillen gelang indes bei typisch Er¬ 
krankten auch mit Zuhilfenahme des Le vi nthalschen Nährbodens 
durchaus nicht regelmäßig. Prozentzahlen der positiven Befunde 
kann ich nicht angeben, da die Bedingungen, unter denen die Unter¬ 
suchungen vorgenommen wurden, nicht vergleichbar sind. Jedenfalls 
fiel es auf, daß nicht selten in frischen, klinisch durchaus eindeutigen 
Fällen das bakteriologische Untersuchungsergebnis der Rachenabstriche 
negativ blieb. 

Es mußte daran gedacht werden, daß das Untersuchungsmaterial 
nach Herkunft und Gewinnungsart für die Ausbeute der Bazillen 
zu ungünstig sei. Nun fällt bei den Erkrankungen die fast regelmäßige 
Beteiligung der Schleimhäute des Kehlkopfs, vor allem der Luftröhre 
und auch der Bronchien, auf. Es lag daher nahe, anzunehmen, 
daß di ese der eigentliche Sitz der Influenzabazillen seien und ihr 
Nachweis in dem Sekret dieser Schleimhäute regelmäßiger gelingen 
würde. 

Auch pathologisch-anatomische Befunde weisen darauf hin, 
wie Benda *) hervorhebt, daß die spezifische Erkrankung erst unter¬ 
halb der Glottis, häufig erst unterhalb des Ringknorpels anfängt und 
ihren wesentlichen Sitz in der Trachea hat. Sie kann von hier weiter 
in die Bronchien eindringen. Benda hat in den Schnitten keine In¬ 
fluenzabazillen nachweisen können, dagegen Staphylokokken und 
Streptokokken, deren Anordnung jedoch so war. daß er mit Sicherheit 
annimmt, daß es sich um eine sekundäre Infektion mit diesen Kokken 
handelt. 

Für die Ansiedlung der Erreger in den tieferen Luftwegen sprechen 
auch die früheren Erfahrungen, daß die Influenzabazillen gerade im 
Auswurf nicht selten in großen Mengen gefunden werden. In vielen 
Erkrankungsfällen, besonders zu Beginn der Erkrankung, fehlte es 
indes an Auswurf, sodaß wir auf Rachenabstriche angewiesen waren. 
Um Schleimhautsekret aus den tieferen Luftwegen zu erhalten, habe 
ich nun in Anlehnung an die guten Erfahrungen, die in Kopenhagen 
mit dem Nachweis der Keuchhustenerreger gemacht wurden, die 
Kranken auf Hämoglobinagarplatten kräftig husten lassen und die 
so mit Keimen besäten Platten bebrütet. Der Erfolg der Ausbeute 
war.unverkennbar. Einige Vergleichsuntersuchungen lasse ich folgen: 


A ) Zsehr. f. Hyg. 86. 1918. 

*) Berl. med. Gesellschaft, Sitzung vom 10. VII. 1915. ber. B. kl. 
W. 1918 S. 749. 
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Bei 16 vergleichenden Untersuchungen wurden also mit der 
Hustenplatte 6mal. im Rachenabstrich lma! Influenza¬ 
bazillen gefunden. In 3 Fällen (2mal Hustenplatte, lmal Rachen¬ 
abstrich) blieb das Ergebnis fraglich. 

Naturgemäß werden auch mit Hilfe der Hustenplatte nicht in 
jedem Erkrankungsfalle Influenzabazillen gefunden. Aber zweifellos 
wird die Zahl der positiven Ergebnisse wesentlich erhöht, denn es ge¬ 
langt bei dieser Methode nicht nur Schleimhautmaterial zur Unter¬ 
suchung, das bei vom Munde aus erreichbaren Abstrichen nicht zu er¬ 
langen ist, das Material kommt auch in denkbar frischestem Zustande 
auf einen für das Wachstum der Influenzabazillen günstigen Nähr¬ 


boden. 

Auf die Wichtigkeit der Verarbeitung frischen Materials sei noch 
kurz hingewiesen. Wie für den Nachweis anderer Krankheitserreger, 
trifft diese Forderung bei der Untersuchung auf Influenzabazillen 
in besonderem Maße zu. Die Bazillen erliegen den Bedingungen, denen 
sie außerhalb des menschlichen Körpers ausgesetzt sind, meist schnell. 
Wir haben hierüber einige Versuche angestellt, von denen folgender 
mitgeteilt sei: 


Haltbarkeitsversuch vom 29. August 1918. 2 ccm durch 

Glasperlen homogenisiertes Sputum werden mit einer Aufschwemmung 
von sechs Oesen 48stündiger Iitfluenzabazillenkultur versetzt, im 
Reagenzglase mit Gummistopfen gründlich durchschüttelt, sodaß 
eine möglichst gleichmäßige Verteilung der Bazillen im Sputum erreicht 
wird. Von dieser Mischung werden nicht besonders sterilisierte Holz¬ 
spatel aus Buchenholz etwa 1 mm dick bestrichen, ein Teil in eine 
Petrischale ausgeschüttet und in einer etwa 1 mm dicken Schicht ver¬ 
teilt. Diese Ausstriche werden bei Zimmerlicht und -luft offen, gegen 
Fliegen geschützt hingestellt. Nach bestimmten Zeiten werden auf¬ 
gestrichene Sputumteilchen von einer Fläche von etwa D/ 2 qcm mittels 
Skalpells abgekratzt und auf einer Hämoglobinplatte zunächst in 
Kondenswasser bzw\ in Bouillon gut vermischt und mit Platinöse 
ausgestrich en. 

Anlage der Ausstriche 12 Uhr 25 Minuten mittags. 

Kontrolle 12 Uhr 25 Minuten. Sehr zahlreiche Kolonien von 
Influenzabazillen, Streptokokken, plumpen und diphtheroiden 
Stäbchen, ferner größeren gramnegativen Stäbchen. 

1. Entnahme 2 Uhr 30 Minuten. 

Holzs patel. a) Ausstrich war noch nicht völlig trocken. Ziemlich 
zahlreiche Kolonien von Influenzabazillen, außerdem Kokken und 


andere Bakterien. 

b) Ausstrich angetrocknet. Mäßig zahlreiche Kolonien, Sporen - 
bildner, Staphylokokken, Diplokokken, einzelne verdächtige Kolonien 
aus gramnegativen kurzen Stäbchen. Diagnose blieb offen. 

Petrischale. Ausstrich noch feucht. Sehr zahlreiche Kolonien 
von Influenzabazilien sowie von Streptokokken, Pneumokokken, 
diphtheroiden und plumpen Stäbchen. 

2. Entnahme 5 Uhr 20 Minuten. 

Holzspatel. Ausstrich trocken. Zahlreiche Kolonien ver¬ 
schiedenartiger Bakterien aus Streptokokken, Diplokokken, gram- 
negativen Kokken, diphtheroiden und plumpen Stäbchen. 

Petrischale. Ausstrich noch feucht. Zahlreiche Kolonien von 
Influenzastäbchen, außerdem von Streptokokken, Staphylokokken 
und anderen Bakterien. 

3. Entnahme 7 Uhr 30 Minuten. 

Holzspatel. Mäßig zahlreiche Kolonien verschiedenartiger 

Bakterien; keine verdächtigen für Influenzabazillen. 

Petrischale. Ausstrich noch feucht. Zahlreiche Kolonien 

von Influenzabazilien sowie anderer Bakterien. 

4. Entnahme 30. August 4 Uhr 30 Minuten nachmittags. 

Holzspatel nicht angesetzt. 

Petrischale. Ausstrich trocken. Gesamtmaterial abgekratzt. 
Zahlreiche Kolonien von Diplokokken. Streptokokken, plumpen Stäb¬ 
chen. Keine Influenzabazillen. 

Ferner Ausstrich vom Ausgangsmaterial, das in einem Reagenz¬ 
glas aufbewahrt war. Influenzabazillen nicht nachweisbar. Fast 
Reinkultur großer Kolonien aus gramnegativen größeren Stäbchen. 

Ergebnis. Mit Auswurf künstlich vermischte Influenzabazillen. 
auf Holz in dünner Schicht ausgestrichen und bei Zimmertemperatur 
zerstreutem Tageslicht ausgesetzt, ließen sich nach zw-ei Stunden 
noch nachweisen, falls das Sputum noch nicht völlig angetrocknet 
war; in angetrocknetem Sputum gelang der sichere Nachweis nicht 
mehr’. Nach fünfstündigem Eintrocknen waren die Bazillen abgestorben. 
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ln unter gleichen Verhältnissen auf Glas ausgebreitetem Sputum wurden I Pathologen (Ma ndelbau m •), v. Strüm pell *), V e r s 6 •), Benda 4 ). 


die Influenza bazillen noch nach sieben Stunden gefunden. Das Sputum 
war nach dieser Zeit noch nioht völlig trocken. In dem nach 28stiindigem 
Stehen völlig eingetrockneten Sputum waren die Bazillen abgestorben, 
während andere Bakterien, darunter auch Streptokokken, noch reichlich 
wuchsen. 

Im Reagenzglas aufbewahrtes, mit Influenzabazillen versetztes 
Sputum gestattete nach dieser Zeit den Nachweis der Influenzabazillen 
infolge Ueberwucherung anderer Bakterien nicht mehr. 

Aus diesen Versuchen, die aus der Literatur bekannte Ergebnisse 
bestätigen, kann der Schluß gezogen werden, daß Influenzabazillen 
durch Eintrocknen schnell vernichtet und in bakterien¬ 
haltigen Medien durch andere Bakterien bald überwuchert 
und an der Entwicklung gehindert werden. 

Von den Ergebnissen der mit den gebräuchlichen Des¬ 
infektionsmitteln angestellten Abtötungsversuche verdient hervor¬ 
gehoben zu werden, daß sich die Influenzabazillen der 3%igen H s O s - 
Lösung gegenüber auffallend widerstandsfähig erwiesen. 

So konnten sie in einem Versuch noch nach sechsstündigem Auf¬ 
enthalt in dieser Lösung nachgewiesen werden, während l%ige Kre- 
sotinkresol-, sowie l%ige Karbollösung bereits nach einer Mi¬ 
nute Abtötung bewirkten. Ob dieses für die Wirkung des zur Mund¬ 
spülung viel verwendeten Wasserstoffsuperoxyds ungünstige Ergebnis 
auf die bekanntlich oft recht ungleichmäßige, in diesem Falle in seiner 
Wirkung herabgesetzte Beschaffenheit des zu den Versuchen verwen¬ 
deten Präparates zurückzuführen ist, bleibt dahingestellt. 

Auf die bakteriologische Diagnose der Influenzabazillen 
gehe ich hier nicht näher ein. Es blieben die von Pfeiffer gegebenen 
Richtpunkte maßgebend. Aufgefallen ist mir eine gewisse Neigung 
zur Bildung von Involutionsformen. In älteren Reinkulturen gehen 
gelegentlich die Stäbchenformen in ausgesprochene Kokkenformen 
über, es zeigen sich auch Individuen mit Polfärbung und Ringformen, 
sodaß man an Bilder von Reinkulturen von Pestbazillen erinnert wird, 
nur daß die Individuen viel kleiner als diese sind. Auch kurze Faden¬ 
bildung scheint mir nicht gegen das Vorliegen von Reinkulturen zu 
sprechen. 

Die Kenntnis der Möglichkeit solcher Veränderungen der Einzel- 
formen kann für die Diagnose der Influenzabazillen praktisch von Be¬ 
deutung sein. Es empfiehlt sich daher, bei der Stellung einer nega¬ 
tiven Diagnose vorsichtig zu sein und zunächst wenig charakteristische, 
zarte, negative Gebilde weiter zu verfolgen und durch kulturelle Unter¬ 
suchung genauer zu prüfen. 

Der Levinthalsche Hämoglobinagar hat sich als eine wesent¬ 
liche Verbesserung gegenüber Agarplatten mit oberflächlichem Aus¬ 
strich frischen Blutes und auch gegenüber gewöhnlichen roten Blut¬ 
platten erwiesen. Da die Beschaffung ausreichender Mengen von 
Kaninchen- oder Menschenblut auf Schwierigkeiten stößt, haben wir 
uns mit Erfolg des Rinder bl utes bedient. Wir machten bei ver¬ 
gleichenden Untersuchungen die Beobachtung, daß mit nativem 
Rinderblut versetzte Agarplatten sich weniger eignen, dagegen nach 
der Le vinthaIschen Methode gekocht ein recht günstiges Wachstum 
erzielen lassen. Wir empfehlen, wenigstens 10% Rinderblut zum Agar 
zu setzen. Ferner muß darauf geachtet werden, daß die Nährboden¬ 
schicht in der Petrischale recht dick ist, wenn gutes Wachstum er¬ 
wartet werden soll, da der Influenzabazillus bezüglich bestimmter 
Nährstoffe sehr anspruchsvoll zu sein scheint. 

Unsere Erfahrungen über das Vorkommen von Influenza- 
bazillenagglutininen im Krankenserum sind noch nicht ab¬ 
geschlossen. Wir haben in einer Reihe von klinisch sicheren, zum Teil 
auch bakteriologisch bestätigten Influenzafällen eindeutige Agglu- 
tinine bis zu einer Serumverdünnung von 1 : 200 nachgewiesen. An¬ 
scheinend halten sich die Agglutinine nicht lange im Krankenserum. 
Eindeutig positive Reaktion bei 1 : 50 dürfte für Influenza sprechen, 
da wir in zahlreichen Paralleluntersuchungen im Blut Nichtinfluenza¬ 
kranker keine Spur von Agglutination feststellen konnten. Die An¬ 
stellung der Reaktion zur Diagnose der Krankheit ist zu empfehlen. 

Zu der Frage, ob die diesjährige „Grippeepidemie eine 
Influenzaepidemie ist, möchte ich noch kurz Stellung nehmen. 
Unter Berücksichtigung aller gerade für das Auffinden von Influenza¬ 
bazillen erforderlichen Voraussetzungen (klinisch einwandfrei sichere 
Fälle, geeigneter Zeitpunkt im Krankheitsstadium, geeignete Ent¬ 
nahmeart (Hustenplatte), wiederholte Untersuchungen, geeignete 
Nährböden) gelingt der Nachweis zweifellos in einem wesentlich höheren 
Prozentsatz, als das bisher bei vielen Untersuchungen angegeben wird. 
Daß in allen Krankheitsfällen der Nachweis der Influenzabazillen 
gelingt, kann in Anlehnung an die Erfahrungen bei anderen Infektions¬ 
krankheiten nicht verlangt werden. 

Bei der Influenza scheint diese Forderung um so weniger berech¬ 
tigt zu sein, als nach den zahlreichen Mitteilungen der Kliniker und 


Gruber und Schädel*). Goldsch mid •). Lämpe*) u. a.) in be¬ 
sonderem Maße Neigung zu Sekundärinfektionen besteht, die dann 
bald das klinische Bild der primären Erkrankung völlig in den Hinter¬ 
grund treten lassen. Es liegt nahe, daß diese auf dem durch die Influenza- 
bazillen vorbereiteten Boden sich sekundär ausbreitenden Spaltpilze 
(Pneumokokken, Streptokokken u. a.) die Influenza bazillen bald über¬ 
wuchern und verdrängen und so naturgemäß auch bald den Nachweis 
der primären Erreger unmöglich machen. Immerhin hatte Uhlen- 
huth *) positive Ergebnisse bei 46,8% der Kranken.') Bei Verwendung 
der Hustenplatte würde sich der Prozentsatz vermutlich erhöht haben. 
Auch andere Forscher (Universitätsklinik in Budapest 10 ), Staehe- 
lin 11 ), Dietrich 1 *), Schiemann 1 *) berichten über eine so große 
Zahl positiver Befunde von Influenzabazillen, daß an der Aetiologie 
kaum gezweifelt werden konnte, v. Hoesslin und Weigl 14 ) fanden 
die Bazillen in frühzeitig untersuchtem Auswurf häufig. Trotzdem 
hält v. Hoesslin die Aetiologie mit Rücksicht auf die Literatur¬ 
mitteilungen und die Seltersohen Versuche noch nicht für erwiesen. 
Schließlich scheinen doch auch die Agglutininbefunde im Kranken¬ 
serum für eine spezifische, durch Influenzabazillen hervorgerufene 
Erkrankung zu sprechen. 

Zusammenfassung. 1. Der Levinthalsche Hämoglobinagar 
erleichtert wesentlich den Nachweis der Influenzabazillen. 
An Stelle von Menschen- oder Kaninchenblut wird zweckmäßig 
10% Rinderblut genommen. Gutes Wachstum erfordert dicke 
Nährbodenschicht. 

2. Die Influenzabazillen siedeln sich anscheinend mit Vor¬ 
liebe auf den Schleimhäuten der tieferen Atmungsorgane an. 
Um geeignetes Untersuchungsmaterial zu gewinnen, läßt man 
daher den Kranken zweckmäßig auf eine Hämoglobinagarplatte 
kräftig husten (Hustenplatte). 

3. Vergleichende Untersuchungen ergaben, daß Husten¬ 
platten positiv ausfallen, im Gegensatz zu dem Untersuchungs¬ 
ergebnis einfacher Rachenabstriche. 

4. In Reinkulturen wurden Abweichungen von der typi¬ 
schen Form der Influenzabazillen (Kokken-, Ringformen, 
Fadenbildung) beobachtet. Es ist nicht ausgeschlossen, daß 
solche Formänderungen unter natürlichen Verhältnissen Vor¬ 
kommen. Es empfiehlt sich daher, bei der Untersuchung auf 
Influenzabazillen den Kreis verdächtiger Formen weiter zu 
ziehen. 

5. Der Influenzabazillus wird durch sekundär aufkommende 
Spaltpilze, die das klinische Bild oft wesentlich beeinflussen, 
offenbar leicht überwuchert und entgeht so dem Nachweis. Es 
ist daher wiederholte Untersuchung möglichst im Beginn der 
Erkrankung zu empfehlen. 

6. Agglutinine gegen Influenzabazillen ließen sich im 
Krankenserum mehrfach feststellen. Die Anstellung der Reak¬ 
tion ist diagnostisch von Wichtigkeit. 

7. Bei geeigneter Untersuchungstechnik und unter Berück¬ 
sichtigung der biologischen Eigentümlichkeiten der Influenza¬ 
bazillen (Polymorphie, rasches UnterliegeD gegenüber sekundär 
sich verbreitenden Spaltpilzen, Agglutininbildung im Kranken¬ 
serum) erscheint die Annahme gerechtfertigt, daß der In¬ 
fluenzabazillus als Erreger der diesjährigen „Grippe“ 
aufzufassen ist. 

8. Durch Eintrocknen, sowie in Gemischen mit anderen 
Bakterien gehen die Influenzabazillen, wie Versuche zeigten, 
schnell zugrunde. Zur Bekämpfung der in erster Linie durch 
Tröpfcheninfektion sich ausbreitenden Seuche empfiehlt 
sich daher, ansteckungsverdächtiges Material ausgiebig der 
Sonne zum Trocknen auszusetzen. 

9. Reinkulturen von Influenzabazillen wurden in l%iger 
Karbol- oder l%iger Kresotinkresollösung nach einer Minute 
abgetötet. 3%iges Wasserstoffsuperoxyd erwies sich als wenig 
wirksam zur Abtötung. 

*) M. in. W. 1918 Nr. 30. — *) M. m. W. 1918 Nr. 40 S. 1096. 
— *) Diskuss. Med. Ges. Leipzig, Sitzung vom 26. VIL 1918. Siehe 
Med. Kl. 1918 Nr. 33 S. 825. — 4 ) S, a. a. 0. — 8 ) M. m. W. 1918 
Nr. 33 8. 905. — •) M. m. W. 1918 Nr. 40 S. 1097. — ’) Med. Kl. 1918 
Nr. 35 S. 858. —*) Med. Kl. 1918 Nr. 32. —•) Neuerdings hat Uhlen - 
huth in Straßburg i. Eis. bei 20 Sputis 19 mal InfluenzabaziUen ge¬ 
funden. — **) D. m. W. 1918 Nr. 31 S. 863. — ll ) Schweizer Korr.Bl. 
1918 Nr. 32, ber. M. m. W. 1918 Nr. 39 S. 1088. — *■) M. m. W. 
1918 Nr. 34 S. 928. — *») Med. Kl. 1918 Nr. 39 S. 959. — 14 ) M. m. W. 
1918 Nr. 41 S. 1128. 
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Aus dem Hygienischen Institut der Universität in Breslau. 
(Direktor: Geheimrat R. Pfeiffer.) 

Bakteriologische Befunde 
bei der Influenzaepidemie. 

Von Dr. Bruno Leichtentritt. 

Die Influenza, die pandemisch zuletzt in den 90er Jahren des 
vorigen Jahrhunderts aufgetreten war, machte sich zu Beginn des 
S omm ere dieses Jahres in Deutschland wieder in bedeutendem Um* 
fange bemerkbar. Wenn auch in verschiedenen äußeren Momenten die 
diesjährige Seuche gegen die damalige Abweichungen zeigt, so vor allem 
in ihrem Ausgangspunkt vom Westen her, ihrem Auftreten in der 
warmen Jahreszeit und im hauptsächlichsten Befallenwerden und 
Schwererkranken der Altersstufen zwischen 15 und 35 Jahren ein¬ 
schließlich der kräftigsten und äußerlich widerstandsfähigsten Indi¬ 
viduen, so sind doch alle Autoren darin einig, daß es sich bei dieser 
Epidemie um dieselbe Krankheit wie die der 90er Jahre handelt. Das 
von R. Pfeiffer im Jahre 1891 entdeckte hämoglobinophile Influenza¬ 
stäbchen wurde seinerzeit unwidersprochen von allen Bakteriologen 
als der Erreger der 90er Epidemie anerkannt. 

Erat später erhoben sich gegen diese Auffassung gewisse Be¬ 
denken. Es traten lokale Grippeepidemien auf, in denen man Influenza- 
bazillen vermißte; anderseits fanden sich Influenzabazillen als Kompli¬ 
kation anderer akuter Infektionskrankheiten, wie Scharlach, Masern, 
Diphtherie und Keuchhusten (s. Jehle, Joch mann, Wohlwill. 
Auerbach, Süßwein und Liebscher (1)). 

Dagegen ist zu sagen, daß einerseits das, was wir unter dem 
Sammelnamen Grippe zusammenfassen, eben keine ätiologische Ein¬ 
heit daratellt, daß nur die pandemische Form durch die Influenza - 
bazillen bedingt ist, die endemischen Grippen aber anderen Erregern 
ihre Entstehung verdanken, Verhältnisse, wie sie auch sonst auf dem 
Gebiete der Infektionskrankheiten Analoga haben; ich erinnere nur an 
Cholera asiatica und nostras und an die Gruppe der typhusähnlichen 
Erkrankungen. 

Anderseits ist es wohl verständlich, daß in Bevölkerungen, die mit 
Influenzabazillen ganz durchseucht waren, wie dies für die Jahre der 
letzten großen Pandemien zutrifft, diese Mikroorganismen auch bei 
sonstigen Infektionsprozessen sekundär auftreten mußten. Ein Ein¬ 
wand gegen die ätiologische Bedeutung des Influenzabazillus wäre auf 
Grund derartiger Beobachtungen nur dann berechtigt gewesen, wenn 
die Influenzabazillen auch nach dem völligen Abklingen der Pandemie 
dauernd als ubiquitär verbreitete Bewohner der respiratorischen Schleim¬ 
häute zurückgeblieben wären, wie dies für den Diplokokkus der Pneu¬ 
monie bekannt ist. Nur mühsame und. lang fortgesetzte Untersuchungen 
an einem großen Material konnten hier Klarheit schaffen. An erster 
Stelle ist hier die Arbeit Schellers (2) zu nennen, der in einer Studie 
,,Ueber die Verbreitung der Influenzabazillen“ nachwies, daß diese Bak¬ 
terien zwar während der Dauer einer echten Influenzaepidemie in Königs¬ 
berg während der Jahre 1906/07 und 1907/08 in weitem Umfange ver¬ 
breitet waren, aber nach Erlöschen der Epidemie im Sommer 1908, 
sowie im Winter 1908/09 wieder völlig verschwanden. 

Im gleichen Sinne sprechen die langjährigen Untersuchungen 
des Instituts für Infektionskrankheiten (3), aus denen hervorgeht, 
daß, obwohl besonders auf Influenzabazillen geachtet wurde, diese 
Mikroorganismen in Berlin nicht mehr nachzuweisen waren; auch 
Selter (4) gibt an, daß er in Bonn seit 1904 vergeblich auf Influenza¬ 
bazillen gefahndet habe. 

Bei Beginn der diesjährigen Epidemie wurde allerorten nach den 
Pfeifferschen Bazillen gesucht mit merkwürdig verschiedenem Ergebnis. 
Während aus München (v. Gruber (5)), Frankfurt (Kolle (6)), 
Berlin (U. Friedemann (7)) auf eine Rundfrage der D. m. W. nur 
negative Influenzabazillenbefunde gemeldet wurden, konnte mein 
Chef, Herr Geheimrat Pfeiffer (8), sofort von positiven Befunden 
berichten. Dieser wurde nämlich am 27. Juni 1918 im Aufträge des 
Sanitätsamtes des 6. Armeekorps in den schlesischen Kohlenbezirk ent¬ 
sandt. Dort war in ein kleines Lazarett, in dem 34 kriegsgefangene 
Russen mit leichten äußeren Erkrankungen lagen, durch einen neu 
zukommenden, an Grippe erkrankten die Influenza eingeschleppt 
worden. Schon am Tage darauf waren 14 typische Fälle zum Ausbruch 
gelangt. Bei fünf Fällen, die wahllos untersucht wurden, darunter ein 
Todesfall nach nur 36stündiger Erkrankung, konnte R. Pfeiffer so¬ 
fort schon mikroskopisch in vier die Anwesenheit der Influenzabazillen, 
zum Teil in ungeheuren Mengen, feste teilen, was dann auch durch die 
Züchtung auf Blutagar bestätigt wurde. Auch der akut tödlich ver¬ 
laufene Fall war influenzabazillenpositiv. Ich möchte dies besonders 
betonen, weil einige Autoren, u. a. (9) Mandelbaum, hervorheben, 
daß die Entdeckung des Influenzabazillus erst im Jahre 1891 erfolgte, 
nicht aber 1889 beim ersten Ausbruch der Pandemie, und daraus die 


Folgerung ziehen, R. Pfeiffer habe mit seinem Stäbchen nicht den 
eigentlichen Erreger, sondern eine spätere Komplikation des Influenza- 
prozesses beschrieben. Diese Autoren übersehen, daß R.Pfeiffer bereits 
in Präparaten aus dem Beginn der Epidemie, die er von M. Kirch¬ 
ner (10) zur mikrophotographisohen Wiedergabe erhielt, massenhaft 
feine Stäbchen gesehen hatte, die ihm sofort höchst auffällig erschie¬ 
nen und durch deren Befund sich ihm 1891 für die eigenen Arbeiten 
über die Influenzaätiologie sofort bestimmte Anhaltspunkte ergaben. 

* Ebenso wie Pfeiffer konnten im Verlaufe der diesmaligen Epi¬ 
demie positive Befunde aus dem Sputum erheben: Uhlenhuth (11), 
Gotschlioh (12), Schürmann (13), Czaplewsky (14), Neisser (14), 
Braun (14), Simmonds (15), Kossel (16), v. Bergmann (17), 
Klemperer (18), Nestlinger (19), Dietrich (20), Neufeld und 
Papamarku (3), Schiemann (22), Deusling (23), Scheller (14) 
ü. a. m., die zum Teil in zahlreichen Fällen positive Resultate auf- 
wiesen, während Simmonds (15), Czaplewski (14), Neisser (14), 
Dietrich (20), Kossel (16) auch aus den inneren Organen am Sektions- 
tisoh die Züchtung gelang. Hösslin (24) glückte sogar in zwei Fällen 
der Nachweis aus dem Blut. 

Im Gegensatz zu diesen Resultaten stehen Mitteilungen von 
Mandelbaum (9), Hirschbruch (25), Lubarsch (26), Benda (27), 
Sohmorl (28), Hesse (29), Schöppler (30), Köppchen (31) u. a. m.. 
(v. Gruber (5), Kolle (6), U. Friedemann (17) sind bereits oben 
erwähnt), denen, von ganz vereinzelten positiven Befunden abgesehen, 
der Nachweis von Influenzabazillen in ihren Untersuchungen mißlang. 
Diese Autoren heben den häufigen Befund von Pneumokokken, Strepto¬ 
kokken, Diplostreptokokken und Staphylokokken im Sputum und in 
den inneren Organen hervor, glauben aber doch, daß diese Bakterien 
nur Zeichen einer Sekundärinfektion sind. Nur Bernhard (32) und 
Meyer - Bernhard (33) halten auf Grund des einheitlichen Vor¬ 
kommens eines Gram-positiven Diplokokkus im Sputum, in Rachen¬ 
abstrichen, in Pleurapunktaten, in Lungen, inneren Organen und im 
Blut diesen „Diplococcus epidemicus“ für den Erreger der diesjährigen 
Influenzaepidemie. Leitner (34) bezeichnet Gram-negative Diplo¬ 
streptokokken „der größten Wahrscheinlichkeit nach“ als Ursache der 
Influenza oder spanischen Grippe und hebt als wichtigsten Befund die 
Züchtung eines Gram-negativen Diplostreptokokkus aus dem Blute 
eines frisch Erkrankten hervor, bei dem das Serum mit dem gezüchteten 
Bakterium eine Agglutination von 1 : 400 ergab. Aehnliche hohe 
Agglutinationstiter konnte er noch in vielen anderen Fällen feststellen. 

Unter diesen Umständen lag der Gedanke nahe, daß der Erreger 
der pandemischen Influenza möglicherweise zu der Gruppe der filtrier¬ 
baren Virusarten gehöre, woran man 1892 begreiflicherweise über¬ 
haupt noch nicht denken konnte. In dieser Richtung bewegten sich Ver¬ 
suche von Selter (4). Selter filtrierte Gurgelwasser frisch Erkrankter 
und Kochsalzwasser, in dem ein Abstrich der hinteren Rachenwand 
dieser Patienten ausgeschüttelt war, durch ein Berkefeld-Filter. Er 
selber und eine sich zur Verfügung stellende Laborantin inhalierten das 
vereprayte Filtrat. Bei Selter traten am anderen Morgen Schnupfen 
und Kopfschmerzen ohne Fieber auf, abends waren die Erscheinungen 
verschwunden. Die Laborantin klagte am Mittag des ersten Tages 
nach dem Versuch über Kopfschmerzen und große Mattigkeit, am 
nächsten Morgen hatte sie 37,6° Temperatur, Kopfschmerzen und 
Schmerzen in den Kniegelenken und Beinen, konnte dabei aber ihrem 
Dienst nachgehen; abends wieder Kopfschmerzen, in der Nacht zum 
dritten Tage Schüttelfrost, danach Schwitzen. Am nächsten Morgen 
geringe Kopf- und Gliederschmerzen. Die Mattigkeit hielt noch einige 
Tage an. — Abgesehen davon, daß die geschilderten Symptome keines¬ 
wegs Zeichen eines typischen Influenzaanfalles sind, so dürften solche 
Versuche erat dann eine volle Beweiskraft beanspruchen können, wenn 
sie in größerem Maßstabe positiv ausgefallen wären und nicht gerade 
zur Zeit einer herrschenden Influenzaepidemie, wo schließlich jeder 
tagtäglich von der Krankheit spontan ergriffen werden kann. Auch 
Kruse (3) hat Versuche mit filtriertem Influenzasekret angestellt 
mit durchaus negativem Ergebnis. 

Da der Influenzabazillus für Laboratoriumstiere, mit Ausnahme 
der Affen, wie Pfeiffer bereits 1892 zeigte, nicht pathogen ist, so wäre 
der Versuch am Menschen mit lebenden oder abgetöteten Influenza¬ 
bazillen höchst erwünscht, um seine ätiologische Bedeutung eindeutig 
zu sichern. In der Literatur existiert bisher nur ein unfreiwilliger Ver¬ 
such in dieser Richtung. Kretz (35) zerbrach beim Arbeiten mit 
Influenza eine Kultur und erkrankte nach 24 Stunden Inkubationszeit 
an einer typischen Influenza, an der er zwei Monate daniederlag. Wir 
konnten uns im Augenblick, wo die Influenza in schwerster Form auf- 
tritt, nicht zu solchen Versuchen entschließen. 

So blieben uns nur gewissenhafte Untersuchungen des Sputums, 
des Blutes und der durch Sektion gewonnenen inneren Organe übrig, 
um durch eine möglichst große Anzahl von positiven eindeutigen Be¬ 
funden die ätiologische Bedeutung des Tnfluenzabazillus zu sichern. 

Mit der klinischen Diagnose „Influenza“ kamen 217 Sputa zur 
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Untersuchung. Die Spute waren ihrer Beschaffenheit nach zäh- 
schleimig, eitrig-schleimig, eitrig, münzenförmig geballt, hämorrhagisch 
und rostfarben. Zum Teil waren sie kopiös, wie dies auch Pfeiffer 
bereits 1892 beschreibt. 

Von geeigneten Sputumteilchen wurden Deckglaspräparate an¬ 
gefertigt, die mit Löfflers Methylenblau oder mit verdünntem Fuchsin 
— bisweilen unter leichter Erwärmung — oder mit Fuchsin und nach- 
heriger Differenzierung in Essigsäurewasser nach Pfeiffers 

Vorschrift zur Lösung des Muzins und zum besseren Hervortreten def 
zelligen Elemente oder nach Gram gefärbt wurden. Die Bakterien 
nehmen im allgemeinen die Farbe nicht zu schwer an, nur ältere Kul¬ 
turen, die bereits in Degeneration begriffen sind, bereiten gewisse 
Schwierigkeiten. Die mikroskopischen Präparate wiesen die typischen 
Bilder auf. wie sie Pfeiffer (36) in seiner Arbeit beschreibt. Man sah 
massenhaft kleine Influenzastäbchen, teils in Haufen, teils in Nestern, 
teils fischzugartig angeordnet, teils um die Leukozyten herumliegend, 
in späteren Studien phagozytiert. Die Zahl der Bakterien wechselte; 
besonders im Beginn der Epidemie fanden sie sich spärlich, oft aber 
auch in geradezu ungeheuren Mengen. 

Das einzelne Influenzastäbchen weist, wie Pfeiffer (36) in seiner 
Arbeit schreibt, nicht ganz den Dickendurchmesser des Mäusesepti- 
kämiebazillus auf, es ist nur zwei bis dreimal so lang wie breit, die 
Ecken sind abgerundet; oft liegen besonders kurze Bakterien dicht 
aneinander. Teilungsformen, die nur der Kenner von Diplokokken 
unterscheiden kann und die zweifellos vielfach damit verwechselt sind. 

Auch Stäbchen mit Polfärbung, wie sie bereits R. Pfeiffer 
beobachtet hat, wurden bei uns gefunden. Auffallend ist bisweilen 
das anscheinende Mißverhältnis zwischen der geringen Anzahl der 
Bazillen im mikroskopischen Präparat und der Massenhaftigkeit der 
Kolonien in der Kultur. 

Was nun die Kultur anlangt, so werden geeignete Sputumteilchen 
nach Pfeiffers Vorschrift in physiologischer Kochsalzlösung ge¬ 
waschen, zerschüttelt und dann auf eine Blutagarplatte ausgestrichen. 

Die guten Erfolge des mit defibriniertem Kaninchen- oder Men- 
sebenblut gekochten Blutagars nach der Levinthalschen (38) Vor¬ 
schrift. wie sie nicht nur der Autor selbst, sondern auch Uh len- 
huth (37), Neufeld und Papamarku (3) u. a. m. rühmen, konnten 
wir zunächst nicht voll bestätigen. Der Nährboden weist zwar den großen 
Vorteil der Durchsichtigkeit auf, doch konnten wir die Wachstums¬ 
üppigkeit oft nur in der ersten Kultur beobachten, und das Fortzüchten 
bereitet auf ihm gewisse Schwierigkeiten. Die Kulturen weisen häufig 
Hungerkolonien auf und sterben rasch ab; dabei wurde stets auf ge¬ 
nügende alkalische Reaktion des Nährbodens geachtet, die für das 
Tnfluenzabazülengedeihen unbedingt notwendig i^t. Ob durch das 
wiederholte Aufkochen die Brauchbarkeit des Nährbodens herabgesetzt 
wird? Ich möchte betonen, daß in letzter Zeit die Ergebnisse mit 
dem etwas modifizierten Levinthalschen Nährboden erheblich günstiger 
ausgefallen sind. 

Für den Blutagar verwandten wir nach R. Pfeiffers Rat mit 
bestem Erfolg Taubenblut, das dem Menschen- bzw. Kaninchen- 
blutagar weit überlegen war. Die Bakterien zeigen auf diesem Nähr¬ 
boden eine solche Wachstumsenergie, daß oft schon nach 12 bis 16 
Stunden Kolonien mit dem bloßen Auge zu erkennen Rind. Mit schwacher 
Vergrößerung betrachtet, zeigt sich die typische, junge Influenzakolonie 
strukturlos und glashell. Ihre Ränder sind glatt. In ihrer Mitte sieht 
man häufig einen kleinen, erhabenen, licht brechenden Kegel, der bei 
stärker herangewachsener Kolonie überaus charakteristisch hervor¬ 
tritt. Die Kolonien haben nur geringe Neigung zu konfluieren. nur 
wenn sie dichtgedrängt sind, fließen sie zu größeren, bogig begrenzten 
Tropfen zusammen; jedoch sind die einzelnen Kolonien auch dann noch 
voneinander zu unterscheiden. Die 24 Stunden alte Kolonie ist an 
ihrer auffallend glasartigen Transparenz zu erkennen. Vereinzelt 
stehende Kolonien, die sich ungestört entwickeln können, erreichen 
oft die Größe eines kleinen Stecknadelkopfes. Besonders noch sehr 
junge Influenzakolonien können leicht mit gleichalterigen Strepto¬ 
kokkenkolonien verwechselt werden, lassen sich aber von den meist 
flacheren Kolonien des Pneumokokkus leicht unterscheiden. 

Bei typischen Influenzasputa wachsen oft die Kolonien des 
Influenzabazillus fast in Reinkultur. Kommt das Sputum allerdings 
nicht mehr frisch zur Untersuchung, oder wird es nicht steril auf- 
gefangen, so bekommen die Saprophyten die Oberhand, und die In¬ 
fluenzakolonien sind auf der Platte nur spärlich gesät. Dann läßt 
sich nur durch Musterung der Platte unter dem Mikroskop mit an¬ 
nähernder Sicherheit ein Uebersehen vermeiden. Das Aussehen der 
Influenzabazillen in Reinkulturen ist nicht immer ganz typisch; be¬ 
sonders auf Nährböden, die dem Bazillus keine optimalen Emährungs- 
bedingungen bieten, kann man bisweilen größere und dickere Formen 
der Bakterien beobachten, bisweilen sogar Seheinfnden, morphologische 
Eigentümlichkeiten, die seinerzeit Pfeiflcr zur Aufstellung des Be¬ 
griffes Pseudoinfluenzabnzillen führten. Seltener sieht man ganz ab¬ 


norme Formen, die wohl als Invoiutionsformen aufzufassen sind. Bringt 
man solche Kulturen auf geeigneten Nährboden, nehmen die Bak¬ 
terien wieder ihre typische Gestalt an. 

Von den von uns untersuchten 217 Sputa, die mit der Diagnose 
„Influenza“ eingesandt waren, w^aren 112, d. h. 51,6% positiv, löo, 
d. h. 48,4% negativ. Unter den 112 positiven Sputa ließen sich bei 
94 bereits im mikroskopischen Präparat Influenzabazillen nachweisen. 
In einem Teil waren diese Präparate geradezu mit Influenza-Reinkultur 
übersät, im anderen w r aren neben den Influenzabazillen noch Staphylo¬ 
kokken, Streptokokken, Pneumokokken, Mikrokokkus catairhalis zu 
sehen. Bedenkt man, daß unter den Einsendungen zweifellos auch 
Sputa nicht Influenzakranker sich befanden, daß diese Sputa sehr 
oft nicht mehr frißch waren, so ist die Zahl 51,6%, die die Uhlenhuth- 
sche mit 46,8% noch übertrifft, als relativ günstig zu bezeichnen. 

Die positiven Influenzabazillenbefunde sind erhoben worden so¬ 
wohl bei Kranken in den ersten Krankheitstagen, wenn auch weniger 
häufig, da zu dieser Zeit oft katarrhalische Erscheinungen, also auch 
Sputum fehlte, als auch in späterer Zeit der Krankheit. Ja, bisweilen 
ließen sich noch Wochen nach dem Krankheitsbeginn Bakterien in 
Reinkultur im Auswurf nachweisen. Dieser Tatsache hat auch Pfeiffer 
bereits im Jahre 1892 Erwähnung getan; er konstruierte daraus das 
Bild der chronischen Influenza. 

In den negativen Fällen fanden sich neben der jiblichen Mund- 
flora Staphylokokken, Steptokokken, Pneumokokken, Mikrokokkus 
catarrhalis mikroskopisch und kulturell. 

Trotzdem sieh doch die Influenza zweifellos auf dem Wege der 
Tröpfcheninfektion verbreitet, hat der so naheliegende Gedanke, der 
auch von anderen Autoren schon in die Tat umgesetzt wurde, Platten 
direkt vom Kranken anhusten zu lassen, bei uns nur in einem Fall 
zu einem positiven Resultat geführt. Vielleicht liegt das daran, daß 
wir zum Anhusten nur Levinthalsche Platten verwandten, den Nähr¬ 
boden. mit dem wir ja auch kulturell nicht immer günstige Erfah¬ 
rungen gemacht hatten. 

Außer der oben erwähnten Sputumserie wurden noch 228 Sputa 
verarbeitet, die zur Untersuchung auf Tuberkelbazillen eingegangen 
w'aren. Bei diesen wurden in 21. d. h. in 9,2%, Tuberkelbazillen nach¬ 
gewiesen; aus 58, d. h. in 25,4%, ließen sich Influenzabazillen züchten, 
bei 55 von diesen 58 wurde bereits mikroskopisch Influenza festgestellt- 
In vier Fällen, d. h. in 1,8%, wurden neben den Influenzabazillen noch 
Tuberkelbazillen nachgewiesen; 145, d. h. 63,6%, waren negativ. Auf 
unsere Nachfrage bei den einsendenden Aerzten ergab sich, daß bei 
einem Teil der 58 influenzapositiven Fälle in der Anamnese sieh eine 
vor Wochen stattgehabte Influenzaerkrankung nachweisen ließ, daß 
es sich also bei diesen Fällen, die katarrhalische Symptome ihrer Lunge 
aufwiesen, wohl um Nachw-ehen der überstandenen Influenza handelte. 
Bei dem anderen Teil der Fälle ergaben die Nachforschungen keinen 
sicheren Anhaltspunkt für eine vorhergegangene Influenzaerkrankung. 

Wichtig sind die gleichzeitigen Tuberkulose- und Influenza¬ 
bazillenbefunde, wie sie auch Pfeiffer in seiner Arbeit schon beschrieb, 
in der er auf den unheilvollen Einfluß der Influenza auf die Tuber¬ 
kulose hinwies. 

Von besonderer Bedeutung erscheinen mir drei Fälle aus der 
Universitäts-Kinderklinik 1 ), bei denen es sich um die Differentialdin- 
gnose chronische Pneumonie oder Tuberkulose handelte. Das Sputum 
der Kinder war münzenförmig geballt, kopiös, absolut gleich dem 
Sputum erwachsener Phthisiker. In dem einen Fall wurden wir sogar 
gebeten, ein Meerschweinchen mit dem Sputum zu spritzen, um durch 
den Tierversuch die Diagnose Tuberkulose zu kräftigen, die bisher 
durch das Fehlen von Tuberkelbazillen im Auswmrf trotz häufigen 
Untersuchens auch mit Antiforminanreicherung nicht zu stellen war. 
In allen drei Fällen fand sich mikroskopisch und kulturell Reinkultur 
von Influenzabazil len. Bei häufiger Wiederholung der Sputumunter- 
suchungen ergab sich stets derselbe Befund, w r enn auch die Bakterien 
schließlich an Zahl geringer w r urden und fast ausschließlich phago¬ 
zytiert lagen. Dies ist der Befund nach fast dreimonatlicher Beob¬ 
achtung. Dabei hat sich der Allgemeinzustand der Kinder wesentlich 
gebessert, die Lungenerscheinungen sind zurückgegangen, und nach 
wochenlangem schweren Krankenlager gehen die Patienten ihrer Hei¬ 
lung entgegen. Fälle solcher Art. deren klinische und ätiologische Be¬ 
deutung von größter Tragweite ist. werden sich an allen Orten finden 
lassen. 

In Kürze will ich die im Verlaufe der Influenza auftretenden 
Darmerscheinungen mit ruhrartigen Symptomen erwähnen. In einigen 
wenigen Fällen gaben sie mir Gelegenheit, die Darmentleerungen auf 
Influenzabazillen. stets mit negativem Resultat, zu untersuchen. Irt 
einem Fall fand ich bei einem Kind Ruhr-Y-Bazillen; dort handelte 
es sich offenbar neben der Influenza um eine Pseudodysenterie. Ein 
anderer Fall, der an einer Influenzapneumonie ad exitum kam, ging 

J ) Die Zahl solcher Fälle hat sich mittlerweile derart vermehrt, 
daß eine gesonderte Mitteilung darüber erfolgen wird. 
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mit gehäuften Durchfällen einher, die klinisch der Influenza zur Last 
gelegt wurden. Tatsächlich handelte es sich, wie der Nachweis der 
Influenzabazillen in Trachea und Lunge (vgl. Tabelle Nr. 436) ergab, 
um Influenza. Trotzdem waren die Züchtungsversuche aus dem Darm 
negativ, da der Proteusbazillus die Kulturen überwuchert hatte. Ich 
streife diese Fälle nur deshalb, weil Edelmann (39) im Verlauf der 
Krankheit zweimal im Stuhl, einmal im Darm eines ad exitum Ge¬ 
kommenen Bakterien fand, die morphologisch, biologisch und sero¬ 
logisch dem Paratyphus B angehören. Diese Bazillen wurden auch 
in Reinkultur aus der Milz und, mit anderen vermengt, aus dem Bron¬ 
chialeiter gezüchtet. Dreimal ließ sich dieser Bazillus aus dem Blut, 
einmal aus dem Pleuraexsudat, zweimal aus dem Sputum darstellen. 
Edelmann selbst läßt die Frage nach der epidemiologischen Bedeu¬ 
tung seiner Befunde offen. 

Die Züchtung des Influenzabazillus aus dem Blut gelingt nur in 
Ausnahmefällen. Bei der diesjährigen Epidemie berichtet nur Hoess- 
lin (29) über zwei positive Fälle, wogegen Uhlenhuth (37) in neun 
Fällen neun Versager erzielte. Ebenso erging es anderen Autoren und 
auch uns, trotzdem wir, um dem Sauerstoffbedürfnis des Bazillus 
Rechnung zu tragen, Blut aus der Armvene direkt in größere Mengen 
von Bouillon einfließen ließen, die in flachen und breiten Kolben in 
dünner Schicht ausgebreitet war. Nach 24, 48, 72 Stunden besäten 
wir von diesem Gemisch Blutplatten; doch stets mit negativem Erfolg. 

Mitteilungen Levinthals (38) ermutigten dazu, die klinische 
Influenzadiagnose durch serologische Untersuchungsmethoden zu 
stützen. Dieser Autor wies darauf hin, daß sich im Verlauf der Krank¬ 
heit im Patientenblutserum spezifische Agglutinine für Influenza¬ 
bazillen bilden. Als Vorteil seines bereits oben erwähnten Nähr¬ 
bodens wird angegeben, daß die auf ihm gezüchtete Influenzakultur 
mit dem Patientenserum agglutiniert werden kann, ohne daß es, wie 
bei dem auf Menschen- oder Taubenblut gezüchteten Kulturen, zur 
Spontanagglutination kommt. In einer Reihe von Untersuchungen 
will er durch einen positiven Ausfall des Influenza-Widals mit Serum¬ 
verdünnungen von 1 : 25 bis 1 : 100 „den Ausdruck einer spezifischen 
Reaktion von entscheidender diagnostischer Bedeutung“ sehen. Bur¬ 
ger (40) fand durch den positiven Ausfall des Influenza-Widals in drei 
Fällen von Influenzamyositis trotz negativen Bazillenbefundes die 
Aetiologie gesichert. Neufeld und Papamarku (3) fanden mehr¬ 
mals, daß Patientensera in Verdünnungen von 1 : 50 und 1 : 200 
verschiedene Influenzastämme agglutinierten, eine Beobachtung, die 
Uhlenhuth (37) nicht bestätigen konnte und die auch bei uns in den 
allerdings bis jetzt noch kleinen Untersuchungsreihen keine Bestätigung 
fand. Wir beabsichtigen, die Untersuchungen darüber fortzusetzen. 

Neben diesen Untersuchungen hatten wir noch in 30 Fällen Ge¬ 
legenheit, die bakteriologische Untersuchung der Leichenorgane an 
Influenza Verstorbener auszuführen. 

Bei diesen wurden in der Regel die Bronchien, das Lungen- 
gewebe, in 21 Fällen, in denen die Brustorgane in toto der Leiche ent¬ 
nommen wurden, noch dazu die Schleimhaut der Trachea verarbeitet. 

In der Trachea fand sich eine ausgesprochene Rötung und Schwel¬ 
lung der Schleimhaut, die vom Kehlkopf lungenwärts an Intensität 
zunahm, ihren Höhepunkt an der der Bifurkation erreichte und sich 
von dort in die großen Bronchien bis zu den kleinsten Brochialverzwei- 
gungen hinein fortsetzte. In acht Fällen ließ sich von der Trachea ein 
zäher, glasiger Schleim ablösen; mikroskopisch und kulturell wurden 
darin reichlich Influenzabazillen, bisweilen in Reinkultur, nachgewiesen. 
In nur zwei Fällen — auffallend wenig im Vergleich zu dem Befunde 
anderer Autoren — fanden sich gelblich-graue Beläge, die fleckenartig 
der Luftröhre aufgelagert waren. In ihnen ließen sich Influenzabazillen 
nicht nachweisen, dagegen Streptokokken, ebenso in einem unmittelbar 
unter den Stimmbändern befindlichen eitrigen Belag. Daß es sich in 
diesen drei Fällen (vgl. Tabelle Nr. 268, 399 und 439) trotzdem um 
eine echte Influenza handelte, geht aus den positiven Influenzabazillus¬ 
befunden hervor, die in Lunge, Milz, Gehirn erhoben wurden. In den 
zehn übrig bleibenden Fällen vermißten wir zwar in der stark geröteten 
gequollenen Trachealschleimhaut die Influenzabazillen (nur Strepto¬ 
kokken, Pneumokokken und Staphylokokken, auch Fäulnisbakterien, 
einmar Proteus waren vorhanden), aber in den Lungen ließen sie sich 
noch zweimal teils mehr, teils w;eniger zahlreich nachweisen. In sieben 
Fällen wurde der Influenzabazillus bei gleichzeitig negativem Lungen¬ 
befunde vermißt, einmal waren die Kulturen aus Trachea sowie den 
inneren Organen durch den Proteusbazillus überwuchert. 

Ein Fall, in der Tabelle nicht auf geführt, wies eine zusammen¬ 
hängende Membran vom Kehlkopf bis in die großen Bronchien hinein 
auf; es handelte sich hier um die Differentialdiagnose zwischen Di¬ 
phtherie und Influenza; hatten doch Lubarsch (26), Benda (27), 
Simmonds (15), Oberndorfer (41), Dietrich (20) u. a. m. bei der 
Influenza solche Pseudomembranbildung beobachtet. Hier wurden 
aus Membran, sowie in den Lungen mikroskopisch und kulturell Di¬ 
phtheriebazillen nachge wiesen. 


Bei den Lungen fiel pathologisch-anatomisch zunächst ein enorm 
starker Blutreichtum auf; in einem Fall (vgl. Tabelle Nr. 419), der 
klinisch unter dem Bilde des Lungenödems akut ad exitum gekommen 
war und der weiterhin noch ausführlicher beschrieben werden wird, 
quoll beim Schneiden sowie auf Druck aus dem Lungengewebe massen¬ 
haft blutig schaumige Flüssigkeit. Das Gewebe zeigte dabei keinerlei 
Zeichen von Infiltration. 

In den anderen Fällen wiesen die Lungen in einem oder auch 
mehreren Lappen broncho-pneumonische Herde auf, in deren Nachbar¬ 
schaft sich wieder Stellen lufthaltigen Gewebes befanden. Da die Blut¬ 
füllung solcher Lungen wechselnd war, eigab sich ein marmoriertes 
Aussehen. Bei anderen Lungen waren die broncho-pneumonischen 
Herde graurot-körnig, erinnerten an die kruppöse Pneumonie. In 
diesen Herden kam es zuweilen zu eitrigen Einschmelzungen; in an¬ 
deren, immerhin seltenen, Fällen hatte man als eisten Eindruck den 
einer kruppösen lobären Pneumonie. Bei näherem Hinsehen erwies 
sich auch diese Form als lobulär; die lobäre Infiltration war durch das 
gehäufte Auftreten der graurot-gekörnten Herde vorgetäuscht. Bei 
der Untersuchung wurde so vorgegangen, daß durch einen sanften 
Druck auf die verdächtige Stelle der Versuch gemacht wurde, Sekret 
aus den zuführenden Bronchien oder dem Gewebe zu entleeren. Dabei 
bot die günstigsten Aussichten das schleimige oder schleimig-eitrige 
Sekret. Für die Kultur wurde das Lungengewebe mit einem heißen 
Messer oberflächlich abgeglüht, mit einem sterilen Messer zerschnitten, 
und von dieser Schnittfläche wurde dann das Material zur Züchtung 
entnommen. 

Die Resultate der Lungenuntersuchungen waren folgende: Der 
obenerwähnte Fall von Lungenödem Nr. 419 wurde mir vom Patho¬ 
logen nach seinem höchst akuten klinischen Verlauf und auch nach dem 
pathologisch-anatomischen Befunde als „reiner Influenzafall“ von be¬ 
sonderer Wichtigkeit überwiesen. 

Die bakteriologische Untersuchung gab dieser Vermutung völlig 
recht. Aus der Lungenflüssigkeit und der Trachealschleimhaut ließen 
sich massenhaft in Reinkultur Influenzabazillen mikroskopisch und 
kulturell nachweisen, und auch in der Milz fanden sich kulturell ver¬ 
einzelte Influenzabazillenkolonien als Zeichen der septischen Infektion 
des Körpers mit diesen Bakterien. Solche reinen Fälle werden relativ 
selten zur Verarbeitung kommen. Ihr Vorkommen ist aber für die 
ätiologische Bedeutung des Influenzastäbchens sehr beweisend. 

Bei den Lungen mit schleimigen oder schleimig-eitrigen Sekreten 
in den Bronchien und mit bronchopneumonischen Herden wurde in 
sieben Fällen (vgl. Tabelle: Nr. 267, 268, 275, 399, 430, 438, 439) mikro¬ 
skopisch und kulturell fast Reinkultur von Influenzabazillen erzielt. 
In diesen Fällen enthielt auch das infiltrierte Lungengewebe die In¬ 
fluenzabazillen. 

In weiteren zehn Fällen war das Sekret der Bronchien und des 
Lungengewebes schon mehr eitrig; in diesen wurden teils mehr, teils 
weniger zahlreich Influenzabazillen mikroskopisch und kulturell nacl> 
gewiesen; sie standen hier stets in Konkurrenz mit Staphylokokken, 
Streptokokken und Pneumokokken. Bei drei von diesen zehn Fällen 
(vgl. Tabelle: Nr. 153, 159, 207) wurde kein anderes inneres Organ 
untersucht; bei den sieben Testierenden fand ich Influenzabazillen außer 
in der Lunge noch dreimal in der Trachea. 

In zwölf Fällen (vgl. Tabelle) ließen sich in Lungen und in den 
untersuchten inneren Organen. (Trachea, Milz, Gehirn) Influenza¬ 
bazillen nicht nachweisen. Hier beherrschten Pneumokokken, Strepto¬ 
kokken, Staphylokokken das Bild. Ich möchte hervorheben, daß auch 
in diesen Fällen nie eine so einheitliche Flora, wie dies z. B. Bernhard 
beschreibt, gefunden wurde. Ein Teil dieser influenzabazillennegativen 
Leichen war nicht mehr frisch genug zur bakteriologischen Unter¬ 
suchung gekommen; dementsprechend ließen sich zweimal Gram- 
positive, plumpe Stäbchen (Fäulnisbakterien), ein anderes Mal der 
Proteusbazillus in den inneren Organen nachweisen. Herr Prof. Ha ns er 
hatte bei den Autopsien selbst den Eindruck gewonnen, daß die Leichen 
an Influenza Verstorbener besonders leicht der Fäulnis unterworfen 
seien. Nur wo die Sektion und die bakteriologische Untersuchung 
möglichst. bald post mortem gemacht werden können, sind die Aus¬ 
sichten auf positiven Befund günstig. Dafür spricht auch, daß bei acht 
in den letzten Tagen vor Abschluß der Arbeit zur bakteriologischen 
Untersuchung gekommenen Leichen, bei denen das Material besonders 
frisch war, siebenmal, d. h. in 87,5% in Lunge und inneren Organen 
Influenzabazillen nachgewiesen werden konnten. 

14mal hatte ich Gelegenheit, seröse pleuritische Ergüsse bzw. 
Empyem© zu untersuchen; zwei waren für Influenzabazillen positiv, 
bei den Testierenden waren überwiegend Streptokokken, zum kleinen 
Teil Pneumokokken nachweisbar. In den eitrig-fibrinösen Auflage¬ 
rungen der Lunge vermißte ich stets den Influenzabazillus. 

Zum Schluß will ich erwähnen, daß ich die Milz im ganzen 22 mal 
bakteriologisch untersuchte. Dieses Organ machte in einem großen 
Teil der Fälle einen septischen Eindruck; es war zum Teil sehr stark 
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vergrößert. Das Gewebe war weich-breiig. Die Milzverarbeitung ge¬ 
schah in derselben Weise wie die des Lungengewebes. Fünfmal ließen 
sich in ihr neben anderen Bakterien Influenzabazillen nachweisen. 

Das Gehirn, an dem makroskopisch keine Veränderung auf fiel, 
wurde 22 mal mit vier positiven Resultaten verarbeitet, Lumbalpunktat, 
post mortem entnommen, viermal mit einem positiven Resultat (in 
dem gleichen Fall war das Gehirn ebenfalls positiv). 

Die pathologisch-anatomischen Erfahrungen zusammengefaßt, er¬ 
gaben (vgl. Tabelle): Bei 30 Leichenuntersuchungen wurden 18mal, 
d. h. in 60%, Influenzabazillen in den Lungen gefunden, in 12 mal, 
d. h. in 40%, wurden sie vermißt. 

Bei 23 untersuchten Leichen wurden außer in der Trachea und 
den Lungen noch achtmal Influenzabazillen in anderen Organen ge¬ 
funden, und zwar: 



wie oft 

Prozentzahl 

l. in der Milz. 

4 

17,4 

2. irn Gehirn . 

2 

8,7 

3. imGehirn-j-Lumbalpunktat 

1 

4,3 

4. im Gehirn -f- Milz . 

1 

4,3 


Tabelle der Ergebnisse der untersuchten Organe. 


Nummer 
des Falles 

Lunge 

Trachea 

Milz 

Gehirn 

Lumbal¬ 

punktat 

Darm 

153 

+ 

0 

0 

\ 

» 

0 

158 

— 

0 

0 

0 

u 

O 

159 

+ 

0 

0 

0 

0 

0 

161 

— 

0 

0 

0 

0 

0 

171 

— 

0 

0 

0 

0 

O 

206 

— 

0 

0 

0 

0 

0 

207 

+ 

0 

0 

0 

0 

0 

?67 

++ 

+ 

0 

+ 

— 

0 

268 


— 

+ 

— 

— 

0 

275 

-H- 

+ 

0 

+ 

+ 

0 

285 

+ 

— 

— 


0 

0 

301 





0 

0 

304 

Proteus 

Proteus 

Proteus 

Proteus 

0 

0 

311 

t 

— 

— 

— 

— 

0 

344 

0 

— 

— 

0 

0 

376 

+ 

0 

— 

— 

O 1 

0 

377 

— 

0 

— 

1 - 

! 0 ) 

0 

386 

— 

, — 

— 

— 

0 1 

0 

387 

— 

— 

— 

| 1 

0 

0 

393 

— 

— 1 

— 
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0 

394 

— 

— 

— 

! — j 

0 ! 

0 

399 

++ 

— 

— 

I + 

0 

0 

100 





0 

0 

419 

++ 

1 i 

+ 

: 0 

o : 

0 

420 

430 

++ 

+ 

| _ 1 

0 

0 

0 

0 

431 

— 


— 

— i 

o ! 

0 

436 

+ 1 

+ 

0 

o 

0 l 

Proteus 

438 

++ 

++ 

+ 

! — 

0 

0 

439 

44 

— 1 

+ 

+ 

0 1 

0 

441 

+ 

1 + 1 

— 1 

1 - I 

0 ; 

0 

Summa 

18 + 

; 8 + 

1 5 + 

4 + 

1 i-f ! 

0 + 

12 — 

1 13 — 

1 17 - 

18 — 

3 — 

1 — 


. i ' ' 

Zeichenerklärung: -+• Influenzabazillen gefunden, -J-+ Influenza- 
bazlllen gefunden in Reinkultur, — Influenzabazillen nicht gefunden, 0 Organe 
nicht untersucht. 


Zusammenfassung, ln 51,6% wurden im Sputum, eingesandt zur 
Untersuchung auf Influenza, in 25,4% im Sputum, eingesandt mit der 
Diagnose Tuberkulose, in 60% in den Lungen positive Influenza¬ 
bazillenbefunde erhoben. Dazu kommt noch eine Anzahl von posi¬ 
tiven Befunden in den inneren Organen. Dieser relativ günstige Prozent¬ 
satz der Sputumbefunde, die oft fast in Reinkultur erhobenen Lungen¬ 
befunde zusammen mit den septischen positiven Milz-, Gehirn- und 
Lumbalpunktatsbefunden zu Zeiten der augenblicklich herrschenden 
Influenzaepidemie dürften wesentlich dazu beitragen, Richard 
Pfeiffers Lehre aus dem Jahre 1892 von dem Influenzabazillus, 
als Erreger der pandemischen Influenza, von neuem zu stützen. 

Literatur: 1. Zit. nach Scheller, Influenza aus Kolle-Wasser* 
m a n n. — 2. Zbl. f. Bakt. l. Abt. 50.1909. — 3. M. m. W. 1918 Nr. 44. — 4. D. 
m. W. 1918 Nr. 34. — 5. Ebendort 1918 Nr. 28. — 6. Ebendort 1918 Nr. 29. — 
7. Ebendort 1918 Nr. 29. — 8. Ebendort 1918 Nr. 28. — 9. M. m. W. 1918 Nr. 30. 

— 10. Zschr. f. Hyg. 9. — 11. D. m. W. 1918 Nr. 28. — 12. Ebendort 1918 Nr. 30. — 

13. Ebendort 1918 Nr. 30. — 14. Briefliche Mitteilungen an Herrn Geheimrat 
Pf eif f er. — 15. M. m. W. 1918 Nr. 32. — 16. Ebendort 1918 Nr. 32.— 17. D. m.W. 
1918 Nr. 34. — 18. W. ki. W. 1918 Nr. 34. — 19. Mitteilungen aus der Budapester 
Augenklinik 1918. — 20. M. m. W. 1918 Nr. 34. — 21. Kruse-Selter, Gesund¬ 
heitspflege des Kindes. Stuttgart 1918. — 22. M. Kl. 1918 Nr. 39. — 23. Ebendort 
1918 Nr. 39. —- 24. M. m. W. 1918 Nr. 41. — 25. D. m. W. 1918 Nr. 34. — 26. Ver¬ 
einigte Berl. ärztl. Gesellsch. 17. VII. 1918. — 27. B. kl. W. 1918 Nr. 31. — 28. D. 
m. W. 1918 Nr. 34. — 29. M. m. W. 1918 Nr. 30. — 80. Ebendort 1918 Nr. 32. — 

31. D. m. W. 1918 Nr. 84. — 32. M. Kl. 1918 Nr. 28. — 33. B. kl. W. 1918 Nr. 33 

u. 34. — 94. W. kl. W. 1918 Nr. 43. — 35. Ebendort 1897. — 36. Zschr. f. Hyg. 13. 

— 37. M. Kl. 1918 Nr. 32. — 38. B. kl. W. 1918 Nr. 30 u. Zschr. f. Hyg. 86. — 

39. W. kl. W. 1918 Nr. 32. — 40. M. m. W. 1918 Nr. 7. — 41. Ebendort 1918 Nr. 30. 

Nachtrag bei der Korrektur: Mittlerweile habe ich noch 
72 Sputa von Influenzakranken zur Untersuchung erhalten, 43 waren 
positiv, d. h. 60%, 29 negativ. Außerdem untersuchte ich von 6 „typi¬ 
schen“ Influenzafallen Trachea, Lunge, Milz: in allen 6 ließen sich 
in der Lunge Reinkultur, in Trachea überwiegend und lmal in der 
Milz Influenzabazillen nachweisen. 


Aus dem Institut für Krebsforschung in Heidelberg. 

Bakteriologische Befunde bei Grippe. 

Von Dr. Emst Fränkel. 

Die leichte Grippeepidemie im Sommer d. J. hatte uns 
Gelegenheit gegeben, bei einer Reihe von Fällen Sputum, Rachen¬ 
abstriche und Blut zu untersuchen. Dabei hatten wir bei einer 
größeren Anzahl von Fällen aus dem Sputum auf Blutagar¬ 
platten Bazillen gezüchtet, die morphologisch den Pfeifferschen 
Influenzabazillen glichen, aber auch auf hämoglobinfreiem Agar 
wuchsen. Daneben hatten wir vielfach Streptokokken, Pneumo¬ 
kokken und den Micrococcus catarrhalis im Auswurf gefunden. 
Die Blutkulturen waren sämtlich steril geblieben. Die aus 
Sputum gezüchteten Stäbchen hatten zwar mit dem Serum 
verscniedener Gripperekonvaleszenten Agglutinationen gezeigt, 
aber auch mit dem Serum von Kontrollfällen. Nach ihrem 
kulturellen Verhalten konnten sie nicht als identisch mit den 
Pfeifferschen Influenzabazillen angenommen werden. 

Ein ganz anderes Ergebnis erhielten wir bei Untersuchungen 
im Laufe der schwereren Herbstepidemie im Oktober, bei der 
auch eine Anzahl von Todesfällen die Untersuchung von Leichen¬ 
material ermöglichte. Mit Rücksicht darauf, daß die Aetio- 
logie der Influenza noch immer stark umstritten wird und daß 
insbesondere an der ätiologischen Bedeutung der Pfeifferschen 
Influenzabazillen von den verschiedensten Seiten Zweifel ge¬ 
äußert werden — ich erwähne nur die Arbeiten von Brasch, 
Mandelbaum, Friedberger, Goldschmidt usw., — halte 
ich es für berechtigt, das Ergebnis unserer bisherigen Unter¬ 
suchungen kurz mitzuteilen. Zusammenfassend sei berichtet, 
daß wir unter 101 Untersuchungen bei 70 Grippekranken im 
Sputum 20 mal Influenzabazillen bei 18 Patienten kulturell 
mit Zuhilfenahme der Levinthalschen Nährböden in Rein¬ 
kultur gezüchtet haben, die nach ihrem morphologischen und 
kulturellen Verhalten einwandfrei mit den Pfeifferschen In¬ 
fluenzabazillen zu identifizieren waren. Allerdings wurden 
auch bei einer Reihe von Kontrollfällen dreimal Influenzabazillen 
aus Sputum gezüchtet, das wegen Tuberkuloseverdachts ein¬ 
gesandt war. Außerdem fanden wir unter elf Sektionen 
von schweren, mit Pneumonie oder Pleuritis komplizierten 
Grippefällen bei acht Fällen Influenzabazillen mit 
Hilfe des Kulturverfahrens nach Levinthal neben Strepto¬ 
kokken und Pneumokokken in den verschiedensten Organen 
und Körperflüssigkeiten. Wir fanden die Pfeifferschen Ba¬ 
zillen in Tonsille, Trachea, Bronchus, Lunge, Bronchial¬ 
drüsen, Milz, Leber, Niere, Herzblut und Pleuraexsudat. 

Dieses Ergebnis stimmt überein mit der Mitteilung von v. Hösslin, 
der bei einer Sektion die Influenzabazillen in Lunge und Leber naoh- 
wies, sowie mit dem Ergebnis der Untersuchungen von Dietrich, 
an dessen Material die Influenzabazillen gleichfalls durch Neisser 
festgestellj wurden. Auch Paul Klemperer berichtet, daß er aus 
Pseudomembranen aus der Trachea und den Bronchien Influenza¬ 
bazillen gezüchtet hätte. 

, Id drei weiteren Fällen von Grippe mit komplizierender 
Lungenentzündung, die zur Sektion kamen, wurden nur Pneumo¬ 
kokken und Streptokokken in den Organen nachgewiesen. 
Die Befunde sprechen dafür, daß neben diesen Mischinfektions¬ 
erregern den Influenzabazillen eine ätiologische Bedeutung 
bei den in Frage stehenden Erkrankungen zukam. Ein orien¬ 
tierender Tierversuch, der auf den Vorschlag von Oberarzt 
Dr. Felix Rosentbal vorgenommen wurde, führte zu einem 
gleichsinnigen Resultat. 

Es wurden vom Fall Nr. 6 gezüchtet« Streptokokken, Pneumo¬ 
kokken und Influenzabazillen in der Dosis von 0,5 ccm einer Koch- 
salzaufschwemmung intraperitoneal je einem Meerschweinchen in¬ 
jiziert. Von den gleichen Aufschwemmungen wurden einem Meer¬ 
schweinchen 0,2 ccm Influenzabazillenaufschwemmung und 0,2 ccm 
Pneumokokkenaufschwemmung, einem anderen 0,2 Influenzabazillen 
und 0,2 Streptokokkenaufsohwemmung, einem dritten 0,2 Influenza¬ 
bazillen, 0,2 Pneumokokken- und 0,2 Streptokokkenaufschwemmung 
intraperitoneal eingespritzt. Von den Tieren starben das mit Pneumo¬ 
kokken und Influenzabazillen geimpfte am zweiten Tage mit eitriger 
Pneumokokkenperitonitis, das mit Pneumokokken, Influenzabazillen 
und Streptokokken geimpfte am sechsten Tage nach der Impfung mit 
demselben Befunde. Das Kontrolltier mit Pneumokokken allein war 
am dritten bis vierten Tage mit Temperatur über 39° erkrankt und 
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starb am siebenten Tage. Zur Fortführung der Versuche fehlte es jetzt 
leider an Tiermaterial. 

Immerhin stützen unsere Befunde die Auffassung, daß 
die Pf eifferschen Influenzabazillen an derGrippe- 
infektion einen Anteil haben und den Boden für 
eine sekundäre Infektion mit Pneumokokken und 
Streptokokken usw. ebnen. 


Aus der Inneren Abteilung des Städtischen Krankenhauses 
Berlin-Lichtenberg. 

Zur Grippetherapie, insbesondere mit Fulmargin. 

Von Dr. Walter Wolff, 

Fachbeirat für Lungenkrankheiten im Bereich des III. Armeekorps. 

Die Mitteilungen von Citron (1) über die Behandlung der Grippe¬ 
pneumonie mit Elektrokollargol und von Wächter (2) über Fulmargin- 
behandlung veranlassen mich, kurz über die Erfahrungen zu berichten, 
die am Städtischen Krankenhaus Berlin-Lichtenberg während der 
Grippeepidemien gemacht worden sind, da sich die von mir angewandte 
Therapie völlig mit der von Wächter beschriebenen deckt und zum 
gleichen Ergebnis gelangt. 

Seit fünf Jahren gewohpt, die kruppöse Pneumonie mit großen 
Kampferdosen zu behandeln — zweimal täglich 6—10 g Ol. forris 
intramuskulär — mit gleichzeitiger Darreichung von Digipurat intern 
oder als Injektion, wandte ich diese Therapie auch bei der Sommer¬ 
grippeepidemie an, sah aber im Gegensatz zu den vorzüglichen Er¬ 
folgen bei der Pneumokokkenpneumonie keine erhebliche Beeinflussung 
des Krankheitsbildes, insbesondere der schwersten Fälle. Der schnelle 
letale Ausgang schien unaufhaltsam, besonders bei den akutesten 
Fällen, die von Beginn der Erkrankung an tiefzyanotisch, blaß, mit 
hochgradigster Atemnot, hochfrequentem, debilem Puls im Kranken¬ 
haus eingeliefert wurden, jenen Fällen, die es verständlich erscheinen 
lassen, daß in Laienkreisen eine Zeit lang von Lungenpest gesprochen 
wurde. In der Erkenntnis, daß bei diesen Schwerkranken eine Misch¬ 
infektion vorliegt, oder daß sieh die Pneumonie als Streptokokken¬ 
pneumonie bei bestehender Influenza entwickelt, sodann mit Rücksicht 
auf das klinische Bild, welches erkennen läßt, daß es sich außer der 
lokalen Lungenerkrankung um einen schweren, allgemein septischen 
Zustand handelt, beschloß ich, die Behandlung mit Silberpräparaten 
zu versuchen. Als gutes Präparat hatte ich in anderen Fällen bereits 
das Fulmargin kennen gelernt, das übrigens von Landeker (3) auch 
zur Behandlung der kruppösen Pneumonie empfohlen wurde. Wegen 
der guten Wirkung des Kampfers auf Gefäßsystem und Atmung, und 
weil im Sputum fast stets auch Pneumokokken, wenn auch vereinzelt, 
zu finden waren, behielt ich aber die hohen Kampferdosen bei und 
behandelte nunmehr die Fälle von Grippe, die mit Pneumonie einher¬ 
gingen, gleichzeitig mit Fulmargin, Kampfer, Digipurat und Koffein. 
Die Patienten bekamen vormittags und abends je bis 10 g Ol. cam- 
phorat. fortis intramuskulär, einmal am Tage 10 "g Fulmargin intra¬ 
venös, dreimal 15—20 Tropfen Digipurat und dreimal 0,2^Koffein; 
außerdem zur Nacht 0,005—0,01 Morphium subkutan. 

Die Erfahrungen bei der Sommerepidemie waren günstig, aber 
die Zahl der Fälle erschien mir damals zu gering, um sichere Schlüsse 
daraus zu ziehen. Bei der letzten, jetzt anscheinend im Abflauen be¬ 
griffenen Epidemie wurden fast alle Grippepneumoniekranken wie 
oben geschildert behandelt, und ich kann die von Wächter gemachten 
Erfahrungen nur bestätigen. Es sind viele Patienten zur Heilung 
gekommen, die bei der Einlieferung verloren schienen. Der Umschwung 
zum Besseren machte sich meist schon am Tage nach der ersten oder 
zweiten Injektion geltend. Besonders fiel die Beeinflussung des All¬ 
gemeinbefindens auf. Die Zyanose, die Dyspnoe und der Puls besserten 
sich, und die Temperatur fiel nach ein bis vier Injektionen remittierend, 
lytisch ab, um in unkomplizierten Fällen nicht wieder zu steigen. Un¬ 
beeinflußt blieben häufig die physikalischen Erscheinungen, wie es 
ja überhaupt für die Grippepneumonie charakteristisch ist, daß die 
pneumonischen Infiltrationsherde oft wochenlang bis zu ihrer Lösung 
bestehen bleiben. In diesen Fällen, in denen dann ab und zu auch 
wieder subfebrile Temperaturen auftreten, hat sich uns die Injektion 
von täglich 1 ccm Menthol-Eukalyptol-Oellösung nach Berliner 
bewährt, wrie sie auch Strauss (4) empfiehlt. 

Das Entstehen vor serösen oder eitrigen Exsudaten kann durch 
die Fulmarginbehandlung nicht verhindert werden. Auch habe ich, 
entgegen den Wachterschen Erfahrungen, oft gesehen, daß unter 
unseren Augen, trotz täglicher Fulmargininjektionen, seröse Exsudate 
sieh in Empyeme verwandelten, die aber dann, in leidlichem Allgemein¬ 
zustand operiert, schnell zur Heilung kamen. Je früher die Fulmargin- 
Kampfertherapie einsetzte, desto besser waren die Erfolge. Trotz¬ 
dem haben auch wir foudroyant verlaufende Fälle gesehen, in denen 


trotz sofortiger Anwendung dieser Therapie der Krankheit kein Halt 
zu gebieten war. 

Die einfachen Grippefälle wurden teils mit Aspirin, teils mit Py- 
ramidon behandelt und bekamen gegen den quälenden Husten Ipe¬ 
kakuanha und Kodein sowie Glyzirenaninhalationen mit dem Spiess- 
schen Vernebler. Pyramidon schien uns auf Fieber und Allgemein¬ 
befinden günstiger zu wirken als Aspirin. Immer aber, wenn broncho- 
pneumonische Erscheinungen auch nur geringsten Grades auftraten, 
wurden die Antipyretika abgesetzt und sofort zur Kampfer-Fulmargin- 
therapie geschritten. Dabei ist zu bedenken, daß die Lungenentzündung 
auch hier öfters zentral beginnt und somit mangels physikalischer 
Befunde bereits leichte Dyspnoe und Zyanose die Veranlassung sein 
müssen, die oben erwähnte Behandlung einzuleiten. Die Leukozyten¬ 
zählung kann ja wegen der bestehenden Leukopenie nicht zur Stellung 
der Diagnose Lungenentzündung verwertet werden. Auch einseitige' 
pleuritische Schmerzen, selbst geringfügiger Natur, weisen oft. noch 
ehe Geräusche oder Veränderungen des Atemtypus und des Klopf¬ 
schalls nachweisbar sind, auf das Entstehen eines pneumonischen 
Herdes hin. 

Bei dieser Art der Behandlung haben wir außer vereinzelten 
Fällen von Abszessen nach großen Kampferdosen, die gespalten werden 
mußten, keine Schädigungei beobachtet. 

Zusammenfassung. Die Kampfer-Fulmarginbehandlung der In¬ 
fluenzapneumonie scheint in vielen Fällen einen günstigen Verlauf 
dieser tückischen Krankheit herbeizuführen und zuweilen lebensrettend 
zu wirken. Besonders die toxischen Erscheinungen werden günstig be¬ 
einflußt. Je früher die Therapie einsetzt, desto größer ist die Aussicht 
auf Erfolg, aber selbst in den desolatest erscheinenden Fallen sollte 
der Versuch nicht unterbleiben, mit dieser Behandlung einen günstigen 
Umschwung herbeizuführen. 

Literatur: 1. B. kl. W. 1918 Nr. 43. — 2. D. m. W. 1918 Nr. 47. — 
3. Med. KL 1917 Nr. 16. — 4. Th. d. O. 1918 Nr. 11. 


Kollargolbehandlung bei Grippe. 

Von Dr. Teller in Charlottenburg. 

Sowohl in der Privatpraxis als besonders in der Lazarettpraxis 
habe ich bei der Behandlung der schweren Grippe gute Erfahrungen 
mit der Kollargolbehandlung gemacht. Ich habe diese in zweierlei 
Form angewendet. Ich lasse halbstündlich von einer 1 %igen Kollargol- 
lösung einen Schluck nehmen und denselben möglichst lange unter 
Gurgeln im Munde behalten. In schwereren Fällen mit sehr hohem 
Fieber (40° und mehr), schweren bronchialen und bronchopneumoni- 
schen Erscheinungen, Anorexie und schwer infektiös vergiftetem 
Allgemeinzustande hat die intramuskuläre Injektion von einer Ampulle 
Elektrokollargol Heyden zuweilen kritisch entfiebernd gewirkt. 

Unteroffizier L. mit schwerstem Allgemeinzustand und kon¬ 
tinuierlichem Fieber von 40° tagelang erhält vormittags 11 Uhr die 
Kollargolinjektion bei 40° Fieber, am Abend beträgt die Temperatur 
36,5°. Da er jede Nahrung bald erbricht, erhält er 600 ccm physio¬ 
logischer Kochsalzlösung. Danach gesteigertes Wohlbefinden. Pa¬ 
tient hat jetzt Appetit. Der Puls ist noch sehr verlangsamt, 56—60. 
Eine der Grippe sehr eigentümliche Erscheinung. 

In anderen Fällen hat die Injektion des Kollargols das Allgemein¬ 
befinden günstig beeinflußt, den Anstoß zur lytischen Entfieberung 
gegeben. In jedem Falle hat die Injektion das Krankheitsbild günstig 
beeinflußt. Einige Fälle frischer Grippe konnten kupiert werden. 

Da das Krankheitsbild besonders der schweren Grippe mit sep¬ 
tischer Allgemeinerkrankung viele Aehnlichkeiten hat und auch die 
bakteriologische Untersuchung (z. B. ausgehustete Nährbodenplatten 
nach Lesohke 1 ) die Mischinfektion mit Streptokokken kundtut, so 
war die Anwendung des Kollargols gegeben. 


Die Serumreaktion auf Syphilis 
nach Meinicke. 

Von Gener&loberarzt Prof. v. Vagedes, 

Beratender Hygieniker einer Armee, 

und Oberarzt Dr. Korbsch, 

kommandiert zur Untersuchungsstelle. 

Zu einer Zeit, in der die Beschaffung von Meerschweinchen - 
serum in größeren Mengen, wie sie bei umfangreichen Unter¬ 
suchungen zur Wa.R. gebraucht werden, auf immer größere 
Schwierigkeiten stößt, verdient eine jede Abänderung dei Wa.R., 


l ) D. m. W. Nr. 46 S. 1271 
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bei der man ohne Meerschweinchenkomplement und womöglich 
auch ohne Hammelblut und hämolytisches Serum (Ambozeptor) 
auskommt, ihre Beachtung und gewissenhafte Nachprüfung. 
Wer sich freilich bei jeder neu auf kommenden‘derartigen Ab¬ 
änderung dieser Mühe unterzogen hat, dem fällt es schwer, sich 
von einem weitgehenden Mißtrauen fernzuhalten. Denn alle 
diese Vereinfachungen der Wa.R. hatten sich bisher als un¬ 
spezifisch, also irreführend erwiesen. * 

Nun hat Meinicke zuerst in der Sitzung der Berliner medi¬ 
zinischen Gesellschaft vom 23. Mai 1917 1 ) und später (28. Ja¬ 
nuar 1918) ausführlich in Nr. 4 der B. kl.,W. 1918 (S. 23) eine 
Methodik der serologischen Luesdiagnostik mitgeteilt, die zuerst 
wegen der Einfachheit ihrer Ausführung, dann aber auch wegen 
der verhältnismäßig großen Zahl der mitgeteilten Untersuchun¬ 
gen (2000) Beachtung erforderte. 

Genaue Einzelheiten über die Anstellung der Meinickeschen 
Reaktion (M.R.) sind in der erwähnten Mitteilung Meinickes») ent¬ 
halten, auf die deshalb verwiesen wird. Hier sei nur kurz daran erinnert, 
daß die Prüfung des zu untersuchenden Blutserums in zwei Absätzen 
geschieht: 

1. wird zu 0,2 ccm das bei 55—56° inaktivierten zu untersuchen¬ 
den Serums 0,8, zu einer anderen, gleichgroßen Menge 1 ccm achtfach 
verdünnten Organextraktes gefügt, umgeschüttelt und das Ganze über 
Nacht im Brutschrank bei 37° gehalten. Am anderen Tage ist mehr 
oder weniger starke Ausflockung eingetreten, und es wird 

2. jedem Röhrchen, ohne Umschütteln, 1 ccm Kochsalzlösung 
von bestimmter Stärke zugesetzt. Die Röhrchen kommen wieder eine 
Stunde in den Brutschrank, nach welcher Zeit die Ausflockung bei den 
syphilitischen Serumproben erhalten, bei den nichtsyphilitischen gelöst 
sein soll. Die Stärke der Kochsalzlösung wird durch einen Vorversuch 
bestimmt: sie soll eben ausreichen, um in gut ausflockbaren, nach¬ 
weislich negativen Serumproben die entstandenen Flocken in einer 
Stunde aufzulösen. Stark getrübte und stärker hämolytische Proben 
sollen als ungeeignet verworfen werden, ebensowenig eignet sich Rücken¬ 
marksflüssigkeit für diese Probe, da eine Ausflockung hierbei ausbleibt. 

Eine gründliche Nachprüfung der Angaben Meinickes ist, so¬ 
weit mir bekannt, bisher nur von Fritz Lesser*) erfolgt. Lesser 
hat rund 3000 (2953) Proben danach untersucht und kommt zu dem 
Schluß, daß die M.R. dem geübten Untersucher durchaus zuverlässige 
Resultate gibt. Von seinen 2953 Proben waren 

mit der Wa.R. übereinstimmend negativ 1803 
,, „ „ „ positiv 71-1 

nur M.R. „ 302 

„ WaR. „ 131 

In 1489 Fällen wurde M.R. und Wa.R. mit demselben Antigen 
ausgeführt, 

hiervon waren übereinstimmend negativ 913 
„ „ „ positiv 343 

nur >M R. „ 192 

„ Wa.R. „ 41 

sonach ergab die M.R. 92,9%, die Wa.R. 66,7% der positiven Aus¬ 
schläge; es war also nach Lesser, unter Berücksichtigung der klinischen 
Erscheinungen und der Vorgeschichte, die M.R. der Wa.R. überlegen. 

Die nunmehr mitzuteilende Nachprüfung der M.R. wurde von dem 
einen von uns alsbald nach Bekanntwerden der Meinickeschen Mit¬ 
teilung vom 28. Januar 1918 am 22. Februar 1918 begonnen und nach 
Versetzung zu einer anderen Armee im Juli weitergeführt, hier unter 
Mithilfe des Oberarztes Korbsch. 

Von vornherein wmrde Wert darauf gelegt, daß die M.R. mit den¬ 
selben Antigenen angestellt wurde, wie die gleichzeitig mit den gleichen 
Proben vorgenommene Wa.R. Untersucht wurden vom 22. Februar 
bis 17. September 1918 1163 Blutproben in 24 verschiedenen Versuchen; 
als Antigene wurden die Wassermannschen Originalextrakte Nr. 19 
bis 24, und zwar Nr. 19 und 21 in je sechs, Nr. 20, 22 und 23 in je vier, 
Nr. 24 in zwei Versuchen verwendet. Es sei schon hier bemerkt, daß 
sich ein wesentlicher Unterschied in der Wirksamkeit der Extrakte 
nicht nachweisen ließ. Die Vornahme der M.R. erfolgte stets völlig ge¬ 
trennt von der Wa.R., und die gewonnenen Ergebnisse wurden stets 
ohne Kenntnis vom Ausfall der Wa.R. festgelegt, um erst dann mit 
diesem verglichen zu werden. M.R. wie Wa.R. bieten nun freilich die 
gleichen Schwierigkeiten der Beurteilung ihrer Ergebnisse. Es geht 
sicher nicht an, eine nur teilweise Hemmung bei der Wa.R. als positiven 
Ausfall zu bezeichnen, wenn es sich um einen frischen, noch nicht auf 
Wa.R*. untersuchten Fall handelt. Für die militärischen Untersuchungs¬ 
stellen ist daher vorgeschrieben, daß in derartigen Fällen „die Reaktion 
nur dann als positiv anzusprechen ist, wenn das zu untersuchende 
Serum mit allen Extrakten“ — verlangt werden mindestens zwei — 


l ) B. kl. W. Nr. 25 S. 613. — >1 B. kl. W. 1918 Nr. 4. 
3 j M. m. W. 1918 H. 32 S. 875. 


„eine vollständige Hemmung der Hämolyse (4- + + + oder -f-f+) 
gibt“. „Teilweise Hemmung der Hämolyse — inkomplette Reaktion — 
ist nur dann als positiv zu deuten, wenn bereits früher einwandfrei 
das Bestehen der Syphilis erwiesen ist, oder wenn es sieb um die Kon¬ 
trolle der Behandlung bzw. Ausheilung oder die Anzeige zur Behand¬ 
lung handelt.“ 

Nun ist im Felde der einwandfreie Nachweis der erworbenen 
syphilitischen Ansteckung, soweit er für die Wa.R. in Frage kommt, 
nicht ganz leicht. Ist es noch möglich, Spirochäten aufzufinden, so ist 
die Wa.R. oft noch nicht ausgebildet, im übrigen ist man aber ganz 
wesentlich auf die mehr oder minder zuverlässigen Angaben des Unter¬ 
suchten bei Erhebung der Vorgeschichte angewiesen, da Nachfragen in 
der Heimat das Schreibw esen in unzulässiger Weise vermehren würden. 

Aus diesem Grunde halten wir es für praktisch, die bei der 
M.R. und Wa.R. gewonnenen Ergebnisse einfach so miteinander 
zu vergleichen, daß man einmal alle Ergebnisse, die man mit 
ein bis vier Kreuzen bezeichnen würde, als positiv aufführt, 
daneben aber eine andere Aufstellung macht, bei der nur Er¬ 
gebnisse mit drei oder vier Kreuzen als positiv Aufnahme finden. 
In dieser Weise ist die folgende Zusammenstellung gewonnen: 

Von 1163 Untersuchungen waren, 

wenn positiv wenn positiv 
+ bis++++ nur+++ U.++++ 
übereinstimmend negativ 684 920 

„ positiv 189 120 

nur M.R. „ 216 «1 

„ WaR. „ 74 02 

Es bestand danach Uebereinstimmung, falls positiv + bis -f + + + , 
in rund 75%, falls aber positiv nur + + + + und + + + , in 89,4% der 
untersuchten Proben. Man sieht: stellt man die Anforderungen sehr 
hoch, dann ist die Uebereinstimmung recht gut, und von den ver¬ 
hältnismäßig wenigen, nicht übereinstimmenden Ergebnissen fallen 
ebensoviel auf die M.R. wie auf die Wa.R. Läßt man jedoch auch gering- 
gradigere Ausflockung oder Hemmung zu, so fällt der Vorteil auf die 
Seite der M.R.; es kommen alsdann auf die M.R. 84,5%, auf die Wa.R. 
nur etwa 55% der positiven Ergebnisse. 

Die Auswahl der für die M.R. verwendeten Serumproben erfolgte 
nach den Vorschriften Meinickes in der Weise, daß stark hämolytische 
oder stark getrübte Sera nicht verwendet wurden. Unter den Kriegs¬ 
verhältnissen ging so etwa ein Fünftel der eingesandten Proben für 
diese Untersuchung verloren. Immerhin waren unter den zur M.R. 
benutzten Proben noch 116 mehr oder weniger hämolytisch gefärbte. 
Diese 116 Proben, für sich betrachtet, lieferten folgendes Ergebnis: 


wenn + bis+-f++ wenn nur - H"f 
positiv u. ++++ positiv 

Es waren übereinstimmend negativ 37 83 

,, ,, „ positiv 34 13 

nur MR. „ 38 13 

„ Wa.R. „ 7 7 

demnach Uebereinstimmung in 61 bzw. 82%. Das Ergebnis ist also 
sichtlich schlechter als bei den oben erwähnten 1163 Untersuchungen, 
in denen die 116 hämolytischen Proben enthalten sind; zieht man diese 
116 von den 1163 ab, so stellt sich das Verhältnis bei 1047 Unter¬ 


suchungen folgendermaßen dar: 

wenn 4- bis++4-+ 
als positiv gelten 

Es waren übereinstimmend negativ 617 

„ >, positiv 153 

nur M.R. „ 178 

„ Wa.R „ 67 


wenn nur -f++ 
u. ++++ als 
positiv gelten 
837 
107 
48 
55 


Die Uebereinstimmung steigt alsdann auf 76,6% bzw. 90% und 
von den positiven Ergebnissen kommen 83,25% auf M.R., dagegen 
nur 55,5% auf Wa.R., falls + bis + + + + als positiv gelten. Werden 
nur + + + und + + + + als positiv bezeichnet, so sind auch hier die 
Verhältnisse bei beiden Proben ungefähr gleich. 

Besonderer Erwähnung bedürfen noch die Fälle, bei denen die 
Wa.R. + + + oder + + + + ergab, während die M.R. völlig negativ 
verlief und umgekehrt. Es w T aren dies unter den 1163 Proben je 37, 
bei denen, w’ie bei allen übrigen, eine möglichst genaue Vorgeschichte 
erhoben wurde. Hiernach ließ sich folgendes ermitteln: 


I. Wa.R. -H-+ oder ++++ bei M.R. — oder 4-: 

Syphilis festgestellt . bei 20 Fällen 

„ fraglich . „ 7 

„ nicht festgestellt . „ 10 

II. M.R. 4-++ oder +4++ bei Wa.R. — oder 4-: 

Syphilis festgestcllt . bei 21 Fällen 

,, fraglich . 8 ,, 

„ nicht festgestellt . „ 8 „ 


Die Verhältnisse sind hier also ungefähr die gleichen, die Fehler¬ 
zahl war offenbar bei beiden Reaktionen gleich groß. 

Als Verdünnungszeit für das Antigen mit Wasser (1+7) wurden, 
entsprechend der Vorschrift, 28 Minuten genommen, doch macht es 
nach vergleichenden Untersuchungen, namentlich bei rasch Bich trüben-, 
den Extrakten, wie z. B. Nr. 21, kaum etwas aus, ob die Verdünnung 
innerhalb 28 oder innerhalb 5 Minuten erfolgt; in kürzerer Zeit als 
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6 Minuten.die Verdünnung vorzunehmen, empfiehlt sich nicht. Für den 
Vorverauch zur Feststellung der erforderlichen Kochsalzlösung dürfen 
nach unteren Erfahrungen nicht zu alte, d. b. nicht über eine Woche 
aufbewahrte Serumproben genommen werden, da in derartigen länger 
aufbewahrten Proben, auch wenn sie vorher völlig M.-negativ waren, 
die nach Extraktzusatz ertstandene Ausflockung mitunter auch in 
stärkerer Kochsalzlösung (über 2,4%) nicht mehr schwindet. Bei den 
24 Stunden nach dem Inaktivieren verwendeten Proben genügte durch¬ 
weg Zusatz einer 1,6%igen Kochsalzlösung, mit anderen Worten: Im 
nichtsyphilitischen Serum löst sich die nach Extraktzusatz entstandene 
Ausflockung in physiologischer Kochsalzlösung (0,2 Serum + 0.8 
bzw. 1 ccm Extraktverdünnung -f- 1 ccm l,6%ige Kochsalzlösung 
= 2 ccm 0,8%ige NaCl-Lösung). Versucht man, die M.R. dadurch 
zu vereinfachen, daß man den Extrakt von vornherein mit 0,8%iger 
Kochsalzlösung statt mit destilliertem Wasser verdünnt, so verliert sie 
nach unseren Erfahrungen entschieden an Feinheit, indem die Aus¬ 
flockung bei positiven Proben weniger stark ausgesprochen ist, als bei 
nachträglichem Kochsalzzusatz. Sachs und Georgi l ) gelang eine der¬ 
artige Vereinfachung bei Verwendung ihrer cholesterinisierten Extrakte. 

Von Wichtigkeit ist die sorgfältige Inaktivierung, eine Viertel¬ 
stunde lang, nicht über 56°; erhitzt man höher oder länger, so erhalt 
man eine Reihe unspezifischer Ausflockungen, auch ist die Meinickesche 
Vorschrift, das inaktivierte Serum bis zum nächsten Tage im Eisschrank 
stehen zu lassen, wohl zu beachten. 

Schließlich sei aber nicht verschwiegen, daß eine gewisse Launen¬ 
haftigkeit der Reaktion nicht zu verkennen ist. Trotz sorgsamster 
Ausführung hat man am einen Tage eine wenig befriedigende Ueber- 
einstimmung — bis herab zu 40% —, während an einem anderen Tage 
sich die Ergebnisse bis zu 100% mit denen der Wa.R. decken, und 
während für gewöhnlich, wie aus der oben gegebenen Zusammenstellung 
ersichtlich ist, die M.R. ebensoviel oder mehr positive Ergebnisse auf- 
weist, kommt es vor, daß die Wa.R. erheblich mehr positive Ausschläge 
erzielt. 

Eine Ursache hierfür haben wir rieht ermitteln können, doch 
wissen wir ja, daß auch die Wa.R. von solchem Schwanken nicht frei 
ist, wie das verschiedene Ergebnis der Untersuchung derselben Serum¬ 
probe an verschiedenen Tagen oder durch verschiedene Untersucher 
lehrt. 

Die Angaben v. Kaufmanns *), wonach die M.R. bei der Grippe 
dieses Jahres („Spanische Krankheit“) ein positives Ergebnis aufweist, 
haben wir, da die Epidemie beim Bekanntwerden dieser Mitteilung 
bereits abgelaufen war, nur an 14 frischen Influenzafällen nachprüfen 
können; bei diesen war die M.R. völlig negativ. Dagegen zeigte sich 
bei sechs hierunter befindlichen, allerdings klinisch sehr schweren 
Grippefällen deutliche Hemmung am Wassermann-Versuch (-f- bis 
-f-f + ), ohne daß sich ein Anhalt für Vorliegen von Syphilis ergeben 
hätte. Sobald sich hierzu Gelegenheit bietet, soll dieser Frage weiter 
nachgegangen werden, ebenso ist noch näher zu ermitteln, wieweit bei 
anderen Infektionskrankheiten eine positive M.R. nach den Angaben 
v. Kaufmanns vorkommt. Aber sollte auch bei einigen anderen 
Krankheiten, außer Syphilis, die Reaktion vorübergehend auf treten, 
so würde das ihrer praktischen Brauchbarkeit kaum wesentlichen Ein¬ 
trag tun, denn auch die Wa.R. gibt ja mitunter bei anderen übertrag¬ 
baren Krankheiten (z. B. Scharlach, Malaria, Fleckfieber) einen posi¬ 
tiven Ausschlag, ohne daß ihre große Bedeutung dadurch erschüttert 
würde. 

Schluß. Somit glauben wir nach unseren Untersuchungen sagen 
zu können: Der M.R. kommt für die Feststellung syphilitischer 
Erkrankung neben der Wa.R., die bis auf weiteres immer die 
Grundlage der serologischen Syphilisdiagnose bleiben wird, ent¬ 
schieden eine Bedeutung zu, da sie, falls deutlich ausgesprochen, 
als für Syphilis spezifisch anzusehen ist. Eine gewisse Fehlei- 
breite besteht natürlich auch bei der M.R.; ob diese aber größer 
oder kleiner ist, als bei der Wa.R., müßte erst die weitere Er¬ 
fahrung lehren. Zur Bestätigung und Ergänzung der Wa.R. 
wird die M.R. zweifellos wertvolle Dienste leisten und kann bei 
Meerschweinchenmangel bis zu einem gewissen Grade als Ersatz 
der Wa.R. herangezogen werden* Entbehrlich ist die Wa.R. 
dadurch keineswegs, schon aus dem Grunde, weil stark getrübte 
oder stark hämolytische Blutproben, wie sie den Feldlabora- 
torien trotz aller Hinweise auf sachgemäße Entnahme nicht 
selten zugehen, sowie Proben von Rückenmarksflüssigkeit sich 
der Untersuchung nach Meinicke entziehen. 

*) M. Kl. 1918 Nr. 33. 


Aus der Fachärztlichen Ambulanz des XVII. Armeekorps. 
(Stellvertretender Korpsarzt: Generaloberarzt Dr. Klauer.) 

Polyneuritis nach Fleckfieber. 

Von Prof. Dr. Heinrich Lippmann (Berlin), ldstpfl. Arzt. 

Störungen von seiten des Nervensystems bei Fleckfieber sind 
nicht selten, wie das ja in Anbetracht der Arteriitis nodosa, die von 
Frankel, Benda und Ceelen' besonders konstant im Gehirn ge¬ 
funden wurde, und ihrer Folgen zu erwarten ist. Meringitis und ver¬ 
einzelte Herde durch Blutungen sind mehrfach, Meningitis, Psychosen 
von Hirschberg (1), Porot (2), Jürgens(3), Kollert und Finger (4) 
und anderen beschrieben worden. Reine neuritische Erkrankungen als 
Folge von Fleckfieber sind dagegen nur sehr selten, Oppenheim er¬ 
wähnt sie in seinem Lehrbuch überhaupt nicht, Jochmann (5), 
Zlatogoroff (6) erwähnen nur ganz kurz das seltene Vorkommen von 
Neuritis, ohne irgendwelche speziellen Angaben zu machen. Jürgens 
schreibt von nervösen Erkrankungen, Blasenlähmung in schweren 
Fällen, Schwäche der Blase und Schmerzen beim Urinlassen (Sphink- 
terenkrampf), auch bei leichteren Erkrankungen. Andere Lähmungen 
sind sehr selten, kommen aber vor, sowohl auf neuritischer Grundlage, 
wie durch Hirniäsionen, die sich noch wochenlang nach Ablauf des 
Infektes halten können. Sphinkterenstörungen beschreibt auch Porot. 

Kollert und Finger haben ferner bei Fleckfieberkranken weite, 
träge Pupillen, Anisokurie und Erhöhung des Liquordruckes beob¬ 
achtet. Gelegentlich bestand reflektorische Pupillenstarre, dissoziiertes 
Schauen. Auch sahen sie Ptosis und Fazialislähmung. 

Außer dieser — falls man Hirnheerde ausschließen kann — Wohl 
echten Neuritis des Fazialis ist in der ganzen Literatur — auch in den 
Kriegsjahren — nur ein einziger Fall einer peripherischen Neuritis be¬ 
schrieben worden: 

Curschmann (7) erwähnt einen von ihm 1878 beobachteten 
Fall von unvollkommener Lähmung des rechten Beines, anfangs mit 
Hyperästhesien, dann mit Formikation und später eingetretenem er¬ 
heblichen Muskelschwund, den er jetzt als Neuritis deutet. Er erwähnt 
außerdem das gelegentliche Vorkommen von partiellen Krämpfen und 
Neuralgien im N. ischiadicus und Plexus brachialis. 

Einen — wie mir scheint — sicheren Fall einer Polyneuritis nach 
Fleckfieber hatte ich als Facharzt im Festungslazarett Danzig zu 
untersuchen. 

Nach dem Krankenblatt wurde Ar Gefreite Walther M. am 

2. Januar 1918 mit einer Temperatur \r»n 40° in ein Kriegslazarett 
aufgenommen. 

Bei seiner Aufnahme gab er an, daß er seit vier Tagen hoch fiebere. 
Da sich seit 24 Stunden Flecke auf der Brust gezeigt hätten, wäre er 
dem Lazarett als fleckfieberverdächtig überwiesen. Bei der Aufnahme 
wurde auf der Brust ein deutliches Exanthem festgestellt. Die Tempe¬ 
ratur betrug 40°, Puls 116. Starker Schnupfen. 

Ueber den Verlauf berichtet das Krankenblatt weiter:. 

3. Januar 1918. Temperatur bis 40,2°, außer Schnupfen keine 
Klagen. 

4. Januar. Temperatur um 40°. Keine Veränderung. 

5. Januar. Temperatur 40,2 °. Seit gestern Abend starkes Nasen¬ 
bluten. Patient ist etwas benommen. 

7. Januar. Temperatur noch sehr hoch, Patient ist heute sehr 
unruhig, benommen, öfters Durchfall. 

9. Januar. Patient ist noch benommen, Puls flatternd, Digipurat 
und Kampfer. Seit drei Tagen kein Stuhlgang trotz Kalomel. 

11. Januar. Patient ist dauernd stark benommen. Läßt unter 
sich. Temperatur auf 38° gesunken. Puls kräftig, Exanthem noch 
deutlich. • 

13. Januar. Patient ist fieberfrei, Sensorium noch etwas be¬ 
nommen. Exanthem abgeblaßt. 

18. Januar. Fieberfrei, Entnahme von Blut aus der linken V. 
mediana. 

22. Januar. Fieberfrei, nicht mehr benommen, große Schwäche. 

24. Januar. Ergebnis der Blutuntersuchung: Weil - Felix 1 : 400 
Typhus 1 : 100. Paratyphus 1 : 50. 

30. Januar. Wohlbefinden bis auf Schwäche. Verlegung nach der 
Isolierstation im Kriegslazarett. 

5. Februar. Patient klagt noch über Schwerhörigkeit bloß 
links und Unmöglichkeit, im linken S oh ul ter gelenk den Arm 
zu heben. Objektiv kein krankhafter Befund. Passive Bewegungen 
völlig frei. Sonst Wohlbefinden. 

17. Februar. Derselbe Befund. 

25. Februar. Die Beweglichkeit im Schultergelenk bessert sich. 

2. März. Patient kann den Arm schon heben, er sinkt aber bei 

Drehung im Schultergelenk schlaff herab. 

8. März. Langsame Besserung in "der Beweglichkeit des Schulter¬ 
gelenks. 
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14. März. Die Pektoralis- und Deltoideus-Muskulatur ist atro¬ 
phisch. Bewegungen bessern sich. 

21. März. Bewegungen im Schultergelenk bessern sich. 

26. März. Langsame Besserung der Bewegungen. 

1. April. Beim fleißigen Ueben bessert sich Bewegung langsam. 
Schultermuskulatur noch deutlich atrophisch. Patient klagt häufig 
über ziehende Schmerzen in der linken Kopfhälfte, auch ist die linke 
Gesichtshälfte etwas flacher, linker Mundwinkel hängt ein wenig. 

9. April. Keine Veränderung. 

16. April. Noch deutliche Atrophie der Pektoralis-Deltoideus- 
Muskulatur. 

22. April. Der Befund an der Muskulatur an der linken Schulter 
ist unverändert. 

Ich sah den Patienten am 27. August, also acht Monate nach 
Beginn der Erkrankung. Ueber die Zwischenzeit berichtete er, daß 
die Schiefheit des Gesichts seit April sich völlig ausgeglichen habe, die 
Bewegungen im Ellenbogengelenk, die früher gänzlich gelähmt gewesen 
seien, hätten sich allmählich erheblich gebessert, doch sei die Beugung 
und Streckung noch sehr schwach. 

Die Untersuchung ergab folgenden Befunde Im Bereich der Hirn¬ 
nerven keinerlei Störungen, insbesondere Fazialis und Akustikus völlig 
ungestört. . Die linke Schulter ist völlig atrophisch, der Oberarmkopf 
zeichnet sich links deutlich durch den Deltoideus ab, der Rhomboideus 
ist links schmäler als rechts, die Fossa supraspinata zeigt sich als tiefe 
Einsenkung, auch die Fossa infraspinata ist gering ausgefüllt. 

Die Funktionsprüfung ergab: Seitwärts Heben über die Horizontale 
unmöglich, das Heben geschieht lediglich durch den M. serratus anticus. 
Die Adduktion des Armes gegen die Brust (Pektoralis) ist durch leichte 
Widerstände bereits zu unterdrücken. Der LatiSsimus dorsi ist erheb¬ 
lich schwächer als rechts. Das Heben der Schulter ist links leichter zu 
unterdrücken als rechts. 

Der Arm kann im Ellbogengelenk aktiv gebeugt und gestreckt 
werden, doch sind beide Bewegungen durch leichteste Widerstände zu 
unterdrücken. Pro- und Supinationsbewegungen der Hand völlig un¬ 
gestört. 

Die elektrische Untersuchung ergibt, daß vom Erbschen Punkt 
aus alle Muskeln reagieren mit Ausnahme des Deltoideus und Infra- 
spinatus, bei der Prüfung vom Muskel aus spricht der Infraspinatus 
überhaupt nicht aji, beim Deltoideus zeigt die vordere Partie blitz¬ 
artige Zuckung, die hintere riäge Zuckung und Umkehr. 

Eine Sensibilitätsstörung im Sinne einer quantitativen Herab¬ 
setzung der Schmerzempfindung beginnt am halben Halse, reicht vom 
bis zur dritten Rippe, hinten bis zum unteren Drittel des Schulter¬ 
blattes, begreift die Außenseite des Armes, etwa in Ausdehnung des 
Deltoideus in sich und läßt die Innenseite des Armes frei. 

Die Sehnenreflexe des linken Armes fehlen, sonst besteht weder 
somatisch, noch neurologisch eine Abweichung von der Regel. 

Die Röntgenplatte ergibt das Fehlen von irgendwelchen Abnormi¬ 
täten in der Nähe des Plexus, die Wa.R. ist negativ. 

Nach dem Befund handelt es sich somit um Residuen einer Läh¬ 
mung des Plexus brachialis, die in der Hauptsache den Erb-Duchenne- 
schen Typus innebält. An der Diagnose einer Neuritis kann in An¬ 
betracht der betroffenen Muskeln, der Sensibilitätsstörung und des Ver¬ 
laufes wohl kaum ein Zweifel sein. 

In Frage käme vor allen Dingen, die Aetiologie dieser Neuritis 
zu prüfen, da es auffallend ist, daß in der Literatur kein einziger Fall 
einer Fleckfieberneuritis in extenso beschrieben ist, mithin die Fleck¬ 
fiebernoxe offenbar geringe Tendenz zu neuritischer Schädigung zeigt. 
Lues lag nicht vor, eine mechanische Ursache dieser Lähmung im Sinne 
einer Geschwulst usw. erlaubt uns die Röntgenplatte auszuschließen, 
man müßte aber besonders mit Rücksicht auf die im Krankenblatte 
notierte starke Benommenheit, die ja zeitweise dazu führte, daß der 
Patient unter sich ließ, daran denken, daß es sich eventuell um eine 
Drucklähmung, analog der Narkosenlähmung, handeln könne. Dies 
ist aus dem Grunde unwahrscheinlich, weil die gleichzeitig aufge¬ 
tretene Fazialislähmung ebenso wie die Hörstörung doch offenbar 
auf eine gemeinsame Aetiologie hinweist und diese eben nur unge¬ 
zwungen in der infektiösen Noxe gefunden werden kann, und die war 
in diesem Falle nach dem klinischen Befunde und der positiven Weil- 
Felixschen Reaktion unzweifelhaft ein Typhus exanthematicus. 

Literatur: 1. D. m. W. 1912 Nr. 29. — 2. Revue neurologique 1909 
Nr. 16. — 3. Das Fleckfieber. 1916. Bibliothek Coler von Schjernfng38. — 
4. W. kl. W. 1916 Nr. 23. — 5. Lehrb. d. Infektionskrkh. — 6- Kraus-Brugsch, 
Spez. Ther. u. Path. der inn. Krkh. 2 Lief. 40—42. — 7. Das Fleckfieber. Not¬ 
nagels Handb. 


Nr. 51 

Aus der II. Inneren Abteilung des Städtischen Krankenhauses 
am Urban in Berlin. 

FleckfieberbekSmpfung. 

Von Prof. Jürgens. 

Die Fleckfiebergefahr, die durch die Maßnahmen der Heere« 
Verwaltung als sicher beseitigt gelten^ konnte, droht dem deutschen 
Volke von neuem, wenn bei einer überstürzten Demobilmachung 
die Verbreitung der Läuse im Volke zunimmt, sodaß eingeschleppte 
Fleckfieberinfektionen günstige Ausbreitungsbedingungen finden können. 

Ohne Läuse gibt es keine Fleckfieberansteckung, aber die L&use- 
bekämpfung arbeitet nicht so rasch und nicht so sicher, daß dadurch 
die Beseitigung der Fleckfiebergefahr absolut verbürgt wird. Das 
deutsche Volk kann nicht in absehbarer Zeit sioher läuse- 
frei gemacht werden,, und es ist möglich, daß das Fleokfieber 
sich wieder als endemische Volkskrankheit bei uns einnistet. 

Aber diese Gefahr haben wir zurzeit noch in der Hand, Das Fleck¬ 
fieber kann im Keime erstickt werden, wenn die praktischen Aerzte 
zur Mitarbeit herangezogen werden und wenn die Bek&mpfungs- 
maßnahmen ohne unnötige Härten für Kranke und Verdächtige durch¬ 
geführt und mit einer weitgehenden Krankenfürsorge verbunden 
werden. Dies ist nach folgendem Prinzip möglich: 

1. Fleckfieberkundige Aerzte werden zur Verfügung gestellt, 
um den beamteten Aerzten bei jeder Fleckfiebermeldung mit ärzt¬ 
lichem Rate zur Seite zu treten und auf Verlangen auch den praktischen 
Aerzten diagnostischen Rat zu erteilen. 

2. Kranke mit klinisch begründetem Fleckfieberverdacht werden 
unverzüglich mit ihren Kleidern und Betten der Entlausungsanstalt 
des nächsten Krankenhauses und von dort der Krankenabteilung 
zugeführt. 

3. Die Wohnung des Kranken wird entlaust (möglichst durch 
immunes Personal), die Mitbewohner bleiben in ärztlicher Beobachtung 
und werden zwei Wochen später von einem fleckfieberkundigen Arzt 
untersucht. 

4. In den Krankenhäusern kommen Kranke und Verdächtige 
entlaust auf eine Isolierabteilung und Kranke bleiben hier bis zum 
Ablauf der Infektion, d. h. bis zur Entfieberung. Genesende werden 
auf die Allgemeine Abteilung verlegt. 

5. Die Fleckfieberzimmer werden dauernd läusefrei gehalten, 
sodaß eine Hausinfektion unmöglich ist und die Versorgung der Kranken 
ohne besondere Vorsichtsmaßregeln erfolgen kann. 

6. Besuche des Kranken sind in dringenden Fällen auf kurze 
Zeit in Gegenwart des Pflegepersonals solchen Personen zu gestatten, 
die sich als nächste Angehörige ausweisen. 

Begründung: Deutschland ist frei von endemischen Fleck¬ 
fieberherden, und eingeschleppte Infektionen können im Keime er¬ 
stickt werden, auch wenn eine völlige Entlausung des Volkee nicht 
gelingt. Denn nicht auf diese allgemeine Entlausung kommt es an, 
sondern darauf, die richtigen Läuse zu vernichten, und das sind die¬ 
jenigen, die am kranken Menschen haften. Weder in der Inkubations¬ 
zeit, noch in der Rekonvaleszenz können die Läuse sich infizieren, 
und selbst solche Läuse, die in den ersten Krankheitstagen am kranken 
Menschen Blut saugen, sind nicht sofort infektionstüchtig, sie werden 
es erst nach einigen Tagen. Der Erfolg der Fleckfieberbekämpfung 
liegt daher in der frühzeitigen Erfassung und Entlausung aller 
Fleckfieberkranken, und das ist möglich, weil jeder Fleckfieberkranke 
in wenigen Tagen bettlägerig wird und deutliche Zeichen des Fleck¬ 
fiebers erkennen läßt. 

Nun kommt zwar das Fleckfieber einige Tage später auch in 
der Weil-Felixschen Reaktion zum Ausdruck, wird aber die gesetzliche 
Anerkennung der Fleckfieberdiagnose von dieser Blutreaktion ab¬ 
hängig gemacht, so kommt die Fleckfieberbekämpfung auf eine 
Bahn, die eine schwere Gefahr für unsere Volksgesundheit be¬ 
deutet. Es wäre ein großer Irrtum, wollten wir annehmen, daß 
die Diagnose dadurch nur um wenige Tage hinausgeschoben würde, 
die Weil-Felixsche Reaktion als Kriterium der sicheren Diagnose 
bedeutet nichts weniger als ein Verzicht auf jedes klinische Urteil. 
Und diese ärztliche Unentschlossenheit und klinische Unsicherheit 
hat uns im Kriege Krankheit und Tod einer Reihe tüchtiger Forscher 
und Aerzte gekostet, und mit ihnen sind viele Kameraden der Fleck¬ 
fieberinfektion ausgesetzt gewesen, die bei richtiger Bewertung der 
klinischen Erscheinungen vermieden worden wäre. Es ist daher eine 
notwendige Forderung, d^s klinische Urteil als Grundlage einer prak¬ 
tischen Fleckfieberbekämpfung jeder anderen Methode voranzustellen. 

Mit der klinischen Feststellung der Erkrankung sind die größten 
Schwierigkeiten einer erfolgreichen Bekämpfung behoben, aber einer 
anderen Forderung muß noch Rechnung getragen werden. Es muß 
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dafür gesorgt werden, daß der Fleokfieberkranke nicht allein als Seuchen¬ 
herd alle Maßnahmen einer Seuchenbekämpfung über sich ergehen 
lassen muß, sondern daß er auch als Kranker einer weitgehenden 
Krankenfürsorge teilhaftig wird und daß die Bekämpfungsmaßnahmen 
sieh grundsätzlich niemals gegen den Kranken wenden, sondern immer 
mit einer uneingeschränkten Krankenfürsorge Hand in Hand gehen. 
Denn im Vertrauen auf diese Fürsorge wird der Kranke aus eigenem 
. Antrieb früher zum Arzt gehen, als wenn er weiß, daß der Arzt ihm 
mit der Fleckfieberdiagnose vor allem eine Reihe von Unbequemlich¬ 
keiten in Aussicht stellt. Schon der Krankheitsverdacht löst den 
Kranken aus seiner Umgebung los und bringt ihn auf die Isolier¬ 
abteilung, der frühzeitige Ruf nach ärztlicher Hilfe hat also eine ganz 
unbeabsichtigte und ihm unerwünschte Wirkung, und um diesen 
Dingen zu entgehen, bleibt dem Kranken und seinem Arzt als sicherstes 
Mittel, die Krankheit so lange als möglich zu verheimlichen und sich 
erst dann ins Unvermeidliche zu schicken, wenn keine Zweifel an der 
Natur seiner Erkrankung mehr bestehen. Dann ist es aber oft schon 
zu spät, der günstige Zeitpunkt ist jedenfalls verpaßt und eine Aus¬ 
streuung von Infektionen bereits erfolgt. Deshalb ist es notwendig, 
nur solchen Bestrebungen der Seuchenbekämpfung Geltung zu geben, 
die den Anforderungen an eine ausreichende Krankenfürsorge ge¬ 
nügen. Unnötige Härten in der Entlausung und in der Absperrung 
sind zu vermeiden. Eine strenge Absonderung ist überhaupt nicht 
durchführbar, und sie ist auch ungerechtfertigt. Dagegen muß ge¬ 
fordert werden, daß in einem Fleckfieberzimmer eine so sichere Läuse- 
freiheit herrscht, daß in dringenden Fällen auch den Angehörigen 
der Zutritt gestattet werden kann. Diese Möglichkeit einer unmittel¬ 
baren Verbindung mit seinen Angehörigen mag einer theoretischen 
Seuchenbekämpfung unbequem sein, zugunsten des Kranken ist sie 
aber unbedingt zu fordern. 


Operatives Verfahren 
bei vorgeschrittener Ozäna. 

Von Dr. A. Lautenschl&ger in Berlin. 

Meine Methode der operativen Behandlung atrophischer Zu¬ 
stande des Naseninnem von der erkrankten Kieferhöhle aus 1 ) hat 
durchweg günstige Resultate ergeben bei der einfachen atrophi¬ 
schen Rhinitis und bei frühen Ozänen mit manifesten Eiterungen 
in der Kieferhöhle. Die vorgeschrittene Ozäna erforderte weiter¬ 
gehende operative Maßnahmen. Es galt, einerseits möglichst 
viel des vorhandenen Knochenmaterials zu erhalten und zur 
Verlagerung der lateralen Nasenwand zu verwerten, anderseits 
mußte die gestörte Zirkulation in den erkrankten Organen mög¬ 
lichst ausgiebig wiederhergestellt werden. Diese Zwecke wurden 
erreicht durch folgendes Verfahren: 

Die faziale Fläche der Kieferhöhle wird bis auf einen Rest, der 
den vorderen Teil der Alveolarbucht bedeckt, weggenommen. Ist 
dieser Rest sklerosiert und verdickt, dann wird er, unter Schonung 
der Zahnwurzelspitzen, ebenfalls abgetragen, bis eine möglichst breite 
Fläche der lateralen Nasenwand freiliegt. Die Schleimhaut wird, auch 
wenn sie makroskopisch normal zu sein scheint, herausgenommen, 
nur der Ueberzug der lateralen Nasenwand b’eibt zunächst noch stehen. 
Nun wird nach Ablösung der Nasenschleimhaut von der freigelegten 
Apertura piriformis aus mit einem Winkelmeißel in der medialen 
Kieferhöhlenwand eine Furche gezogen, die, etwa über der Wurzel- 
spitze des Dens caninus beginnend, sich bogenförmig zum Boden der 
Kieferhöhle hinzieht und dicht an letzterem bis zur Pars perpendicu- 
l&ris des Gaumenbeines verläuft. Nun wird aus der lateralen Nasen¬ 
wand in der Sehne des Bogens, aber unterhalb des Ansatzes der un¬ 
teren Muschel — immer unter sorgfältiger Erhaltung der Nasen¬ 
schleimhaut — ein schmaler Kanal ausgestanzt. Der ganze, zwischen 
diesem Kanal und zwischen der Furche liegende Knochen wird durch 
kräftige Meißelschläge locker gemacht und hierauf unter die Schleim¬ 
haut des Nasenbodens geschoben. Damit wird die Nase zunächst an 
der Stelle verengt, wo sich die stärkste Atrophie und Erweiterung be¬ 
findet. Was vor diesem untergeschobenen Knochenstück bis zur Aper¬ 
tura piriformis an Knochen noch vorhanden ist, wird ebenfalls vor¬ 
sichtig abgemeißelt und um eine ungefähr im Canalis lacrymalis ver¬ 
laufende Achse leicht gedreht, sodaß die hinter dieser gedachten Achse 
liegende Knochenpartie unter der erhaltenen Schleimhaut ir^die Nasen¬ 
höhle vorspringt. Der Tränennasengang hat durch die Knochen- 
Verschiebung in keinem meiner Fälle Schaden gelitten. Leichter kann 
die Form des Nasenloches durch die Drehung des vorderen Fragmentes 
geschädigt werden, weshalb eine kleine Spange an der Apertura piri- 
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formis stehenbleiben soll. Wo der mittlere Nasengang weit oder durch 
operative Eingriffe im Gebiet der mittleren Muschel abnorm erweitert 
war, wurde das Siebbein von der Stirnbucht des Oberkiefers aus gang¬ 
förmig ausgeräumt und alles, was von Knochen und Schleimhaut 
noch medial von diesem Gang stehen blieb (also der Processus unci- 
natus sowie der Processus ethmoidalis und die dahinterliegenden 
Knochenpartien mit ihrer Schleimhautdeckung), in das Naseninnere 
gedrängt. Bei einiger Uebung gelingt die Verengerung auch bei 
sklerosierten Knochen ohne Substanzverluste. Kleinere Knochen¬ 
splitter habe ich unbedenklich mit unter die Schleimhaut des unteren 
Nasenganges geschoben, ohne einen Nachteil davon zu sehen. 

Im übrigen sollen die zu verlagernden Knochenpartien nie ganz 
aus dem Zusammenhang gerissen werden, weshalb man die aufzu¬ 
wendende Kraft vorsichtig dosieren muß. Wichtig ist ferner die Scho¬ 
nung der Nasenschleimhaut, weil unbedeckte Knochenstücke in der 
Nasenhöhle der Trockennekrose anheimfallen. Mit der Trockennekrose 
stellt sich sofort Borkenbildung und mit ihr mit Sicherheit wieder der 
Ozänafötor ein, der nun noch um die Geruchsqualität des nekrotischen 
Knochens vermehrt wird. 

Je nach dem Befund bei dem ersten Verbandwechsel Verschluß 
der Kieferhöhle durch einfache Naht oder weitere Tamponade mit 
steriler, in physiologische Kochsalzlösung getauchter Gaze. Die Vio- 
formgaze färbt bloßliegenden Knochen gelblich und setzt seine Vitali¬ 
tät herab. Man vermeidet sie am besten bei den ersten Verbänden. 

Mußte die Tamponade längere Zeit fortgesetzt werden, so ist 
sekundärer plastischer Verschluß der Kieferhöhle nötig. Mit der Plastik 
zugleich lassen sich, im Falle die Verlagerung nicht ausgiebig genug 
war oder Störungen im Heilungsverlauf eingetreten sind, noch leicht 
Modifikationen an der lateralen Nasenwand vornehmen. Man kann 
dann auch in Lokalanästhesie unbedenklich eine Oeffnung im unteren 
Nasengang anlegen, weil inzwischen die laterale Nasenwand mit den 
in neuer Lage eingeheilten Knochenstücken sich befestigt hat und der 
untere Nasengang nun vor Borkenbildung geschützt ist. 

Das Wesentliche des neuen. Verfahrens ist also die Ver¬ 
engerung der Nasenhöhle von drei Seiten her, durch Hebung 
des Nasenbodens, durch Verengerung des Naseneingangs und 
des mittleren Nasengangs, ohne daß eine Verbindung der Kiefer¬ 
höhle mit dem unteren Nasengang erfolgt. 

Zum Schlüsse muß ich bemerken, daß zu einer erfolgreichen iftis- 
führung der von mir angegebenen operativen Methoden die Kenntnis 
meiner Anschauungen über das Wesen der Ozäna unerläßlich ist. 1 ) 
Die Entstehung der Ozäna weist auf die operative Therapie ganz von 
selbst hin. 

Inzwischen hatte ich Gelegenheit, in der Berliner Laryn- 
gologischen Gesellschaft und auf dem Operationstisch mein 
neues Verfahren zu demonstrieren und dabei auf Ozänakranke 
mit relativ enger Nase hinzuweisen, die ausgesprochenen Ozäna¬ 
fötor und Borkenbildung hatten. Diese Fälle sollten be¬ 
weisen, daß die angeborene oder erworbene Weite der Nase 
nicht ausschlaggebend ist für die Entstehung einer Ozäna. 
Heute kann ich noch weiter hinzufügen, daß es ein Irrtum ist, 
diese Fälle mit enger Nasenhöhle ohne weiteres als frühe 
Ozänen anzusehen. 

Oeffnet man bei ihnen die Kieferhöhle, so findet man häufig die 
Schleimhaut dünn, fibrös entartet und ohne Hyperplasie in den Neben¬ 
höhlenbuchten, dabei ist der Knochen, besonders im medialen Teil 
der fazialen Oberkieferfläche, mehr oder weniger verdickt und sklero¬ 
siert. Anderseits gibt es Ozänakranke mit weiten Nasenhöhlen, also 
mit vorgeschrittener Atrophie im Naseninnern, bei denen die Borken¬ 
bildung geringfügig und der Ozänageruch weniger scharf ausgesprochen 
ist. Oeffnet man in diesen Fällen die Höhle, so findet man keinen 
freien Eiter und nur geringe Knochenverdickung, dagegen ist die 
Schleimhaut polypös entartet und oft sulzig verdickt. 

Zwischen diesen extremen Fällen gibt es nun eine Reihe von 
Variationen. Bald überwiegt die eine, bald die andere Form. Ist die 
Schleimhaut zum größten Teil hyperplastisch und enthält die Kiefer¬ 
höhle gar freien Eiter, dann haben wir eine relativ frühe und gut¬ 
artige Form vor uns. Bei dieser brauchen wir sekundäre Nachwir¬ 
kungen der Atrophie nicht zu befürchten und kommen mit einer 
mäßigen Verlagerung der lateralen 1 ' Nasenwand, kleineren Knochen¬ 
anfrischungen und abgekürzter Nachbehandlung aus. Befindet sich 
die Schleimhaut dagegen mehr im Stadium bindegewebiger Entartung 
dann ist die Ozäna als späte Form aufzufassen, um so weitgehender 
muß dementsprechend unser operatives Verfahren und um so sorg¬ 
fältiger und länger die Nachbehandlung sein. 


l ) Vortrag, geh. in der Berl. Laryngol. Ges., erscheint im Arch. 
f. Laryngol. 
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Aus unserer 
Betrachtung erge¬ 
ben sich mehrere 
praktische Punkte. 

1. Die Lagerung 
gebrochener Ober¬ 
schenkel, die in Ab¬ 
duktionsstellung ste¬ 
hen, auf der gewöhn¬ 
lichen Volkmannschen 
T-Schiene entspricht 
nicht den Forderungen 
der normalen Lage, da 
die Außenrotation 
nicht berücksichtigt 
ist. Daraus erklärt 
sich auch, daß beim 
nichtgebrochenen Bein 
der Fuß immer Nei¬ 
gung hat, vom Fuß¬ 
brett der Volkmann¬ 
schen T-Schiene abzu- 


Fig. 2 a, b, c. 



a zeigt die falsche Lagerung auf den gebräuchlichsten Lägerungsapparaten. Unnatürliche 
Lage, da die physiologische Außenrotation des gespreizten Oberschenkels nicht berücksichtigt wird, 
b natürliche Lage des Unterschenkels. , 

c. Vom Spreizungswinkel a wird der Außenrotationswinkel des Oberschenkels resp. der 
Adduktionswinkel des Unterschenkels abgezogen, sodaß y die natürliche Abduktion des Lage¬ 
rungsapparates gibt. 


Fig. 3. 



Lage des gestreckten, halb 
gebeugten u. ganz gebeugt. Beines. 


gleiten. Die Abhilfe 

geschieht durch Schrägstellung des T. — 2. Bei Lagerung des Beines 
auf ein Planum muß der Außenrotation des unteren Femurbruch¬ 
stücks noch ganz besonders Rechnung getragen werden. Ein solches 
Planum muß in schräger Ebene errichtet werden (vgl. Fig. 3a und b). 
Jeder Schnitt durch solch eine Ebene, der entsprechend dem Beu- 
gungswinkel des Kniegelenks angelegt wird, wird die richtige Lage 
des Unterschenkels garantieren. 

Diese Forderung muß auf alle Lagernngsapparate, auch auf 
die von Zuppinger, angewandt werden, wenn eine Abduktion des 
Oberschenkels resp. Schiefstellung des Beckens im Sinne der Abduktion 
vorhanden ist. In den genannten Fällen müssen die Apparate eben in 
eine schräge Stellung gebracht werden (Fig. 2b). Auch bei Anlegung 
von Gipsverbänden müssen diese Ueberlegungen berücksichtigt werden. 


nötig. Ein zirkulärer Druck am Unterarm wird nirgends ausgeübt. 
Der vordere Querdraht der Schiene läuft entlang den Beugefalten 

zwischen Grundgliedern 
Fig. l. und Handteller. 

Für die Funktion der 
Schiene und die zu er¬ 
zielende Brauchbarkeit der 
Hand ist wichtig, daß es 
sich nicht um vernachläs¬ 
sigte Lähmungen mit Ver¬ 
steifungen in den Grund- 
gelenken handelt, außer¬ 
dem ist von Vorteil, wenn der Verletzte lernt, zur Aufhebung des 
Faustschlusses jede aktive Muskelbetätigung auszuschalten. 

Bei dem 



Aus der Orthopädischen Werkstätte des Reservelazaretts I 
in Stuttgart. 

Stütz- und Behandlungsapparate. 

Von Leitendem Arzt Dr. E. F. Schmld, Oberarzt d. R. 

Die große Zahl der empfohlenen Radialis- und Peroneusschienen 
ist ein Beweis dafür, daß eine befriedigende Lösung dieser Frage noch 
nicht erzielt worden ist. Aus dem letzteren Grunde glaube ich be¬ 
rechtigt zu sein, zu den vorhandenen Modellen je noch ein weiteres 
hinzuzufügen. 

I. Radiallsschiene. 

Zu Anfang versorgten wir die Radialisgelähmten mit einfachen 
Drahtschienen, ähnlich wie sie neuerdings wieder von Blenke emp¬ 
fohlen werden. Durch Anbringen eines quer vor der distalen Spitze 
der Ulna verlaufenden Gummibandes erreichen wir automatisch die 
Vorwärtsbeförderung der durch Faustschluß zurückgeschobenen Schiene 
in ihre ursprüngliche Lage. In vielen Fällen waren die Patienten be¬ 
friedigt, in anderen Fällen wurde darüber geklagt, daß die seitliche 
Bewegung der Hand durch die Schiene ausgeschaltet sei. Infolgedessen 
sind wir dazu übergegangen, ein neues Modell dieser Drahtradialis- 
schiene auszuarbeiten. Die seitlichen Bewegungen sind bei der neuen 
Schiene dadurch gewährleistet, daß eine seitliche Schienung von Hand 
und Unterarm nicht mehr stattfindet, sondern die sonst seitlich ver¬ 
laufenden Drähte in Form von Heusnerschen Spiralen gebogen und 
über die Streckseite des Unterarmes und Handgelenkes geleitet werden. 
An einer dieser Drahtserpentinen ist eine gut gepolsterte Pelotte an¬ 
gebracht, welche als Widerlage der dorsalwärts federnden Schiene 
gegen das Handgelenk dient. Der Druck des Polsters wird nur vorüber¬ 
gehend unangenehm empfunden und kann mit der Federung der Schiene 
reguliert werden. Für den Daumen ist ein Zug aus Gummischnur an¬ 
gebracht, der bei entsprechender Anspannung das automatische Vor¬ 
wärtsschieben der beim Faustschluß nach rückwärts verlagerten Schiene 
besorgt. 1 ) 

Hergestellt wird die Schiene aus 2,5—3 mm starkem Stahlfeder¬ 
draht. Ein besonderer Halt durch Riemen ist im allgemeinen nicht 


Fig. 2 . Versuch der 

aktiven 
Streckung 
der Finger 
kann derBe- 
wegungsi eiz 
nicht auf die 
Streckmus¬ 
keln über¬ 
tragen werden, da die Nervenleitung unterbrochen ist. Bei allen 
Gelenkbewegungen werden aber normalerweise die Antagonisten mit¬ 
inner viert, um dem bewegten Gliede die sichere Führung zu geben. 
Will der Radialisgelähmte Finger und Handgelenk strecken, so treten 
dabei nur die Antagonisten in Tätigkeit, und es entsteht eine kräf¬ 
tige Beugung im Handgelenk. 

1 Dieser Vorgang läßt sich durch Uebung ausschalten, und die 
Wirkung der Schiene kommt danach voll zur Geltung. 

II. Peroneuslederstützschiene. 

Klagen von Peroneusgelähmten über Unsicherheit im Fußgelenk 
werden nicht immer vorgebracht, sind aber doch so häufig, besonders 
von solchen Beschädigten, die auf unebenem Boden zu gehen und zu 
arbeiten haben, daß diesen Beschwerden unbedingt Rechnung ge¬ 
tragen werden muß, wenn die Arbeitsfähigkeit der Geschädigten auf 
das Bestmögliche gehoben werden soll. 

In einzelnen vernachlässigten oder aus anderen Gründen in Klump- 
Spitzfußstellung geratenen Fällen ist ein Schienenhülsenapparat mit 
Sandale und Scharniergelenk in Höhe der Fußgelenkachse nicht zu 
umgehen. In der Mehrzahl der Fälle kann aber ohne Benachteiligung 
des Geschädigten ein solch großer, teurer Apparat entbehrt werden. 

Ich habe versucht, auch für diejenigen Invaliden, welche durch 
einfache Behelfe nicht zufriedengestellt werden können, weil der Halt 
im Fußgelenke nicht ausreicht, eine Schiene zu schaffen, die deren 
Forderung nachkommt und auch die Wünsche in bezug auf Einfachheit, 
Billigkeit und Möglichkeit der Herstellung auf Vorrat erfüllt. 

Im Anschluß an Versuche mit der Drahtschiene von Machold, 



x ) Anmerkung bei der Korrektur: Bei einzelnen Radialis- 
gelähmten neigt beim Faustschluß die Hand dazu, ellenwärts nuszu¬ 
weichen. In solchen Fällen lassen wir von der Pelotte aus ein ge¬ 
polstertes, etwa 3 cm breites Metallband die Daumenseite des Gelenkes 
umgreifen. 


die, wie ich hier gleich anfügen will, wegen des großen Abstandes 
zwischen Fußgelenkachse und Drehachse des Apparates sich keine 
dauernden Freunde erwerben konnte, sind wir zu einer Schiene ge¬ 
kommen, welche beim ersten Anblick sehr an die schon lange von 
Biesalski angegebene und gebrauchte Spiralschiene erinnert. 
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Das Prinzip wurde schon von Goldschmidt 1 ) angewandt. 

Die Stützschiene verläuft symmetrisch auf der Außen- und Innen¬ 
seite des Unterschenkels und Stiefels. Sie besteht aus zwei 4 mm starken 
Stahldrähten (1), die anf distalen Ende je zu einer Spirale (2) auf- 

gewickelt und am zentralen 
Fig. 3. Ende durch ein etwa 2 cm 

breites, beledertes Metall- 
band (3) drehbar mitein¬ 
ander verbunden sind. An 
der Innen- und Außenseite 
des Absatzes ist je ein L- 
förmiger Metallbügel (4) 
befestigt, dessen freier 
Schenkel (5) in Höhe des 
Fußgelenkes endet und am 
Ende zwei Durchbohrun¬ 
gen (A und B) trägt, die 
senkrecht übereinander 
und 1 om auseinander¬ 
liegen. Die obere Durch¬ 
bohrung (A) trägt ein 
Schraubengewinde. In die 
untere der beiden Oeff- 
nungen (B) wird das Drahtende der Spirale, das zu einer kurzen, 
2 mm langen Nase (n) abgebogen ist, hineingesteckt. In die Gewinde¬ 
öffnung wird durch die freie Mitte der Spirale eine 1 cm lange 
Schraube (S) mit 2 1 /* cm breitem Kopf und etwa l f t cm langem und 
ebenso dickem Halse eingeschraubt, sodaß das nicht mit Gewinde ver¬ 
sehene Stück der Schraube, der Schräubenhals, die Achse bildet, an 
der sich die Federschiene anspannt. Die Spirale ist so gebogen, daß 
die Windungen zehenwärts ab- und fersenwärts aufsteigen. Zahl der 
Windungen nicht ganz 2*/*- 

Es muß wegen der Spännungsmöglichkeit der Feder darauf ge¬ 
achtet werden, daß die letzte absteigende Windung nicht nach vorn 
ausgebogen ist. 

Die Befestigung des L-förmig gebogenen Eisenbügels am Absatz 
geschieht mittels dreier Schrauben. Die zehenwärts durch den Absatz 
gelegte Schraube (6) ist durchlaufend und in ein Gewinde, das der 
gegenseitige Bügel trägt, eingeschraubt. Die anderen beiden Schrauben 
(7 u. 8) sind einfache Holzschrauben. 

Da der Abstand der Fußgelenkachse vom Boden auch bei ver¬ 
schieden großen Menschen nur sehr wenig wechselt und die Höhe der 
Achse am Apparat durch Anschraubung der Bänder am Absatz um 
1—P/a cm geändert werden kann, so steht der Herstellung der Schiene 
auf Vorrat nichts im Wege. 

Für wesentlich halte ich, daß die Apparate nur an gut sitzenden, 
nicht schon windschief getretenen Stiefeln angebracht werden. Be¬ 
sondere Stiefel sind nicht nötig. Auf den Absatz muß besonderes Augen¬ 
merk gerichtet werden. Er darf nicht krumm gelaufen und nicht nach 
innen gesetzt sein. 

Die Befestigung des Apparats am Stiefel kann durch jeden tüch¬ 
tigen Schuhmacher geschehen. 

Dadurch, daß diese Schienen in Masse auf Vorrat gehalten werden, 
kann jeder Gelähmte, sobald er überhaupt das Bett verlassen kann, 
damit versehen werden. Es hat sich mir bewährt, jedem Peroneus- 
gelähmten eine Plattfußeinlage zu geben. 

Die Wirkung *der Schiene ist aus der Abbildung am besten er¬ 
sichtlich. £ 

Dadurch daß^die Seitenschienen des Apparats federn r und die 
Federn an der Drahtachse einen gewissen Spielraum haben, kann 
bei diesem System der Fuß sich auch nicht ganz ebenem Gelände 
gut anpassen, dabei hat der Träger der Schiene das Gefühl eines seit¬ 
lichen Haltes. v 

Die mit der Federschiene ausgerüsteten Invaliden waren so be¬ 
friedigt, daß ich Versuche mit dieser Schiene, die, was als besonderer 
Vorteil betrachtet werden muß, beim Tragen ganz unsichtbar ist, 
empfehlen kann. 

Da bei der gegenwärtigen Qualität des Stahldrahts Brüche der 
Federn hin und wieder Vorkommen, so geben wir jedesmaPgleich ein 
Paar Ersatzfedern mit. 

Daß an der Häufigkeit der Brüche im wesentlichen das Material 
schuld ist, beweisen verschiedene schon Monate ohne Bruch im Ge¬ 
brauche befindliche Schienen. 


HL Apparate zur Behandlung von Beuge- und Streckkontrakturen. 

a) Des Ellbogengelenkes (Kniegelenkes). Die Schedeschen 
Schienen erfreuen sich großer Beliebtheit und leisten zweifellos bei 
richtiger Handhabung ausgezeichnete Dienste.' 


Für die große Mehrzahl der zur Behandlung kommenden Kon¬ 
trakturen sind sie, wie auch die große Verbreitung zeigt, ausreichend. 
Wenn es sich aber darum handelt, mit Vorsicht und gleichmäßig zu¬ 
nehmender Wirkung Gelenke zu beeinflussen, so zeigt sich doch mancher 
Mangel, insbesondere der, daß zu jeder Verstärkung der Spannung 
die Spannungszügel vorher geöffnet werden müssen und daß die Do¬ 
sierung des Zuges keine objektive ist. Zur Nachbehandlung nach ope¬ 
rativer Mobilisation des Ellbogengelenkes hat mir die Schede-Schiene 
nicht genügt. 

Frühzeitige Nachbehandlung und vorsichtige, allmählich an¬ 
steigende Dosierung ist eine Hauptbedingung, ohne die ein voller Er¬ 
folg schwer zu erzielen ist. Für solche Zwecke habe ich einen Beuge- 
Streckapparat konstruiert, der durch Wirkung einer Schraube auf 
einen Hebel genau und gleichmäßig betätigt und dessen Spannung 
in jeder gewünschten Weise gesteigert werden kann. 

Das Prinzip des Apparats wurde schon von Golebiewski und 
Hoffa angewendet. 1 ) 

Der Apparat besteht aus (a)TOber- und (b) Unterarmhülae, deren 
seitliohe Schienen (c) durch ein Kettenglied (d) verkoppelt sind. Die 

Unterarmhülse 

Fig. 4. trägt auf der 

Streckseite 
einen federnden 
Stahlstab, der 
über die Ell¬ 
bogengegend 
nach hinten ver¬ 
längert ist: den 
Hebel (e). An 
einem an der 
Oberarrahülse 
fest angebrach¬ 
ten, mit Durch¬ 
löcherungen ver¬ 
sehenen Sektor 
(f) ist ein ver¬ 
schieblicher Schlitten (g) angebracht, der die Schraube (h) trägt. 

Der Schlitten kann mittels eines mit Feder versehenen Bolzens (i) 
am Sektor festgestellt werden. Macht sich während der Anspannung 
der Schraube ein Verschieben des Schlittens nötig, so wird der Hebel (e) 
in seiner bisherigen Lage unverrückt festgehalten durch Einstecken 
des angehängten Stöpsels (k) in die jeweilige Sektorenöffnung. 

Die Verbindung zwischen Schraube (1^) und Hebel (e) ist her- 
gestellt durch eine im Schraubenende befestigte, zylindrische Quer¬ 
achse (1), welche in einem durch das Endstück des Hebels gefrästen 
Schlitz (m) beweglich befestigt ist. 

Mit diesem Apparat kann mühelos die beabsichtigte Wirkung 
im Sinne von Beugung und Streckung ausgeübt werden, ohne daß 
eine andere Aenderung vorgenommen werden muß, als die Umkehrung 
der Schraubendrehung oder die Verschiebung des Schlittens am Sektor. 
Die Ganghöhe der Schraube ist niedrig^ gewählt, 1 * um auch gering»* 
abgestuftejWirkungen ausüben zu können. 


Fig. f>. 



b) Schiene zur Behandlung von Beugekontrakturen 
des Handgelenkes und der Fingergelenke. Die Wirkung des 
Apparats wird ebenfalls erreicht durch Einwirkung’ von Schraube auf 
Hebel. Der Unterarm wird mit Ledermanschette (a) gefaßt, auf welcher 
eine Schiene (b) verschieblich festgemacht ist. Die Schiene ist auf 
der Streckseite der Manschette befestigt und teilt sich distal in zwei 
Arme, welche zu beiden Seiten des Unterarmes verlaufen und in Höhe 
der Handgelenkachse endigen. Jeder Arm trägt eine senkrecht ab¬ 
stehende Nase (n), welche ein Muttergewinde für die Wirkungs¬ 
schraube (e) enthält. In dem Handteller liegt eine T-förmige Platte (c). 



l )^Schanz. Handb. d. orthopäd. Technik S. 656. 


*) Schanz, Handb. d. orthopäd. Technik S. 342. 
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Diese Platte ist durch zwei Seitenschienen (d), die in spitzem Winkel 
fest an sie angeschraubt sind, verbunden. Die beiden Seitenschienen 
sind mit den Seitenschionen der Unterarmmanschette in Höhe der 
Drehachse des Handgelenkes durch 
Scharniergelenke verbunden, jedoch 
über das Gelenk hinaus ellbogenwärts 
verlängert und leicht gebogen. Diese 
Verlängerungen bilden die Hebel (d), 
auf welche die Schraube (e) ein- 
w r irken kann. An der unteren Seite 
der Handplatte (c) ist auf dem Quer¬ 
balken des T-förmigen Stückes eine 
ebenfalls quer verlaufende Achse (k) 
angebracht, um die sich ein zwei¬ 
armiger Hebel (f) drehen kann. Dieser 
Hebel trägt an seinem zentralen 
Ende eine Schraube (g), am periphe¬ 
rischen Ende eine entlang dem Hebel¬ 
arme verschiebliche Querleiste (h). 

Das Widerlager für die Schraube (g) 
ist der unsymmetrische Teil der Hand¬ 
platte (c). Um ein Ausweichen der 
Finger durch Gelenk beugen nach der 
dorsalen Seite zu verhindern, wird die 
Querleiste (h) mit dem Querbalken 
der Handplatte durch einen über den Handrücken und die Streck¬ 
seite der Finger verlaufenden X-förmigen Gurt verbunden. Ein wei¬ 
terer Gurt geht unmittelbar hinter dem Handgelenk über die Streck¬ 
seite des Unterarmes und verbindet die beiden Arme der Sclüene (b). 
Er verhindert ein Ausweichen des Handgelenkes nach oben. 

Die sehr guten Erfolge, welche wir in den zahlreichen ent¬ 
sprechenden Fällen unserer Ambulanz mit diesen Behandlungsapparaten 
erzielt haben, veranlassen mich zu diesen kurzen Beschreibungen. 

Lieber Tuberkulosebehandlung mit lebenden Kaltblüter- 
Tuberkelbazillen. 1 ) 

Von Dr. Felix Baum in Berlin. 

Auf die Bemerkungen Fried man 11 s in Nr. 47 dieser Wochen¬ 
schrift habe ich Folgendes zu erwidern: 

1. Der Ausdruck „Ktb.“ ist keineswegs irreführend. Es handelt 
Bich um SchildkrÖtentuberkclbazillen, also um Ktb. Wem diese Ba¬ 
zillen gehören, ist der Aerzteschaft gleichgültig. Friedmanns Be¬ 
hauptung, es sind „selbstverständlich meine Schildkröten tu berkel- 
bazillen“, wäre „vielleicht geeignet, falsche Vorstellungen zu erwecken“. 
Dasselbe könnte ein anderer von sich behaupten, nämlich Piorkowski, 
der mir auf meine Anfrage erklärt, er hätte die Bazillen als Erster für 
Fried mann, der in Piorkowskis Laboratorium gearbeitet hat, 
gezüchtet. Ebenso könnte jeder Arzt, der sich die Bazillen aus den 
verkäuflichen Ampullen herauszüchten kann, sagen, es wären die 
seinigen. 

2. Mit der Bemerkung, daß ich meine Fälle nur mit solchen 
Ktb. behandelt habe, die bei 18° gezüchtet waren, habe ich allerdings 
etwas Neues gesagt, und zwar in der Absicht, die gegnerischen Ein¬ 
wände einer eventuellen Assimilierung der bei 37° gezüchteten Ktb. 
an den Warmblütertuberkel bazillen typus zu entkräften. Die von 
Friedmann in den Handel gebrachten Ktb. sind bekanntlich bei 37° 
gezüchtet. 

3. Den Ausdruck „Kaltblütertemperatur“ will ich durch „Kalt¬ 
blüterdur chs oh nittstemperatur“ ersetzen. 

4. Meine Behauptung, die Menge der einzuverleibenden Ktb. 
sei gleichgültig, da diese ja avirulent seien, ist durch meine in Nr. 44 
veröffentlichten Fälle bewiesen, bei denen ich durch intrafistuläre 
Einverleibung einer Platinöse voll Ktb., also einer Dosis, die das Hundert¬ 
fache der üblichen übersteigt, ohne die geringste Schädigung Heilungen 
erzielt habe. Selbst der tuberkuloseempfindlichste Warmblüter, das 
Meerschweinchen, verträgt das Vielfache der therapeutischen Dosis.*) 

Oeffentliches Gesundheitswesen. 
Vollzugsanweisung des Deutsch-österreichischen Staats¬ 
amtes für Volksgesundheit betreffend die Verhütung 
und Bekämpfung übertragbarer Geschlechtskrankheiten 
vom 21. XI. 1918. 

Auf Grund besonderer Ermächtigung des Deutsch-österreichischen 
Staatsrates wird vom Staatsamt für Volksgesundheit verordnet, 
wie folgt: 

l ) Abkürzung: Ktb. 

*) Damit ist die Erörterung an dieser Stelle geschlossen. D. Red, 


Flg. 6. 



Umfang der Vollzugsanweisung. § 1. Uebertragbarc Geschlechts¬ 
krankheiten im Sinne dieser Vollzugsanweisung sin<J: a) Tripper, 
sowohl der Harn- und Geschlechtsorgane als der Augenbindehaut 
und der Mastdarmschleimhaut, b) weicher Schanker, cj Sy¬ 
philis im primären, sekundären und tertiären Stadium, endlich an¬ 
geborene Syphilis. 

Allgemeine Behandlungspflicht. § 2. Jeder Geschlechtskranke 
ist verpflichtet, sich während der Dauer der Uebertragbarkeit der 
Krankheit der ärztlichen Behandlung zu unterziehen. Bei Pflege¬ 
befohlenen hat auch jene Person für die ärztliche Behandlung des 
Kranken zu sorgen, welche die Aufsicht über den Pflegebefohlenen führt. 

Der Kranke oder die über den Kanken Aufsicht führende Person 
hat der Sanitätsbehörde und im Falle der Zugehörigkeit des Kranken 
zu einer Kankent^asse oder ähnlichen Zwangsorganisation, die ge¬ 
sundheitliche Aufgaben zu lösen hat, auch dieser auf Verlangen den 
Nachweis der ärztlichen Behandlung zu erbringen. 

Untersuchung Krankheitsverdächtiger. § 3. Personen, von denen 
mit Grund angenommen werden kann, daß sie geschlechtskrank sind 
und nicht in ärztlicher Behandlung stehen, können von der Sanitäts¬ 
behörde verhalten werden, ein ärztliches Zeugnis zu erbringen und 
sich erforderlichenfalls einer Untersuchung zu unterziehen. 

Beschränkte Anzeigepflicht. § 4. Der Arzt, der in Ausübung 
seines Berufes von dem Falle einer Geschlechtserkrankung Kenntnis 
erhält, ist zur Anzeige des Falles verpflichtet, w r enn eine Weiter¬ 
verbreitung der Kankheit zu befürchten ist. 

§ 5. Die Anzeige (§ 4) ist an den Amtsarzt der Sanitätsbehörde 
zu erstatten. Nähere Bestimmungen über Inhalt, Form und Art der 
Anzeige w'erden durch besondere Vorschriften getroffen. Bei Militär¬ 
personen hat der Amtsarzt die Anzeige an die zuständige Militär¬ 
behörde zu leiten. 

Beratungs- und Behandlungsstellen. § 6. Zur Bekämpfung der 
Geschlechtskrankheiten werden unter Aufsicht der staatlichen Ge¬ 
sundheitsverwaltung Beratungs- und Behandlungsstellen für Ge¬ 
schlechtskranke errichtet. Einrichtung und Wirkungskreis dieser 
Stellen werden durch besondere Vorschriften bestimmt. 

Behandlung und Ueberwachung. § 7. Der Amtsarzt hat auf 
Grund der ihm zugekommenen Anzeige die Vorladung des Kanken 
nach der zuständigen Beratungs- und Behandlungsstelle für Geschlechts¬ 
kranke zu veranlassen. Der ärztliche Leiter der Beratungs- und Be¬ 
handlungsstelle entscheidet, ob der Kanke in Privatbehandlung ver¬ 
bleiben kann oder in ambulatorische Behandlung der Stello genommen 
wird, oder ob die Abgabe des Kanken in eine Abteilung für geschlechts- 
kranke Personen erfolgen muß. Von dieser Entscheidung ist der zu¬ 
ständige Amtsarzt unverzüglich zu verständigen. Wo eine solche 
Beratungs- und Behandlungsstelle nicht vorhanden ist, hat der Amts¬ 
arzt die Abgabe des Kranken in eine Kankenanstalt zu veranlassen 
oder die ambulatorische Behandlung des Kanken zu sichern. Nach 
Abschluß der Behandlung kann von der Sanitätsbehörde die gesund¬ 
heitliche Ueberwachung, d. h. die regelmäßige ärztliche Nachschau, 
angeordnet werden. 

§ 8. Für Kanke in Privatbehandlung kann nach Abschluß der 
Behandlung die gesundheitliche Ueberwachung (§ 7) durch den Privat¬ 
arzt oder durch die Beratungs- und Behandlungsstelle sichergestellt 
werden. 

§ 9. Geschlechtskranken darf die Aufnahme in einem öffentlichen 
Krankenhause während der Dauer der Uebertragbarkeit — sofern 
statutarische Bestimmungen nicht entgegenstehen — nicht verweigert 
werden. Sie haben während dieser Zeit im Kankenhause zu ver¬ 
bleiben, es sei denn, daß der berufene Kankenhausarzt eine ambula¬ 
torische Behandlung für zulässig erklärt. Von dieser Erklärung hat 
die Krankenhausleitung den Amtsarzt der zuständigen Sanitätsbehörde 
unverzüglich in Kenntnis zu setzen. Wurde die ambulatorische Be¬ 
handlung angeordnet oder für zulässig erklärt, ist der Kranke ver¬ 
pflichtet, die vom Arzte getroffenen Maßnahmen zu befolgen und 
sich der verfügten Ueberwachung (§§ 7 und 8) zu unterwerfen. 

§ 10. Die aus dem Militärverband entlassenen und von den Militär¬ 
behörden dem Amtsärzte der Sanitätsbehörde gemeldeten Kanken 
und Ansteckungsverdächtigen sind der Behandlung und etwa not¬ 
wendigen Ueberwachung (§§ 7 und 9) zu unterziehen. 

Belehrung Geschlechtskranker. § 11. Jeder Arzt, der einen Ge¬ 
schlechtskranken untersucht oder behandelt, ist verpflichtet, ihn 
über die durch die Erkrankung für die Umgebung insbesondere bei 
Geschlechtsverkehr bestehenden Gefahren zu belehren und ihm ein 
bezügliches, von der Behörde herausgegebenes Merkblatt zu übergeben. 

Verbotene Behandlungsarten. § 12. 1. Wer briefliche Behandlung 
von Geschlechtskranken und die Zusendung von Medikamenten ankün¬ 
digt, dann Medikamente zur Selbstbehandlung ankündigt oder anpreist, 

2. der Arzt, der die Behandlung von Geschlechtskranken in 
der Tagespresse ankündigt oder Geschlechtskranke nicht auf Grund 
eigener Wahrnehmung behandelt (Fernbehandlung), 

wird von der politischen Behörde mit Geldstrafe bis zu 10 000 K 
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oder mit Arrest bis zu drei Monaten bestraft. Gegebenenfalls können 
beide Strafen gleichzeitig verhängt werden. 

Das Ankündigen von Mitteln, Gegenständen oder Verfahren 
zur Heilung oder Linderung von Geschlechtskrankheiten an Aerzte 
oder Apotheker oder an Personen, die befugt sind, mit solchen Mitteln 
Handel zu treiben, oder in der Fachpresse ist gestattet. 

Allgemeine Strafbestimmung. § 13. Uebertretungen dieser Voll¬ 
zugsanweisung und der auf Grund derselben getroffenen Anordnungen 
werden, insofern nicht nach einer anderen Bestimmung eine strengere 
Strafe zu verhängen ist, mit Geldstrafen bis zu 5000 K oder Arrest 
bis zu zwei Monaten bestraft. 

Besondere Aufgaben der staatlichen Gesundheitsverwaltung. 

§ 14. Der staatlichen Gesundheitsverwaltung obliegt insbesondere: 

1. Die Aufklärung und planmäßige Belehrung der Bev lkerung 
über die Gefahr eines außerehelichen Geschlechtsverkehrs und die 
Bedeutung geschlechtlicher Erkrankungen; 

2. die Förderung der Errichtung und des Betriebes von Beratungs¬ 
und Behandlungsstellen (§ 6) und Ambulatorien, namentlich die Förde¬ 
rung der unentgeltlichen ärztlichen Behandlung und Beistellung von 
Heilmitteln; 

3. die Bestellung von fachmännisch geschulten Wanderärzten 
nach Maßgabe und für die Dauer des Bedarfes; 

4. die Förderung der Errichtung von spitalsmäßigen Unterkünften 
für Geschlechtskranke unter Bedachtnahme auf gewerbliche Beschäfti¬ 
gung und Ausbildung; 

5. die Förderung von Einrichtungen für die gewerbliche Be¬ 
schäftigung und Ausbildung jugendlicher geschlechtskranker Personen 
weiblichen Geschlechts sowie der Errichtung von Fürsorgestellen für 
jugendliche Prostituierte; 

6. die Förderung von Arbeitskolonien für unheilbare Prostituierte; 

7. die Förderung der Errichtung von Heimen für hereditär lueti¬ 
sche Kinder; 

8. die Vorsorge für bakteriologisch-diagnostische und serologische 
Un t ersuchu ngen. 

Kostenbestreitung aus dem Staatsschätze. § 15. ln den Staats¬ 
voranschlag ist der in dem betreffenden Verwaltungsjahr zur Sicherung 
des Erfolges dieser Vollzugsanweisung erforderliche Betrag einzusetzen. 

Sofern es sich um mittellose, nicht der Krankenversicherungspflicht 
unterliegende Kranke handelt, die nach § 7 der Spitalsbehandlung 
unterzogen wurden, hat der Staat die Verpflegungskosten nach der 
billigsten Spitalsklasse zu tragen, wobei ihm die Ersatzansprüche 
für die Kosten der Verpflegung fremder Staatsangehöriger nach Maß¬ 
gabe der besonderen Bestimmungen gewahrt bleiben. 

Das Staatsamt für Volksgesundheit ist ermächtigt, in bedürftigen 
Gemeinden, in denen die Geschlechtskrankheiten endemisch auftreten, 
insbesondere dort, wo dies durch die Kriegsereignisse verursacht wurde, 
im Bedarfsfälle Beihilfen zur Deckung der aus der Durchführung 
dieser Vollzugsanweisung sich ergebenden Kosten zu gewähren. 

Sanitätsbehörde. § 16. Unter Sanitätsbehörde im Sinne der Vollzugs¬ 
anweisung ist die politische Behörde erster Instanz zu verstehen. 

Mitwirkung der Gemeinden. § 17. Die Gemeinden sind ver¬ 
pflichtet, bei der Ausführung der Vollzugsanweisung mitzuwirken. 

Aufgaben der Aerzte. § 18. Die Aerzte sind verpflichtet, die 
durch die Vollzugsanweisung gegebenen Aufgaben und Einrichtungen 
zu fördern. 

Wirkung von Berufungen. § 19. Rekursen (Berufungen) gegen 
Entscheidungen und Verfügungen, die auf Grund der Vollzugsanweisung 
oder der zur Durchführung derselben erlassenen Anordnungen getroffen 
werden, kommt eine aufschiebende Wirkung nicht zu. 

Eine Ausnahme hiervon findet nur insoweit statt, als es sich 
um die Vollstreckung von Straferkenntnissen handelt. 

Wirksamkeit der Vollzugsanweisung. § 20. Die Vollzugsanweisung 
tritt mit dem Tage der Kundmachung in Kraft. 

Sylvester m. p. Kaup m. p. 


Standesangelegenheiten. 

Zur Neuordnung des medizinischen Studiums. 

ln seiner eingehenden wertvollen Besprechung meiner Abhandlung 
(Nr. 47 S. 1307) erhebt Wirkl. Geh. Ober-Med.-Rat Dietrich gegen 
meine Forderung, daß für die Mediziner besondere Vorlesungen in 
den naturwissenschaftlichen Fächern gehalten werden sollen, einige 
Bedenken. Ich habe daher einen hervorragenden medizinischen Lehrer 
der Chemie, Herrn Prof. Kiliani in Freiburg, der seit vielen Jahren 
den Medizinstudierenden Unterricht erteilt, um seine Meinung be¬ 
fragt, und ich gebe hierunter seine Antwort, die des allgemeinsten Inter¬ 
esses sicher ist.» wieder. J. S. 


Sehr verehrter Herr Kollege! 

Ihrem Wunsche, mich „zur Neuordnung des medizinischen Stu¬ 
diums“ zu äußern, entspreche ich sehr gerne,, jedoch unter ausdrück¬ 
licher Beschränkung auf mein Fach — die Chemie: 

Auf Grund meiner über 20jährigen praktischen Erfahrung halte 
ich es im Interesse der chemischen Ausbildung der Mediziner für dringend 
nötig, daß ihnen eine besondere Vorlesung über Chemie ge¬ 
boten wird. Die theoretischen Grundlagen des Faches sind zwar in 
der anorganischen wie in der organischen Chemie in dieser Mediziner- 
Vorlesung genau ebenso zu bringen, wie für Studierende der Chemie 
oder der Naturwissenschaften; innerhalb der einzelnen Abschnitte 
gibt es aber für den Lehrer, welcher im wesentlichen nur Mediziner 
vor sich hat, einen sehr weiten Spielraum für die Unterbringung und 
Besprechung aller derjenigen Dinge, welche für den Mediziner größere 
Wichtigkeit haben als z. B. für den Chemiker, Dinge, welche in den 
sonst üblichen Vorlesungen über sogenannte „allgemeine Chemie“ 
kaum berührt zu werden pflegen. Dabei braucht man keineswegs 
vorwiegend an Biochemie zu denken: Welche Fülle von chemischem 
Material ist z. B. heutzutage als Grundlage für die spätere Ausbildung 
in der Pharmakologie heranzuziehen! Für besonders wichtig halte 
ich ferner, daß in der chemischen Vorlesung für Mediziner alle Ab¬ 
schnitte der organischen Chemie in ihren wesentlichsten Punkten 
besprochen werden; dies ist nach meiner vielseitigen Erfahrung bei den 
üblichen Vorlesungen, welche die Fachkollegen von der reinen Chemie 
in erster Linie für ihre Chemiestudierenden halten, fast niemals der 
Fall; die Fülle des chemischen Tatsachenmaterials ist heutzutage 
so überwältigend groß, daß die meisten Fachkollegen der Versuchung 
unterliegen, die ersten Abschnitte der organischen Chemie recht aus¬ 
führlich zu gestalten oder namentlich die zahlreichen für den Che¬ 
miker wichtigen synthetischen Methoden möglichst vollständig 
zu bringen, sodaß für den Rest, welcher aber gerade dem Mediziuei 
besonders wichtig wäre, keine Zeit mehr übrig bleibt Es dürfte 
jetzt nur höchst selten eine solche „allgemeine Chemie“ geben, in 
welcher z. B. noch die Kohlehydrate in genügendem Umfange, ferner 
die Alkaloide, der Aufbau der Eiweißstoffe und ähnliche für den Me¬ 
diziner hochwichtige Dinge besprochen werden; kommt es doch gar- 
nicht selten vor, daß die Vorlesung mit ganz kurzer Erwähnung des 
Benzols und flüchtiger Skizzierung einiger seiner Derivate abgeschlossen 
wird, was für die Chemiker nichts schadet, weil sie später 
doch Spezialvorlesungen über diese Gebiete hören; der Mediziner 
aber, der ohnedies überreich belastet ist, hat dazu absolut keine Zeit 
und ihm erwächst hierdurch eine höchst empfindliche und später 
kaum mehr ausfüllbare Lücke in seiner chemischen Ausbildung. Dieser 
Uebelstand wird noch besonders verschärft durch den Umstand, daß 
an den deutschen Hochschulen die früheren Hauptprofessuren unseres 
Faches in zunehmendem Umfange geteilt werden in zwei, je eine für 
anorganische und eine für organische Chemie, eine Einrichtung, welche 
durch die damit verknüpfte weitere Spezialisierung beider Abschnitte 
zwar zweifellos den Chemiestudierenden zugute kommt, den Me¬ 
dizinern aber noch mehr Schaden bringt, namentlich auch durch 
die unvermeidliche Erschwerung der Prüfung entweder durch zwei 
Examinatoren (an Stelle eines wie bisher) oder durch ständigen Wechsel 
der prüfenden Persönlichkeit (in jedem Semester oder im Jahre).') 

Bezüglich der Durchführung der oben befürworteten Sonder¬ 
vorlesung für Mediziner sind noch folgende Bemerkungen von Wichtigkeit: 

Zunächst mag die Versuchung ziemlich nahe liegen, einen solchen 
Lehrauftrag einfach dem Vertreter der physiologischen Chemie als 
Nebenamt zuzuteilen; diese Lösung der Frage halte ich aber für 
ganz verfehlt; erstens dürfte es nur selten einen auf seinem GebietP 
wirklich tüchtigen Physiologischen Chemiker geben, welcher Zeit. 
Kraft und Lust hat, neben seinem Spezialfache auch der Entwicklung 
der allgemeinen Chemie in völlig genügender Weise zu folgen, ganz 
besonders aber besteht die Gefahr, daß der Physiologische Chemiker 
die „allgemeine Chemie“, welche er eigentlich lesen sollte, fast un¬ 
bewußt umgestaltet zu „Grundlagen der physiologischen Chemie“, 
und dies wäre wieder ein schwerer Mißgriff; endlich sind Vorlesungen 
über physiologische Chemie und allgemeine Chemie nebst den zu¬ 
gehörigen Uebungen für die Leistungskraft eines Mannes einfach 
zuviel — zum mindesten müßte er auf jegliche Forschungsarbeit ver¬ 
zichten. um nur seiner doppelten Lehraufgabe gerecht zu werden. 

Weiter kann man fragen, ob es behufs Kostenersparnis nicht 

l ) Einschaltungsweise bemerke ich hier, daß mir auf Grund meiner 
langjährigen praktischen Erfahrung die Uebertragung der Hauptvorlesung 
über Chemie an zwei Lehrer (einen für anorganische und einen für 
organische Chemie) als ein schwerer Fehler erscheint. Diese Haupt¬ 
vorlesung kann den Studierenden nur dann vollen Nutzen bringen, wenn 
sie von Anfang bis zu Ende aus einem Gusse bereitet und durch 
stetige Hinweise auf früher schon Besprochenes möglichst gut verständ¬ 
lich gemacht wird. Gegen nachherige Spezialisierung habe natürlich 
auch ich nichts einzuwenden. 
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zweckmäßig wäre, den fraglichen Lehrauftrag einem Extraordinarius 
zu erteilen: Auch dies wäre höchst bedenklich. Z.machst erscheint 
es sehr fraglich, ob eine solche, normalerweise junge Lehrkraft gerade 
die richtige Auswahl in der Ueberfülle des möglichen Lehrstoffes treffen 
wird; ist aber der Betreffende wirklich eine hervorragend tüchtige 
Kraft, so dürfte er aller Wahrscheinlichkeit nach nicht sehr lange 
in solch untergeordneter Stellung bleiben, und ein allzuhäufiger 
Wechsel der Lehren wird dem Gesamtergebnis des Unterrichts 
in diesem eigenartigen Falle nur nachteilig sein. Zu befürworten sind 
also besondere Ordinariate mit ausreichender Verfügungsmöglich¬ 
keit über einen entsprechenden Hörsaal sowie über eine Sammlung 
von Apparaten und Präparaten, Diese Ordinarien hätten zugleich 
das vorgeschriebene „chemische Praktikum für Mediziner“ zu über¬ 
nehmen. Bei Berufungen auf solche Stellen wird man selbstverständlich 
in erster Linie solche Chemiker auswählen, welche durch entsprechende 
wissenschaftliche Arbeiten ihr Interesse für medizinische Chemie be¬ 
wiesen haben. 1 ) 

Endlich ist noch zu besprechen die Stundenzahl für die ohe mi¬ 
sche Hauptvorlesung. Ich habe von meinem Amts Vorgänger 
Bau mann fünf Wochenstunden (für beide Semester) übernommen, 
viele Jahre lang durohgeführt und sie auch für nicht kürzbar gehalten, 
bis mich die Kriegsnot anders belehrte. Schon seit etwa zwei Jahren 
mußte ich eine ganze Anzahl von Vorlesungsversuchen (darunter auch 
sehr hübsche) ausfallen lassen, teils weil die erforderlichen Chemikalien 
garnicht mehr oder nur in minimalen Mengen erhältlich waren, teils 
auch wegen unseres jetzigen kläglichen Gasdrucks, sodaß die jeweils 
erforderlichen hohen Temperaturen überhaupt nicht oder nur in einer 
für Vorlesungsversuche zu langen Zeitdauer erreicht werden konnten; 
die wiohtige Folge war — geringerer Zeitverbrauch für die Erledigung 
der entsprechenden Vorlesungsabschnitte. Zunächst suchte ich dies 
auszugleichen durch Erweiterung der theoretischen Besprechungen, 
merkte aber sehr bald, daß gerade bei den Medizinern diese Art von 
Ersatz nicht zu weit gehen darf; so kam ich endlich zu der weiteren 
Erwägung, ob nicht doch ohne wesentlichen Schaden für die Zuhörer 
auch manche theoretische Auseinandersetzung, die ich früher brachte, 
weggelassen werden könne, um die Semesterstundenzahl auf vier in 
derWocheherabzusetzen, und dies erscheint mir jetzt ganz gut möglich,*) 
wobei mir freilich zwei Umstände zu Hilfe kommen: 1. die langjährige 
Erfahrung in der Vorlesung selbst, sowie bei den Prüfungen und damit 
ein erhebliches Maß von Urteilsfähigkeit in dieser Frage, 2. ganz be¬ 
sonders die Tatsache, daß ich hier von jeher die organische Chemie 
imWintersemester hatte; die drei Monate des Sommersemesters wären 
mit nur vier Wochenstunden für die organische Chemie zu kurz. 

Freiburg i. B. Kiliani. 


Politik der Aerzte und Aerztepolitik. 

Nachdem die Einberufung der Nationalversammlung, welche Ge¬ 
setzlichkeit, Autorität, Ordnung wiederherstellen soll, gesichert ist, 
hat jeder Staatsbürger die unabweisliche Pflicht, seine ganze Kraft 
dafür einzusetzen, daß die Wahlen den Willen des gesamten Volkes 
zum Ausdruck bringen. 

Unser Volk, fast völlig entnervt durch den Krieg und durch die 
mit den politischen Wirren verbundenen Schäden, vom Feinde bereits 
aufs schwerste niedergedrückt, durch die voraussichtlichen Friedens¬ 
bedingungen politisch und wirtschaftlich an den Rand des Abgrunds 
gebracht, darf nicht auch den tödlichen Folgen mißlingender sozialisti¬ 
scher Experimente ausgesetzt werden. Jeder, der von dieser Notwendig¬ 
keit überzeugt ist, hat deshalb die Aufgabe, soweit wie möglich dahin 
zu wirken, daß durch die Nationalversammlung nur Männer in die 
gesetzgebende Körperschaft eintreten, die unserem Volke einen Wieder¬ 
aufbau auf erfahrungsgemäß und wissenschaftlich gesicherten Grund¬ 
lagen ermöglichen wollen. Die großen politischen und ökonomischen 
Nachteile, die allein schon die Aussicht auf die Sozialisierung 
großer Wirtschaftsbetriebe und des Grundbesitzes, die Skizzierung 
überspannter steuerlicher Maßnahmen, der Plan einer Trennung von 
Kirche und Staat u. a. in weitesten Volkskreisen hervorgprufen hat, sollte 
einer sich ihrer vollen Verantwortlichkeit bewußten Regierung den 
unverkennbaren Beweis dafür liefern, daß alle überstürzten Versuche, 
rein theoretische Verbesserungspläne an einem siechen Staatskörper 
auszuführen, für ihn verhängnisvoll werden müssen. 

*) Ueberall, wo solche Sondervorlesungen über Chemie für Mediziner 
eingerichtet werden, wäre es dann sehr wichtig, auch die Pharmazeuten 
daran teilnehmen zu lassen (wie dies hier in Freiburg geschieht), denn 
diese Studierenden haben bezüglich der chemischen Haupt-Vorlesung 
ganz die gleichen Bedürfnisse wie die Mediziner. 

*) eine erfreuliche Bestätigung der einen Grundforderung meiner 
Vorschläge zur Neuordnung des medizinisehen Studiums. J. S. 


Die Sozialrefom, die — namentlich in der Arbeiterversicherung — 
schon vor der Revolution unter allen Staaten in Deutschland am höchsten 
entwickelt war, wird in jedem Falle sich in stärker ansteigenden Bahnen 
als bisher bewegen, auch wenn die Regierung durch die National¬ 
versammlung (wie wir hoffen) einen erheblichen bürgerlichen Bestand¬ 
teil erhalten hat. Wir alle werden uns noch mehr als bisher mit sozialem 
Wollen erfüllen müssen. Der Ueberkapitalismus wird des Menetekels, 
das die Revolution an seine Tore geschrieben hat, eingedenk bleiben, 
und mit oder gegen seinen Willen wird eine gerechte Grenze für die 
Profitforderungen des Unternehmers gezogen werden. Der — körper¬ 
liche und geistige — Arbeiter, der Handwerker, der Angestellte, der 
Bauer werden in seiner Entlohnung und am Grundbesitz höhere Anteile 
gewinnen. Soziale Wohltätigkeit wird mehr und mehr durch staatliche 
Wohlfahrt ersetzt werden. 

Und in derselben Weise wie ein gesunder wirtschaftlicher Ausgleich 
wird auch der Anspruch aller Volksgenossen auf die gleichen politischen 
Rechte durch die demokratische Verfassung gewährleistet werden. 
Der historisch wohl begründete Militarismus, der vom Bürgertum 
bis weit in die konservativen Kreise hinein beklagt wurde, hat seine 
Rolle ausgespielt, die durch ihn gestützte monarchische Staatsform, 
welche in der Mehrheit des preußisch-deutschen Volkes fest wurzelte 
und unzerstörbar erschien, ist durch und mit ihrem letzten Träger 
zusammengebrochen. Der schaffende Bürger, zu dem auch der Arbeiter 
zählt, wird nicht mehr durch die Vorrechte des Adels, des Militärs, 
des oberen Beamtentums in eine niedrigere Klasse gedrückt. Auch 
die konfessionellen Gegensätze, die in Deutschland weit mehr als in 
anderen Kulturländern vergiftend wirken, dürfen in einer demokratischen 
Republik keine Freistätte mehr finden. 

Gereinigt von einem immer stärker wuchernden Byzantinismus 
und einer immer höher schießenden Sucht nach Aeußerlichkeiten, 
entlastet von dem Druck eines immer mehr hervortretenden Geld- 
protzentums, wird hoffentlich das geistige Bürgertum wieder sich auf 
seine Pflicht zur Führerrolle besinnen und sittlich und politisch den 
ihm zustehenden Rang im Staatsleben einzunehmen streben. Das gilt 
vor allem für die Universitäteil und ihre Söhne, die zum nicht ge¬ 
ringen Teil, gezwungen oder freiwillig, hinter die staatlich bevorrechteten 
Stände und die Plutokratie zurückgetreten pind. Es geht nicht länger 
an, daß namentlich die Mitglieder der Fakultäten sich in den Grenzen 
ihrer Spezialwissenschaft einmauern, den inneren und äußeren Aus¬ 
bau unseres Staates aber vorwiegend den Berufspolitikern überlassen 
und sich nach wie vor mit der Rolle des gesättigten Bourgeois, der im 
wohleingerichteten Hause ein behagliches Dasein führt, begnügend. 
„Bei uns ist die wissenschaftliche Arbeit geneigt, sich vom übrigen 
Leben zurückzu ziehen und einen besonderen Kreis auszubilden, wohin 
nicht die Verwicklungen und Aufregungen des Alltagslebens dringen. 
Das mag einen gewissen Vorteil für die Ruhe und die reine Sachlichkeit 
der Forschung haben, aber es hat den schweren Nachteil, daß viel 
geistige Kraft für das nationale Leben nicht zur Wirkung gelangt, 
und es wird zu einer Gefahr auch für die Denkarbeit selbst, sobald 
sie um das Ganze ihrer Richtung und ihren geistigen Charakter zu 
kämpfen hat. Denn bei diesen Fragen bleibt auch der Denker auf das 
Ganze des ihn umgebenden Lebens angewiesen, er muß innerlich ver¬ 
armen, wenn er diese Zusammenhänge abbricht.“ (Eucken, Vorrede 
zu: Fichtes Reden an die deutsche Nation.) Nur weil das erschlaffte, 
in kleinlichen Parteikämpfen zerklüftete Bürgertum die Zeichen der 
Zeit nicht verstanden und nicht gehandelt hat, konnte eine verblendete 
Reichsleitung ungehindert ihre von hemmungsloser Ueberschätzung 
der eigenen — persönlichen und nationalen — Kraft und von kurz¬ 
sichtiger Unterschätzung der gegnerischen Macht geleitete Politik be¬ 
treiben, die Deutschlands Weltstellung und Wohlstand für lange Zeit 
vernichtet hat. An der Wiederaufrichtung unseres Staatswesens haben 
die Akademiker tatkräftigst mitzuhelfen die sittliche Pflicht. 

Diese Aufgabe liegt auch den Aerzten in hohem Maße ob. Sie 
haben dafür Sorge zu tragen, daß die ungeheuren Einbußen unseres 
Volkskörpers durch eine fortschreitende Gesundheitspflege mehr und 
mehr ausgeglichen werden und daß Zahl wie Art der Bevölkerung 
den innen- und außenpolitischen Notwendigkeiten unserer Entwicklung 
genügen. 

Daß aber unter dieser Fürsorge für das Volks wohl seine eigenen 
wirtschaftlichen Lebensbedingungen nicht noch mehr als bisher ver¬ 
kümmert werden, hat der ärztliche Stand zu verlangen ein gutes Recht. 
Wir erkennen die Forderung auf Entwicklung der sozialen Gesetz¬ 
gebung als wohlbegründet an, aber wir müssen uns mit aller Energie 
dagegen wehren, daß diese Fortschritte weiter auf Kosten des Aerzte- 
standes sich vollziehen. Vielmehr muß der Staat die Krankenkassen 
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durch ausreichende Zuschüsse aus den allgemeinen Steuererträgen 
in die Lage versetzen, den Aerzten eine ihrer Tätigkeit angemessene 
Entlohnung zuteil werden lassen. Die Behauptung des berühmten 
„Kommunistischen Manifeste“, die Bourgoisie habe den Arzt in ihren 
bezahlten Lohnarbeiter verwandelt, ist erst durch die soziale Gesetz¬ 
gebung der Verwirklichung nahegebracht und droht durch eine schran¬ 
kenlose sozialistische Regierung zur vollendeten Tatsache gestempelt 
zu werden. Die Aerzte wollen nicht noch mehr als bisher zu Lohn¬ 
sklaven der Krankenkassen herabsinken, sie wollen nicht „Proletarier 
im Stehkragen“ werden. Jenseits der Kreise, die in den Rahmen der 
sozialen Gesetzgebung falleif, muß die freie ärztliche Praxis weiter 
erhalten bleiben, um durch persönliche Vereinbarungen mit den be¬ 
güterten Volksschichten einen Ausgleich gegenüber den ungenügenden 
Gebühren der Krankenkassenpraxis zu ermöglichen. 

Schon von diesem Standpunkte aus, noch mehr aber aus ethischen 
Gründen hält die weit überwiegende Mehrheit des ärztlichen Standes 
an dem Widerspruch gegen seine Verstaatlichung fest, sie fordert die 
Erhaltung des unabhängigen ärztlichen Berufs, weil nur dieser die 
Grundbedingung einer erfolgreichen Behandlung, die sich auf das per¬ 
sönliche Vertrauen des Kranken zu seinem freigewählten Arzte stützt, 
zu erfüllen vermag. 

Im Dienste dieser allgemeinen staatsbürgerlichen Forderungen und 
der besonderen beruflichen Interessen haben wir dahin zu wirken, 
daß die rechten Männer in die Nationalversammlung gewählt werden. 
Dabei hat jeder von uns dafür einzutreten, daß eine genügende 
Zahl von Aerzten Mitglieder der Nationalversammlung wird, damit 
bei den zukünftigen Kämpfen, die unserem Stande und vielleicht 
auch unserer Wissenschaft beschieden sind, wohlgerüstete Verteidiger 
sich unserer Sache annehmen können: wir dürfen nicht wieder wie 
bei der Begründung der RVO. in die Lage kommen, beklagen zu müssen, 
daß wir zu spät die unserem Stande drohenden Gefahren erkannt, 
zu spät ihre Abwehr unternommen haben. 

Nicht nur unsere staatlichen und freiwilligen Organisationen 

— die einen Umbau erfahren müssen —, sondern auch jeder einzelne 
Arzt hat deshalb politische Werbearbeit zu leisten, sowohl für eine 
allgemeine demokratische Staatsverfassung als auch für eine Auf¬ 
klärung über die berechtigten Ansprüche unseres Berufs und Standes. 
Ebenso verfehlt wie die Ansicht derer ist, welche der Erörterung all¬ 
gemein gültiger politischer Fragen in den medizinischen Wochenschriften 

— die doch nicht nur der Wissenschaft, sondern auch der öffentlichen 
Gesundheitspflege und den Standesfragen dienen sollen —, selbst in diesen 
Zeiten größter Hochspannung keinen Raum gönnen wollen, ebenso rück¬ 
ständig ist die Auffassung, daß eine Werbearbeit für die Gestaltung un¬ 
seres Staatswesens, der Grundlage unserer völkischen und persönlichen 
Existenz, mit der ärztlichen Stellung unvereinbar sei. Mit dem nötigen 
Takt und der gebührenden Duldsamkeit können alle prinzipiellen Ge¬ 
sichtspunkte vor jedermann erörtert werden. Daß durch solche Versuche, 
die Klientel zugunsten einer rationellen Politik zu beeinflussen, ihr Ver¬ 
trauen zu unserer ärztlichen Tätigkeit geschädigt werden könnte, ist ein 
historisches Vorurteil, mit dem gebrochen werden muß. An der Politi¬ 
sierung des Volkes mitzuarbeiten und damit einen schweren Mangel 
seiner nationalen Bildung, Willensfähigkeit und Tatkraft zu beseitigen, 
ist auch die Aerzteschaft in vollem Maße berufen. „Die Menschheit 
offenbart sich nirgends unmittelbarer als im eigenen Volkstum, und 
dem schöpferischen Geiste kann keine herrlichere Aufgabe winken, 
als den zerstörten Körper dieses Volkstums neu und schöner wieder 
aufzubauen“ (Meinecke): sorgen auch wir Aerzte dafüi*, daß diese 
Pflicht jedes Deutschen zum Wohle seines Vaterlandes erfüllt werde. 

J. Schwalbe. 


Kleine Mitteilungen. 

— Berlin. In den letzten Tagen sind auch nach Berlin unsere 
Truppen, unter ihnen unsere Kollegen, herzlichst gegrüßt, zurückgekehrt. 
Sie schmückt nicht der Lorbeer des Siegers. Aber sie ziert das Eichen¬ 
laub der deutschen Vaterlandsliebe, der deutschen Treue und des deut¬ 
schen Heldenmutes. Vierundeinhalb Jahre haben unsere Armeen gegen 
eine Welt von Feinden Widerstand geleistet und den heimischen Boden 
beschirmt. Im Osten haben sie sämtliche Gegner zu Boden geworfen. 
Im Westen haben sie sich gegenüber den Armeen von vier Weltteilen 
behauptet und haben ihnen schwere Niederlagen beigebracht; nicht 
die Franzosen und nicht die Engländer, weder einzeln, noch vereint, 
haben unsere Heere geschlagen: erst als der fünfte Weltteil mit seinen 
großen Kriegsmitteln eingriff, mußten unsere Heldentruppen der ge¬ 
waltigen Uebermacht weichen. Und auch dann noch hätten sie ge¬ 
nügend lange' Widerstand geleistet, um uns einen erträglichen Waffen¬ 
stillstand und Frieden zu ermöglichen — wenn nicht der Zusammen- 


I bruch der Obersten Heeresleitung und die Entnervung der Heimat die 
innerlich durch die übermenschlichen Anforderungen des Krieges schon 
erschütterten Armeen vollends gelähmt hätten. Mögen unsere tapferen 
Krieger recht bald im schwergeprüften Vaterlande die uns allen so 
dringend nötige Ordnung und Ruhe finden, es wäre der reichste Lohn, 
der ihnen für ihre langjährigen Entbehrungen zuteil werden könnte. 
Die Geschichte wird ihre Heldenleistungen mit goldenen Lettern auf¬ 
zeichnen. J. 8, 

— Zu der von dem „Rat der Volksbeauftragten“ eigenmächtig 
beschlossenen Herauf Setzung der Grenze der Kranken versiche¬ 
rungspflicht erlassen die Vorsitzenden des DAeVB. und des LWV. 
eine Erklärung, in der es u. a. heißt: „Selbstverständlich ist es völlig 
ausgeschlossen, in dieser Zeit die Vertretung unserer Organisation zu¬ 
sammenzurufen, um zu dieser unseren Stand und seine Erwerbsnot- 
wendigkeiten aufs tiefste berührende, gegen die gewissenhafte Ueber- 
zeugung und gegen den Rat und Willen der organisierten deutschen 
Aerzteschaft und über ihren Kopf dekretierten Gesetzesänderung 
Stellung zu nehmen. Wir raten aber den Aerzten und den kassenärzt¬ 
lichen Ortsvereinen, sich mit der Tatsache abzufinden, schon allein, 
um nicht das zurzeit im deutschen Vaterlande bestehende Chaos und 
den allgemeinen Wirrwarr noch mehr zu vergrößern. Den neuen Ver¬ 
hältnissen ist natürlich bei der Regelung der Honorarfrage in den 
kassenärztlichen Verträgen Rechnung zu tragen, aber es ist nicht nur 
eine wesentliche Aufbesserung der Honorare zu fordern, sondern auch, 
gemäß dem in Eis’enach gefaßten Beschlüsse, die Zulassung aller zur 
kassenärztlichen Tätigkeit bereiten Aerzte zu verlangen. Bei laufenden 
Verträgen ist zu beachten, daß nach den vorliegenden Rechtsgutachten 
die Kassenärzte nicht verpflichtet sind, dafür besondere Bedingungen 
zu stellen. Werden ihre Forderungen nicht bewilligt oder kommt über 
die Behandlung dieser Versicherten eine Vereinbarung nicht zustande 
und besteht die Kasse trotzdem auf der Durchführung des Vertrages, 
dann sind die Kassenärzte berechtigt, gemäß § 626 BGB. zurück¬ 
zutreten.“ 

— In der am 9. zur Vorbereitung der Wahlen für den A.- und 
S.-Rat einberufenen Versammlung wurde nach einer ausgezeich¬ 
neten, warmherzigen und von echter nationaler Gesinnung erfüllten 
Einleitungsrede des Kollegen Asch off folgende Entschließung an¬ 
genommen: „Die Groß-Berliner Aerzteschaft spricht die Erwartung 
aus, daß die Verfassunggebende Nationalversammlung unverzüglich 
einberufen wird, und daß bis zu dieser Einberufung im Interesse der 
Gesundheit unseres Volkes nur solche Eingriffe in die Gesetzgebung 
stattfinden, die zur Beseitigung eines Notstandes unbedingt erforder¬ 
lich sind.“ Gewählt wurden am 11. die Geheimräte S. Alexander 
und W. Körte und San.-Rat Voll mann. 

— Der „Herr Kultusminister“ Adolf Hoff mann hat vor 
einer Volksversammlung in einer Agitationsrede dazu aufgefordert, eine 
Nationalversammlung, für welche keine sozialistische Mehrheit gewählt 
worden sei, zu sprengen, und dabei müsse jeder Parteianhänger bereit 
sein, auf die Barrikaden zu steigen. Dazu bemerkt der „Vorwärts“ u. a.: 
„Wir betrachten jeden Versuch, sich gegen den Willen des Volkes auf 
zulehnen, als verbrecherisch und halten die Anwendung jedes Mittels 
zu seiner Abwehr für geboten. Wir halten die Auffassung des Ministers 
Adolf Hoffmann aber nicht nur für grundsätzlich verwerflich, sondern 
auch für dumm.“ Und der „Genosse“ von Adolf Hoffmann in der Lei¬ 
tung des Kultusministeriums, K. Haenisch, erklärt seine Aeußerung 
für einen gemeingefährlichen groben Unfug!— ^Vollen die Universitäten 
es noch weiter ohne Widerspruch hinnehmen, daß die Leitung des 
preußischen Unterrichtswesens in den Händen eines hierzu gänzlich 
unfähigen Mannes liegt? 

— Hochschulnachrlchten. Frei bürg: Die Priv.-Dozz. A. Haupt¬ 
mann und J. Oehler haben den Titel ao. Prof, erhalten. 

— Gestorben: Priv.-Doz. für Frauenheilkunde R. Ziegen- 
sppck in München im 62. Lebensjahre infolge eines Unfalls auf der 
Jagd. — Prof, der Chirurgie Freiherr v. Herczel in Budapest, 
55 Jahre alt. _ 


Alle in privaten Krankenhäusern und Heilanstalten 
Groß-Berlins angestellten Kollegen und K o 11 e g i n n e n werden 
zu einer Versammlung am Freitag, 20. Dezember, 8 Uhr abends 
im Langenbeck-Virchow-Haus (Saal neben der Garderobe) eingeladen. 

Dr. E. Loewy, Bln.-Steglitz, Sedanstr. 17 (Steglitz 469). 


— Der Herr Verleger der D. m. W. hat sich in dankens¬ 
werter Weise entschlossen, die Verfasserhonorare vom 
1. Januar 1919 ab erheblich zu erhöhen. Die Redaktion 
wiederholt dabei die schon oft an die Mitarbeiter gerichtete 
Bitte, den Umfang der Manuskripte mit Rücksicht auf 
den Papiermangel so weit wie möglich zu beschränken. 

— Wegen technischer Schwierigkeiten mußte diese Nummer 
bereits am 14. abgeschlossen werden. 
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Physiologie. 

P. H&ri (Budapest), Kurzes Lehrbuch der Physiologischen 
Chemie. Mit 3 Textbildern. Berlin. J. Springer, 1819. 336 S. 
12,00 M, geb. 14,60 M. Ref.: Asher (Bern). 

H&ris Lehrbuch füllt eine merkwürdigerweise vorhandene Lücke 
in unserer Literatur aus, denn ein gutes Lehrbuch der physiologischen 
Chemie mittleren Umfanges fehlte bisher. Mit Recht legt er ein Haupt¬ 
gewicht darauf, den Inhalt nach physiologischen und pathologischen 
Gesichtspunkte i zu gliedern, sodaß die Notwendigkeit des rein chemi¬ 
schen Wissens in ihrer wahren Bedeutung erkannt wird. Das Metho¬ 
dische von wesentlicher Bedeutung weiß der Verfasser in sehr brauch¬ 
barer Weise einzuflechten. Die Berechtigung zur Miteinbeziehung der 
Methodik in ein Lehrbuch kürzerer Art — die Ansichten hierüber sind 
geteilt — ergibt sich aus der Erwägung, daß die tatsächliche und rich¬ 
tige Anwendung chemischer Methoden im ärztlichen Handeln eine 
wachsende Bedeutung besitzt. Das Lehrbuch steht auf einem durchaus 
modernen Standpunkt; die wenigen Einzelheiten, die vielleicht ver¬ 
mißt werden könnten, werden wohl in hierfür günstigeren Zeiten in 
einer neuen Auflage berücksichtigt werden. 

Rubner (Berlin), VerdaullchkeitsVerhältnisse unserer Nahrungs¬ 
mittel. B. kl. W. Nr. 47. (S. Vereinsberiöht, Nr. 47 S. 1317.) 


Allgemeine Pathologie. 

Sternberg (Berlin), Quantitative Steigerung des Appetits 
Zbl. f. inn. M. Nr. 45. Besprechung der quantitativen Veränderungen 
des Appetits: der Anorexie oder Aversion, der Hyporexie oder Hypo¬ 
version und der Hyperorexie oder Hyperversion. Ihnen stehen als 
qualitative Störungen die Inversion und Perversion gegenüber. 

Glaesner, Beeinflussung der Regeneration von Knochen¬ 
verletzungen durch die Thymusdrüse. B. kl. W. Nr. 47. Es sehei t, 
als ob die Thymusverfütterung beim Kaninchen imstande wäre, den 
Ablauf von Knochenverletzungen günstig zu beeinflussen. Neuerliche 
Versuche an Tieren anderer Spezies und eventuell bei Verletzungen 
menschlicher Knochen werden ergeben, ob die hier vorläufig mit¬ 
geteilten Versuche auch eine praktische Bedeutung gewinnen können. 

O. Seif er t (Würzburg), Schreiben mit der linken Hand. M. m. W. 
Nr. 46. Empfehlung der Spiegelschrift; geschrieben auf durchsichtigem 
Papier. Sofort von der Rückseite leserlich. 


Pathologische Anatomie. 

E. v. Gierke (Karlsruhe), Grundriß der. Sektionstechnik. 

3.«—5. Auflage. Mit 10 Textbildern. Freiburg i. B.-Leipzig, 
Speyer & Kaerner, 1918. 80 S. 2,80 M. Ref.: Ribbert 

(Bonn). 

Das kleine Werk, dessen beide erste Auflagen vor dem Kriege er¬ 
schienen, hat sich so gut eingeführt, daß jetzt die dritte bis fünfte Auf¬ 
lage vorliegt. Sie ist zum Teil durch die im Felde gewonnenen Erfah¬ 
rungen ergänzt, ferner durch Angaben über andere Sektionsmethoden 
und über die Auswahl des bei den Sektionen gefundenen Untersuchungs¬ 
materials. Dadurch ist die Brauchbarkeit des Buches wiederum erhöht. 

M. Verse (Leipzig), Ruptur des Magens bei Hefegärung und 
allgemeines Kohlensäureemphysem. M. m. W. Nr. 46. Sektionsbefund 
einer Magenruptur ohne nachweisbare Magenerkrankung. 


Mikrobiologie. 

A. Mater na und R. Pe necke (Ti oppau), Aetiologle der Grippe 
1918. W. kl. W. Nr. 46. Bei 20 von 27 obduzierten Fällen frischer 
Grippe konnten in der Lunge Influenzabazillen nachgewiesen werden. 
Es wurde Wert darauf gelegt, die Obduktion möglichst bald nach 
dem Tode vorzunehmen. In den 7 negativen Fällen handelte es sich 
entweder um ältere anatomische Prozesse, oder die Leiche hatte bereits 
länger als 20 Stunden gelegen. In 24 Fällen wurde eine Blutunter¬ 
suchung vorgenommen. 12 Proben blieben steril, 4 mal wuchsen Fäulnis¬ 
bakterien, 5 mal Pneumokokken und 3 mal Streptokokken. In 9 von 
26 Fällen wurden grobflockige Influenzaagglutinine nachgewiesen, 
einer von diesen zeigte trotzdem im Blute und im Lungenausstrieh 
nur den Pneumococcus lanceolatu3. 

v. Angerer (München), Filtrierbarer Grippeerreger. M. m. W. Nr. 46. 
Weiße Ratten, mit Grippesputum geimpft; aus dem keimfrei filtrierten 
Blnt wurden Traubenzuckerbouillonröhrchen beschickt. Im hängenden 
Tropfen kleinste, lichtbrechende Teilchen bei aeroben und anaerobem 


Wachstum, deren Vermehrung beobachtet wurde! Weiterzüchtung in 
zwei Fällen gelungen. Gram-negative; fuchsinpositive Färbung bei 
langer Einwirkung.jj Am einfachsten hängender Tropfen und Dunkel - 
feld.‘ * 

E. Weil, A. Felix und F. Mitzenmacher. Doppelnatur der 
Rezeptoren in der Typhiis-Paratyphusgrnppe. W. kl. W. Nr. 46. 
Bei Typhus, Paratyphus A und B sowie Gärtner gelingt der Nach¬ 
weis von O- und H-Rezeptoren ebenso wie bei allen Proteusarten. 
Künstliche Immunseren enthalten beide Arten, geben dementsprechend 
nebeneinander großflockige und kleinflockige Agglutination. Be¬ 
nutzt man zur Herstellung des Serums auf 100° erhitzte Bakterien, 
so erhält man nur kleinflockige Agglutination. Dasselbe unterschiedliche 
Verhalten zeigt sich bei Untersuchung der Präzipitine. 

W. Rosenthal (Göttingen-Gräfenwöhr), Färbung der Tuberkel« 
bazillen. M. m. W. Nr. 46. Kritische Prüfung der Kronbergerschen 
Methode im Vergleich zur alten Ziehl - Neelsenschen Färbung der 
Tuberkelbazillen. Ersetzen kann diese Färbung die alte nicht; jedoch 
ist zu empfehlen, beide Färbungen nebeneinander zu verwenden; aller¬ 
dings ist sie auch nicht ganz spezifisch, die Beurteilung erfordert mehr 
Kritik als die alte Färbung. 


Allgemeine Diagnostik. 

K. Eskuchen (München), Wert der Subllmatreaktion (Weich- 
brodt) für die Liquordiagnostik. M. m. W. Nr. 45. l^ige Sublimat¬ 
lösung 3 Teile zu 7 Teilen Liquor; klar = negative Reaktion. Nach 
Umschütteln: trübe = positive Reaktion; nach 5—10 Minuten ab¬ 
zulesen; mit frischem Liquor möglichst anzustellen. Sie ist eine ziemlich 
empfindliche Eiweiß-Globulin-Reaktion. Der Wert der Reaktion be¬ 
ruht auf ihrem Vergleich mit anderen Reaktionen. Sie ist jkeme spe¬ 
zifische, Reaktion. Ihre regelmäßige Anstellung ist dringend zu raten, 
zumal sie sehr einfach anzustellen und sehr empfindlich sowie völlig 
zuverlässig ist. 

E. Nathan und R. Weichbrodt, Sero- und Liquordiagnostik 
syphilitischer Zerebrospinalerkrankungen mittels Ausflockung. 
M. m. W. Nr. 46. Bei 192 Serumproben in 180 Fällen Uebereinstim- 
mung zwischen Wa.R. und Ausflockung; von 78 Lumbalflüssigkeiten 
bei 65; für das Blutserum besitzt die Reaktion demnach genügend 
Feinheit; für den Liquor nicht. Auch in quantitativer Beziehung 
Uebereinstimmung und Parallelismus zwischen beiden Reaktionen. 
Alte Lumbalflüssigkeiten dürfen nicht verwandt werden, da sie positive 
Reaktion ergebne können, ohne daß Lues vorliegt. 

O. Goetze (Halle), Röntgendiagnostik bei gasgefüllter Bauch¬ 
höhle. M. m. W. Nr. 46. Methode mittels einer Hohlnadel, die auto¬ 
matisch ihre Spitze zurückzieht, und eines Sauerstoffinsufflations- 
apparates, die freie Bauchhöhle gefahrlos mit 2—3 Litern Sauerstoff 
zu füllen und dann die Röntgenuntersuchung vorzunehmen. Leber, 
Milz, Nidre, Zwerchfell, Gallenblase, Bauchwand, sowie kleines Becken 
mit Uterus und Adnexen sind gut in ihren Konturen zu untersuchen. 
Karzinommetastasen, Lymphdrüsen, Adhäsionen sind gut zu sehen. 
29 instruktive Bilder der neuen Methode. 


Allgemeine Therapie. 

Chr. Jtirgensen (Kopenhagen), Allgemeine diätetische Praxis 

Berlin, J. Springer, 1917. 471 S. 18,00 M. Ref.: Rosenheim 
(Berlin). 

Das inhaltreiche Werk soll den Arzt lehren, wie er auf allgemein 
diätetischer Grundlage selbständig und individualisierend eine Kost 
für seine Patienten zusammensetzt, je nachdem sie der Augenblick 
und die Eigenart des Falles notwendig erscheinen läßt. Indikationen 
auf spezielle Krankheiten wird man hier also genau so wie die Wieder¬ 
gabe sogenannter Standarddiäten vermissen. Die Lösung der schwie¬ 
rigen Aufgabe, die sich der Verfasser gestellt hat, gelingt durch eine 
Methodik, die von diätotherapeutischen Reichtmaßen zur Bestimmung 
einer Mitteldiät ausgeht und dann zur Beherrschung der Modifikationen 
(quantitativ, quanti-qualitativ, qualitativ) anleitet. Wir haben es im 
vorliegenden Buche zum ersten Male mit einer geschlossenen Dar¬ 
stellung der so wichtigen allgemein diätetischen Grundsätze zu tun: 
eine gewaltige Arbeit ist von dem Autor geleistet worden, für die ihm 
die wissenschaftliche Medizin größten Dank schuldet. Von dem reichen 
Inhalt des Werkes kann im Rahmen des Referats kaum eine Vor¬ 
stellung gegeben werden. Freilich trotz größter Bemühung um Syste¬ 
matik und Terminologie, eine bequeme Lektüre ist es nicht, aber der 
denkende Arzt erhält ein außerordentlich wertvolles Nachschlagewerk 
das über alle wichtigen Fragen der diätetischen Heilkunst Auskunft gibt] 
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P. Kirchberg (Frankfurt), Adalinvergiftung. M. m. W. Nr. 46. 
15 g Adalin. Enge Pupillen, 40° Fieber, Puis 140, Atmung 40. Magen¬ 
spülung: leicht weißlich getrübte Spülflüssigkeit. Stündlich 1 ccm 
Koffein. 3 mal 0,001 Pilokarpin. Ausgang in Heilung. 


Innen Medizin. 

H. W. Grnhle (Heidelberg), Psychiatrie für Aerzte. (Fach¬ 
bücher für Aerzte Bd. IH.) Berlin, J. Springer, 1918. 296 S. 
12,00 M. Ref.: Moeli (Berlin). 

„Ein kurzes Lehrbuch für Aerzte ist kein Buch für Studierende“, 
sagt das Vorwort. Der Verfasser will die leichteren seelischen Abwei¬ 
chungen, mit denen der Praktiker eher vertraut sein muß als mit den 
„großen Psychosen“, vorführen. Er hofft dabei, allgemein das Ver¬ 
ständnis für das Seelenleben des Nächsten dem Arzte zu erleichtern, 
wie das durch Kenntnis pathologischer Vorgänge unter Leitung der 
Psychiatrie geschehen kann. Er schlägt solche Bildung hoch an, vor¬ 
sichtige Auffassung der Sachlage, Sorgfalt des Urteils über die Sym¬ 
ptome: wieweit objektiv oder psychisch begründet — werde gefördert, 
wenn die Seelenkenntnis im allgemeinen neben die Feststellung der 
äußerlich wahrnehmbaren Erscheinungen tritt. Der Verfasser hat die 
Auswahl dem Zwecke gut angepaßt und in kurzer Fassung viel Prak¬ 
tisches geboten. Der reifere (ärztliche) Leser wird in vielem nicht 
schlechthin Anweisungen sehen, sondern Beispiele dafür, daß man 
die Ursache der Klagen ergründen soll — auch wenn man einzelnen 
Ratschlägen nicht unbedingt sich anscbließen möchte. Ein Schluß¬ 
abschnitt: Begutachtung, stellt die rechtlichen Beziehungen ab¬ 
normer Seelenzustände zusammen, natürlich wesentlich als Uebersicht 
über die verschiedenen Aufgaben, die sie dem Arzte bieten können. 

A. Maeder (Zürich), Heilung und Entwicklung im Seelen¬ 
leben. Die Psychoanalyse, ihre Bedeutung für das moderne 
Leben. (Schweiz. Schriften f. allgem. Wissen H. 7.) Zürich, 
Rascher & Cie., 1918. 71 S. 2,00 M. Ref.: Liebers (Leipzig). 

Die Lektüre der mit viel Wärme und idealer Begeisterung für 
sein Thema geschriebenen Schrift des bekannten Züricher Autors er¬ 
fordert zwar von dem dieser Wissenschaft femerstehenden Leser reif¬ 
liches Nachdenken und Ueberlegen, doch wird man dann den geist¬ 
vollen Ausführungen des Verfassers mit großem Interesse folgen. Frei¬ 
lich fehlt auch hier bei den oft recbt willkürlich anmutenden Deutungs¬ 
versuchen die überzeugende zwingende Kraft logischer Beweisführung. 
Mehrere Begriffe werden teilweise neu aufgestellt, so z. B. der des 
Richtungssinnes des Lebens, der Integration usw., und in längeren 
Anmerkungen sucht der Verfasser die Ausführungen seines Vortrags 
noch weiter zu ergänzen. Für den Arzt wichtig soll nur noch die Auf¬ 
fassung der Neurosen als Selbstheilungsversuch gegen ungesunde äußere 
Einflüsse und Entwicklungsstörungen hervorgeboben werden, analog 
dem Fieber bei somatischen Erkrankungen. 

F. Plaut, Positive Wa.R. im Liquor bei nichtluetischer Me- 
lingltls. M. m. W. Nr. 45. Kritische Bemerkung zum Artikel von 
C. Krämer in Nr. 41 d. Wschr. 

J. Kowarschnik (Wien), Elektrotherapie der Ischias. M. m. W. 
Nr. 46. Neue Methode der Galvanisation: Zwei Elektroden von der 
Länge der unteren Extremität, die aus einem Bleiblechstreifen und 
einem Stück Frottierstoff, zur Behandlung angefeuchtet, bestehen. 
70—80 M.-A. quer durch die Extremität. Dauer 30—60 Minuten. 
Wesentliche Heilerfolge. 

W. Müller (Sternberg), Behandlung der Lungentuberkulose 
mit isolierten Partialantigenen und mit dem Partialantigengemisch. 
MTbR. M. m. W. Nr. 45. Zu kurzem Referat Ungeeignet. 

Ungar (Bonn), Hydroperlkard. Zbl. f. inn. M. Nr. 44. Für die 
Differentialdiagnose zwischen Hydroperikard und Herzdilatation ist 
namentlich die richtige Würdigung der Perkussionsergebnisse erforder¬ 
lich. Therapie und Prognose decken sich keineswegs stets mit derjenigen 
des Grundleidens. 

F. Oppenheim (München), Spontanruptur der gesunden 
Aorta. M. m. W. Nr. 45. Es gibt Aortenruptur bei gesunder Aorta 
(Fall 3). Auch bei den atherosklerotischen Aorten sind die Rupturen 
in der Regel nicht an den am meisten veränderten Stellen, sondern 
an der typischen Rupturstelle, dicht oberhalb der Klappen. Beide 
Tatsachen weisen physikalisch auf eine Blutdrucksteigerung und 
auf eine abnorme Weite des Lumens als Ursache der Ruptur hin. Durch 
Leichenversuche gelang es dem Verfasser, an der typischen Ruptur¬ 
stelle Zerreißungen zu erzeugen. Es ist dies die am meisten beanspruchte 
Stelle: als Stelle höchsten Blutdrucks, als Stelle größter Wandspannung 
und als Stelle der größten, elastischen Dehnung. Abnorme Weite findet 
sich oberhalb von Isthmusstenose, die demnach Aortenruptur begünstigt. 
In zweiter Linie: Nephritis, Herzhypertrophie, psychische Erregungen, 
starke Muskelanstrengungen, Wirkung der Bauchpresse. 


Schürer v. Waldhei m (Wien), Blutknötchenkrankheit W. m. W. 
Nr. 46. Punktförmige Blutungen um die Follikel der Oberschenkel- 
haut. Dann Papeln und Pusteln. Blutblasen am Kreuz, an Schultern. 
Schenkeln. Schleimhautblutungen und Blutungen in die inneren 
Organe. Ernährungsstörung. 

Löwenthal (Metz), Nebennlerenapoplexie. B. kl. W. Nr. 47. 
Die im Verlauf akuter Infektionskrankheiten und wohl auch aus anderen 
Ursachen auftretende doppelseitige Nebennierenapoplexie führt zu 
einer schweren, rasch tödlich verlaufenden Erkrankung. Heftige Leib¬ 
schmerzen mit Darmspasmen und Obstipation, Schweißausbruch, 
kleiner, langsamer, unregelmäßiger Puls bei normaler Temperatur 
bilden die klinischen Symptome. Sie sind genügend durch die Zer¬ 
störung der Marksubstanz und den darauf folgenden Adrenalinmangel 
erklärt. 

N. v. Jagi 6 (Wien), Fieberkurve und Leukozytenbild bei Grippe. 
W. kl. W. Nr. 46. 1. Zwei- bis dreitägige Kontinua, 2. eintägige Re¬ 
mission, 3. neue Fieberattacke, die remittierend oder kontinuierlich 
die nächsten Tage anhält, um dann lytisch abzusinken. In unkompli¬ 
zierten Fällen stets niedrige Leukozytenwerte, meist Leukopenie. 
Erst im dritten Stadium kann diese einer Leukozytose weichen. Die 
Hälfte der Pneumonien zeigte indessen keine Leukozytose. Diese geht 
stets mit Neutrophilie einher. Eine Vermehrung der Lymphozyten 
tritt niemals ein. 

A. Löwenstein (Prag), Metastatische Stveptokokkenelterong 
nach spanischer Grippe. M. m. W. Nr. 45. Kasuistik: Iridochorioiditis, 
nach Exenteration geheilt. Diplostreptokokken als Erreger. 

A. Fischer (Halle), Warum sterben an Grfppemischinlektion 
gerade die Kräftigsten? M. m. W. Nr. 46. Weil diese die Bakterien 
am vollständigsten abtöten und auflösen, wodurch ihr Organismus mit 
sehr vielen Bakterieninnengiften plötzlich überschwemmt wird. Da¬ 
durch akute Vergiftung (vgl. Aufsatz: Oeller, M. m. W. Nr. 44). 

H. Hohlweg (Duisburg), Behandlung von Grippekranken 
mit Rekonvaleszentensenim. M. m. W. Nr. 45. 100—150 ccm Blut, 
steril aus der Armvene von Rekonvaleszenten entnommen; bis zum 
nächsten Morgen im Eisschrank stehen lassen und dann das Serum 
abgießen. Von 10% Karbolsäurelösung einen Tropfen auf 1 ccm 
Serum hinzutun. Intravenöse Injektion von 20 ccm Serum eventuell 
mehrmals an aufeinanderfolgenden Tagen. Erfolg bei schweren Fällen 
ein sehr deutlicher, mitunter überraschender. Nur bei schweren Fällen 
angewandt. 

G. A. Wagner (Prag), Behandlung der Grippepneumonie. — 
R. v. Funke (Prag), Symptomatologie und Behandlung der Grippe- 
Lungenentzündung. W. kl. W. Nr. 46. Empfehlung von Adrenalin 
(drei- bis vierstündlich 0.001 intramuskulär) bei schweren, prognostisch 
ungünstigen Fällen. Auffallend rasche Zurückbildung der Exsudation. 
Verhinderung weiterer Ausbreitung des Prozesses. Vorbedingung 
ist frühzeitiger Beginn der Darreichung. 

C. Seyfarth (Leipzig), „Prophylaktische Blutuntersnchung“ als 
neues Hilfsmittel der Malariavorbeugung. M. m. W. Nr. 45. Alle 
14 Tage Untersuchung eines dicken Tropfens auf Parasiten zur Stellung 
der Frühdiagnose vor Auftreten von Erscheinungen. Am besten nach 
Anstrengungen. Bei Chininprophylaxe vor einem Chinin tage; für Leute 
mit gut durchgeführtem Mückenschutz, die vernünftig leben, genügt 
schon diese prophylaktische Blutuntersuchung allein. Bei Erkennen 
der Malariainfektion Cbinintherapie, die diese frischen Infektionen 
restlos beseitigt. 

Westenhöf er (Berlin), Primäre noduläre Ruhr. B. kl. W. Nr. 47. 
(S. Vereinsbericht Nr. 47 S. 1917.) 

E. Ball mann (Hanau), Bazillennihr. M. m. W. Nr. 45. Von 
199 Ruhrfällen 33 positive Bazillenbefunde. Therapie: Thermophor. 
Tannineinläufe (l 1 /*—2 Liter l%ige Lösung 20—30 Minuten zu halten). 
Tannin per os. Bei toxischen Erscheinungen Serumbehandlung (poly¬ 
valentes Antidysenterieserum Höchst) 80—100 ccm pro Tag; 2—3 Tagt 1 
hintereinander. Bei 15Fällen: Thymolpalmitinsäureseter; Erfolg? Keine 
Nachkrankheiten bei sämtlichen Fällen, nach 3—4 Tagen Beschwerde¬ 
freiheit, nach 14 Tagen Entlassung. 31 Todesfälle, 15,5%. 

Zimmermann (Cöln), Ruhrbehandlung mittels Toxinausflok- 
kung. B. kl. W. Nr. 47. Diese Therapie verfolgt dasselbe Prinzip, 
wie die jetzt angewandte Adsorptionsbehandlung mit Bolus oder 
Tierkohle, nämlich Toxineliminierung durch Bindung. Es wird jedoch 
statt der adsorptiven Bindung eine kolloidale Ausflockung der Toxine 
angestrebt. Die Mortalität* beträgt 2,4%. Untor Nichtanrechnunp 
eines fast nloribund eingelieferten und nicht behandelten Todesfälle- 
betrug sie bei 83 Fällen nur 1,20%. 

A. H. Hübner (Bonn), Dinitrobenzolvergiftung. M. m. W. Nr. 40. 
Subjektiv: Kopfschmerzen. Ameisenlaufen, reißende Schmerzen in 
Händen, Armen, Unterschenkeln, Gefühlsherabsetzung, Impotenz, 
Herzklopfen, Anfälle von Bewußtlosigkeit. Schwindel, Sehstörungen. 
Schwerhörigkeit. Objektiv: Augenhintergrundblutungeq, Optiku.-* 
atrophie, Unfähigkeit, kleine Gegenstände durch Tastgefühl allein zu 
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erkennen. Herzverbreiterung. Hämoglobin 70—90%; stumpfes 
psychisches Verhalten mit Reizbarkeit. Prognose bei Entfernung aus 
dem Betriebe gut. Therapie: symptomatisch. Lüftung der Betriebe. 

Richter (Klagenfurt), Vergiftung durch Einatmen von Aethyl- 
merkaptan. Zbl. f. inn. M. Nr. 43. Leichte Vergiftung von Schülern 
durch Ausströmen von Aethvlmerkaptan, sich äußernd in Kopf¬ 
schmerzen, Unbehagen, Bauchschmerzen, zum Teil in Erbrechen und 
Durchfall. In einem Falle trat Albuminurie ein mit Ausgang in Heilung. 


Chirurgl«. 

H. Schum, Behelfsmäßiger Narkoseapparat für Druck¬ 
differenz. M. m. W. Nr. 46. Sauerstoffeinatmungsgerät mit besonderer 
Zuführung des Narkotikums und Konstruktion einer behelfsmäßigen 
luftdicht schließenden Narkosemaske. 

K. Vogel (Dortmund), Hautdesinfektion durch heiße Luft. 
M. m. W. Nr. 46. Empfehlung der Schwitzmethode zur Sterilisation, 
zum Erweichen von Narben, Verbesserung der Vaskularisation. 

Chr. Stieda, Sekundäre Tiefenantisepsis mit Vuzin. M. m. W. 
Nr. 46. Für die Entfernung von Splittern bei Steckschüssen Vuzin. 
Einlegung eines Vuzinstreifens und Naht. 72—75% primäre Heilung. 

J. Jos eph (Berlin), Plastischer Ersatz großer und besonders 
totaler Oberllppendefebte. M. m. W. Nr. 46. Bei Männern: Bildung 
langer, spitz auslaufender Wangenhalshautlappen; ferner Transplanta¬ 
tion eines einseitig gestielten Kopfhautlappens mit Schleimhautersatz 
aus der der behaarten Kopfhaut benachbarten Stirnhautpartie oder 
besser der den Defekt begrenzenden Wange. Als besonders sicher 
Ueberpflanzurg eines an beiden Ohren gestielten Kopfhautbrücken- 
lappens (Visierlappenmethode). Warnung vor der Zusammenziehung 
segelförmiger, quer aus den Wangen geschnittener Lappen, weil diese 
meist mißlingt. Bei Frauen: Transp’antation aus dem Oberarm; 
im Notfall unterstützt von einem gestielten Lappen aus der Unterkinn¬ 
haut. Acht Bilder; vier Fälle. 

fZondek (Berlin), Chirurgie des chronischen'Ulcus ventriculi. 
B. kl. W. Nr. 47. Die Resektion beim Ulcus benignum ist schonender 
als die Gastroenterostomie, wird, wie die Erfahrung gezeigt hat, besser 
von den Patienten vertragen als beim Karzinom und hat weitere be¬ 
sondere Vorzüge. So schön im allgemeinen die Heilerfolge der Re¬ 
sektion und insbesondere der Querresektion sind, so bleibt doch die 
Tatsache bestehen, daß zuweilen, wenn auch leider nicht häufig, die 
Gastroenterostomie auch bei pylorusfemem Ulkus zur Heilung ge¬ 
führt hat. 

G. Hohmann (München), Ersatz des gelähmten Biceps bracht! 
durch den Pectoralis ma]or. M. m. W. Nr. 45. Bei einem Kinde mit 
überstandener Kinderlähmung bestand totale Deltoideuslähmung, 
Schulter-Sohlottergelenk, Bizeps-, Brachialis internus- und Trizeps¬ 
lähmung. Arthrodese des Schultergelenks mit Fixierung von Pfanne 
und Kopf in Abduktion von 110° und durch plastische Ver¬ 
bindung der abgelöeten Bizepsköpfe zu einer Schlinge, mit der der 
mobilisierte Pectoralis major vernäht wurde. Der Bizepsmuskel bauch 
wurde durch starke Raffnähte verkürzt. Gipsverband ; n nicht ganz 
rechtwinkliger Schulterabduktion und rechtwinkliger Ellbogenbewe¬ 
gung. Resultat: Aktive Ellbogenbeugung ad maximum möglich. 
Erhebung des Armes nach vorn und seitlich bis 120 °.' 


FnumMIkunde. 

*E. Opitz (Freiburg), Technik der gleichzeitigen Radium- und 
Röntgenbestrahlung. Zbl. f. Gyn. Nr. 45. Opitz schließt sich der 
Empfehlung von Wainekros an, das Uteruskarzinom mit Radium- 
und Röntgenstrahlen gemeinsam zu behandeln; jedoch macht er 
die Bestrahlungen nicht gleichzeitig, sondern kurz hintereinander 
und kontrolliert die Strahlenmenge mittels eines in die Vagina ein¬ 
geführten Graphition toquantimeters. Er gibt möglichst starke Radium- 
dosen in verhältnismäßig kurzer Zeit und sucht auch die Karzinom¬ 
dosis mit- Röntgenstrahlen in einer Sitzung zu erreichen. 

P. Werner (Wien), Verkleinerung der Myome enterndem 
Einfluß der Röntgenfttrahlen. Zbl. f. Gyn. Nr. 45. Die Behauptung, 
daß Myome sioh nicht oder nur unwesentlich durch Röntgenstrahlen 
verkleinern, bestreitet der Verfasser. Unter 94 bestrahlten und nach¬ 
untersuchten Fällen verschwand das Myom in 22%, wurde erheblich 
kleiner in 31%; in 32% nur eine geringe, in 13% keine nennenswerte 
Verkleinerung, in 2% sogar eine Vergrößerung. Die Verkleinerung 
war meist erst am Schluß der Bestrahlung, also nach der dritten bis 
vierten Sitzung, nachweisbar. Die Myomschrumpfung hängt nicht 
vom Eintreten der Amenorrhoe ab, erfolgt also offenbar direkt durch 
die Bestrahlung. 

Ä. Waeber (Libau), Fall von Befruchtung Intra puerperlum. 
Zbl. f. Gyn. Nr. 46. Konzeption sieben Tage nach der Niederkunft. 


Der Verfasser leitete im dritten Monat, als die Schwangerschaft fest¬ 
stand, aus sozialen Gründen den künstlichen Abort ein. (Dieses Vor¬ 
gehen ist natürlich unzulässig. Ref.) 


Augenheilkunde. 

Deutsch mann (Hamburg), Operative Behandlung der Netz- 
hautablösung. M. m. W. Nr. 46. 364 Patienten mit 482 Netzhaut¬ 
ablösungen behandelt. 414 operiert. Davon geheilt 94 = 23,5%; 
gebessert 147 * 37%. Bei Mindestbeobachtung von 2*/* Jahren. 
Frische Netzhautabiösungen werden nioht operiert, sondern es wird 
erst einige Zeit gewartet. 


Ohrenheilkunde. 

0. Mayer (Wien), Untersuchungen über die Otosklerose. 

Mit 76 Textbildern. Wien-Leipzig, A. Holder, 1917. 320 S. 

30,00 Kronen. Ref.: Amersbach (Freiburg). 

Die Abhandlung des bereits durch mehrere Publikationen zu 
dieser Frage bekannten Autors gibt ferne auf breiter Grundlage zahl¬ 
reicher klini ch und pathologisch-histologisch untersuchter Fälle gut 
fundierten Anschauungen über die sogenannte Otosklerose wieder. Als 
unentbehrliche Grundlage ist eine eingehende Darstellung der normalen 
Verhältnisse an der menschlichen Labyrinthkapsel unter besonderer 
Berücksichtigung der Entwicklung und der Alterserscheinungen voraus- 
geschickt. Hervorzuheben sind vor allem die interessanten Darlegungen 
über die Entstehung und Verknöcherung der vor dem ovalen Fenster 
gelegenen Knorpelfuge. Der Darstellung der normalen Verhältnisse 
folgt die Schilderung pathologischer Veränderungen der Labyrinth¬ 
kapsel bei seniler Osteoporose, Osteomalazie, Rachitis, rarefizierender 
und ossifizierender Ostitis des Schläfenbeins, Ostitis vasoulosa usw. 
und vor allem bei Pagetsoher Ostitis deform ans. Der Erörterung der 
eigentlichen Herderkrankung der Labyrinthkapsel vorangestellt sind 
die besonderen Verhältnisse bei Ankylosen der Gehörknöchelchen, 
unter denen besonders die Hammerkopfankylose interessiert. Auf 
zwölf in der Hauptsache klinisch und histologisch untersuchte eigene 
Fälle bauen sich die bemerkenswerten Ausführungen über das charakte¬ 
ristische histologische Bild der Herderkranknng der Lahyrinthkapsel 
und ihrer Abgrenzung gegen andere Krankheitsprozesse auf. Der Ver¬ 
fasser kommt zu dem Schlüsse, daß die Herderkrankung der Labyrinth¬ 
kapsel eine echte Tumorbildung (Osteofibrom — Hamartom) darstelle, 
und schlägt vor, den Namen Otosklerose vollständig fallen zu lassen 
und durch die Bezeichnung Osteofibrom bzw. Osteofibromatose 
zu ersetzen. Die durch zahlreiche gute Abbildungen unterstützte Dar¬ 
stellung .gibt dem Verfasser Gelegenheit, sich mit der von seinen An¬ 
schauungen vielfaoh erheblich abweichenden Auffassung anderer 
Autoren (Siebenmann, Manasse, Brühl u. a. m.) auseinander- 
zusetzen. Kurze Erörterungen der Aetiologie, Diagnose und Therapie 
reihen sich an; eine knappe Darstellung der angewandten Technik 
macht den Beschluß. An Stelle der vorhandenen schwarzen Tafeln 
sind farbige, die kostenlos nachgeliefert werden, in Aussicht gestellt. 
Jedem, der sioh mit diesem ungemein schwierigen Problem befassen 
will, wird diese wertvolle grundlegende Darstellung unentbehrlich sein. 


Krankheiten der oberen Luftwege. 

J. Schneller, Askariden in Bronchus und Trachea« durch 
Oesophagobronchlaltistel eingewandert. M. m. W. Nr. 45. Ka- 
suistik. 


Kinderheilkunde. 

E. Glanzmann (Zürich), Hereditäre hämorrhagische Thromb- 
asthente. Jb. f. Kindhlk. 88 H. I u. 2. Der Verfasser beschreibt jenen 
Symptomenkomplex, den man als Morbus maculosus Werlhofii kennt, 
und der sioh in einei chronischen, einer intermittierenden un einer 
akuten Thrombopen'e äußert. Die akute Krankheit schließt sich häufig 
an einen Infekt (Pneumonie, Masern usw.) an, zunächst beginnend 
mit Petechien, die sich zu Ekchymosen auswachsen, allmählich kommt 
es zu einem Zustande, bei dem „alles an dem Kinde blutet“. Die hä¬ 
morrhagische Diathese ist in ihren leichteren Formen weit verbreitet, 
in ihren schwereren wird sie oft mit der Hämophilie verwechselt, mit 
der sie in vielen Punkten übereinstimmt (Hautbluten, Nasenbluten, 
Blutungen nach Zahnextraktion) und von der sie vor allem duroh 
die nähere Untersuchung des Blutes abgegrenzt werden kann: Bei 
der hämorrhagischen Thrombasthenie ist die Blutgerinnnngszeit normal, 
aber die Thrombenbildung, die Bildung eines konsistenten Gerinnsels 
und damit die Blutstillung gestört, Veränderungen, die durch eine 
funktionelle Insuffizienz und krankhafte Abartung der Blutplättchen 
bedingt sind. Bei der Hämophilie dagegen findet sich Verzögerung 
der Gerinnung, während das Gerinnsel Festigkeit und normale Re- 
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traktilität zeigt. Ein weiteres Unterscheidungsmerkmal gibt die Er¬ 
fahrung an die Hand, daß beide Geschlechter gleich häufig Mani¬ 
festationen der Thrombasthenie zeigen, während die Hämophilie 
bekanntlich zwar von Frauen übertragen wird, ohne daß sie aber selbst 
manifest erkranken. Als direktes Spezifikum für die Behandlung der 
Diathese wird Arsen in der Form der Solutio Fowleri empfohlen. 

Alois Epstein (Prag), Auffällige Häufung der Barlowschen 
Krankheit 1917/18. Jb. f. Kindhlk. 88 H. 4. Als Ursache der Zunahme 
der Barlowschen Krankheit in Oesterreich, wo Morbus Barlow im 
Frieden außerordentlich selten war, beschuldigt der Verfasser die 
unter dem Zwange der Kriegs Verhältnisse stehende schablonenhafte, 
einseitige und monotone Ernährung sowie die Vorbehandlung der 
Milch durch wiederholtes Erhitzen vor ihrem Gebrauch. 

Johanna Schwenke (Breslau), Schwere Anämien im frühen 
Kindesalter. Jb. f. Kindhlk. 88 H. 4. Das unter dem Namen Anaemia 
pseudoleucaemica infantum bei jungen Kindern bekannte Krankhoits- 
bild zeichnet sich durch Milztumor und Befund embryonaler Blut¬ 
bildung (Anämie, Leukozytose, Auftreten zahlreicher unreifer Blut¬ 
zellen im roten und im myeloischen System, Verminderung der Blut¬ 
plättchen) aus. Einförmige künstliche Ernährung, Rachitis, Infektionen 
kommen ätiologisch in Betracht; daneben spielt in jedem Falle die 
Konstitution der Kinder eine bedeutsame Rolle. Die Prognose ist 
sehr ernst, therapeutisch wird milcharme, oder milchfreie Diät, unter 
Umständen Frauenmilchernährung empfohlen. Von der medikamen¬ 
tösen Beeinflussung ist kein Erfolg zu erwarten. 

E. Bratke (Berlin), Zuckerdiät bei akuter diffuser Glomerulo¬ 
nephritis im Kindes alter. Jb. f. Kindhlk. 88 H. 4. Empfehlung 
von Zuckertagen, zwei hintereinander, tägliche Zuckermenge 400 g 
in 3 / 4 —1 Liter Flüssigkeit bei denjenigen Formen der akuten hämorrhagi¬ 
schen Nephritis, die entweder mit einer erheblichen Herabsetzung 
der Urinsekretion einhergehen oder bei denen trotz anscheinend zu¬ 
nächst genügender Urinmengen sich eine trübe, braunrote Harnfarbe 
und zahlreiche Formelemente vorfinden. Insbesondere geben Sym¬ 
ptome der echten oder eklamptischen Urämie die Indikation zum 
Uebergang auf Zuckertage. Nach der Zuckerdarreichung wird eine 
gemischte Kost mit zunächst etwa 1 g Stickstoff pro kg Körpergewicht 
gereicht. Anreicherung der Nahrung mit Eiweiß, entsprechend der 
Besserung der Erkrankung. Die Zuckertage können wöchentlich 
einmal wiederholt werden. Das Prinzip der Zuckerdiät geht auf eine 
Entlastung der Nieren hinaus. 


Soziale Hygiene und Medizin. 

F. v. Gerhardt (Frankfurt a. M.), Meyer-Steineg (Jena), 
Abriß der Blindenkunde. Ratgeber für Fürsorgestellen, 
Aerzte. Geistliche und Erzieher. Berlin, C. Heymann, 
1918. 46 S. 1,60 M. Ref.: Groenouw (Breslau). 

Das kleine Werk gibt nach einer kurzen geschichtlichen Ueber- 
siebt der Entwicklung des Blindenwesens eine ausführliche Darstellung 
des Seelenlebens des Blinden. Das Denken des Blinden ist synthetisch, 
er gewinnt seine Eindrücke von der Außenwelt nur bruchstückweise 
und muß sie im Geiste erst zu einem Gesamtbilde vereinigen. Bei Per¬ 
sonen, welche früher gesehen haben, dauert es immer längere Zeit, 
ehe sie in dieser Hinsicht umgelernt haben. Weitere Abschnitte be¬ 
handeln die Erziehung des blinden Kindes, die Berufswahl und die Ehe 
des Blinden, ihnen schließt sich ein Verzeichnis der Blindenanstalten, 
-heime, -vereine und -bibliotheken an, ferner der Bezugsquellen und 
Stiftungen für Blinde. Allen, welche als Blindenberater tätig sind, wird 
die Schrift Anregung und Nutzen bringen. 

Max Marcuse (Berlin), Wandlung des Fortpflanzungs¬ 
gedankens und -willens. Abh. a. d. Geb. d. Sexualforschung 1 H. 1. 
Groß angelegte „Skizze“ (74 Seiten), in der der Verfasser seinem Pro¬ 
gramm, das Ziel, von dem aus die Höhenlinie der Entwicklung über¬ 
blickt werden kann, zu lehren und zu gewinnen, mit seltener Voll¬ 
kommenheit entsprochen. Die Fülle der mit einer großenteils kritisch 
verarbeiteten Literatur (261 Autoren) verquickten wichtigen Erschlie¬ 
ßungen verbietet eine Wiedergabe auch nur der Kernpunkte. U. a. 
beachtenswert des bekannten Sexologen Bewertung der Herrschaft 
privatwirtschaftlicher und sozialer Interessen und der psychischen 
Bereitschaft der Suggestion gegenüber hinsichtlich der Präventiv¬ 
mittel. Die tiefgründigen, temperamentvoll und fesselnd, aber nicht 
durchweg leicht und fließend geschriebenen Ausführungen schließen 
mit der Erklärung, daß die neue Erkenntnis die führende Idee, ge¬ 
eignet, unseren Trieben ihre höheren Zwecke zu weisen, noch nicht 
gefunden hat. Fürbringer (Berlin). 


Militirgesundheitswuwi. 1 ) 

A. Glaser, Sanitätswesen der englischen Armee. M. m. W. 
Nr. 45. Beobachtungen in englischer Gefangenschaft. 

F. Lange, Kriegsorthopädie und Krüppelfürsorge. W. m. W. 
Nr. 46. Vortrag auf dem Kongreß für Kriegsbeschädigtenfürsorge, 
Wien, 16. IX. 1918. 

O. Burkard (Graz), Einarmige Kriegsbeschädigte im Berufsleben. 
M. m. W. Nr. 46. Nachtrag zum Kongreß für Kriegsbeschädigten¬ 
fürsorge in Wien, 16. bis 19. IX. 1918. 

Mommsen (Zehlendorf), Muskelphysiologie des Oberschenkel¬ 
stumpfes und ihre Beziehung zum Prothesenbau. M. m. W. Nr. 45. 
Je höher die Oberschenkelamputation, desto mehr Muskelansätze werden 
zerstört und desto mehr wird das Gleichgewicht der Kräfte am Stumpf 
aufgehoben, da die Antagonisten nicht in gleicher Höhe inserieren. 
Während die Beuger durch eine hohe Amputation nicht wesentlich 
geschwächt werden, ist das jedoch für die Strecker in hohem Grade 
der Fall (daher die Neigung zur Beugekontraktur). Diesem Mißverhält 
nis müssen wir beim Protbesenbau Rechnung tragen durch ent¬ 
sprechende Verkleinerung des vorderen Oeffnungswinkels des Knie¬ 
scharniers (Tuberbelastungspunkt — Knieschamier und Kniescharnier 
— Fußscharnier in seitlicher Betrachtung). Winkel von 177—178° 
bei kurzen, 180—181° bei langen Oberschenkelstümpfen. Bei den Ab 
duktoren ist ebenfalls keine wesentliche Schädigung im Gegensatz 
zu den schwer geschädigten Adduktoren bei hoher Amputation zu be¬ 
merken. Es ist notwendig, diese fortgefallenen Adduktoren durch den 
inneren Rollriemen zu ersetzen. Für den Bau der Hülse in der Gegend 
des Reitsitzes stellt er zwei Typen auf. den „eingreifenden Reitsitz" 
und den „ausladenden Sitzring“. 

K. Kässner (Freiburg), Nach physiologischen Grundsätzen 
g e ba u ter Kunstfuß. Zbl. f. chir. Orthop. 11 H. 2. Der Verfasser, der Werk 
meister in der Orthopädischen Militärwerkstätte in Freiburg ist, hat einen 
Kunstfuß ersonnen, der ein dehnbares und schmiegsames Gewölbe wie 
der natürliche Fuß hat. Der Gang wird dadurch elastisch, und auch 
auf unebenem Boden paßt sich der Fuß der Unterlage an. Erreicht wird 
dies durch eine Längsordnung von neun bis zwölf Spiralfedern auf der 
Sohlenfläche. Wie der Facharzt hinzufügt, hat sich die Idee zwar aus¬ 
führen lassen, aber es ist freilich noch nicht gelungen, einen solchen 
Kunstfuß haltbar zu bauen. Vulpius (Heidelberg). 

K. Pochhammer (Potsdam), Vertikale Naht für Stumpf» 
bedeckung. M. m. W. Nr. 45. Empfehlung der vertikalen Naht mit 
seitlicher Lappenbildung für die Stumpf bedeckung nach Amputationen; 
als einfaches Mittel, um den Sekretabfluß zu sichern. Möglichst offene 
Wundbehandlung. Keine Drainage. Ohne Reamputation und Trans 
plantation kann man die meisten Stümpfe durch geeignete Vor- und 
Nachbehandlung mit Hautextension, eventuell kombiniert mit Ent¬ 
spannungsschnitten, behandeln. 

Jen ekel (Altona), Herzsteckschuß. M. m. W. Nr. 45. Herz¬ 
steckschuß der Hinterwand.; durch zweimalige Operation geheilt. 
Geschoß in der Wand; ohne Blutung entfernt. Daher keine Herznaht 
notwendig. Keine Perikarditis nach der Operation. Operation mit 
Ueberdruck und völliger Naht. 

F. Pick (Prag). Herzsteckschuß mit Polyzythämie. M. m. W. 
Nr. 46. Herzwandsteckschuß seit 2 l f € Jahren. Keine Beschwerden; 
daher nicht entfernt. Polyzythämie bis 6 Millionen. Letztere Folge 
der Unterernährung? 

Lach mann, Hlrschsprongsche Krankheit. M. m. W. Nr. 45. 
Im Feldlazarett beobachtet und durch Entfernung dee Megakolons 
in 35 cm Länge unter Anastomose von Flexura lienalis mit unterstem 
Teil des Sigmoideums geheilt. Entstehung durch Klappenbildung 
wahrscheinlich; als erworbene, nicht kongenitale Erkrankung. 


Saohvantändigentätigluft. 

E. Schultze (Göttingen), Soziale und sanltätspolizeiliche Be¬ 
deutung der Hypnose. Aerztl. Sachverst. Ztg. Nr. 21. In der Ab¬ 
wehr unberufener Hypnose versagen die gesetzlichen Maßnahmen 
fast völlig. Die Ausübung der Hypnose durch Laien, sei es zu „Heil¬ 
zwecken“, sei es zu Schaustellungen oder „wissenschaftlichen“ Ver¬ 
suchen, ist aber medizinisch und moralisch zu bekämpfen, vielmehr 
erst die Abhaltung von „Unterrichtekursen“ durch solche. Eingehend 
erörtert wird der Fall eines Lehrers, der Mädchen eigenmächtig hypnoti¬ 
siert hatte, nachdem er an einem solchen Laienkurs teilgenommen 
hatte, der auf Veranlassung des Bürgermeisters (!!) stattgeiunden hatte. 


l ) Vgl. auch die Abschnitte „Innere Medizin“, „Chirurgie“ nsw, 
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VEREINS- UND KONGRESSBERICHTE. 


Vereinigte Srztliche Gesellschaften, Berlin, 27. XI. 1918. 

1. Herr Friedeinjinn: Seruinbehandlung der Grippe. (Vgl. 
Nr. 47 S. 1293.) 

Besprech ung. Herr A. Alexander hat keine Erfolge von Serura- 
therapie gesehen, wohl aber von frühzeitiger Anwendung von Neosalvar- 
san und Kalzium (vgl. Nr. 46 S. 1272). — Herr Stadel mann hat bei 
sieben Fällen keine Beeinflussung des Krankheitsverlaufes durch Serum¬ 
behandlung gesehen. Fieberkurven, wie die von Herrn Friedma n n ge¬ 
zeigten, sind auch ohne Serum sehr häufig. — Herr Wolf - Eis ner hat 
bei Grippe die Herzgefahr durch sofortige Digitalismedikation und die 
Gefahr der Bronchopneumonie durch Vernebelung von Adrenalin 
erfolgreich bekämpft. — Herr Zuelzer weist auf die Wichtigkeit 
der Allgemeinbehandlung hin: Bekämpfung der Vasomotorenschwäche 
mit Kampfer und der Schlaflosigkeit mit Morphium. Auch er emp¬ 
fiehlt die Vernebelung von Adrenalinpräparaten, z. B. Glyzirenan. — 
Herr Friede man n (Schlußwort): Mich hat der Eindruck am Kranken¬ 
bett zu meiner günstigen Auffassung der Serumtherapie geführt. Herrn 
Stadelmanns Fälle sind zu wenige, als daß sein ungünstiges Urteil 
sehr ins Gewicht fiele. 

2. Herr Leschke demonstriert mikroskopische Präparate von 
runden korpuskulären Elementen, erheblich kleiner als die gewöhnlichen 
Kokken, die aus dem Sputum und dem Lungensaft von Influenza- 
kranken stammten und das Berkefeidfilter passiert hatten. Sie zeigten 
Vermehrung und Eigenbewegung, und es gelang, durch Einatmung 
des Filtrats in drei Fällen typische Influenza hervorzurufen. 

E. Wolff. 


Aorztlioher Verein in Hamburg, I. X. 1918. 

Offizielles Protokoll. 

Vorsitzender: Herr E. Fraenkel; Schriftführer: Herr Wohl- 

will. 

1. Herr Werner: a) Ueber Trypaflavlnbehandhingder kokkogenen 
Pyodermien. Werner betont die Zunahme der Hautkrankheiten 
im Kriege und die Behandlungsschwierigkeiten. An einer größeren 
Anzahl teils in Behandlung stehender, teils bereits geheilter Kinder 
mit Impetigo, furunkulösem Ekzem» impetiginösem Ekzem, pediku- 
lösem Ekzem, Pseudoskabies usw. wird die salben- und verband¬ 
lose Behandlung mit Trypaflavin demonstriert. Nach gründlicher 
Reinigung und mechanischer Entfernung aller Krusten und Borken 
von den erkrankten Hautpartien werden diese mit einer 0,1—l%igen 
alkoholischen oder wäßrigen Lösung betupft. Das Trypaflavin dringt 
in die Haut ein und bedeckt die eiternden, nässenden Wunden mit 
einer intensiv goldgelb gefärbten Schicht, unter welcher die Heilung 
auffallend sehnell erfolgt. Bilden sich neue Krusten, so werden diese 
wieder entfernt und d^s Mittel erneut aufgepinselt. Zwei- bis drei¬ 
malige Pinselung pro Tag ist zu empfehlen. Hat man mit stärkeren 
Konzentrationen begonnen, kann man bald zu verdünnten, entweder 
mit Spiritus oder mit Wasser hergestellten Lösungen übergehen. Unna, 
dem Vortragender diese Anregung verdankt, hat bei ambulanten Fällen 
ebenfalls Günstiges gesehen. Auch Becker hat beim poliklinischen 
Material des Eppendorfer Krankenhauses die gleichen guten Erfolge 
erzielt. Weitere klinische Versuche an Trichophytiefällen und bei 
echter Skabies sind im Gange. Der Preis des Mittels, das ja in schwachen 
Konzentrationen benutzt wird, ist nicht übermäßig hoch. Der Nach¬ 
teil der Gelbfärbung der Wäsche ist relativ gering. Nach den Angaben 
der Erzeuger (CaBella & Co., Frankfurt a. M.) lassen sieb Flecke durch 
bloßes Waschen leicht entfernen. Die Hände reinigt man am einfachsten 
mit unterchlorigsaurem Natron. — b) Werner zeigt ferner einen 
Fall von schwerstem hyperkeratotlschen psoriasiformen Ekzem des 
Gesichts und des ganzen Körpers bei einem siebenjährigen, seit vielen 
Jahren in verschiedensten Hautkliniken intensiv behandelten Mädchen, 
das unter Präzipitatsalbe und einer Wasserstoffsuperoxyd-Lanepssalbe 
jetzt seit längerer Zeit völlig geheilt ist. Demonstration von Photo¬ 
grammen und eines Bildes. 

2. Herr Fahr: Lebersohädigtmg und Chloroformtod. 

(Erschien in Nr. 44 dieser Wochenschrift.) 

3. Herr Fraenkel demonstriert einen kaffeebraunen Urin 
von einem foudrovant an einer Infektion mit dem Bacillus phle- 
gmones emphysematosae (Fraenkel) verstorbenen Patienten. Die 
Farbe rührt her von der Anwesenheit von Oxyhämoglobin, Me- 
thamoglobin, Hämatin und Bilirubin. Die Ausscheidung dieser Sub¬ 
stanzen hängt mit der stark schädigenden Wirkung des genannten 
Bazillus dem Hämoglobin gegenüber zusammen. Die als Abbauprodukte 
des Hämoglobins anzusehenden Substanzen gehen in das Blutserum 
über und werden mit dem Harne ausgeschieden. Unsere Kenntnisse 
auf diesem Gebiete, verhältnismäßig jung und keineswegs abgeschlossen, 


knüpfen an die Namen von Lenhartz, Schottmüller und dessen 
Schüler Bingold, Schümm und Hegler an. Vor allem sind die 
hierher gehörigen Erfahrungen bei Puerperalinfektionen gewonnen, 
bei denen, wie Schottmüller nachwies, der Bacillus phlegmones 
emphysematosae eine außerordentlich große Rolle spielt und zu schwer¬ 
sten, oft tödlich verlaufenden Erkrankungen führt. Hierher gehörige 
Beobachtungen hat neuerdings auch Weitz in Tübingen, ein früherer 
Assistent des St. Georger Krankenhauses, veröffentlicht, bei denen 
als Krankheitserreger gleichfalls ausschließlich der in Rede stehende 
Bazillus in Betracht kam. Ob es sich dabei um eine diesem Bazillus 
spezifisch zukommende Wirkung handelt, oder ob andere Anaerobier 
eine ähnliche schwere Schädigung des Hämoglobins herbeizuführen 
vermögen, muß weiteren Untersuchungen Vorbehalten werden. Die 
bisher gesammelten Erfahrungen sprechen für die erster© Annahme. 
Und dieser das Hämoglobin so zersetzende Bazillus, der, ins Gewebe 
eingedrungen, sich schrankenlos vermehrt und unter Auftreten von 
Gas zu zunderartigem Gewebszerfall führt, der im Uterus das Bild 
der sogenannten Physometra erzeugt, wird von dem Frankfurter 
Bakteriologen Kolle in einer an Literaturangaben überreichen Arbeit 
(in Nr. 30 der M. Kl.) als toxigener Saprophyt, als Fäulniserreger, be¬ 
zeichnet. Fraenkel weist bei dieser Gelegenheit eine Reihe irriger 
Behauptungen dieses Autors zurück, denen zufolge Fraenkel wech¬ 
selnde und widersprechende Angaben bezüglich der Charakteristik 
dieses Bacillus phlegmones emphysematosae gemacht hätte. So 
soll Fraenkel als Unterscheidungsmerkmal dieses Bazillus angeführt 
haben, daß er auf gewöhnlichem Nährboden keine Sporen bilde. Das 
ist falsch. Fraenkel hat stets behauptet, daß er inkonstant und 
ausnahmsweise Sporen bilde, und er hat diese Angabe nicht, wie Kolle 
meint, später modifiziert, sondern als neue Tatsache festgestellt, 
daß bei Züchtung in stark alkalischen Nährböden (Cholera¬ 
agar) der Bazillus regelmäßig zur Sporenbildung gezwungen 
werden kann. Ebenso unrichtig ist der Gegensatz, den Kolle 
zwischen den Angaben von Fraenkel einerseits und von Pfeiffer 
und Bessau anderseits bezüglich der Größe der Sporen zu kon¬ 
struieren sich bemüht. Fraenkel hat sie als viel größer als die 
der Oedembazillen bezeichnet, während Pfeiffer und Bessau 
schreiben, daß die Fraenkelschen Sporen die Bazillen nicht auftreiben. 
Auch Fraenkel hat nirgends von einer Auftreibung der Bazillen 
durch die Sporen gesprochen; das ist lediglich eine willkürliche An¬ 
nahme von Kolle. Endlich ist es falsch, wenn Kolle Fraenkel 
die Behauptung zuschreibt, „daß die Bazillen des malignen Oedems 
in allen Nährböden Sporen bilden.“ Fraenkel hat ausdrücklich 
hervorgehoben, daß bisweilen die malignen Oedembazillen 
ganz plötzlich die Fähigkeit verlieren, Sporen zu bilden, 
und daß dann die Kulturen rasch eingehen. Die Bemerkung, die Kolle 
zu seiner irrigen Angabe veranlaßt hat, bezieht sich auf den von As ch of f 
gefundenen Bazillus, bezüglich dessen dieser Autor erwähnt, daß er 
auf jedem Nährboden Sporen bildet. Lediglich diese Angabe ist von 
Fraenkel reproduziert worden. Nicht minder falsch ist die von 
Kolle aufgestellte Behauptung, daß Fraenkel erklärt hätte, andere 
Bakterien als der Bacillus phlegmones emphysematosae vermöchten 
beim Meerschwein keine mit Gasbildung einhergehende Erkrankung 
zu erzeugen. Fraenkel widerlegt diese Angabe durch Zitate aus 
seinen Publikationen über malignes Oedem in der D. m. W., den Brauer- 
schen Beiträgen und den Weichardtsehen Ergebnissen. Diese Proben 
mögen zum Beweis für die Zuverlässigkeit der Ko 11 eschen Arbeit 
genügen. Es erübrigt sich für Fraenkel, weiter auf diese ein¬ 
zugehen. Nur ein Punkt bedarf noch der Zurückweisung. Kolle 
berichtet, daß Fraenkel ihm von Kolle eingesandte Kulturen, 
„die, ursprünglich dem Rauschbrandtyp zugehörig, durch allmähliche 
Anpassung an Zuckerarten unbeweglich geworden wären“, für echte 
Fraenkelsche Gasbazillen erklärt hätte. Diese Stämme sind von Plau t, 
Zeissler und dem Vortragenden unabhängig untersucht und von 
allen drei Untersuchem übereinstimmend als echte Fraenkelsche Gas¬ 
bazillen erkannt worden. Die Stämme sind jetzt noch in den Händen 
des Vortragenden und stehen jedem sich für anaerobe Bakterien inter¬ 
essierenden Untersucher'zur Verfügung. Kolle hat, das ist die einfache 
Erklärung, mit einem Bakteriengemisch gearbeitet, das Geißel- 
bakterien und geißellose enthielt. Durch allmähliche Anpassung 
an Zuckerarten sind nicht, wie Kolle meint, diese „dem Rausch¬ 
brand zugehörigen Bazillen“ unbeweglich geworden, sondern sie sind 
abgestorben, und übrig geblieben sind die unbeweglichen, weil 
geißellosen, Fraenkelschen Bazillen, die Kolle dem Vortragenden 
eingeschickt hat. Aehnlioh lagen die Verhältnisse bei einer am 
19. November 1917 an den Vortragenden gesandten Kultur, bei der 
es sich, wie es in dem Briefe heißt, um einen sehr beweglichen Stamm 
handelte, an dem Kolle trotzdem keine Geißeln nächweisen konnte. 
Dieser Nachweis gelang hier mühelos. Die Kultur stank pestartig. 
Bezüglich der Kultur schreibt Kolle, „der Stamm ist aus einem so- 
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genannten Fraenkelatamm, der bei Züchtung in Muskelstückchon be¬ 
weglich geworden ist (sio!), isoliert worden“, liier hat also Ko Ile das 
Gegenteil wie bei den fünf anderen dem Bauschbrand zugehörigen 
Kulturen erreicht, er hat die unbeweglichen Bakterien vom Typus 
der Fraonkelbazillen in bewegliche, d. h. Geißelbakterien, umgewandelt. 
Das ist die von Conradi zuerst vertretene, von diesem aber inzwischen 
als irrig erkannte Lehre in neuer Auflage, der zu folgen wohl jetzt 
keinem Bakteriologen mehr in den Sinn kommen wird. 

4. Herr Schottmüller: Ueber die Pathogenität anaerober 
Bazillen. (Wird unter den Originalen dieser Wschr. erscheinen.) 

5. Herr Zeissler: Anaörobenmutatiun. Herr Zeissler zeigt 
im Anschluß an die vorhin aus einem Briefe Ko lies von Herrn 
Fraenkel verlesene Stelle, laut welcher im Herbst vorigen Jahres 
von Kolle an Fraenkel zur Begutachtung geschickte Anaeroben- 
stämme „ursprünglich dem Bauschbrand zugehörig, durch allmähliche 
Anpassung an Zuckerarten unbeweglich geworden sind“, die Kul¬ 
turen der betreffenden fünf Stämme, um einen Begriff davon zu geben, 
welch eingreifende Veränderungen zahlreicher wesentlicher, in der 
Botanik und Bakteriologie allgemein als konstant geltender Eigen¬ 
schaften derartiger Bazillenstämme notwendig sind, bis die von Kolle 
angenommene Umwandlung von Bazillenstämmen des Bauschbrand typs 
in Bazillen von der Art zustandekommt, wie sich im vorigen Herbste 
die von Kolle geschickten Kulturen hier darboten. Schon die makro¬ 
skopische Betrachtung dieser anaerob auf der Mensohenbiut-Trauben- 
zucker-Agarplatte gewonnenen Kulturen zeigt, daß es Fraenkel- 
sehe Gasbazillen sind. Das Gram-Präparat, die Geißelfärbung, die 
Hirnbreikultur, die Milchkultur sowie der Tierversuch haben überein¬ 
stimmend diese Diagnose bestätigt. Die von Kolle an Herrn Fraenkel 
geschickten fünf Stämme erwiesen sich hier sämtlich durchaus als 
Fraenkelsche Gasbazillen. Der fraenkelsche Gasbazillus hat nie 
Geißeln, der Bauschbrandbazillus hat sie stets, sowohl in den ver¬ 
schiedensten Kulturmedien wie im Tierkörper. Auf der Trauben- 
zucker-Blut-Agarplatte bildet der Fraenkelsche Gasbazillus runde, 
erhabene Kolonien, deren Farbe von fraisefarben über braun und grau 
innerhalb ein bis vier Tagen zu oliv- bis resedagrün übergeht. Die 
Kolonien sind von einem schmutzig-braunen, undurchsichtigen Hof 
umgeben. Der Bauschbrandbazillus dagegen bildet hier mehr oder 
weniger große, ganz flache Basen. Die kleineren Basen und etwaige 
Einzelkolonien senden feine, haarförmige Ausläufer aus und hellen 
durch Hämolyse in ihrer Umgebung den Nährboden auf. In Milch¬ 
kulturen, im Tierversuch und auch sonst in vielen Punkten zeigt der 
Fraenkelsche Gasbazillus so große, durchgreifende und absolut kon¬ 
stante Unterschiede gegenüber dem Bauschbrandbazillus, wie sie etwa 
zwischen dem Typhusbazillus und dem Choleravibrio bestehen. Ueber 
all diese fundamentalen Unterschiede hinweg meint nun Kolle, wie 
der vorhin aus seinem Briefe zitierten Stelle entnommen werden muß, 
eine Umwandlung vom Typus des Bauschbrandbazillus zum Fraenkel- 
ßchen Gasbazillus beobachtet zu haben, und zwar nicht an einem, 
sondern an mehreren Stämmen. Diese Beobachtung ist nicht neu. 
Vor Kolle haben Conradi und Bieling, lange vor diesen Grass¬ 
berger und Schattenfroh gleiche Beobachtungen mitgeteilt. Die 
von Grassberger und Schattenfroh sowie von Conradi und 
Bieling angeblich gesehenen Umwandlungen sind von verschiedenen 
Seiten auf Täuschungen durch Mischkulturen zurückgeführt worden. 
Conradi selbst vertritt schon seit Jahiesfrist die Umwandlungs- 
theorie nicht mehr. Als Erklärung für die unrichtigen Ergebnisse 
von Grassberger und Schattenfroh hat 1908 v. Hibler in seinem 
grundlegenden Werk über die pathogenen Anaeroben darauf hingewiesen, 
daß die Autoren durch die in den erkrankten Muskelpartien an Bausch¬ 
brand gefallener Binder sehr häufig neben den Bauschbrandbazillen 
mit enthaltenen Fraenkelschen Gasbazillen getäuscht worden sind. 
Auoh für die den Mitteilungen von Grassberger und Schattenfroh 
sowie von Conradi und Bieling gleichsinnigen Beobachtungen 
Kolles ist, falls nicht irgendein anderer Irrtum von seiten Kollos 
vorliegen sollte, keine andere Erklärung möglich, als die einer Täu¬ 
schung durch Mischkulturen, um so mehr, als äuch die anaeroben 
Wundinfektionen des Menschen sehr häufig Mischinfektionen ver¬ 
schiedener Anaeroben darbieten und Eug. FraenkeJL und Vor¬ 
tragender selbst in mehreren Fällen menschlicher Erkrankungen gerade 
auch Bauschbrandbazillen vergesellschaftet mit Fraenkelschen Gas¬ 
bazillen gefunden haben. 

6. Herr Hess: Ueber Areus senilis, virllis und juvenilis. (Der 
Vortrag erscheint demnächst im Neurol. Zbl. 1918 II. Hälfte.) 


Münchener ärztlicher Verein, 6. XI. 1918. 

Herr v. Notthaft zeigte: 1. einen Lupus pernio, 2. einen Fall 
von zerteriformer, strichförmiger Dermatose, 3. eine Varicella sy¬ 
philitica, 4. ein irrtümlich als Lupus betrachtetes und behandeltes 
groDknotiges Syphilid des Gesichts, das wegen negativer Wa.B. mit 


Röntgen, anstatt spezifisch, behandelt wurde. Die Folge war Abheilung 
mit schweren Narben, da das Böntgenlicht das pathologische Gewebe 
zerstörte, während Antisyphilitika nur die Krankheitserreger ver¬ 
nichten. v. Notthaft besprach dann noch zwei berühmte Hyper¬ 
trichosen, den Haarmenschen Lionel und das Haarmädchen Heddy. 

Besprechung über die Grippe. Herr Borst: Bei 136 Ob¬ 
duktionen 83% mit den Zeichen früherer Erkrankungen, meist Pleura¬ 
adhäsionen. Fast alle entzündlichen Erscheinungen zeigten hämorrha¬ 
gischen Charakter. Die Lungen waren stets erkrankt, das Herz nur 
ausnahmsweise, die Nebennieren zeigten toxischen degenerativen 
Lipoidschwund der Binde, Hämorrhagien des Markes. Im Hirn und 
Bückenmark hier und da Purpura haemorrhagica. Todesursache 
oft Erstickung, häufig besteht der Eindruck des Vasomotorentodes. — 
Herr v. Müller hatte unter den besprochenen 354 Fällen 42 Todes¬ 
fälle; mit einer Ausnahme Pneumonien; im Sputum Pneumokokken, 
in den Empyemen Streptokokken; Lymphatismus war mehr als Begleit¬ 
erscheinung, nioht als Ursache der Erkrankung zu beobachten. Am 
besten wirkte therapeutisch Kampfer; Streptokokkenserum und Sal- 
varsan nach seinen Erfahrungen ohne wesentlichen Erfolg. Das IJeber- 
wiegen des weiblichen Geschlechts nur scheinbar und durch die Kriegs¬ 
verhältnisse bedingt. — Herr v. Seydel spricht über die Grippe im 
bayerischen Heere. Im ganzen war der Verlauf der Epidemie, auch 
bezüglich der Mortalität (1,4%), sehr ähnlich der von 1889/90. — 
Herr v. Pfaundler: Die Grippe der Kinder tritt ebenso auf wie bei 
den Erwachsenen, auch bei Säuglingen. Pfaundler unterscheidet 
eine Influenza vera, die Epidemien bildet, und eine Influenza nostras, 
die als Endemie in Kleinkinder- und Säuglings&nstalten auf tritt. Die 
Grippe der Kinder ahmt oft bis ins Detail den Scharlach nach. — 
Herr v. Angerer hat in der Bayerischen Militärärztlichen Akademie 
mit Dieudonnö die Versuche von Schöppner fortgesetzt und 
Batten mit Grippesputum geimpft. In den toten Tieren fanden sich 
reichlich Diplo- und Streptokokken. Mit dem keimfreien filtrierten 
Blute wurden Traubenzuckerbouillonröhrchen beschickt und anaSrob 
und aörob bebrütet. Zweitägige Bebrütung. Die Untersuchung im 
hängenden Tropfen zeigte eine sehr große Zahl kleinster, stark licht¬ 
brechender, in lebhafter Molekularbewegung befindlicher Teilchen, 
deren Zahl in 24 Stunden noch zunahm. Bei allen Versuchstieren 
glückte der Nachweis dieser Teilchen. Auch im Sektionsmaterial 
(Herzblut und Lungensaft) von drei unter vier Fällen fanden sich diese. 
Niemals im Sputum. Diese Teilchen waren sicher organischer Natur. 
Die Weiterzüchtung in flüssigen Nährböden gelang in zwei Fällen. 
Auf festen Nährböden nie. Gramsche Färbung negativ; lang aus¬ 
gedehnte Fuchsinfärbung positiv, ohne Besonderheiten. Agglutination 
durch Patientenserum negativ. Zweierlei bemerkenswert: erstens 
seltener Fall der künstlichen Züchtung eines filtrierbaren Virus, zweitens 
Möglichkeit, daß diese Teilchen die Grippeerreger sind. 

Hoeflmayr (München). 

Gesellschaft praktischer Aerzte in Riga, 15. V. 1918. 

Vorsitzender: Herr v. Krtidener; Schriftführer: Herr Werner. 

1. Herr Gerich: Die Appendicltis chronica catarrhalis und 
ihre Beziehungen zur Perimetritis. Vortragender fand bei 352 gynäko¬ 
logischen Laparotomien in 28,4% eine Erkrankung der Appendix. 
Bei einer großen Beihe von Fällen wurde die Perimetritis durch eine 
Appendizitis verursacht. Am deutlichsten tritt dies bei den fixierten 
Betroflexionen zutage,'die in 71,6% durch eine katarrhalische Ent¬ 
zündung des Wurmfortsatzes kompliziert waren. Bei Virgines mit 
Betroflexio fixata war die Appendix in 100% erkrankt. (Der Vortrag 
erscheint in der Mschr. f. Geburtsh.) 

Besprechung. Die Herren: Weidenbaum, Bornhaupt. 
Poorten. 

2. Herr v. Mende: Ueber künstliche Erkrankungen Im Kriege. 
Beobachtungen aus russischen Kriegshospitälem an etwa 1200 Selbst- 
veratümmlem. Es über wiegen äußere Erkrankungen: künstlich er¬ 
zeugte Geschwülste (meist Paraffinome), Geschwüre, Oedeme einzelner 
Glieder (Abschnürung), Phlegmonen, Abszesse (Injektion von Pe¬ 
troleum, Terpentin, Benzin, Kölnischem Wasser, Speichel); Schädi¬ 
gungen an Augen und Ohren, künstliche Hernien und Mastdarmvorfälle 
(Säckchen mit Erbsen in den Mastdarm eingeführt, nach Quellung ge¬ 
waltsame Entfernung und dabei Vorfall der Schleimhaut). — Von 
inneren Erkrankungen am häufigsten solche der Lungen, hervor¬ 
gerufen durch Einatmung reizender Gase (Chlor). — Herzkrankheiten 
sollen durch Koffein und Antifebrin vorgetäusoht werden — Nachweis 
leicht im Urin. Echte Nephritis wird durch Kalium ohloricum hervor¬ 
gerufen, Ikterus durch Pikrinsäure. Differentialdiagnostisch leicht za 
überführen: Fehlen von Leberschwellung, von Gailfarbstoffen im Urin, 
normal gefärbter Kot, leichter Nachweis von Pikrinsäure im Harne. 
Zwei Todesfälle mit Sektion: alle Organe stark gelb gefärbt bei geringer 
Volumen- und deutlicher Konsistenzvermehrung. 


Verantwortlicher Bedakteur: Geh. San.-Bat Prof. Dr, J. Schwalbe. — Druck von Gebhardt» Jahn & Landt G. m. b. H. in Berlin -Sohöneberg. 
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Aus der II. Medizinischen Klinik der Charitg in Berlin. 

Nachuntersuchung mit dem Friedmannschen Verfahren 
im Jahre 1913 behandelter Tuberkulöser. * 

Von F. Kraus. 

In der II. Medizinischen Klinik der Charite wurden 1913 
mit dem Friedmannschen Verfahren 85 Kranke behandelt, 
welche an Lungentuberkulose in verschiedenen Stadien litten. 
Die Fälle sind seither nicht aus dem Auge gelassen worden. 
Während des Krieges habe allerdings ich selbst keinen der 
Kranken untersuchen können. Zu einer Nachuntersuchung 
im November 1918 stellten sich 25 Patienten ein, die durch¬ 
weg gute Heilerfolge aufwiesen. 

Ueber das Schicksal der Uebrigen ist Folgendes zu sagen. 
Auch diese Fälle sind in unserer Evidenz geblieben. Verschieden 
lange, durchschnittlich bis 1916, konnten die Kranken kon¬ 
trolliert werden. Eine Anzahl von ihnen wurden dann ein¬ 
gezogen, bzw. sie sind „unbekannt“ verzogen und auch polizei¬ 
lich nicht mehr auffindbar gewesen. Die meisten der Patienten 
entstammen der armen Volksklasse. Ein gewisser Teil er¬ 
klärte auf das schriftliche Ersuchen, sich zur nochmaligen 
Ueberprüfung einzufinden, brieflich von außerhalb ablehnend, 
wegen Wohlbefindens keine ärztliche Hilfe mehr gebraucht kn 
haben oder noch zu brauchen. Eine kleine Zahl von Fällen 
war übrigens bei der Impfung so vorgeschritten, daß wir heute 
das Friedmännsche Verfahren bei ihnen nicht mehr ver¬ 
wenden würden, weil es da naturgemäß nutzlos sein muß. 

Von zwei Fällen konnte der Tod sicher ermittelt werden, 
bei einigen anderen ist er wahrscheinlich. 

Der Raummangel läßt nur eine kurze Mitteilung zu. Eine 
solche genügt aber auch. Denn die Fälle betreffen, zumeist 
nicht klinische, sondern ambulante, allerdings auch fie¬ 
bernde und sonst ernstlich Kranke. Gewisse Angaben, z. B. 
solche über Husten, müssen da bei Leuten, die nicht immer 
auf sich achten können, einfach hingenommen werden und ge¬ 
statten keine statistische Verwertung. Das Ergebnis der Beob¬ 
achtung der von uns behandelten Patienten ist aber trotz¬ 
dem ein solches, daß ein Urteil auf Grund von festgestellten 
Tatsachen, nicht bloß nach „Eindrücken“ möglich ist. 

Es waren im allgemeinen nur Kranke in Behandlung 
genommen worden, bei denen nach Maßgabe der klinischen 
Symptomatologie die Aktivität (Reaktivierung) und Progredienz 
des tuberkulösen Prozesses angenommen werden mußte. Als 
solche Kriterien registrierten wir: anhaltendes hohes resp. 
hartnäckiges niedriges Fieber ohne Rücksicht auf die vor¬ 
handene Ausdehnung der tuberkulösen Veränderung in den 
Lungen, eingeschlossen Temperaturlabilität und subfebrile Tem¬ 
peraturen, wenn sie neben anderen beweisenden Zeichen da 
waren, Schweiße, starker Körpergewichtssturz und Kräfte¬ 
verfall, sofern' sie auf die Tuberkulose selbst 4 zurückzuführen 
waren, Hämoptyse, Katarrhe mit reichlichem Auswurf, die 
beobachtete Ausbreitung des Prozesses in den Lungen durch 
physikalische Untersuchung und die eventuelle Neigung zu käsig¬ 
exsudativer Phthise, beurteilt aus Krankheitsverlauf und der 
jeweils angefertigten Röntgenplatte, das Auftreten anderweitiger 
tuberkulöser Organerkrankungen, Bazillenbefund. Einen so¬ 
zialen Maßstab bildet ferner die durch die Impfung wieder¬ 
gewonnene Arbeitsfähigkeit. 


44. JAHRGANG 


Nicht bloß die 25 zuletzt Nachuntersuchten, sondern auch 
sehr viele Andere haben schon bei früherer Gelegenheit 1913 und 
1914 Besserungen aufgewiesen. Von Wichtigkeit scheint mir, daß 
diese subjektiv und objektiv erkennbare Besserung kurze Zeit 
nach eingeleiteter Behandlung einzusetzen pflegt (durchschnitt¬ 
lich zwei bis vier Wochen nach der Impfung). 

Bei allen Eiranken, die sich im November 1918, also fünf 
Jahre nach der Impfung, zur Nachuntersuchung einfanden, 
ist ein wirklich überraschend günstiger Zustand feststellbar, der 
als zeitige „klinische Heilung“ bezeichnet werden darf. Sämt¬ 
liche Patienten sind arbeitsfähig geworden. Schmerzen (Stiche), 
Atemnot, Dyspnoe und andere fast bei Allen vorhanden gewesene 
subjektive Beschwerden fehlen oder sind fast völlig beseitigt. 
Immer wieder hören wir, daß der Husten aufgehört habe. Wo 
Fieber resp. Nachtschweiße registriert waren, sind sie nicht 
mehr vorhanden. Alle Patienten haben zu Anfang nur eine 
mäßige Körpergewichtszunahme gehabt, diese aber auch be¬ 
halten. Keiner der Patienten hatte seither, abgesehen während 
der Grippe, welche die Meisten überstanden haben, Fieber. 
In zwei Fällen von hämoptoischer Phthise haben seit der 
Injektion 1913 die Lungenblutungen auf gehört, nur während 
der Grippe waren in einem von beiden vorübergehend schwach 
hämorrhagische Sputa vorhanden (zur Influenza gehörig!). 
Die fast bei jedem der Kranken früher verzeichneten Katarrhe 
(Rhonchi) sind nicht mehr nachweislich. Auch (relative) Dämp¬ 
fungen sind in mehreren Fällen teilweise oder völlig zurüct- 
gegangen. Wiederholt habe ich diktiert: gegenwärtig kein ab¬ 
normer physikalischer Befund. Jugendliche Kranke sind 
ordnungsgemäß gewachsen und gut entwickelt. Lymphatische 
Patienten sind konstitutionell lymphatisch (ohne Tuberkulose) 
geblieben. 

Man könnte zu glauben versucht sein, die Fälle seien aus¬ 
gesucht, resp. es hätten sich nur solche Patienten zur Nach¬ 
untersuchung bereit finden lassen, denen es besonders gut geht. 
Dies ist natürlich nicht der Fall. Selbstverständlich sind alle 
Patienten zur Nachuntersuchujng richtig bestellt worden. Nach 
so langer Zeit haben sich aber, wie das immer so ist, nur 
Wenige persönlich eingefunden. Briefliche, vorwiegend günstige 
Nachrichten liegen auch von mehr als der Hälfte der Fälle 
bis 1916 resp. 1915 vor: Von 36 Patienten ist wenigstens 
sichergestellt, daß sie leben, resp. sich wohl befinden. 

Auf Grund solcher Erfahrungen halte ich mich für ver¬ 
pflichtet, die weitere Anwendung des Friedmannschen Ver¬ 
fahrens im großen Umfange zu empfehlen. Ich selbst bin augen¬ 
blicklich nicht in der Lage, hier anders als poliklinisch weitet 
zu arbeiten, weil unsere Tuberkuloseabteilung klein ist, und 
die Kranken erfahrungsgemäß, besonders unter den jetzigen 
Verhältnissen, nur kurze Zeit sich halten lassen. Auch eine 
zweckmäßige Auslese für eine erfolgversprechende Behandlung 
ist mir in der Charite kaum möglich. Denn die wahllos ein¬ 
gelieferten Fälle sind zu schwer. Aber viele andere klinische 
Institute, vor allem die Heilstätten und ganz besonders auch 
die ausgestalteten Fürsorgestellen, sowie die Krankenkassen 
werden da viel mehr zu leisten imstande sein. 

Die jetzige Applikationsmethode des Friedmannschen 
Mittels ist gegen früher insofern wesentlich vereinfacht, als die 
starken und manchmal sehr starken Reaktionen, die früher, 
namentlich infolge des intravenösen Anteils des Verfahrens, 
häufig eintraten, jetzt dadurch vermieden werden, daß der 
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Applikationsmodus in Lungenfällen der subkutane ist. Ich 
will auf Grund der seitherigen Literatur (1918) hoffen, daß 
trotz ausschließlich schwächerer Reaktion der Erfolg derselbe 
bleibt. 

. Nach meinen Erfahrungen känje das Friedmannsche 
Verfahren besonder» in Betracht, 1. wo die fortlaufend speziell 
darauf gerichtete Beobachtung (milde Kutanreaktion) bei 
jugendlichen Individuen eben den Eintritt der Allergie fest¬ 
gestellt hat, 2. wo beim steckengebliebenen „Primär“-Affekt Sym¬ 
ptome von Reaktivierung der Tuberkulose oder doch ein all¬ 
gemeines Kümmern eintreten, und endlich 3. in Fällen, wo die 
Tuberkulose chronisch in den Lungen ausschließlich (sehr 
vorwiegend) den sputumabführenden Kanälen entlang sich 
ausbreitet. Die Anwendungsbreite für das Mittel wäre danach 
sehr. groß. Auch schon in unserem Material sind einige ge¬ 
impfte Kinder als einzige der ganzen Nachkommenschaft 
der betreffenden Familie von Tuberkulose frei resp. geheilt und 
am Leben geblieben, während die Eltern und die nichtgeimpften 
Geschwister tuberkulös verstorben sind. 

Irgendwelche Schäden des Mittels haben wir nie beobachtet. 


Aus dem Pharmakologischen Institut der Universität Jena. 

(Vorstand: Prof. Dr. H. Kionka). 

Neue Arzneimittel. 

Von Priv.-Doz. Dr. Arnold Holste, Assistent des Instituts. 

Der deutschen chemischen Großindustrie ist es selbst in 
dieser Kriegszeit gelungen, eine stattliche Reihe wertvoller 
Arzneimittel zu schaffen. Pharmakologische Untersuchungen 
sowie Prüfungen am Krankenbette haben die Bedeutungder- 
selben begründet und ihre Brauchbarkeit in der Praxis erwiesen. 
Da es für den beschäftigten Arzt zu mühsam und zeitraubend 
ist, sich über alles Wissenswerte aus den Originalarbeiten zu 
unterrichten, bringe ich auf Grund der von den Herstellern 
gemachten chemischen Angaben und der bislang veröffent¬ 
lichten klinischen Erfahrungen eine kurz gefaßte Charakteristik 
ausgewählter Präparate der letzten vier Jahre, nach therapeuti¬ 
schen Gesichtspunkten geordnet. Jedes einzelne besitzt bereits 
eine mehr oder weniger umfangreiche Literatur, welche ge- 
wünschtenfalls näheren Aufschluß geben kann. In größerem 
Umfange durchgeführte Nachprüfungen der erzielten Erfolge 
werden zum Vorteil unseres Arzneischatzes sehr willkommen sein. 

I. Sedativa und Hypnotika. 

Neo - Bornyval (J. D. Riedel A.-G.): 

lsovalerylglykolsäureester des Borneols. Unterschiedlich vom 
Bornyval sind die beiden wirksamen Komponenten nicht direkt, 
sondern durch ein Glykolsäuremolekül zu einem Ester verbunden. 
Farblose Flüssigkeit ohne Geruch und Geschmack, unlöslich in Wasser. 
Widersteht der Magen Verdauung und wird erst im Darm in Borneol, 
Baldrian* und Glykolsäure zerlegt. Keine dyspeptischen Erscheinungen, 
insbesondere nicht Aufstoßen. 

Indikationen: Sedative Wirkung bei Erregungen und Neu¬ 
rosen, auch des Herzens; analeptische bei Schwächezuständen aller 
Grade. 

Dosierung: 2—4mal täglich 1—3 Perlen (0,25 g). 

Recvalysat um (Johannes Bürger, Ysatfabrik): 

Dialysat der frischen Gesamtdroge des Baldrians. Sedative 
und neurotonische Wirkung ohne Belästigung, des Magens. 

Indikationen: Des Baldrians. 

Dosierung: 1—3raal täglich 10—30 Tropfen. 

Calmonal (Gehe & Co. A.-G.): 

Kalziumbromidurethan. Weißes, leicht wasserlösliches Kristall¬ 
pulver mit 60% Urethan, 27% Brom und 6,8% Kalzium. Brom¬ 
ausscheidung schneller als beim Bromnatrium; trotzdem gute klinische 
Wirkung bei fehlender Kumulation. 

Indikationen: Nervöse Schlaflosigkeit, Erregungszustände, 
Angstneurosen, Epilepsie. 

Dosierung: 3—4mal täglich I Tablette (1,0 g); als Schlaf¬ 
mittel 2,0 g; bei Epilepsie größere Dosen. 

Eukodal (E. Merck): 

Dihydrooxykodeinon-Chlorhydrat. Gelblichweißes, kristallinisches 
Pulver, leicht wasserlöslich und sterilisierbar. Keine krampferregende, 
sondern nur sedative bzw. narkotische Wirkung zentralen Ursprungs, 


stärker als bei Morphin und schnell eintretend, ohne schädliche Be¬ 
einflussung des Herzens. 

Indikationen: Subkutan: Schmerzstillung; in Verbindung 
mit Skopolamin Dämmerschlaf. Innerlich: Hustenreiz, Asthma, 
Emphysem. 

Dosierung: Innerlich 20 Tropfen der l%igen Lösung oder 
1—2 Tabletten zu 0,005 g; subkutan l f t —1 Ampulle zu 0.02 g; größte 
Einzelgabe 0,03 g, größte Tagesgabe 0,06 g. 

Phenoval (I. D. Riedel A.-G.): 

[a-Bromisovaloryl-Paraphenetidin. Chemisch einheitliche Ver¬ 
bindung aus Bromisovaleriansäure und Phenetidin. Weiße, nadel¬ 
förmige Kristalle, unlöslich in Wasser, geruchlos und geschmackfrei. 
Das Eintreten des Schlafes befördernd, besonders bei horizontaler 
Körperlage; keine posthypnotischeii Wirkungen. Ohne Einfluß auf 
Fiebertemperatur, deren subjektive Beschwerden gebessert werden. 

Indikationen: Kopfschmerz (Hemikranie), Neuralgie, Auf¬ 
regungszustände und andere nervöse Störungen, besonders von seiten 
des Magens, nervöse Schlaflosigkeit. 

Dosierung: 0,5 g bis 2,0 g der Substanz oder in Tablettenform 

(0,5 

Paramorfan (Knoll & Co.): 

Salzsaures Salz des dihydrierten Morphins. Schneller eintretende 
und länger anhaltende Wirkung als bei Morphin. Keine Angewöhnung. 
Fehlen von Abstinenzerscheinungen. Euphorie nur bei Morphinisten. 
Intern nicht gut vertragen; nur subkutane Anwendung. 

Indikationen: Schmerzstillung. Prophylaktikum gegen 

Morphinangewöhnung; Morphinentziehungskuren. 

Dosierung: l / t —1 Ampulle (0,02 g). 

Nirvanol (Farbwerke vorm. Meister Lucius & Brüning): 

H-Phenyläthylhydantoin. 

Farblose, schwer wasserlösliche Kristalle, ohne Geruch und Ge¬ 
schmack. Wirksames Hypnotikum, welches Kreislauf und Atmung 
nicht beeinflußt, keine Kumulation bedingt sowie die Verdauung 
nicht stört. 

Indikationen: Erregungszustände und Schlaflosigkeit. 

Dosierung: 0,3—0,5 g in Substanz oder Tabletten. 

Nirvanol-Natrium: Gebrauchsfertige, sterile Lösung zur 
intramuskulären (oder rektalen) Applikation. Eine Ampulle (4 ccm) 
= 0,6 g Nirvanol. 

Didial (Gesellschaft für Chemische Industrie, Ciba): 

Verbindung von Diallyibarbitursäure (Dial) und Aethylmorphin 
(Dionin) mit einem Zusatze von reinem Dial. 

Steigerung der hypnotischen Wirkung durch Potenzierung, bei 
dem Dial gleicher Toxizität. » 

Indikationen: Erregungszustände, Schlaflosigkeit. Einleitung 
der Narkose, besonders in der Geburtshilfe (Verschlafen der Geburt). 

Dosierung: I—2 Tabletten (je 0,025 g Didial und 0,1 g Dial). 
Dosis maxima pro die 4 Tabletten. 

II. Diätetika und Hämatika. 

Orypan (Gesellschaft für Chemische Industrie, Ciba): 

Vitaminpräparat aus Reiskleie, frei von Ballastsubstanzen. Gleich- 
bleibende Wirksamkeit biologisch gewährleistet; pharmakologisch 
indifferent. 

Indikationen: Krankheitserscheinungen durch vitaminarme 
Nahrung (Avitaminosen): Neuritiden, Polyneuritis, Beriberi, Skorbut, 
Morbus Barlowi, Pellagra, Hydropsien. — Appetitlosigkeit (Früh¬ 
symptom), Uebermüdung, Rekonvaleszenz. 

Dosierung: Orypanum liquidum 2mal täglich 20—25 Tropfen, 
Orypansirup 2—4 Teelöffel. 

Eisen - Elarson (Farbenfabriken vorm. Friedr. Bayer 
& Co.): 

Eisen-Arsenpräparat. Kombination von Ferrum reductum mit 
Elarson, einer aliphatischen Arsenverbindung (Strontiumsalz der 
Chlorarsinosobehenolsäure). Vermeidung von Magenstörungen; Re¬ 
sorption hauptsächlich im Darme. 

Indikationen: Chlorose, Neurosen auf anämischer Grundlage, 
Erkrankungen des Kindesalters. 

Dosierung: Erwachsene 3mal täglich 2—3, Kinder je nach 
Alter täglich 1—3 Tabletten nach den Mahlzeiten. Jede Tablette ent¬ 
hält 0,5 mg Arsen und 30 mg Ferrum reductum. 

m. Intestinalis. 

Optannin (Knoll & Co.): 

Basisch-gerbsaurea Kalzium mit 85,6% Gerbsäure und 14,4% 
Kalziumoxyd. Graubraunes, geschmackfreies, fast wasserunlösliches 
Pulver. Kombinierte Wirkung der adstringierenden Gerbsäure und 
des exsudathemmenden Kalkes. 
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Indikationen: Diarrhöen jeder Art. 

Dosierung: 3—4mal taglieh 0,5—2,0 g als Pulver oder Ta¬ 
bletten (0,5 g). 

Etelen (Farbenfabriken vorm. Friedr. Bayer & Co.): 

Aethylester der Triazetylgallussäure, welche wie Gerbsäure 
Leim und Eiweiß fällt. Wasserunlöslich; passiert den Magen un¬ 
verändert und kommt erst im Darme zur Wirkung: Vermeidung von 
Magenstörungen. 

Indikationen: Diarrhöen aller Art, auch tuberkulösen Cha¬ 
rakters. 

Dosierung: 3—4mal täglich 0,6—1,0 g (1—2 Tabletten). 

‘ Combelen (Farbenfabriken vorm. Friedr. Bayer & Co.): 

Geschmackfreie Tabletten aus Etelen und Resaldol (Dioxy- 
benzoyl - o - Benzoesäureäthylester). Kombination eines Darm-, 
adstringens (Etelen) mit einem antiperistaltischen, spasmolytischen 
und schmerzstillenden Mittel (Reealdol). 

Indikationen: Diarrhöen jeder Art, Koliken. 

Dosierung: 3—4mal täglich 1—2 Tabletten (je 0,25 g Etelen 
und Resaldol). 

IV. Diuretika. 

TheacyIon (E. Merck): 

Azetylsalizyloyltheobromin. Einheitliche, chemische Verbindung, 
schwer löslich. Fast geschmackfrei, passiert den Magen unverändert 
(Vermeidung dyspeptischer Erscheinungen) und wird im Darm in 
seine Komponenten gespalten. Steigert die Ausscheidung der Flüssig¬ 
keit und der festen Substanzen. Vorsicht bei stärkerer Albuminurie; 
zuweilen masemähnliches Exanthem. 

Indikationen: Herz- und Nierenerkrankungen, Asthma car- 
diale, Pleuritis exsudativa. 

Dosierung: 2—3mal täglich 0,5 g als Pulver oder Tablette. 
Nach Besserung der Diurese 1—2mal täglich 0.5 g. 

Jod-Diuretal (Knoll & Co.): 

Theobromin-Jodkalium. Zuverlässige und rasche Wirkung kleiner 
Gaben, ohne unerwünschte Nebenerscheinungen. 

Indikationen: Herzneurosen auf arteriosklerotischer Grund¬ 
lage, Angina pectoris, Asthma cardiale (Askanazy). 

Dosierung: 2—3mal täglich */s—1 Tablette (0,5 g Theobromin, 
0,2 g Jodkalium). 

V. Tonika. 

Kampferwasser (E. Merck): 

Sterile, gesättigte Kampferlösung in Ringersoher Flüssigkeit 
zur intravenösen Infusion. Schnellerer und stärkerer therapeutischer 
Erfolg kleinerer Kampferdosen als bei subkutaner Anwendung des 
Kampferöls. 

Indikationen: Des Kampfers. 

Dosierung: 75 ccm bis maximal 350 ccm (Weintraud). 

Tenosin (Farbenfabriken vorm. Friedr. Bayer & Co.): 

Sterile, wäßrige Lösung der synthetisch hergestellten aktiven 
Amine des Secale comutum, des p-Oxyphenyläthylamins (Tyramin) 
mit Zusatz von ß-Imidazyläthylamin (Histamin). Gleichbleibende, 
maximale Uteruswirkung unter Vermeidung von Nebenerscheinungen. 

Indikationen: Des Secale comutum. 

Dosierung: Intern 3mal täglich 20 Tropfen, subkutan oder 
intraglutäal 1 ccm (Ampullen 1,2 ccm); cave: intravenös. 

VI. Kerato- und Histoplastika. 

Cignolin (Farbenfabriken vorm. Friedr. Bayer & Co.): 

1,8 Dioxyanthranol. Synthetischer Ersatz für Chrysarobin, 
aber stärker und sicherer wirkend. Gelbes, leicht mit Fetten mischbares 
Pulver; haltbare Lösungen nur mit Benzol. Relativ reizlos; ver¬ 
wendbar auch im'Gesicht und bei Kindern, wenn durch Zinkgelanth, 
Kaseinfirnis oder eine Salbe überdeckt. 

Indikationen: Psoriasis, Epidermophytie, Alopecia areata. 

Dosierung: Meist 1—2% als Firnis, Benzollösung oder Salbe. 
Vorschriften von Unna und Galewsky. 

Granugenol (Knoll & Co.): 

Von schädlich wirkenden Bestandteilen gereinigtes, neutral rea¬ 
gierendes Mineralöl. Gelb, nicht unangenehm rieohend und steril. 
Fördert die Granulationsbildung, reinigt die Wunden und erleichtert 
den Verbandwechsel. 

Indikationen: Geeignete Fälle der Chirurgie; hartnäckige 
Dauerdefekte wie Ulcera cruris, Dekubitusgeschwüre. 

Granugen- Paste mit 50% Granugenol und Zincum oxydatum. 

Dosierung: Der Eigenart derJErkrankung angepaßte Mengen. 

VH. Antiseptika. 

Argochrom (E. Merck): 

Methylenblausilber mit 20% Silbergehalt. Braunes, grünlich 
schimmerndes Pulver, in Wasser mit blauer Farbe löslioh. Potenzierung 


der die Virulenz der Bakterien herabsetzenden Wirkung. Geringe 
Toxizität. Intravenöse Darreichung; weniger zu empfehlen subkutan 
und intramuskulär. Blaufärbung des Urins und nach wenigen Minuten 
wieder verschwindende des Gesichts und der Skleren. 

Indikationen: Septische Allgemeininfektionen, insbesondere 
Puerperalfieber, akuter Gelenkrheumatismus (Peri- und Endokarditis), 
Malaria tropica. 

Dosierung: 0,1—0,2 g in Originalglasröhrchen. Die zu in¬ 
jizierenden Lösungen müssen frisch bereitet und durch einen «terilen 
Wattebausch filtriert werden. 

Neo-Hexal (I. D. Riedel A.-G.): 

Sekundäres, sulfosalizylsaures Hexamethylentetramin. Farbloses, 
kristallinisches Pulver, leicht in Wasser löslich. Infolge seines geringeren 
Säuregehalts noch besser bekömmlich als Hexal; daher selbst für 
Säuglinge, sehr alte und empfindliche Patienten geeignet. Antiseptische, 
adstringierende und anästhesierende Wirkung auf die entzündeten 
Schleimhäute des Harnapparats, ohne unei wünschten Nebeneffekt 
auf die Blasenwand. Wird im Organismus in seine Komponenten zer¬ 
legt; aus dem freigewordenen Hexamethylentetramin spaltet sich 
Forraaldehyd ab. Die bakterizide Wirkung des Neo-Hexals über¬ 
trifft diejenige des Hexamethylentetramins. 

Indikationen: Erkrankungen der Harnwege, besonders bak¬ 
teriellen Charakters. Fleckfieber. Malaria. 

Dosierung: 3—6mal täglich 2 Tabletten (0,5 g); zur Blasen¬ 
spülung 0,3—0,6%ige Lösung, nicht mit warmem Wasser herzustellen. 
Incarbon (E. Merck): 

Kohlepräparat in gebrauchsfertiger Form für intravenöse Ein¬ 
spritzung zu!* Adsorption von Bakterien und Toxinen. Verwendung 
bislang nur in der Veterinärmedizin; gute Erfolge bei septischen Er¬ 
krankungen. 

Carcolid (C. F. Boehringer & Söhne): 

Kohlepräparat . Die nach einem besonderen Verfahren zu bereitete 
Kohle ist kolloidal löslich. 

Indikationen: Diarrhöen aller Art," Pilzvergiftungen, Botu¬ 
lismus. 

Dosierung: 1 Eßlöffel auf ein Glas warmen Tees, gut ver¬ 
rührt, 3—4mal täglich nach den Mahlzeiten. 

Thybon (Kalle & Co. A.-G.): 

Präparat aus Tierkohle und Thymol. Verbindet die Adsorptions¬ 
kraft der ereteren mit der kräftig danndesinfizierenden und wenig 
toxischen Eigenschaft des Thymols. 

Indikationen: Behandlung von Typhusbazillenträgern (Ge¬ 
rönne und Lenz). 

Dosierung: 6—12 Kapseln (Blutkohle Kalle und Thymol 
ää 0.25 g). 

Acetoform (Kalle & Co. A.-G.): 

Essig-zitronensaures Aluminium — Hexamethylentetramin. Voll¬ 
wertiger Ersatz der essigsauren Tonerde mit ihrer desinfizierenden 
und adstringierenden Wirkung in fester Foim. Schneeweißes, leicht 
und vollkommen wasserlösliches Pulver. Lösungen klar und unbegrenzt 
haltbar. 

Indikationen: Der essigsauren Tonerde, erweitert durch die 
Verwendbarkeit in Pulver- und Salbenform. 

Dosierung: Gurgelwasser */*—1 Tablette (1,0 g) auf ein Glas 
Wasser; Wund wasser 1—2%. Acetoform-Boluspuder 5% und Aceto 
formsalbe 5% in Originalpackungen. 

Moronal (Chemische Fabrik von Heyden A.-G.): 

Basisch formaldehydschwefligsaures Aluminium. Fester, leicht 
wasserlöslicher Körper. Ersatz der essigsauren Tonerde. Lösungen 
geruchlos, haltbar und zu sterilisieren. 

Indikationen: Der essigsauren Toneide. 

Dosierung: 2%ige Lösung, 3%ige Salbe und 3%iges Streu¬ 
pulver. Leicht lösliche Tabletten zu 0,5 und 2,0 g. 

VIII. Spezifika. 

Hexophan (Farbwerke vorm. Meister Lucius & Brüning) : 

Oxyphenylchinolindikarbonsäure. Gelbes, schwer lösliches, geruch¬ 
loses und fast geschmackfreies Pulver, welches keine dyspeptischen 
Beschwerden hervorruft. Steigert die Harnsäuiebusscheidung bei 
Gicht und bessert bzw. kupiert die akuten Anfälle. 

Indikationen: Gicht und akuter Gelenkrheumatismus. 

Dosierung: 3—4mal täglich 1,0 g. 

Hexophan-Natrium: Wasserlöslich, für Injektionszwecke. 

Dosierung: 0,6 g subkutan und intramuskulär. 

Acitrin compositum (Farbenfabriken vorm. Friedr. 
Bayer & Co.): 

Kombination von Acitrin (Phenylzinchoninsäure-Aethylester) und 
Kolchizin im optimalen Mengenverhältnis. Acitrin steigert die Harn- 
Säureausscheidung; Kolchizin wirkt beim Gichtanfalle kupierend 
und schmerzstillend, verstärkt also den analgetischen Effekt seiner 
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Komponente. Letztere gestattet eine solche Herabsetzung der Menge des 
Kolchizins, daß dessen unerwünschte Nebenwirkungen nicht auftreten. 

Indikationen: Gicht und rheumatische Affektionen. 

Dosierung: 3mal täglich 1—2 Tabletten (0,5 g Aoitrin und 
0,0003 g Kolchizin). 

Alival (Farbwerke vorm. Meister Lucius & Brüning): 

Joddihydroxypropan. Farblose, leicht in Wasser und Oelen 
lösliche Kristalle, von nicht unangenehmem Geschmack. Höchst- 
prozentiges (63%) Jodpräparat' für interne, intramuskuläre (voll¬ 
kommen schmerzlose), sowie perkutane Applikation, ohne lokale Reiz¬ 
wirkung. 

Indikationen: Des Jods. 

Dosierung: Intern mehrmals täglich 0,3 g, extern 10—26% 
Salbe; rektal 1,0 g als Suppositorium mit Kakaobutter; intramuskulär 
1,0 g = 1 ccm in Ampullen. 

Solarson (Farbenfabriken vorm. Friedr. Bayer & Co.): 

Ammoniumsalz der Heptinchlorarsinsäure. Arsenpräparat zur 
schmerzlosen Subkutaninjektion, ohne lokale Reizwirkung. Aus¬ 
nutzung des gesamten Arsengehalts (30%). Kein unangenehmer Ge¬ 
ruch der Exspirationsluft. 

Indikationen: Der Arsentherapie. 

Dosierung: 1 ccm der l%igen Lösung (etwa 3 mg As). Am¬ 
pullen zu 1,2 und 2,2 ccm. 

Novasurol (Farbenfabriken vorm. Friedr. Bayer & Co.): 

Oxyraerkiiri-chlorphenoxylessigsaures Natrium und Diäthyl- 
malonylbamstoff. Organische, komplexe Quecksilberverbindung mit 
33,9% Hg in nicht ionisierbarer Form. Wasserlöslich, neutral. An¬ 
haltende Wirkung. Fehlen lokaler Reizerscheinungen nach Injektionen; 
toxische Symptome relativ selten. 

Indikationen: Der Quecksilbertherapie. 

Dosierung: Intramuskuläre Injektion von 1—2 ccm der sterilen 
10%igen Lösung (Ampullen zu 2,2 ccm). 


Trichozephaliasis und okkultes Blut. 

Von Prof. Dr. H. Schlecht in Kiel. 

Seit den ersten Arbeiten von Boas *) über den Nachweis des 
okkulten Blutes im Mageninhalt und in den Fäzes hat sich diese Me¬ 
thode einer steigenden Wertschätzung in der Diagnostik der Magen- 
und Darm er kran kungen erfreut. Ihre Bedeutung für die Diagnose 
des Ulcus ventriculi, vor allem aber des Magenkarzinoms, 
ist durch zahlreiche Arbeiten *) außer Zweifel gestellt; in der Tat gehört 
auch die Methode heute zum einfachsten klinischen Rüstzeuge. Wir 
selbst 3 ) haben an anderer Stelle die Erfalirurgen der Kieler Medizini¬ 
schen Kinik über die Bedeutung des Nachweises des okkulten Blutes 
für die Diagnose der Magenerkrankungen, und zwar insbesondere des 
Magenkarzinoms, dargelegt. Wir kamen zu dem Schluß, daß bei 
keiner anderen Erkrankung des Magens der andauernde, po¬ 
sitive okkulte Blutbefund so häufig ist wie beim Carcinoma 
ventriculi und daß der Nachweis dauernder okkulter Blu¬ 
tungen im Mageninhalt und in den Fäzes, bei exakter Me¬ 
thodik ausgeführt, eines der sichersten und zuverlässigsten 
Karzinomsymptome darstelle; daß bei Patienten in karzinom¬ 
fähigem Alter, deren allgemeine und spezielle Anamnese den Verdacht 
auf ein Karzinom lenke, dpr bei klinischer Beobachtung erhobene 
Befund dauernder okkulter Blutungen eine Indikation für die dia¬ 
gnostische Laparotomie sei. Unsere Schlußfolgerungen decken 
sieb also weitgehend mit denjenigen von Zoeppritz 4 ) (Material 
der Kieler chirurgischen Klinik). Wir befürworteten infolgedessen 
eine möglichst ausgiebige Anwendung der Methode des okkulten Blut¬ 
nachweises auch in der allgemeinen Praxis und stellten die Forderung 
auf, daß Magen- und Darmkranke mit dauernd positivem okkulten 
Blute einer klinischen Beobachtung zuzuführen seien. Wenn wir diese 
weitgehenden Konsequenzen zogen, so war die Berechtigung hierzu 
abhängig von der Zuverlässigkeit der Methode. Vor allem durften 
keine anderweitig bedingten Blutbeimengungen zu den Fäzes als Fehler¬ 
quellen in Betracht kommen, resp. sie mußten mit genügender Sicher¬ 
heit ausgeschaltet werden können. Inwieweit aus anderen Quellen 
stammende minimale Blutbeimengungen zu Fehlern führen können 
und wie diese zu vermeiden sind, ist bei Boas (1. c.), Zoeppritz, 4 ) 
in unseren (1. c.) und vielen anderen Mitteilungen dargelegt; es er¬ 
übrigt sich, darauf hier ausführlich einzugehen. In praxi sind die 
Fehlerquellen unschwer auszuschalten. 

In dem letzten Kriegsjahre erschien nun eine Mitteilung von 
Wolff und Dan, die, falls sie sich bestätigte, in der Lage schien, den 
Wert des Nachweises okkulter Blutungen für die Magendarmdiagnostik 
erheblich in Frage zu stellen. Bei Heeresangehörigen beobachteten die 

*) Die Lehre von den okkulten Blutungen, Leipzig 1914. — 2 ) Lite¬ 
ratur bei Boas. — 3 ) Mitt. Grenzgeb. 29. 1917. 4 ) Mitt. Grenzgeb. 24. 

1912. 


genannten Autoren wie auch andere ein gehäuftes Auftreten von 
Triohozephalus. Sie glaubten ein charakteristisches Symptomen- 
bild für die „Trichozephaliasis“ aufstellen zu können und teilten dabei 
vor allem mit, daß sie in 92% ihrer Fälle von Trichozephaliasis 
okkultes Blut in den Fäzes hätten nachweisen können. 
Ob wirklioh bei Heeresangehörigen, besonders bei im Felde stehenden, 
die Infektion mit Trichozephalus häufiger ist als in der Heimat und 
bei nicht dem Heere Angehörigen, erscheint nach den Untersuchungen 
von Telemann und Doehls 1 ) zweifelhaft. Man hat in Friedens¬ 
zeiten auf den zufälligen Nebenbefund einzelner Trichozephaluseier 
im Stuhle Erwachsener wohl nicht immer geachtet und Massenunter¬ 
suchungen, wie sie im Felde von Dan und Wolff ad hoc vorgenomnlen 
wurden, im Frieden wohl kaum durchgeführt. Ein spezifisches Krank- 
.heitsbild wird durch den Trichozephalus nach den Untersuchungen 
von Telemann und Doehl jedenfalls nicht hervorgerufen. Bei 
Massenuntersuchungen in der Heimat würden sich wohl auch bei 
Nichtheeresangehörigen mehr Tricliezophalusträger finden, als man 
im allgemeinen erwartet. Nach Telemann und Doehl wiesen sogar 
32,3% aller untersuchten Nichtheeresangehörigen Trichozephaluseier auf. 

Besteht die Angabe von Wolff und Dan über das außerordentlich 
häufige Vorkommen okkulten Blutes bei Trichozephaliasis (92%) 
zu Recht, so würde bei dem nach neueren Feststellungen nicht so 
seltenen Vorkommen von Trichozephalus überhaupt die bislang so 
hoch eingeschätzte Bedeutung des Nachweises okkulten Blutes -für 
die gesamte Magendarmdiagnostik in hohem Maße entwertet. Uebri- 
gens wurde das Vorkommen okkulter Blutungen bei Helmintbiasis 
schon jrüher von französischen Autoren behauptet (Guiart und 
Garin, Cade und Garin zit. nach Boas). 

Die Angaben von Wolff und Dau bedürfen daher dringend 
einer Nachprüfung. Wir haben diese an einem größeren Material im 
letzten Jahre vorgenommen. Unterdessen ist eine Mitteilung von 
Davidsohn*) erschienen, der bei exakter Technik zu dem 
Ergebnis kam, daß bei 0% der Trichozephalusträger ok¬ 
kultes Blut nachweisbar war. 

Nach unseren Friedenserfahrungen waren uns die Resultate 
von Wolff und Dau von vornherein wenig wahrscheinlich. Es wäre 
doch sehr auffallend gewesen, daß ein so häufiges Vorkommen ok¬ 
kulten Blutes bei Parasiten trägem gänzlich der Beobachtung entgangen 
sein sollte. 

Unsere eigenen Untersuchungen wurden zunächst an 
deutschen Soldaten, und zwar an Lazarettinsassen, ausgeführt. Die 
Kranken, welche sich bei der Untersuchung als Träger von Darm- 
parasiten erwiesen, wurden auf fleischfreie Kost gesetzt und erst 
drei bis vier Tage nachher der Stuhl mit der Benzidin probe und der 
Guajakharzprobe auf okkultes Blut untersucht. Die Auswahl 
unter den Patienten wurde so getroffen, daß wir nur solche unter¬ 
suchten, bei denen eine anderweitige, zu okkulten Blutungen führende 
Magendarmaffektion ausgeschlossen war. 

Untersucht wurden zunächst 48 Patienten. Von diesen erwiesen 
sich als Parasitenträger 27 = 56,2%, unter diesen Trichocephalus 
dispar 20 = 39,6%, Ascaris lumbricofdes 8 = 16,6% (Trichozephalus 
-+- Askaris 7 = 14,5%). 

Die Häufigkeitszahlen der Trichozephalusträger stimmen mit 
den Zahlen von Telemann und Doehl (39,3%) und Davidsohn 
(40%) gut überein. 

Von den Parasitenträgern wurden auf okkultes Blut in den Fäzes 
15 untersucht. Es waren negativ 11 = 73,3%, positiv 4 = 26,7%: 
von diesen 26,7% entfielen auf Trichozephalus 3 = 20,6%, Askaris 
1 = 6,7%. 

Wenn also auch die positiven Blutbefunde bei unseren Fällen 
mit 20,0% gegenüber den 92% von Wolff und Dan weit Zurück¬ 
bleiben, so war doch die Prozentzahl hoch genug, um die Bewertung 
des okkulten Blutnachweises für andere Erkrankungen noch stark 
zu beeinträchtigen. Bei genauer Nachforschung stellte sich nun sehr 
bald heraus, daß die gewonnenen Zahlen irreführend waren, weil 
die exakte Durchführung der fleischfreien Kost sich im 
Felde als illusorisch erwies. Einmal hatte die Küche zwar fleisch¬ 
los, aber nicht blutfrei (Soßen usw.) gekocht, und zum zweiten war 
es technisch unmöglich gewesen, die Patienten so zu isolieren, daß 
sie nicht von anderen Fleischspeisen sich zu6tecken lassen konnten. 
Die wegen anderer leichter Erkrankungen aufgenommenen und nicht 
zu bestimmter Diät verpflichteten Patienten wußten die ihnen auf¬ 
erlegte Fleischentziehung zu hintergehen. So konnte bei den drei 
positiven Trichozephalus trägem mit Sicherheit eine Uebertretung 
der Fleischabstinenz nachgewiesen und nach exakter Durchführung 
der Fleischkarenz auch Blutfreiheit der Fäzes erzielt Werden. Es er¬ 
schien also aussichtslos, in einem großen Lazarett im Felde mangels 
exakter Durchführbarkeit der blutfreien Kost zu*einem f Resultat zu 
kommen. Die Gelegenheit zu einer exakten Nachprüfung ergab sich 
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aber in einem Russenlazarett (Gefangenenlazarett), wo ein Zustecken 
nicht möglich war, da eine allgemeine fleischfreie Kost durchgeführt 
werden konnte. 

Es ergab sich nun Folgendes: Untersucht wurden 119 Patienten. 
Von diesen waren Wurmträger 72 = 60,5%; davon Tricho- 
zephalus dispar 42 = 35,3%, Ascaris lumbricoides 30 = 25,2% 
(Trichozephalus-f-Askaris 13 = 10,9%). Von den 72 Wurm¬ 
trägern wurden auf okkultes Blut untersucht 47, von diesen 
waren negativ 46 = 97,9%, positiv 1 = 2,1%. 

Dieser eine positive Fall hatte einzelne Trichozephaluseier im Stuhle. 
Eine Magenerkrankung ließ sich bei ihm nicht sicher nach weisen, 
aber auch mit den feldmäßigen Hilfsmitteln nicht ausschließen. Eine 
fortlaufende Untersuchung auf okkultes Blut bei fleischfreier Kost 
ließ sich leider nicht durchführen. Wir müssen es also dahingestellt 
sein lassen, ob bei diesem einen Patienten der Blutbefund durch den 
Trichozephalus bedingt war. 

Jedenfalls waren in 97,9% unserer Fälle trotz Anwesen¬ 
heit von Trichozephalen und Askariden die mit der Ben¬ 
zidinprobe und Gua jaoharz probe angestellten Unter¬ 
suchungen auf okkultes Blut negativ. Unsere Befunde 
stehen also in striktem Gegensatz zu den Ergebnissen 
von Wolff und Dau und stimmen gut überein mit denen 
von Davidsohn. Wir müssen wie Davidsohn gleichfalls den 
Verdacht aussprechen, daß die Ergebnisse von Wolff und Dau auf 
eine nicht exakt durchgeführte Diät zurückzuführen sind. Unsere 
Untersuchungen zeigen, daß ein- positive Probe auf 
okkultes Blut bei Helminthiasis zum mindesten äußerst 
selten ist. Die von anderen und uns betonte Bedeutung 
des Nachweises okkulten Blutes in den Fäzes für die 
Diagnostik der Magenerkrankungen wird also durch die 
Anwesenheit von Parasiten kaum beeinträchtigt. 

Im Felde, März 1918. 


Aus der Städtischen Nervenheilanstalt in Chemnitz. 

Psychische Störungen 
bei der Grippeepidemie. 

Von Prof. Dr. Weber. 

Während der jetzt im Abklingen begriffenen Grippeepidemie 
habe ich in der Anstalt wie in der Privatpraxis wiederholt akute 
psychische Störungen von meist kurzer Dauer beobachtet, auf die 
ich für die hausärztliche Praxis hinweisen möchte. 

Einige der beobachteten Krankheitpbilder sind die fol¬ 
genden: 

Fall 1. 20jähriges Mädchen, Jüdin. Vor etwa drei Wochen 

Grippe, im Anschluß daran ziemlich schwere Lungenentzündung. Seit 
sechs Tagen fieberfrei. Beim Abklingen des Fiebers ängstliche Er¬ 
regung, erkennt ihre Verwandten nicht, sagt, die sie umgebenden Men¬ 
schen seien tot, glaubt, sterben zu müssen, äußert Versündigungs¬ 
ideen. Nachts ängstlich erregt, will zum Fenster hinaus. Nach drei bis 
vier Tagen tiefer Schlaf, danach sehr matt, aber klar, orientiert, er¬ 
kennt ihre Umgebung, noch sehr besorgt, fürchtet, geisteskrank zu 
werden oder noch sterben zu müssen. Erinnerung an die Tage ängst¬ 
licher Erregung teilweise erhalten. Körperlich nur die Reste recht¬ 
seitiger Pneumonie; keinerlei neuritische Symptome. Rasche, voll¬ 
ständige Genesung. 

Nach wiedererlangter Besonnenheit gibt sie an, sie habe sich vor 
der Erkrankung sehr gegrämt, weil ihre Eltern bei dem Bürgerkrieg 
in Galizien erneut in Lebensgefahr seien; auch habe sie in dem Geschäft 
des Onkels, in dem sie angestellt sei, eine Dummheit gemacht. Diese 
Erlebnisse seien wohl auch an ihrer ängstlichen Erregung schuld. 

Fall 2. 13jähriger Lehrling. Vor drei Wochen Grippe mit ge¬ 

wöhnlichem Verlauf. Vor acht Tagen zum erstenmal wieder in sein 
Gesohaft, verhielt sich zuerst ruhig und geordnet. Am vierten Tage 
auffällig unruhig, machte dumme Handlungen, verwechselte Gegen¬ 
stände und war zeitlich unorientiert. Zu Hause ängstlich erregt, glaubte, 
ein Apfel sei vergiftet, er müsse sterben, klammerte Bich an den Vater 
an, verteilte seine Sachen an die Geschwister. Nach vier Tagen ruhiger, 
einsichtig, aber sehr deprimiert und noch gehemmt. Im ganzen Verlauf 
nicht verwirrt. Körperlich sehr klein und schwächlich, keinerlei auf- 
fEilige Symptome der inneren Organe oder des übrigen Nervensystems. 
Völlige Genesung. 

. Fall 3. 35jährige Frau. Von jeher leicht erregbar. Vor zehn 
Tagen leichte Grippe. Während derselben bei Anlaß einer Familien¬ 
auseinandersetzung heftige Erregung, wirft sich im Bett herum, läuft 
umher, spricht fortwährend in singendem Tonfall, oft in Reimen, gibt 
in dieser Art sinngemäße Antwort auf Fragen, ist über Person, Ort, 


Zeit orientiert, aber ideenflüchtig. Hat bei der Aufnahme »r>H die 
folgenden^Tage noch Fieber bis^ 39 °. Nach fünf Tage dauernder, Tag 
und Nacht bestehender, hochgradigster Erregung, motorischer Unruhe, 
allmähliche Beruhigung, gute Nahrungsaufnahme, Abklingen des Fie¬ 
bers; die ersten Tage zeitweise unorientiert, deprimiert; später klar 
und geordnet, in ihren Reden und Benehmen etwas affektiert, noch 
sehr erschöpft. Keine körperlichen Symptome. 

Fall 4. 18jähriges Mädchen. Vor 14 Tagen an Grippe erkrankt. 
Seit acht Tagen unruhig, steigende motorische Erregung, singt und 
spricht fortwährend, drängt aus d6m Hause. Dazwischen angeblich 
krampfartige Anfälle. Bei der Aufnahme fieberfrei, heiterer Stimmung, 
zerfahren, ideenflüchtig, aber teilweise orientiert. Spricht unausgesetzt, 
schneidet Grimmassen, wirft sich umher, wird durch alle Eindrücke ab¬ 
gelenkt, horcht nach der Wand und dem Fußboden, macht dorthin 
drohende Gesten, telephoniert an der Wand. Akustische und optische 
Halluzinationen wechselnden Inhalts. Bei allmählicher motorischer Be¬ 
ruhigung immer noch läppisch-heiteres Verhalten, grimmassiert, schnei¬ 
det Fratzen, macht alles nach, was sie sieht. 

Fall 5. 40jähriger Oberlehrer, von Hause aus körperlich schwäch¬ 
lich und nervös belastet. Vor drei Wochen Grippeerkrankung mit 
schwerer Pneumonie. Seit der Entfieberung ruhelos, läuft Tag und 
j Nacht in seiner Wohnung herum, stellt alle Möbel um, zündet Feuer 
[ in allen Oefen an, phantastische Erzählungen, gereiztes, gewalttätiges 
: Verhalten gegen die Frau, dann wieder überschwängliche, manisch 
• klingende Aeußerung ’n und Briefe, dann wahnhafte Befürchtungen. Bei 
» der Aufnahme körperlich sehr elend, schlechter Puls. Psychisch orien- 
i tiert, sehr lebhaft, zerfahren, Rededrang, glaubt, noch Lungenentzün- 
; düng zu haben, klagt übertrieben über seine Lage, über die politischen 
■ Verhältnisse, ist rasch beruhigt, kritiklos, euphorisch. Bei Bettruhe, 

' Herzmitteln tritt rasche Besserung im körperlichen und geistigen Zu- 
; stand ein. Keine organischen Nervensymptome. Entlassung nach 
\ acht Tagen. 

Fall 6. 30jähriger Landsturmmann. 1901 und 1914 länger krank. 
September 1918 Unfall mit Luxation des linken Oberarms. In der Re¬ 
konvaleszenz im Lazarett am 15. Oktober 1918 Grippe. 22. Oktober 
. nach Abklingen des Fiebers plötzlich auftretende Verwirrtheit, Bewe¬ 
gungsunruhe, Neigung zu Tätlichkeiten, kann nicht im Lazarett ge¬ 
halten werden, wird nach der Nervenheilanstalt verlegt. Vom ersten 
Tag der Aufnahme an dauernd verwirrt, erregt, hochgradig unruhig, 
tobsüchtig, zerreißt seine Sachen, demoliert Bett und Geräte, bleibt 
nicht im Bett und nicht im Dauerbad, hat Gehörtäuschungen, redet 
unaufhörlich zerfahren und inkohärent. Verweigert Medikamente und 
Nahrung. Rascher körperlicher Verfall. Am 2. November Anstieg der 
bis dahin normalen Temperatur auf 39°. 4. November unter zunehmen¬ 
dem körperlichen Verfall Tod. 

Die Sektion ergab alte Spitzentuberkulose, alte Pleuraverwach¬ 
sungen, frische Bronchopneumonie, Empyem des linken Frontalsinus, 
im Ausstrich Pneumokokken. Stauungserscheinungen im Gehirn und 
anderen Organen. 

Fall 7. Ein 41 jähriger Unteroffizier wird in verwirrtem und 
hochgradig erregtem Zustand dem Vereinslazarett der Nervenheil¬ 
anstalt zugeführt. Er war in der vergangenen Nacht auf der Straße 
vollkommen verwirrt aufgegriffen und in das Garnisonlazarett gebracht 
worden. Da er wegen tobsüchtiger Erregung dort nicht gehalten werden 
konnte, steckte man ihn in eine Zwangsjacke und brachte ihn zu uns. 
Bei der Aufnahme wird ihm die Zwangsjacke abgenommen; er i^nnt 
aufgeregt im Einzelzimmer umher, wird auch im Bad nicht ruhiger, 
gibt aber seinen Namen an, weiß nicht, wo er wohnt und wo er her¬ 
kommt. Nimmt unordentlich Nahrung, bricht, läßt Urin unter sich 
gehen. Mit Sulfonal und Koffein nachts im Einzelzimmer geschlafen, 
ist früh so ruhig, daß er in den Saal verlegt werden kann. Temperatur 
39°. Spur Eiweiß ohne Zylinder. Keine organischen Befunde. Am 
zweiten und namentlich mit dem dritten Tag der Aufnahme ist er so 
klar, daß er Auskunft geben kann: Er sei vor acht Tagen erkrankt mit 
Kopfschmerzen, Mattigkeit, habe sich krank gemeldet, sei in seiner 
Wohnung gewesen. Am Tag vor der Aufnahme (Montag) bei uns habe 
er wieder Dienst tun wollen, habe sich auch bei der Truppe gemeldet, 
aber gemerkt, daß es noch nicht ging. Sei am Mittag wieder in seine 
Wohntmg gegangen. Von da ab wisse er nichts weiter, was mit ihm ge¬ 
schehen sei, bis er am Mittwoch früh sich in unserem Lazarett vorfand. 

Ist jetzt dauernd klar und geordnet, weiß über sein sonstiges Vor¬ 
leben Bescheid, erzählt aber: Als ich am Montag in die Kaserne kam, 
liefen alle Offiziere in weißen Hosen herum. Es ist auoh möglich, daß 
es mir nur so ein Theater vormachte; vielleicht hat man mich hypnoti¬ 
siert. In den folgenden Tagen noch Fieber dauernd bis 39 0 abends. 
Kein Organbefund, bakteriologisch kein Typhus. Auch in der Inneren 
Abteilung, wohin er dann verlegt wird, keine andere Infektionskrank¬ 
heit gefunden, nur geringe Schallverkürzung der Lungenspitzen und 
entsprechender Röntgenbefund. Das Fieber ist nach 14 Tagen völlig 
verschwunden. Entlassung etwa vier Woohen nach Beginn der Er- 
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krankuiig. Die Anamnese ergibt, daß X. ein geistig und nervös stets 
gesunder, nicht belasteter Landwirt ist, der vor sechs Jahren einmal 
Rippenfellentzündung hatte. 

Es handelt sich also, mit Ausnahme von Fall 7, um psychische 
Störungen, die während des Abklingens der fieberhaften Er¬ 
krankung, im sogenannten Deferveszenzstadium oder noch 
später, in der Rekonvaleszenz, auftreten. Die Schwere der 
Grippeerkrankung selbst scheint keinen besonderen Einfluß auf 
das Auftreten der psychischen Störungen zu haben. Doch sind 
mehrere Fälle bei der mit Pneumonie komplizierten Grippe auf¬ 
getreten. Nur im Fall 7 liegt ein sogenanntes Fieberdelirium 
vor, ein Zustand kurzdauernder, aber sehr heftig deliranter Er¬ 
regung, der im Beginn der fieberhaften Erkrankung auftrat; 
diese Erkrankung muß trotz ihres atypischen Verlaufes mangels 
anderer Befunde und weil sie in die Grippeepidemie fiel, auch 
als Grippe aufgefaßt werden. 

Dem klinischen Bild nach überwogen die deliranten Zu¬ 
stände und die vom Charakter der Amentia: motorische Un¬ 
ruhe bis zur Tobsucht, große Zerfahrenheit, Halluzinationen, 
wahnhafte Verkennung oder Ausdeutung der Umgebung; dabei 
war die Orientierung oft teilweise erhalten, jedenfalls bestand 
nicht dauernde Verwirrtheit. In dem deliranten Symptomen- 
komplex sind auffällig viele affektive Störungen eingebaut; 
seltener die heitere Verstimmung, wie man sie häufig beim toxi¬ 
schen Delir sieht, häufiger Depression bis zu hochgradiger Angst 
und entsprechende depressive Wahnideen vom Charakter der 
Versündigung, Vernichtung, Verfolgung. Je mehr die affektiven 
Störungen überwiegen, um so mehr tritt in dem Zustandsbild 
die Verwirrtheit und das delirante Aussehen zurück, machmal 
so weit, daß man von Amentia fast nicht mehr reden kann. In 
einigen Fällen weisen ätiologische Momente und der Inhalt der 
Wahnideen auch auf eine psychogene Färbung dieser psychi¬ 
schen Störungen hin, besonders in unserem Falle 1 und 3, bei 
denen Sorge um die Angehörigen, eigenes Verschulden, Familien- 
zwistigkeiten vielleicht die Grundlage für die durch die Grippe 
ausgelöste psychische Störung bilden. Wie weit daneben der 
jetzt durch die politischen und wirtschaftlichen Ereignisse auf 
allen lastende Druck ein psychogenes Moment für die Entstehung 
dieser flüchtigen psychischen Störungen bildet, sei dahingestellt; 
daß für manche labile Individuen jetzt eine zeitweise „Flucht 
in die Krankheit“ eine gewisse momentane Entlastung bedeutet, 
ist wahrscheinlich. Einige Fälle (3 und 4) weisen außerdem 
katatone und hebephrene Züge auf: Bei Fall 3 das eigenartige, 
rhythmische Singen aller Antworten, das hier wohl nicht manisch 
gedeutet werden kann, weil kein entsprechender Affekt da war; 
bei Fall 4 das läppische, kindische, die Neigung zum Fratzen¬ 
schneiden, die monotone Art, wie diese Aeußerungen produziert 
wurden. Auch diese Fälle sind gebessert, aber ihre völlige 
Heilung hat sich verzögert. Das Auftreten solcher katatoner 
Symptome ist also wichtig für die Prognose. 

Der Verlauf und Ausgang war sonst in allen Fällen, mit 
Ausnahme von Fall 6, günstig: Völlige Genesung von der Psychose 
nach vier bis längstens zehn Tagen, wobei die Erinnerung an 
die Zeit der delirenten Erregung teilweise erhalten war. Nur 
in Fall 7 fehlte sie völlig. Komplikationen mit schwereren organi¬ 
schen Störungen, etwa dem Korsakowschen Symptomenkomplex, 
habe ich in keinem Fall beobachtet. Bei dem tödlich verlaufenen 
Fall war vielleicht die Komplikation mit Lungentuberkulose und 
dem einige Zeit vorhergegangenen Unfall die Ursache, daß hier 
schließlich das Bild des Delirium acutum einsetzte. 

Therapeutisch erwiesen sich keine besonderen Maß¬ 
nahmen erforderlich. Einige Fälle konnten in häuslicher Pflege 
gelassen werden; die mit schwererer Erregung genasen in der 
Anstalt. Für den Praktiker ist es vielleicht angebracht zu 
sagen, daß man in der häuslichen Behandlung mit Schlafmitteln 
nicht zu ängstlich zu sein braucht, besonders, wenn man gleich¬ 
zeitig von vornherein auch die Herztätigkeit beachtet. Ich gebe 
bei solchen Fällen gern eine Mischung von Veronal, Koffein, 
Phenazetin in verschiedener Stärke, manchmal auch mit Sul- 
fonal kombiniert. Bei stärkerer motorischer Erregung muß na¬ 
türlich Ueberführung in die Anstalt vorgenommen werden. 


Zur Grippebehandlung. 

Von Prof. Dr. R. von den Velden, z. Z. in Berlin. 

Die therapeutischen Erfahrungen, die ich an einer großen Zahl 
von Grippekranken machen konnte, möchte ich in kurzen Zügen hier 
wiedergeben. Auf Einzeldaten muß ich verzichten, da mir meine Auf¬ 
zeichnungen vorerst nicht zur Hand sind. 

Die Resultate der bakteriologisohen und anatomischen Unter¬ 
suchungen aus der Sommerepidemie ließen bei Wiederbeginn der Grippe 
sofort den Gedanken aufkommen, außer frühzeitiger ärztlicher Er¬ 
fassung, Transport Vermeidung usw. auch in aktiver therapeutischer 
Weise vorzugehen, um einer sekundären Pneumokokken- und Strepto¬ 
kokkeninfektion nach Möglichkeit vorzubeugen. Es standen meines 
Erachtens hierzu allein die Morgenrothschen Chinaalkaloide zur Ver¬ 
fügung, und zwar das Optochin, das ich nach wie vor für eins der 
wichtigsten neueren Chemotherapeutika halte, und das Eukupin, 
bei dessen innerlicher Verwendung ich bereits vereinzelte Erfahrungen 
gesammelt hatte. 

Wenn es auch nach unseren Kenntnissen über die Wirkungs¬ 
möglichkeit dieser Mittel klar war, daß man so früh wie möglich, also 
sofort bei Ausbruch der Grippeerkrankung, Vorgehen mußte, so war 
es nach Lage der Verhältnisse natürlich, daß man nur in einer kleinen 
Zahl der Fälle in dieser optimalen Form eingreifen konnte; es wurde 
aber auch in Fällen mit schon mehr oder weniger deutlichen Sym¬ 
ptomen pneumonischer Komplikation und auch bei den schweren, sep¬ 
tisch verlaufenden Fällen chemotherapeutisch eingegriffen. Es liegen 
90 Beobachtungen vor, bei denen Eucupinum basicum und bi- 
hydroohloricum in Dosen von 0,26—0,3, meist in dreistündigen 
Abständen, also sechs- bis achtmal in 24 Stunden (Gesamtdosis 1,6 
bis 2,4) verabreicht wurde. Der unangenehme Geschmack u. ä. wurde 
durch Breie und Marmeladezugabe gemildert, da Oblaten nicht zur 
Verfügung standen. Es zeigten sich keinerlei unangenehme Neben¬ 
erscheinungen außer vereinzelten Magenbeschwerden, die jedoch bei 
richtiger Darreichungsform vermeidbar waren. Ueber den Erfolg 
dieses therapeutischen Vorgehens kann man selbstverständlich nur 
nach Eindrücken sich äußern. Die Grippeerkrankung an sich wurde 
unseres Erachtens nicht in überraschender Weise beeinflußt. Immer¬ 
hin war es auffällig, wie derart frühzeitig und systematisch Behandelte 
einen zweifellos leichteren, mitigierten Verlauf zeigten. Ob der Mangel 
an Komplikationen resp. ihr wenig in den Vordergrund tretender Ab¬ 
lauf bei vielen Fällen auch mit dieser Therapie oder den früh einsetzenden 
allgemeinen pfleglichen Maßnahmen in Verbindung zu bringen war, 
lasse ich unentschieden. Jedenfalls war es bei den schon pneumonisch 
affizierten Kranken wiederum auffällig, wie oft die Eukupinbehandlung, 
ähnlich den Optochinerfolgen bei der Pneumokokkenpneumonie, das 
schwer toxische Bild nicht aufkommen ließ, wie wir es sonst so oft sahen; 
eine auffällig schnelle Wendung zur Besserung, die allein auf das Eukupin 
oder in einer kleinen Anzahl von Fällen auf das Optochin zu beziehen 
gewesen wäre, konnte nicht beobachtet werden. Bei den schweren 
Fällen von Wanderpneumonie und bei rein septischem Verlaufe war kein 
Erfolg zu verzeichnen. 

Es entspricht also das Resultat im ganzen den Erwartungen, 
die man kritisch erweise auf diese Medikation setzen konnte. Wenn 
man auch aus den klinischen Erfahrungen allein sich kein endgültiges 
und überzeugendes Urteil bilden kann, möchte ich doch nach meinen 
Erfahrungen und Eindrücken auf diese Hilfe bei der Behandlung der 
Grippe, d. h. bei dem Versuch einer Prophylaxe der Komplikationen, 
nicht verzichten. 

Nicht unerwähnt soll bleiben, daß Kollargol- und Neo- 
salvarsaninjektionen (acht Fälle) uns bisher in keiner Weise von 
irgendwelchem Einfluß auf den Verlauf überzeugen konnten; ihnen 
mangelt ja auch die wissenschaftliche Basis im Vergleich mit der eben 
besprochenen spezifischen Therapie, die natürlich daran krankt, daß 
man im Einzelfalle nicht auf die bakteriologische Entscheidung warten 
kann, duroh welchen Erreger die Komplikation hervorgerufen ist. 

Einen zweiten Punkt bei der Behandlung gewisser Verlaufseigen¬ 
tümlichkeiten der Grippe resp. ihrer Komplikationen möchte ich 
noch weiter anführen: es ist die Behandlung mit der parenteralen 
Einverleibung artfremden Eiweißes. Auf früheren experi¬ 
mentellen Arbeiten basierte Ueberlegungen hatten mich dazu geführt, 
in den Fällen, in denen es im Bronchialraum zu Pseudomembran¬ 
bildungen im Verlaufe der Grippe kommt, die Einspritzung von art¬ 
fremdem Eiweiß in die Blutbahn resp. in die Muskulatur vorzunehmen. 
Die klinische Auswahl der entsprechenden Fälle war nicht ganz ein¬ 
fach. Wir wählten solche, bei denen starke Tracheobronchitis und 
vor allem die stenosierende Bronchiolitis vorlag und wo wir nach 
autoptischen Befunden mit einer gewissen Bestimmtheit das Vor¬ 
liegen derartiger Veränderungen annehmen durften. Nach unseren 
Erfahrungen bei Karzinom, Diphtherie, Dysenterie, Gelbkreuzvergif- 
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tungen u. a. m., die sich mit den von Bingel u. a. mitgeteilten deoken, 
bekommt man bei derartigem Vorgehen, d. h. also bei Injektion eines 
beliebigen artfremden Eiweißes, starke Reaktionen an der Stelle der 
Erkrankung, die zu Einschmelzung, Abstoßung usw. führen können. 

Wir wandten zunächst das jeweils Erreichbare an, d. h. Diphtherie-, 
Streptokokken-, Pneumokokken-Serum, Tetanusantitoxin usw.; später 
gelang es, an einzelnen Stellen steriles Pferdeserum zur Einspritzung 
in Dosen von 20—30 ccm zu bekommen, und schließlich mußte mangels 
anderen Materials zu abgekochter Milch (10—20 ccm intramuskulär) 
gegriffen werden. Die Einspritzungen wurden zwei- bis dreimal im 
Verlaufe mehrerer Tage wiederholt. 

Es war zweifellog, daß in vielen Fällen, deren Beobachtung in 
verschiedenen Händen lag, dieses Vorgehen zu einer günstigen lokalen 
Reaktion in der Bronchialschleimhaut, Verflüssigung des eitrigen 
Sputums und Behebung der stenotischen Erscheinungen in den Bron¬ 
chiolen führte, und zwar meist schon nach etwa acht Stunden beginnend. 
Die Patienten fühlten sich bedeutend erleichtert, konnten besser durch¬ 
atmen und leichter abhusten, und oft war auch der Beginn der Besserung 
ohne weiteres an der Temperaturkurve zu erkennen. 

Ich übersehe zurzeit nicht, ob diese parenterale Proteinkörper¬ 
therapie, unter diesem Gesichtspunkt angewandt, bereits Vorläufer 
bat. Jedenfalls möchte ich auf Grund meiner günstigen Erfahrungen 
raten, in Fällen von Grippe, in denen bronchiale Symptome der oben 
geschilderten Art vorliegen, zu dieser ungefährlichen Therapie unter 
der bereits gegebenen Begründung zu greifen. Es trifft sich dieser 
Vorschlag sicher in gewissen Punkten mit dem von U. Friedemann 
in der D. m. W. 1918 S. 1293 kürzlich gegebenen, wenn auch bei dieser 
Serumtherapie der Grippe noch andere Momente mitwirken, die 
Friede mann bewußt zunächst nicht diskutiert. Tatsache ist, daß 
bei meinem auf anderen Indikationen aufgebauten Vorgehen derart 
überraschende Wendungen im Krankheitsbilde, wie sie Friedeman'n 
beobachtete, nicht einsetzten; wohl aber machten wir die geschilderten 
günstigen Beobachtungen bei recht schweren Krankheitsfällen und 
konnten die Wendung zur bleibenden Besserung im Verlaufe von ein 
bis zwei Tagen konstatieren. 

So hat sich uns der Versuch einer Prophylaxe mit Chinaalkaloiden 
im Frühstadium der Grippe, zuweilen auch bei schon vorgeschritteneren 
Fällen, und die Behandlung gewisser. Verlaufseigentümlichkeiten 
der Komplikationen der Grippe mit parenteraler Proteinkörpertherapie 
als zweckmäßig herausgestellt. Es läßt sich die letztere ohne weiteres 
mit der aus anderen Indikationen angewandten Friede man nschen 
Serumbehandlung kombinieren. 


Aus dem Festungslazarett Ravensberg-Kiel, Luesabteilung. 
(Oberstabsarzt Dr. Gennerich.) 

Zur Technik der Silbersalvarsanbehandlung. 

Von Aßs.-Arzt Dr. Mock. 

In der D. m. W. Nr. 45 (1918) berichtet Gennerich über die 
günstigen Erfolge mit Silbersalvarsan bei der Luesbehandlung. Es sind 
während neun Monaten hier bereits über 1000 Injektionen bei mehr 
als 100 Fällen gemacht worden. Bis in die letzte Zeit hinein sind bei 
der nachgewiesen geringen Toxizität des Präparates nur einige Male 
kurzdauernde leichte Störungen: geringe Beeinträchtigung des All¬ 
gemeinbefindens, Temperatursteigerungen, ein Arsenexanthem, einmal 
ein Exanthem mit ganz leichtem Ikterus beobachtet worden. In letzter 
Zeit sind — seit Einführung des Silbersalvarsans auch in die Ambulanz 
der hiesigen Abteilung — bei Injektionen mehrmals angioneurotische 
Symptome aufgetreten, wie sie auch bei anderen Salvarsanpräparaten 
aufgetreten und schon des öfteren von Iwansohenzow, Hoff mann, 
Jaffö, Lewen, Wechselmann, Gennerioh u. a. beschrieben 
sind. In einem der hier beobachteten Fälle trat die Zyanose des Ge¬ 
sichtes mit einer gewissen Verzögerung auf, nachdem der Patient das 
Lazarett eben verlassen hatte. Auf dem Nachhausewege bekam er 
einen Ohnmachtsanfall von zwei bis drei Minuten Dauer, dem Kopf¬ 
schmerzen folgten, die zwei bis drei Stunden anhielten. Bei einem 
anderen Patienten traten bei der dritten Silbersalvarsankur bei den 
drei letzten Injektionen jedesmal Stauungserscheinungen im Bereich 
der Blutgefäße des Kopfes auf. Durch langsames Ausdrücken der Spritze 
waren jedoch die Injektionen jedesmal zu Ende zu bringen. Noch bei 
zwei weiteren Fällen wurden Kongestionen nach dem Kopfe beobachtet, 
und zwar bei einer ersten und zweiten Silbersalvarsankur, obgleich die 
Injektionen sehr langsam und unter ständiger Pulskontrolle erfolgten. 
Schon früher bei Injektionen von Kollargol und anderen Silberpräpa¬ 
raten haben wir uns hier auf der Abteilung daran gewöhnt, während 
der Injektion stets den Puls zu kontrollieren. Tritt eine Beschleunigung 
des Pulses auf, so muß mit der weiteren Silberiniektiongewartet werden, 
bis der Puls sioh wieder vollständig beruhigt hat. Bekommt der Patient 


Blutandrang zum Kopf, so muß die Injektion sofort abgebrochen werden. 
Geschieht dieses nicht, so folgt dem Blutandrang nach dem Kopf schnell 
der Ohnmachtsanfall. Um bei empfindlichen Patienten auf die äußerst 
wirksame Silbersalvarsantherapie nicht verzichten zu müssen, haben 
wir uns hier auf der Abteilung daran gewöhnt, das Silbersalvarsan in 
Form einer sehr langsamen, etwa drei Minuten dauernden Infusion in 
recht erheblicher Verdünnung anzuwenden. 

Das Silbersalvarsan wird zunächst in 20—30 ccm 0,4%iger Koch¬ 
salzlösung gelöst, dann das Flüssigkeitsqnantum mit 0,8%iger Koch¬ 
salzlösung auf etwa 200 ccm erhöht. Zur Infusion wenden wir die 
von Gennerich angegebene Bürette zur endolumbalen Behandlung 
an. Die aus Jenaer Glas angefertigte Bürette faßt 200 ccm und ist mit 
einem sehr dünnen, 60—70 cm langen Schlauch armiert. Der Flüssig¬ 
keitsablauf erfolgt so sehr langsam. 

Mit der kurz angegebenen Methode waren wir imstande, bei Pa¬ 
tienten, die bei der gewöhnlichen Injektion mit Spritze vasomotorische 
Störungen zeigten, die Silbersalvarsanbehandlung ohne irgendwelche 
Störungen, Anzeichen von Ueberempfindlichkeit oder dergleichen 
durchzuführen. 


Handschufiverletzungen und Erhaltung von Fingern. 

Von Oberstabsarzt Dr. Becker, 

Beratender Chirurg eines Armeekorps. 

Bei Zerschmetterungen von basalen Teilen der Finger und Mittel¬ 
handschüssen mit Splitterung der Metakarpalien wird häufig in dem 
konservativen Bestehen der Erhaltung dieser Teile zu weit gegangen. 
Es werden z. B. bei Granatdurchschüssen der Mittelhand oder nahen 
Gewehrschüssen mit starker Zerreißung der Mittelhand auch’dann noch 
Versuche mit Erhaltung von Fingern gemacht, wenn die Metakarpalia 
stark zersplittert sind, Teile von ihnen fehlen und Beuge- und Streck¬ 
sehnen zerrissen und zerfetzt sind. Man sieht kunstvolle Verbände mit 
Bügeln und Gipsmanschetten um den Vorderarm und die Finger, die 
nur noch lose an Weichteilbrücken hängen, mit Mastixzügeln radiär an 
dem halbkreisförmigen Bügel angebunden, oft mit Gummizwischen¬ 
stücken extendiert usw. Diese Verbände verlangen viel Zeit und Kor¬ 
rekturen und sind dem Patienten zuweilen recht unbequem. Die hart¬ 
näckigen Eiterungen dieser verschmutzten Wunden, in denen die mit 
Weichteilen noch in Verbindung befindlichen Knochensplitter erhalten 
werden sollen, beanspruchen eine sehr lange Behandlung. 

Die gesunden Nachbarfinger werden entweder mitfixiert oder sonst 
durch den Verband zur Untätigkeit verurteilt und versteifen leicht. 
Erst nach vielen Wochen ensteht oft eine reine, granulierende 
Wunde, nachdem sich langsam alle Sequesterchen und Sehnenreste ab¬ 
gestoßen haben. Dabei kommt es gamicht selten vor, daß sich Eiter¬ 
senkungen in Sehnenscheiden nach dem Unterarm eingestellt haben, 
die gespalten werden müssen, gesunde Nachbarsehnen werden in Mit¬ 
leidenschaft gezogen, auch die Metakarpokarpalgelenke und das Hand¬ 
gelenk sind gefährdet und zeigen eine gewisse Neigung zur Miterkran¬ 
kung, sodaß es zu Eiterungen, partiellen Exartikulationen und Re¬ 
sektionen der Karpalien bzw. des Handgelenks kommen kann. Alle 
solche Fälle habe ich zu sehen Gelegenheit gehabt. 

Aber wenn diese Komplikationen und deletären Folgen auch nicht 
eintreten, was resultiert aus den ihrer Stütze und Sehnen beraubten 
Fingern? Sie werden zu nutzlosen, störenden, den Gebrauch der übrigen 
Finger und der Hand sehr behindernden Anhängseln. Sie sinken in den 
Defekt der Hand ein und sind zu vollkommen unbeweglichen und emp¬ 
findlichen Auswüchsen geworden. Ihre Erhaltung hat eine lange Kran- 
heitsdauer verursacht und hat den gesunden in verschiedenem Grade 
geschadet, indem diese mehr gerade oder gekrümmt versteift, mit 
schlechter Zirkulation, gedunsen, mit Glanzhaut, zum Schwitzen ge¬ 
neigt, mit mehr oder weniger plastischem Oedem behaftet sind. 

Eine monatelange mediko-mechanische usw. Behandlung erreicht 
oft nur unvollkommenen Erfolg, und von einer plastischen operativen 
Besserung ist in; den meisten Fällen garnicht die Rede. An den zu 
klumpigen Stummeln zusammengesunkenen Metakarpalien und Fin¬ 
gern lassen sich bei den tief vernarbten, starren Gewebe und der papier¬ 
dünnen Narbenhaut keine Knochen- und Sehnenplastiken ausführen. 
Anderseits sind die Narben bei jeder"'Arbeit leicht verletzlich und 
schwer heilend. 

Daher muß man meines Erachtens eine aktivere chirurgische Be¬ 
handlung gleich von vornherein bei derartigen Verletzungen anwenden. 
Solche Finger, die durch Splitterung ihrer Metakarpalien der Stütze 
beraubt und durch Zerreißung ihrer Sehnen bei verschmutzten, infi¬ 
zierten Wunden ihrer Funktion verlustig gegangen sind, müssen ent¬ 
fernt werden, jedoch so, daß ihre Haut, soweit sie verwendungsfähig 
ist, zur Deckung des Mittelhanddefekts gebraucht wird (vgl. Fig. 1—3). 

Dann^erhält man gut die Funktion der übrigen, bringt in relativ 
kurzer Zeit eine Heilung des Defekts zustande und erhält dem Pa 
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Nr. 52 


fcienten eine recht brauchbare Hand, die zu einer Reihe von Arbeiten 
tüchtig ist und bald daran gewöhnt werden kann. 

Ich verfahre in solchen Fällen, wie aus Fig. 1—4 ersichtlich. Liegt 
z. B., wie hier, ein Granatsplitterdurchschuß durch die linke Mittel¬ 
hand (eine ziemlich häufig wiederkehrende Verletzung) vor mit Zer¬ 
reißung der Weichteile und Splitterung der Metakarpalien 2—3—4 und 
der Basen der Grundphalangen, so mache ich exakte Wundtoilette, 
schneide alle gequetschten, sichtlich der Nekrose verfallenen Teile weg, 
glätte dio Metakarpalien, auch wenn ich tief herunter bis nahe an ihre 
proximale Ba«i« gehen muß. Dann «chneide ich (s. Fig. 2) zur Auo. 


Fig. l. 



Fig. 2. 



Fällen die Plastik der Fingerhaut so ausführen, daß nur kleine Reste 
des Defekts unbedeckt waren. Durch eine rasche, ungestörte Heilung 

war in einigen Wochen 
Fig. 4. eine sehr brauchbare 

Hand bei gut beweg¬ 
lichem Daumen und 
Kleinfinger erzielt wor¬ 
den. 

Einen jüngst mir zu- 
gewiesenen Fall füge ich 
noch bei (s. Photogra¬ 
phie), weil er zeigt, wie 
wichtig es ist, die Finger¬ 
haut zu erhalten. 

Ein dorsaler Fur¬ 
chungsschuß hatte Weich¬ 
teile und Knochen tief 
aufgepflügt, sodaß die 
Metakarpalien 2, 3, 4 und 
die Basen der Grundpha¬ 
langen stark gesplittert 
waren und teilweise fehl¬ 
ten. Die Finger waren 
an ihrer Basis amputiert. 
Ihre Haut hätte sich 
sonst gut zur Deckung 
des Defekts verwenden lassen. Nun muß man ihn mit Thiersch decken, 
was für eine Arbeitshand nicht sehr günstig ist, oder mit einem ge¬ 
stielten Lappen aus der Brust, was wieder einen größeren Eingriff 
bzw\ längere Zeit zur Verheilung nötig macht und für die Funktions¬ 
erhaltung der übriggebliebenen Finger ungünstig ist. 


>?.*£• *V 


hül«ung der Knochen der beiden verlorenen Finger (in diesem Fall 
Zeige- und Mittelfinger) die Haut derselben längs der Streckseite (ge¬ 
strichelte Linie) auf, gehe an der Fingerbeere herum und löse die Haut 
dicht an Sehnen bzw. Knochen ab. Sind die Finger mitverletzt und 
teilweise verstümmelt, so schone ich jeden möglichen Hautrest der¬ 
selben. Ich erhalte so im ersten Fall einen etwa rechteckigen* Lappen, 
der durch die meist erhaltenen Gefäße (es brauchen von den "Vier nur 
eins vorhanden zu sein) genügend ernährt ist. Habe ich nun eine relativ 
frische Verletzung, sind die gequetschten Teile nicht jauchig, so lege 
ich von diesem gestielten Lappen 
je einen dorsal und volar auf die 
Mittelhandwunde und fixiere sie 
da mit zwei bis drei Nähten, da¬ 
mit sie nicht ihrer Neigung gemäß 
sich aufrollen. Neben ihnen sind 
natürlich noch Lücken, die zum 
Abfluß des Wundsekrets dienlich 
sind. Ist die Wunde schwer in¬ 
fiziert, auch die Finger stark ge¬ 
quetscht gewesen, so hefte ich 
diese Lappen einstweilen nicht an. 
sondern lege sie mit Jodoformgaze 
aus, behandle die Wunde eventuell 
mit Perubalsam, verbinde täglich. 

Nach einigen Tagen hat. sich, gute 
Wundtoilette, Fixation und Hoch¬ 
lagerung vorausgesetzt, eine Reini¬ 
gung soweit vollzogen, daß man 
die Lappen auflegen und antampo- 
nieren kann, nicht zu fest, nicht 
zu lose, das ist Sache vorsichtigen 
Verbands. Dann wuchsen sie da 
und dort an und können bald mit 
Pflasterstreifen noch entsprechend 
verzogen und weiter zur richtigen 
Anheilung gebracht werden. Oft 
hatte ich nach 14 Tagen bis drei 
Wochen nur noch kleine Verbände 
nötig, sodaß ich die übrigen Finger mit Daumen ganz frei lassen konnte 
und deren Beweglichkeit erfreulich gut war. Zwei Parallelfälle, die ich 
vor einiger Zeit operierte, haben eine besonders rasche gute Heilung 
gezeigt. In beiden w aren tiefe Furchungs-Granatschüsse in die Schwimm¬ 
haut zwischen Daumen und Zeigefinger eingedrungen und hatten weit¬ 
gehende Zerstörung der zweiten, dritten und vierten Metakarpale und 
der Basen der Grundphalangen von Zeige- und Mittelfinger verursacht 
mit Zerreißung der Dorsal- und Beugesehnen. Ich konnte in^beiden 


Die Vagina als Harnblase. 

Von Dr. J. F. S. Esser, 

Fachärztlicher Beirat beim Gardekorps, Spezialarzt für plastische 
Chirurgie an der Chirurgischen- und Augen-Klinik der Universität 
in Berlin. 

In dgr III. Chirurgischen Klinik in Budapest habe ich vier Fälle 
von Ectopia vesicae urinariae behandelt, indem ich von drei eine 
neue Harnblase mittels einer sogenannten „Epitheleinlage“ bildete. 

Von diesen Fällen habe ich drei 
im Zbl. f. Chir. 1917 Nr. 42 be¬ 
schrieben, hier folgt der vierte. 

Der 21jährigen Patientin V. 
E. war die Blasenspalte schon in 
der Jugend durch zwei Operationen 
größtenteils operativ geschlossen 
worden, es war aber eine kleinfin¬ 
gergroße Oeffnung, ringsum von 
festen Nurben umgeben, übrig¬ 
geblieben. Diese Fistel entleerte 
ständig Harn. Die Abbildung zeigt 
die Situation, als ich die Patientin 
in Behandlung bekam. Man sieht 
hier die abnorme Behaarung der 
Schamgegend, das in solchen Fällen 
übliche Fehlen des Nabels und die 
schwere Vernarbung oberhalb der 
Schamgegend, deren Mitte durch 
die erwähnte Oeffnung einge¬ 
nommen wird. Der Bauch endete 
unten nicht in der gewohnten 
Weise, sondern die großen Labien 
waren nicht vorhanden und beide 
kleine zu einem förmlichen Knäuel 
zusammengeballt, ,, f welches sich 
mehr in die Breite zog. Darunter 
befand sich eine ganz kleine, für 
einen Bleistift durchgängige Oeff¬ 
nung, die in eine große Höhle 
(die Vagina) führte. Unterhalb 
dieser Oeffnung fehlte der Schei¬ 
deneingang. Die beiden Seiten 
waren wie beim männlichen Per¬ 
ineum und bildeten in der Mittel- 


Fig. 3. 



/ 


V ' / 
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Fingerhautlappen nach Ausbeinung 
der Knochenreste der Phalangen. 
Herunterklappen des Lappens des 
Mittelfingers nach der Streckseite 
und Fixation mit 3 Nähten. Der 
Lappen vom Zeigefinger soll nach 
der Beugeseite in den Defekt ein¬ 
geschlagen werden. 
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linie einen scharfen Wulst, ähnlich der Raphe des Skrotums. Auch 
die Abnormität der Behaarung war sehr deutlich, sie fehlte ganz auf 
dem Mons veneris und war in der Leistengegend ziemlich entwickelt. 

Nach Erweiterung der kleinen Oeffnung unterhalb der zusammen¬ 
gebackenen Labiae minores wurde diese Oeffnung für meinen kleinen 
Finger durchgängig, und hierbei ließ sich eine normale Scheidewand 
feststellen. Die Scheide war sehr geräumig, und der kleine Finger konnte 
sich zum Rektum hin frei unterhalb des etwa 2—3 cm dicken Perineums 
bewegen. Nach oben zu fühlte man eine Oeffnung, die das erste Finger¬ 
glied teilweise durchließ. Ein durch die Blasenfistel eingeführter Metall¬ 
katheter konnte in unmittelbare Berührung mit der Fingerkuppe 
gebracht werden. Die Blase selbst konnte man teilweise abtasten 
und weiter durch Bewegung des Katheters ihre Größe feststellen. Sie 
war etwas größer als eine Walnuß. 

Die sonst sehr hübsche Patientin wurde durch den fortwährenden 
Urin Verlust und den dadurch verursachten Geruch stark deprimiert. 
Sie hatte ausgesprochen weiblichen Habitus und Stimme, die Mammae 
waren aber schwach entwickelt, die Mamillae deutlich. Sie wünschte, 
die Blasenfistel geschlossen zu haben, und sagte, daß dies bereits zwei¬ 
mal versucht worden sei. 

Es ist klar, daß die Schließung der Blasenfistel ihr nicht die er¬ 
wartete Hilfe bringen konnte, weil kein Sphinkterverschluß da war. 
Trotzdem war mein Plan, zuerst die Blasenfistel zu schließen und 
dann die Herstellung eines funktionsfähigen Sphinkters anzustreben. 
Ich glaubte, daß die ganz kleine Blase, wenn ihre Funktion wieder 
normal wurde und kein fortwährender Abfluß stattfand, sich wieder 
ausdehnen und wahrscheinlich imstande sein würde, wenigstens während 
einer Stunde den Urin zu halten. Wenn sich nachher zeigen sollte, 
daß die Blase sich nicht genügend ausdehnte, um praktisch verwendbar 
zu sein, hatte ich die Absicht, wie in den drei obenerwähnten Fällen, 
eine neue Blase zu machen. 

Es ist bekannt, daß Urinfisteln, besonders wenn sie von schwieligen 
Narben umgeben sind, sehr schwer zu schließen sind. Trotzdem gelang 
mir die Operation beim ersten Versuch. Die Fistelränder wurden breit 
angefrischt, sodaß die Wunde 2 cm rings um die Fistel sich ausdehnte. 
Dann wurde ein „A. epigastrica inferior-Hautlappen“ (ich pflege, wenn 
irgendmöglich, Hautlappen nach dem Verlauf einer Arterie zu schneiden 
und den Stiel möglichst schmal, sodaß er praktisch nur die Gefäße 
enthält, zu nehmen), der 5 cm lang und ebensobreit war, Umschnitten, 
in den Defekt gebracht und die Ränder vereinigt. Die Tatsache, daß 
ich den Fistelverschluß zuerst vornahm, hatte den Vorteil, daß die 
Operation unter möglichst günstigen Umständen stattfand, weil die 
Blase sich nicht anfüllen konnte und der Urin ständig aus der natür¬ 
lichen Oeffnung abfloß. Der Lappen heilte ein, es blieb aber nach 
der Operation noch eine kleine Oeffnung, die für eine feine Sonde durch¬ 
gängig war, welche sich aber spontan schloß. 

Ich hatte die Absicht, nicht nur aus kosmetischen, sondern auch 
aus moralischen und praktischen Gründen die Genitalien auch weiter 
möglichst normal herzustellen, sodaß auch eine geschlechtliche Funktion 
und das Gebären möglich wäre. Ich wollte also die großen und kleinen 
Labien bilden und den Scheideneingang praktisch verwendbar machen. 
Dazu wollte ich bei der zweiten Operation erst die kleinen Labien, 
nachdem sie lospräpariert und ausgebreitet waren, beiderseits der 
Raphe in zwei parallelen Schnitten von 6 cm Länge aufnehmen und 
vernähen. Diese Operation gelang vollkommen. 

Es stellte sich aber etwas ganz Merkwürdiges heraus. Nach dieser 
Operation konnte die Patientin, nachdem der Nölatondauerkatheter 
fortgenommen war, sogar während drei Stunden den Urin halten. 
Ich glaubte, daß der Sphinkter der Blase, gereizt durch den Dauer¬ 
katheter, funktionsfähig geworden war und die Blase sich etwas aus¬ 
gedehnt hatte. Drei Wochen später durchtrennte ich das Perineum 
und formte mit zwei gestielten Lappen aus der Umgebung zwei ziemlich 
natürlich aussehende große Labien und einen natürlichen Scheiden¬ 
eingang. Was aber viel merkwürdiger war: es zeigte sich die Kon¬ 
tinenz des Urins ganz aufgehoben. Diese peinliche Ueberraschung 
war nur durch Folgendes zu erklären. Durch die kleine Labienplastik 
war der Sch eideneingang etwas verengt und spaltförmig geworden, 
und es hatte sich eine Schleimhautduplikatur der vorderen Vaginal- 
wand vor die Oeffnung gelegt und damit die Oeffnung ventilartig ver¬ 
schlossen. Der Harn war also aus der Blase in die Vagina geflossen 
und aus der Vagina nicht sogleich entleert worden infolge des Ventil - 
Verschlusses. Ich entschloß mich zu einem Versuche, diesen natürlichen 
Vorgang nachzuahmen, und nähte wieder die neugeformten Labien 
bis auf eine sehr kleine Oeffnung "zusammen. Diese Oeffnung befand 
sich oben bei der sichtbaren r Schleimhautfalte. Das Resultat war nicht 
so’ befriedigend wie das vorherige,”zufällige. Die Patientin konnte 
wohl im Liegen den Urin längere Zeit halten, beim Gehen aber*viel 
schwerer als früher nach der zweiten'Operation. Da ich dann Buda¬ 
pest verließ, hatte ioh keine Gelegenheit, den Ventilverschluß günstiger 


zu beeinflussen, vielleicht geschieht dies später noch einmal, da Pa¬ 
tientin mich schriftlich darum gebeten hat. 


Aus dem Laboratorium des Ost-KranKenhauses Tilsiter Str. 22. 
(Dirigierende Aerzte: Prof. Kromaybr, Dr. v. Chrismar.) 

Sparsame und einfache Methode 
zur Komplementgewinnung von Meerschweinchen. 

Von Dorothea Bamberg und Gerda Hartmann, 

Laborantinnen. 

Die bedeutende Teuerung der Meerschweinchen veranlaßte uns, 
die vorgeschlagene Methode von Hans Bontemps in der M. m. W. 
Nr. 41 (1917) und die von F. Reich in der D. m. W. Nr. 4 (1917) ein¬ 
gehend auf ihre Brauchbarkeit zu prüfen. Das erzielte Resultat war 
nicht voll befriedigend. Zwar gelingt es mit Hilfe des Saugapparats, 
aus den Ohren der Tiere die nötige Blutmenge zu erhalten, die Hand¬ 
habung ist aber nicht ganz leicht, und die Tiere erkranken hinterher 
nicht selten an Gehirnaffektionen und gehen zugrunde. 

Bei den hierüber gemeinsam gemachten Versuchen hat der Leiter 
unseres Laboratoriums, Herr Prof. Kromayer, eine glückliche wie 
auch einfache Lösung der Frage gefunden. Das Blut wird dem Pfoten¬ 
ballen der hinteren Extremität entnommen. 

Handhabung. Man stecke die hintere Extremität des Meer¬ 
schweinchens etwa eine Viertelstunde in heißes Wasser (46° C) oder 
übergieße sie einige Zeit mit noch heißerem Wasser, sodaß eine starke 
Blutanschoppung im ganzen Beine entsteht. Dann trockne man sorg¬ 
fältig ab und durchschneide den Pfotenballen in seinem zentralwärts 
gelegenen Teile quer durch bis zum Knochen, sodaß alle dort laufenden 
Gefäße durchtrennt werden. Das aus dem Schnitt heraustropfende 
Blut fange man in einem Röhrchen auf. Man kann auf diese Weise 
bei mittleren Tieren gut 3 ccm Blut entnehmen, ohne die Tierchen 
zu schädigen, bei älteren, ausgewachsenen Tieren sogar 4—ö ccm. 
Die Wunde wird leicht verbunden oder mit Kollodium überstrichen, 
um ein Nachbluten zu verhüten, und heilt nach zwei bis drei Tagen. 
Diese Art der Blutentnahme vertragen die Tiere sehr gut. Seit einem 
halben Jahre haben wir so unseren Tieren mit gutem Erfolg Blut ent¬ 
nommen, auch ist uns noch keins daran zugrundegegangen, obgleich 
viele schon drei- bis viermal an der Reihe gewesen sind. 

Wir gönnen jedem der Tiere volle sechs Wochen Ruhe bis zur 
wiederholten Blutentnahme. Ist die Zahl der gleichzeitig zu unter¬ 
suchenden Seren — wie stets bei uns — so groß, daß das Blut eines 
Tieres für die Gewinnung genügender Komplementmenge nicht aus¬ 
reicht, so mischt man das Blut von mehreren, um für die ganze Ver¬ 
suchsreihe das gleiche Komplement zu haben. 

Gestützt auf dieses Verfahren, ist es uns möglich gewesen, unseren 
Tierbestand seit langem auf der gleichen Höhe zu erhalten. 


Kohlenoxydgasbildung bei behelfsmäßigen Feuerungs¬ 
anlagen im Felde. 

Von Stabsarzt Dr. Erich Hesse, 8. Z. Korpshygieniker. 

Zur Heizung der Unterstände sind neben regelrechten kleinen 
Oefen mit Abzugsrohr vielfach sogenannte „Feuertöpfe“ benutzt worden. 
Sie bestehen aus einem aufgehängten eisernen Gefäß mit durchlöcherter 
Boden- und Seitenwand, in dem ein Feuer (Holzkohle, Koks oder beides 
gemischt) unterhalten wird. Ein Abzugsrohr für die Verbrennungs¬ 
gase fehlt meist. Da bei dieser Feuerungsmethode wiederholt Ver¬ 
giftungen, in einzelnen Fällen sogar mit tödlichem Ausgang/ vor¬ 
gekommen sind, erschien es angezeigt, Versuche anzustellen, ob, bei 
sachgemäßer Behandlung, sich notwendigerweise Kohlenoxyd (CO) 
beim Betrieb dieser Heizanlagen bilden muß und ob es möglich ist, 
die Entstehung dieses giftigen Gases zu verhindern. 

Für die beabsichtigten Untersuchungen wurde ein eiserner Topf 
von 20 cm Durchmesser und 18 cm Höhe hergestellt; der Boden und 
die Seitenwände wurden, um der Luft unbehinderten Zutritt zu ver¬ 
schaffen, siebartig durchlöchert. Als Versuchsraum diente eine Fem- 
sprecherzelle von 2,20 m Hohe und 1,20 qm Grundfläche, in der der 
Topf 80 cm oberhalb des Fußbodens aufgehängt wurde. Zum Nach¬ 
weis des entstehenden Kohlenoxydes wurde eine */«%ig e Lösung 
von Palladiumchlorür verwandt, die, auf Papierstreifen aufgestrichen, 
der zu untersuchenden Luft ausgesetzt wurde. Bei Anwesenheit von 
Kohlenoxyd erfolgt eine Schwarzfärbung der gelblichen Lösung in¬ 
folge von Reduktion des Chlorsalzes zu metallischem Palladium. 

Es sollte nun zunächst festgestellt werden, ob CO-Bildung bei 
jedem Feuerungsmaterial eintritt oder ob sie bei der am meisten ge¬ 
bräuchlichen Holzkohle unterbleibt. 
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Versuch 1. Der mit glühenden und neu aufgelegten trok- 
kenen Holzkohlen (walnuß- bis eiergroße Stücke) gefüllte Topf 
wird in der Telephonzelle aufgehängt. Je ein Streifchen Palladiumpapier 
wird 10 cm über dem Fußboden, in 1 m und in 2 m Höhe befestigt 
und die Tür geschlossen. Nach 5 Minuten sind die beiden oberen Pa¬ 
piere geschwärzt, das untere bleibt unverändert. 

Versuch 2. Dieselbe Anordnung mit Koksfeuerung: Nach 
6 Minuten zeigen die beiden oberen Streifen sehr geringe Dunkelfärbung, 
die nach 10 Minuten deutlicher wird, der untere bleibt unverändert. 

Versuoh 3. Dieselbe Anordnung mit Eierbriketts: Starke 
Bauch- und Geruchsentwicklung machen einen Aufenthalt im Versuchs¬ 
raum unmöglich. Nach 6 Minuten sind die beiden oberen Streifen ge¬ 
schwärzt, der untere dunkelbraun verfärbt. 

Aus diesen drei Versuchen ergibt sich, daß CO- Bildung un¬ 
abhängig vom Feuerungsmaterial eintritt und daß das Gas 
in sehr kurzer Zeit den Baum erfüllt; nur die untersten Luft¬ 
schichten bleiben infolge des geringeren spezifischen Gewichts zu¬ 
nächst frei. Am geringsten ist die CO-Bildung bei Verwendung von 
Koks; völlig ungeeignet sind Eierbriketts. 

Es wurde nun versucht, durch Aufsetzen eines gut schlie¬ 
ßenden Deckels mit eingelassenem, winklig abgebogenem 
Eisenblechrohr von 5 cm lichtem Durchmesser einen Abzug der 
Verbrennungsgase nach außen herbeizuführen. 

Versuch 4. Reine Holzkohle: Die Papierstreifen bleiben 
alle drei auch nach 30 Minuten unverändert; ein vor das Abzugsrohr 
gehaltenes Palladiumpapier wird schnell geschwärzt. 

Versuch 6. Koks: Dasselbe Ergebnis wie bei Versuch 4. 

Versuch 6. Eierbriketts: Dasselbe Ergebnis wie bei Ver¬ 
such 4; die Verbrennung ist jedoch sehr viel weniger lebhaft, und das 
Feuer erlischt leicht. 

Es kann somit festgestellt werden, daß bei Verwendung eines 
Abzugsrohres, welches nur eine Länge von # /s m zu haben braucht, 
eine völlige Ableitung des Kohlenoxydgases eintritt; dieses 
läßt sich in den sehr lebhaft abziehenden Verbrennungsgasen nach- 
weisen. 

Wegen der nicht immer leichten Beschaffbarkeit von Eisenblech- 
rohren sollte durch einige weitere Versuche ermittelt werden, ob eine 
im oberen Teile’des zu heizenden Raumes angebrachte 
Oeffnung einen Ersatz für das Abzugsrohr bieten würde. 
Als Heizmaterial diente ein Gemisch von Holzkohle und Koks. 

Versuch 7. Oeff nungsquersohnitt 60 qcm. Palladium¬ 
papier befestigt wie bei den früheren Versuchen, jedoch je ein weiterer 
Streifen in der Abzugsöffnung und, dieser gegenüber, im Innern der 
Zelle. Nach 6 Minuten sind alle^Streifen bis^auf den am Boden be¬ 
findlichen geschwärzt. 

Versuch 8. Oeffnungsquersohnitt 100 qom. Ergebnis 

wie bei Versuch 7. 

Versuch 9. Oeff nungsquersohnitt 200 qom. Ergebnis 

wie bei Versuch 7. 

Versuch 10. r Oeffnungsquersohnitt 400 qcm. Nach 
6 Minuten Schwärzung aller oberen Papiere; die in der Mitte und am 
Boden befindlichen bleiben unverändert. 

Versuch 11. Oeff nungsquersohnitt 700 qom. Eine aus¬ 
gesprochene Schwärzung ist bei den oberen Papieren erst nach 10 Mi¬ 
nuten eingetreten; nach 20 Minuten sind auch das mittlere und untere 
Papier geschwärzt. 

Aus Versuchen 7—11 ergibt sich somit, daß mit Vergrößerung 
des Oeffnungsquersohnitts zwar eine Verlangsamung der 
CO-Ansammlung im Innern des Raumes eintritt, daß aber 
selbst bei einer Oeffnung, deren Größe bereits die Heizwirkung 
der Anlage wieder in Frage stellt, nach 20 Minuten noch immer 
beträchtliche Mengen Kohlenoxyd nachgewiesen werden können, 
sogar in den am Boden befindlichen Luftschichten. 

Es muß demnach die Verwendung der sogenannten „Feuer¬ 
töpfe“ ohne Abzugsrohr vom hygienischen Standpunkt 
untor allen Umständen als gefährlich verworfen Werden. 
Auch eine Vorschrift, für regelmäßige Lüftung der Unterstände zu 
sorgen, kann nicht mit der erforderlichen Sicherheit einer Ansammlung 
des Gases in giftigwirkenden Mengen Vorbeugen. Dieser Mischungs¬ 
grad ist aber in meinen Versuchen, obwohl diesen quantitative Unter¬ 
lagen fehlen, sicher erreicht worden, da selbst in dem großen Zimmer 
(etwa 70 cbm), in dem die Telephonzelle aufgestellt war, das während 
der Versuchszeiten an verschiedensten Stellen aufgehängte Palladium¬ 
papier geschwärzt wurde und trotz der geöffneten Fenster bei den im 
Raume befindlichen Personen wiederholt Vergiftungserscheinungen 
(Kopfschmerz, Schwindel, Brechreiz) auftraten. Als Heizmaterial 
für diese behelfsmäßigen Feuerungsanlagen ist ein Gemisch von 
Holzkohle und Koks (in kleine Stücke zerschlagen) zu empfehlen; 
von der Benutzung von Braun- oder Steinkohlen und der aus diesen 


hergestetlten Briketts ist wegen der stärkeren Rauchbildung und der 
weniger lebhaften Verbrennung abzuraten. 

Nachtrag zu meiner Mitteilung Ober 
„Eine durch Generationen prävalierende symmetrische 
Fingerkontraktur“. 

(Diese Wschr. Nr. 48.) 

Von R. Gas8ul in Berlin. 

In meinem Aufsatz ist versehentlich eine Tabelle fortgeblieben, 
was leider die Darstellung des geschilderten Falles sehr beeinträchtigt 
hat.’ Ich bringe sie jetzt als Nachtrag mit einer Erläuterung. 

Es handelt sich hier um den Stammbaum einer Familie Hagen 
ausJIvenak^(Mecklenburg-Schwerin), deren^Mitglieder ich mit Hilfe 

eines ihrer Mitglieder 
und des Herrn Prä- 
positus der Gemeinde 
Ivenak eruiert habe. 

Wir sehen in 
der Tabelle, daß aus 
einer homozygoten 
Ehe (die Eheleute 
haben beide Kon¬ 
trakturen gehabt: 
der Mann am vierten 
und fünften Finger 
beider Hände, die 
Frau an den dritten, 
vierten und fünften 
Fingern beider 
Hände) eine F,-Ge- 
neration hervorgegangen ist, die aus vier Mitgliedern mit Kontraktur 
(Schwarz — mit Kontraktur) und einem Normalen besteht — (4 : 1). 
Die F t -Generation zählt 13 mit Kontraktur und 4 Normale, also im 
Verhältnis 13:4 « 3,26 : 1 oder 3 : 1. 

Die Zahlen Verhältnisse sind so auffallend, daß man tatsächlich eine 
den Mendelschen Regeln (cf. 1. c.) analoge Gesetzmäßigkeit annehmen 
darf. Auf die Schwierigkeiten des Nachweises für das „Mendeln“ beim 
Menschen habe ich bereits in meiner erwähnten Mitteilung hingewiesen. 
Ich will daher diesen bemerkenswerten Fall noch weiter bis auf eine 
komplette F 4 -Generation verfolgen. 


Standesangelegenheiten. 

Rechtsfragen ans der ärztlichen Praxis. 

Von Senatspräsident Dr. Ebermayer in Leipzig. 

(Schluß aus Nr. 60.) 

Im „Gesundheitslehrer“ 1918 Nr. 3 wird der Begriff des „Kur¬ 
pfuschers“ erörtert. • Der Einsender des fraglichen Artikels meint, 
„Kurpfuscher“ sei nach der ursprünglichen Bedeutung des Wortes 
derjenige, der eine Kur verpfuscht. Man könne aber als Kurpfuscher 
auch den bezeichnen, der einem anderen in die Kur pfuscht. Tue 
er das, ohne approbierter Arzt zu sein, so treffe die Bezeichnung zu. 
übernehme er als approbierter Arzt die Behandlung an Stelle des bis¬ 
her behandelnden Arztes, so dürfe er nicht als Kurpfuscher bezeichnet 
werden, auch dann nicht, wenn er nach Ansicht des früher behandelnden 
Arztes falsch behandle, die Kur. „verpfusche“. Hier werden eigent¬ 
lich offene Türen eingerannt. Wie ein Nachwort der Schriftleitung 
zutreffend ausführt, ist „Kurpfuscher“ im technischen Sinne derjenige, 
welcher erwerbRmäßig Kranke behandelt, ohne hierzu den staatlicher - 
seits für Aerzte vorgeschriebenen Befähigungsnachweis erbracht zu 
haben. In diesem Sinne wird der Begriff auch in den in Betracht kom¬ 
menden Gesetzen und Verordnungen gebraucht. Der falsch behandelnde 
Arzt, der eine Kur verpfuscht, ist deshalb nicht Kurpfuscher; nicht 
der Erfolg entscheidet, sondern die staatlich anerkannte Befähigung 
zur Ausübung des Heilgewerbes. 

Eine, wenn auch rechtlich begründete, so doch tatsächlich wenig 
befriedigende Entscheidung des Preuß. OVG. vom 22. Februar 1917 
wird im Preuß. Ministerialblatt für Medizinalangelegenheiten 1918 
S. 194 mitgeteilt. Die Polizei hatte einem Heilkundigen, der 
Bauchmassage bei Frauen betrieb und wegen Verbrechens nach § 220 
StGB. u. a. zu sechsjähriger Zuchthausstrafe verurteilt worden war, 
die weitere Ansübung der Bauchmassage unter Androhung einer Geld¬ 
strafe von 30 M für jeden Uebertretungsfall verboten, der Regierungs¬ 
präsident die dagegen erhobene Besch weide verworfen, „weil die 
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Unterleibsmassago in der vom Beschwerdeführer geübten Art geeignet 
sei, bei weiblichen Personen Gesundheitsschädigungen zu verursachen 
und bei Schwangeren die Unterbrechung der Schwangerschaft herbei¬ 
zuführen“. Der gegen diesen Bescheid gerichteten Klage wurde statt¬ 
gegeben. Die Verfügung versagt dem die Heilkunde ausübenden 
Kläger die Zulassung zu diesem Gewerbe in dem bezeichneten Umfang, 
also hinsichtlich der Bauchmassage bei Frauenspersonen. Die Aus¬ 
übung des Heilgewerbes ist nach der GewO, grundsätzlich freigegeben 
und steht jedermann ohne Rücksicht auf Kenntnisse, Vorbildung usw. 
zu. Deshalb kann der Betrieb des Heilgewerbes dem Kläger nicht aus 
dem Grunde untersagt werden, weil er sich hierfür als ungeeignet 
oder unzuverlässig erwiesen hat. Auch in landesgesetzlichen Be¬ 
stimmungen, die das Heilgewerbe näher regeln können, findet die Ver¬ 
fügung ihre Rechtfertigung nicht. Auf § 10 Tit. 17 Teil II des AUg. Ldr. 
läßt sie sich nicht stützen, denn dem Kläger wurde nicht die Ausübung 
strafbarer oder sonst polizeiwidriger Handlungen verboten, sondern 
die Ausübung des Heilgewerbes überhaupt in dem bezeichneten Um¬ 
fange. Dem steht aber die allgemein geltende Freigabe des Heil¬ 
gewerbes entgegen, die betr. Bestimmung des Landrechts trifft aber 
auch um deswillen nicht zu, weil nicht eine in naher Zukunft bevor¬ 
stehende unmittelbare Gefahr, sondern nur die abstrakte Möglichkeit 
einer polizeiwidrigen Ausübung des Heilgewerbes besteht. — Hier 
könnten wir wohl von der Kriegsgesetzgebung lernen. So gut man un¬ 
zuverlässige Personen vom Handel fernhält, könnte man wohl auch 
bestimmen, daß sie von der Ausübung des Heilgewerbes fernzuhalten 
seien. 

Heinrich Schoeler *J*. 

Am Totensonntag, den 24. November 1918, ist Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. Heinrich Schoeler im 74. Lebensjahre verschieden. Das 
Schicksal hatte ihm während des Krieges noch schwere Prüfungen 
auferlegt durch 
den Tod seines 
Schwiegersohnes 
und seines ein¬ 
zigen Sohnes, die 
beide als Offi¬ 
ziere den Helden¬ 
tod fürs Vater¬ 
landstarben. Da¬ 
zu kam das Ue- 
bermaß der Ar¬ 
beit, welches die 
Kriegsjahre an 
seine Kraft stell¬ 
ten. Auch gegen 
den ärztlichen 
Rat ließ er es 
sich nicht neh¬ 
men, der Klinik 
und den Kran¬ 
ken seine ganze 
Arbeitskraft zu 
widmen, bis 
sch'ießlich ein 
Lungenemphy¬ 
sem ihn zwang, 
seiner Tätigkeit 
zu entsagen, in¬ 
dem es ihn an 
ein schönes altes 

Heim bannte. Von hier aus erhielt ich kurze Zeit vor soinem Tode seinen 
Abschiedsbrief, in dem er mir mitteilte, daß „der Tag sich sehr geneigt 
habe“, und noch verschiedene Anordnungen für die Zeit nach seinem Tode 
zum Ausdruck brachte. Tief bewegt, habe ich diesen seinen letzten 
Willen erhalten, in der Hoffnung, daß seine Ahnung sich nicht bewahr¬ 
heiten möchte; aber es sollte anders kommen; seine gefaßt und ruhig 
ausgesprochene Vorhersage ist zur Wahrheit geworden, und so hat 
ein reich gesegnetes Leben voll Arbeit und Erfolg seinen Abschluß 
gefunden. 

Rastlos hat Schoeler sein ganzes Leben gearbeitet. Er ist bei 
seinem wissenschaftlichen Schaffen vielfach eigene Bahnen gewandelt 
und doch hat er bei seinen Bestrebungen nie die praktischen Gesichts¬ 
punkte aus dem Auge verloren. Es war besonders die Therapie 
der Augenkrankheiten, der als Endpunkt sein unermüdliches Schaffen 
galt. Seine Werke lassen sich in folgender Weise gruppieren: experi¬ 
mentelle Arbeiten, welche den Stoffwechsel des Auges behandeln 
[Studien über den Flüssigkeitswechsel des Auges, das Fluoreszein 



in seiner Bedeutung für den F üssigkeitswechsel des Auges, FJtrations- 
vorgänge bei Skleralnarben (Sklerotomie), Studien über galvanolytisch- 
kataphorische Einwirkungen auf das Auge, über Irisbewegung (Doktor¬ 
dissertation, Dorpat), über Filtration und Diffusion der Netzhaut 
und der Aderhaut u. a. 

Sehr hervorzuheben sind ferner seine Untersuchungen auf physio¬ 
logisch-optischem Gebiete, die zum Teil noch in die erste Zeit seiner 
Tätigkeit fallen, wo er als Schüler von Helmholtz in dessen Institut 
arbeitete (Bestimmung der optischen Konstanten des Auges, zur 
Identitätsfrage, Bestimmung einer der drei Grundfarben des gesunden 
Auges, Bestimmung des physikalischen Baues des Auges u. a.). Ent¬ 
sprechend seiner hervorragenden optischen Begabung, verdanken wir 
ihm eine Reihe neuer Instrumente (Uebungsstereoskop, Demonstrations¬ 
ophthalmoskop, Refraktionsophthalmoskop zur Bestimmung des Astig¬ 
matismus, Entfernungsmesser, Vorrichtung beim Visieren, Femrohr- 
konstruktion u. a.). —Eine Reihe neuer Operationen sind von Schoe¬ 
ler geschaffen worden (Bindehautlappen zur Wunddeckung, Neuroto- 
mia opticociliaris, operative Behandlung der Skleritis, Distichiasis- 
operationen, operative Behandlung der Netzhautablösung, Lidplastik, 
Iridotomia praecornealis usw ). 

Sohoeler war ein ausgezeichneter Operateur; er hat fast 20 000 
größere Augenoperationen ausgeführt. 

Sehr zahlreich sind überdies kleinere klinische Mitteilungen, 
die zum Teil in den Fachzeitschriften, vielfach aber auch in den Jahres¬ 
berichten seiner Klinik von 1874—1882 niedergelegt sind. 

Die Augenheilkunde hat wahrlich einen ausgezeichneten Ver¬ 
treter in Schoeler verloren, der sich ein dauerndes Denkmal in der 
wissenschaftlichen Ophthalmologie selbst gesetzt hat. 

Groß war die Zahl seiner Schüler und Assistenten, die ihm in 
großer Verehrung ergeben waren, und unzählbar die Reihe seiner 
Kranken, die ihn liebten und in dankbarer Anerkennung an ihm hingen. 

Wer lange Jahre unter seiner Leitung und an seiner Seite ar¬ 
beiten durfte, der empfindet mit tiefer Trauer den Heimgang dieses 
ausgezeichneten Mannes und Forschers, der sein Leben lang der Wissen¬ 
schaft und seiner Ueberzeugung treu blieb und den ihm Nahestehenden 
treue Freundschaft bewahrte. 

In Fellin in Livland 1844 geboren, entstammte er einer sehr an¬ 
gesehenen baltischen Familie. 1870 machte er den deutsch-französischen 
Krieg mit und erwarb das eiserne Kreuz. Dann blieb er in Deutsch¬ 
land und widmete sein Leben und seine Kraft der neuen Heimat. 
Ehre seinem Andenken für alle Zeiten! Uhthoff (Breslau). 


Korrespondenzen. 

Von unserem hochangesehenen Kollegen Geh. San.-Rat Dr. Max 
Meyer (Berlin), der seit der Begründung dieser Wochenschrift zu ihren 
Abonnenten gehört, erhalten wir die folgende Zuschrift mit der Bitte 
um Veröffentlichung. Wir glauben uns diesem Wunsche nicht ent¬ 
ziehen zu können, um so weniger, als die darin niedergelegte Anerken¬ 
nung mit den sehr zahlreichen mündlichen und schriftlichen Kund¬ 
gebungen anderer Kollegen (aus dem In- und Auslande) überein¬ 
stimmt. D. Red. 

Berlin, den 12. 12. 1918. 

An die Redaktion der D. m. W.! 

Es ist mir Bedürfnis, Ihnen meinen Dank auszusprechen für die 
kurze, aber deutliche politische Ausführung unter den „Kleinen Mit¬ 
teilungen“ in Nr. 50 Ihrer Wochenschrift. Der Hinweis auf die harten 
Maßnahmen dor Feinde gegen uns in bezug auf die der Volksgesund¬ 
heit drohenden Gefahr ist ganz im Sinne der Einleitung der ersten 
Nummer dieser von P. Börner gegründeten Wochenschrift „Unser® 
Ziele“ (25. September 1875) geschrieben. 

Während der ganzen Kriegszeit habe ich mit Interesse die kurzen 
wöchentlichen Kriegsberichte und ihre Beleuchtung verfolgt, deren 
Schärfe durch den bescheidenen Platz unter den „Kleinen Mitteilungen“ 
nicht beeinträchtigt worden ist. Hoffentlich führen Sie diese freien 
Aussprachen auch über den Friedensschluß hinaus fort. 

Ich möchte bei dieser Gelegenheit dankbar der gesamten medi¬ 
zinischen Presse gedenken, die trotz der ungeheuren Schwierigkeiten 
es ermöglichte, die Zeitschriften pünktlich wie im Frieden erscheinen 
zu lassen. Nicht nur die Kollegen im Feld haben, wie ich weiß, diese 
hervorragende Leistung der Redaktionen hochgeschätzt, sondern ganz 
besonders diejenigen, die, wie ich, am Anfang des Krieges erkennen 
mußten, daß sie, für den Felddienst nicht mehr brauchbar, sich auf be¬ 
scheidenen Heimatdienst beschränken mußten. Die Erfahrungen un¬ 
serer Kollegen im Felde, die wissenschaftlichen Errungenschaften und 
ihre Verwertung für die dauernde Verbesserung der Feldsanitätsordnung 
besonders auf dem Gebierte der Hygiene wurden uns schnell und reich- 
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haltig geboten. So konnten wir wenigstens geistig regen Anteil nehmen 
an der Fürsorge für unsere Feldgrauen. 

Darum Dank der medizinischen Presse und ihren Führern! Ich 
glaube, daß viele Herren Kollegen mit mir gleich empfinden. 

Max Ph. Meyer. 


Kleine Mitteilungen. 

— Berlin. Das Jahr 1918, das einen der unglücklichsten Zeit¬ 
abschnitte in der Geschichte Deutschlands umfaßt, ist zu Ende. 
Möge das kommende Jahr für unser teures Vaterland eine hellere 
Zukunft eröffnen. 

— Die am 18. im Langenbeck-Virchow-HauBe tagende Versamm¬ 
lung der „Vereinigten ärztlichen Gesellschaften“ Groß-Berlins 
hat folgende Erklärung beschlossen: „Die Ausführungen von Prof. Rub- 
ner, Direktor des Physiologischen Instituts, Prof. Kraus, Direktorder 
II. Medizinischen Klinik, Prof. Czerny, Direktor der Kinderklinik, 
Geheimrat Dr. med. Hamei, Medizinalreferent im Reichsamt des 
Innern, Stadtmedizinalrat Weber und Prof. L. Kuttner, ärztlicher 
Direktor des Städtischen Rudolf Virchow-Krankenhauses, bestäti¬ 
gen die Erfahrungen der praktischen Aerzte über die zunehmende 
Verschlechterung unserer Ernährungs Verhältnisse. Unsere 
Nahrungsmittelvorräte sind binnen kurzem erschöpft. Der oberfläch¬ 
liche Eindruck, den die sichtbare Bevölkerung in Stadt und Land ge¬ 
währt, darf über die Entbehrungen, unter denen unser Volk gelitten hat, 
und über die Not, die uns bevorsteht, nicht täuschen. Die Blockade 
Deutschlands während 4 T / 4 Jahre hat die Gesundheit unseres Volkes 
schwer beeinträchtigt, insbesondere die Krankheits- und Sterbeziffern, 
vor allem die der Kinder, der Schwächlichen, der älteren Leute und 
der Tuberkulösen in erschreckendem Maße gesteigert. Die Todes¬ 
fälle in der deutschen Zivilbevölkerung haben um mehr 
als ein Drittel zugenommen. Die Storbefälle der Kinder 
zwisohen 1 und 15 Jahren sind sogar um die Hälfte, die 
der Tuberkulösen in den Städten auf das Doppelte an¬ 
gestiegen. Die mit der Erfüllung der Waffenstillstandsbedin¬ 
gungen verbundenen weiteren Einbußen unserer Ernährung beschwören 
die Gefahr einer allgemeinen Hungersnot in kurzer Zeit herauf. 
Wir richten deshalb an unsere Regierung die dringende For¬ 
derung, tatkräftig mit allen ihr zu Gebote stehenden Mitteln dafür zu 
sorgen, daß sämtliche Maßnahmen zur ordnungsmäßigen Erfassung und 
Verteilung der in Deutschland vorhandenen Lebensmittel durchgeführt 
werden. Wir sprechen weiter die Hoffnung aus, daß die feindlichen 
Regierungen ihren in letzter Stunde bekundeten Willen, eine Zufuhr 
von Lebensmitteln aus dem Ausland nach Deutschland zu ermöglichen, 
rechtzeitig und ausreichend erfüllen werden. Wir bitten nicht um 
Gnade. Wir wenden uns an das Gewissen derjenigen Männer der 
feindlichen Völker, in deren Brust die Stimme der Menschlichkeit und 
das Bewußtsein der Verantwortung vor dem Urteil der Geschichte 
nicht erstickt ist.“ 

— Die Medizinalabteilung des preußischen Ministeriums des Innern 
beabsichtigt im Verein mit dem preußischen Zentralkomitee bzw. dem 
Reichsausschuß für das ärztliche Fortbildungswesen folgende ärzt¬ 
liche Fortbildungskurse: 1. für regelrecht im Frieden appro¬ 
bierte Aerzte Kurse in der Frühdiagnose und Frühbehandlung der 
übertragbaren Geschlechtskrankheiten, 2. unentgeltliche Semester¬ 
kurse über zahlreiche Disziplinen der ärztlichen Wissenschaft, 3. haben 
sich etwa 80 große Krankenhäuser in Preußen bereit erklärt, Aerzte, 
die aus dem Felde heimkehren, für zwei bis drei Monate unter gewissen 
Vergünstigungen als Volontäre aufzunehmen, 4. beabsichtigt der 
Berliner Dozenten verein auch seine üblichen Monats-Fortbildungskurse 
wieder zu veranstalten. Für die während des Krieges approbierten 
Aerzte sind über das ganze Reich verteilt systematische Kurse über das 
gesamte Gebiet der Medizin ins Auge gefaßt. Näheres über diese Kurse 
wird in nächster Zeit veröffentlicht werden. Vorläufige Wünsche und 
Anfragen sind an das Kaiserin Friedrich-Haus, Berlin NW 6, Luisen¬ 
platz 2—4, zu richten. — In Berlin werden die Chirurgische Klinik 
(Ziegelstr.), die Frauenklinik (Artilleriestr.), das Klinische Institut für 
innere Medizin (Ziegelstr.) und die Augenklinik (Ziegelstr.) klinische 
Vortrags- und Demonstrationsabende über die modernen 
ärztlichen Behandlungsmethoden an jeden Montag, Dienstag, 
Donnerstag und Freitag veranstalten. Der erste Abend findet am 
6. I. in der Chirurgischen Klinik statt. 

— Vom Vorstand des LWV. wird uns mitgeteilt: Gegen die 
Herabsetzung der Gehälter der Heeres ärzte des Be Urlaub ten- 
standes hat der Leipziger Verband am 5. Dezember 1918 telegraphisch 
und durch eine ausführlich begründete Eingabe beim Kriegsministerium 
Einspruch erhoben, sobald duroh Armeeverordnungsblatt vom 30. No¬ 
vember 1918 ihm die Bestimmungen zur Kriegsbesoldungsvorschrift für 
die Demobilmachung bekannt wurden. Danach werden mit Demobil¬ 


machung die Offiziere usw. des Beurlaubtenstandes mit Friedensgebühr - 
nissen abgefunden, und zwar mit dem niedrigsten Dienstgradgehalt, 
das in ihrer Kriegsbesoldung enthalten war. Am gleichen Tage hat der 
Verband dem Kriegsministerium einen Vorschlag von Richtlinien für 
die Demobilisierung der Aerzte unterbreitet, der ihren berechtigten 
Ansprüchen in höherem Maße Rechnung trägt, als es durch die 
Richtlinien des Kriegsministeriums vom 1. Dezember 1918 vorgesehen 
war. Die Herabsetzung der Gehälter auf die Friedensgebühmisse er¬ 
scheint um so ungerechter, als die Aufhebung der Demobilmachungs- 
bestimmung für die betroffenen Aerzte noch gamicht erfolgt ist, bis 
dahin hätten aber, wenn auch nicht ohne weiteres die mobilen, so doch 
zum mindesten die Kriegsgebührnisse bei behalten werden müssen. 

— Ein würdiges Gegenstück zu dem Kultusminister (lucus a non 
lucendo) Adolf Hoffmann bildet der Cand. med. Kurt Gerson in 
Berlin, der vom Vollzugsrat der A.- und S.-Räte zum „Bevollmächtigten 
für das Sanitäts-Departement des Kriegsministeriums“ ernannt worden 
ist. Der junge Herr verwahrt sich zwar in Nr. 50 der Berl. Aerzte-Korr. 
„auf das energischste gegen die Unterstellung, daß seine Ernennung 
eine bewußte Verhöhnung des Aerztestandes bedeute und erklärt auf 
das bestimmteste, daß alle rein ärztlichen Maßnahmen nach wie vor 
der Initiative der bisherigen Beamten (!) des Sanitätsdepartements 
entspringt (!)“, aber wenn der junge Herr nur eine Spur von Ver¬ 
ständnis für die Figur, die er in seiner neuen „Stellung“ gegenüber der 
deutschen Aerzteschaft einnimmt, besessen hätte, so hätte er die Zu¬ 
mutung des Vollzugsrats mit Entrüstung ablehnen müssen. 

— Nach amtlioher Ergänzung der frühefen Mitteilung betragen 
die deutschen Verluste im Weltkriege 1600000 Tote (darunter 
58500 Offiziere) 20300 Vermisste, 618000 Verwundete und 4064000 
Verwundete. 

— Die Straßburger Universität ist von der französischen 
Regierung gesperrt. Sämtliche Professoren sind, ohne Gehalt und 
ohne Pension, entlassen. 

— Am 1. Januar 1919 begeht der bekannte Spezialarzt für Ohren - 
und Nasenkrankheiten, Geh. San.-Rat Prof. Arthur Hart mann, 
seinen 70. Geburtstag. Hartmann war seit 1876 in Berlin in seinem 
Spezialfach praktisch und wissenschaftlich tätig. Sein Buch über 
Taubstummheit und sein Lehrbuch der Ohrenkrankheiten fanden 
allgemeine Anerkennung. Sehr verdient gemacht hat sich Hartman n 
um die ärztlichen Standesinteressen, Auch die Gründung des Medi¬ 
zinischen Warenhauses in Berlin ist sein Werk. Vor einigen Jahren 
hat Hartmann sich in seiner württembergischen Heimat zur Ruhe 
gesetzt. Beim Ausbruch des Krieges stellte er sich trotz seines hohen 
Alters zur Verfügung und war anfangs als Chefarzt eines Reserve¬ 
lazaretts, dann drei Jahre als Leiter eines Sanitätszuges tätig. 

— Im Anzeigenteil dieser Nummer ist die durch den Tod von 
Geheimrat Ewald seit 1915 verwaiste Stelle des Leitenden Arztes 
der Inneren Abteilung des Augusta-Hospitals in Berlin 
ausgeschrieben. 

— Pocken. Deutsches Reich (l.—7. XII.): 18. Wien 5 (l t). — F1 eck¬ 
fieber. Deutsches Reich (1.—7. XII.): 7. Wien 5 (2 t). Ungarn (14.—20.X.): 
8 (1 f) ■ — Genickstarre. Preußen (24.—30. XI.): 4 (3 t). Mecklenburg- 
Schwerin 2. Kopenhagen 2. Schweiz (3.—16. XI.): 2. — Ruhr. Preußen 
(24.—30. XI.): 66 (16 f). Wien 74 (23 t)- Budapest 26 (15 f)- — Influenza. 
Deutsches Reich (24.—30. XI.): 2166 (495 f). Wien (227 f)- Budapest 3533 (536 t)- 
Prag (34 f). Kopenhagen 2924 (137 f). Stockholm 193 (94 f). Amsterdam (1101). 
Christiania (72 f). 

— Hamburg. Proff. Sänger und Wilbrand sind von der 
Schwedischen Aerztegesellschaft in Stockholm zu Ehrenmit¬ 
gliedern ernannt, 

— Budapest. Der von seinem Lehramt zurücktretende Prof. 
Ta uff er hat 50 000 K zur Gründung eines internationalen Semmel- 
weisfonds gestiftet, dessen Zinsen alle fünf Jahre zur Gewährung 
eines Preises für das beste gynäkologische Werk verwandt werden 
sollen. 

— Hochschulnachrichten. Jena: Prof. Henkel, der nachdem 
Freispruch des Oberverwaltungsgerichts zum Heeresdienst eingezogen 
war, ist von der Regierung wieder mit der Leitung der Frauenklinik 
beauftragt worden. — Münster: Doz. Apfelstädt, Direktor dee 
Zahnärztlichen Instituts, hat den Titel Professor erhalten. 


— Der Herr Verleger der D. m. W. hat sich in dankens¬ 
werter Weise entschlossen, die Verfasserhonorare vom 
1. Januar 1919 ab erheblich zu erhöhen. Die Redaktion 
wiederholt dabei die schon oft an die Mitarbeiter gerichtete 
Bitte, den Umfang der Manuskripte mit Rücksicht auf 
den Papiermangel so weit wie möglich zu beschränken. 


— Wegen technischer Schwierigkeiten mußte diese Nummer 
bereits am 19. abgeschlossen werden. 


Digitized b' 


Google 


Original from 

C0RNELL UNIVERSUM 




LITERATURBERICHT. 

Redigiert von Oberstabsarzt Prof. Dr. Schwlenlng. 


Physiologie. 

E. Pauli (Jena) und R. Pauli (München), Physiologische 
Optik. Darg^stellt für Naturwissenschaftler. Mit 2 Tafeln 
und 70 Testbildern. Jena, G. Fischer, 1918. 111 S. 5,00 M. 

Ref.: Boruttau (Berlin). 

Diese äußerst geschickte, kurze und knappe Darstellung der 
wichtigsten Tatsachen der Lehre von den Gesichtsempfindungen und 
-Wahrnehmungen, denen ein Bogen über Dioptrik vorausgeschickt ist, 
ist hauptsächlich für Physiker - bestimmt, denen die ausführlichen 
Darstellungen von Helmholtz, in Nngels Handbuch usw. zu zeit¬ 
raubend sind; sie wird aber sicher auch in Kreisen der Augenärzte 
und Biologen Freunde finden. Sehr nützlich ist das reichhaltige an¬ 
gehängte Literaturverzeichnis; die Ausstattung ist fast völlig ,,friedens¬ 
mäßig“. 


Allgemeine Pathologie. 

P. Engels (Bonn), lieber Cholämie iind Thrombose. l.-D. 
Bonn, 1918. 31 S. Ref.: E. Schwalbe (Rostock). 

Nach einem kurzen Literaturüberblick über Thrombose, danach 
über Cholämie teilt der Verfasser Versuche mit, die er an Kaninchen 
angestellt hat mit der Frage, ob überhaupt Thromben bei stark chol- 
ämischen Tieren erzeugt werden können und ob diese Thromben dann 
einen Unterschied gegen nichtcholämische Thromben zeigen. Die 
Versuche mußten infolge des Krieges unvollständig bleiben, doch konnte 
der Verfasser feststellen, daß trotz der Herabsetzung der Gerinnbarkeit 
des Blutes doch noch Thromben, wenn auch verzögert, zu erhalten 
sind. Mit einer kurzen Besprechung dieser Feststellung schließt die 
Arbeit. 

E. Becher (Gießen), Rest-N- Gehalt der Organe und Gewebe 
bei normalen und nephrektomierten Hunden. D. Arch. f. klin. M. 
128 H. 1. Unter normalen Verhältnissen enthalten die Gewebe mehr 
Reststickstoff als das Blut. Bei nephrektomierten Hunden fand sich 
im Blute und in den Geweben der wichtigsten Organe eine Anhäufung 
des Rest-N. Dabei war diese Anhäufung im Blute am stärksten, dann 
folgten Milz, Leber, Muskulatur und andere Gewebe. 

E. Becher (Gießen), Gehalt der Blasengalle an Re&tstlckstoff 
und Harnstoff bei nephrektomierten Hunden. D. Arch. f. klin. M. 
128 H. 1. Eine wirkliche vikariierende Sekretion harnfähiger Stoffe 
hat nach der Nephrektomie in der Galle ebensowenig wie im Speichel 
statt. Die geringe vikariierende Ausscheidung stickstoffhaltiger 
Schlackenprodukte tritt beim nephrektomierten Tiere erst in späteren 
Stunden auf, wenn bereits eine stärkere Anhäufung im Blute vor* 
handen ist. 


Mikrobiologie. 

A. Piendonne (München) und W. Weichardt (Er’angen), 
Immunität, Schutzimpfung und Serumtherapie. 9. Auf]. Leipzig, 
J. A. Barth, 1918. 230 S. 10,00 M, geh. 12,00 M. Ref.: 
L. Michaelis (Berlin). 

Das bestens bekannte Buch von'Dieudon n 6 ist in neuer Auf¬ 
lage erschienen, bearbeitet von Weichardt. Es ist als einführendes 
Lehrbuch und als Uebersicht über den heutigen Stand der Immunitäts¬ 
forschung sehr zu empfehlen. Sein knapper Umfang bei möglichster 
Fülle des Stoffes machen es besonders zur Orientierung für den nicht 
engeren Fachmann geeiget. 

F. Ditthorn und W. Löwenthal (Berlin), Cholcraähnliche 
Vibrionen. Hyg. Rdsch. Nr. 20 u. 21. In menschlichen Darmentlee¬ 
rungen w-urden choleraähnliche Vibrionen weder in cholerafreier Gegend 
(143 Untersuchungen), noch in choleraverseuchter Gegend (115 Stuhl¬ 
proben) gefunden. In Wasser fanden sich in cholerafreier Gegend 
Vibrionen, die morphologisch dem Choleravibrio durchaus glichen, 
aber kulturell und serologisch sich anders verhielten. In' cholera¬ 
verseuchter Gegend wurden neben Cholera Vibrionen 11 mal cholera¬ 
ähnliche Vibrionen nachgewiesen, die auch kulturell (Gelatine) große 
Uebereinstimmung mit dem Kochschen Vibrio zeigten, aber sero¬ 
logisch zu differenzieren waren. 


Allgemeine Therapie. 

Helwig (Rostock), Weitere Untersuchungen über die Wir- 
kling reiner Kieselsäure anf die Phagozytose. (Di et rieh- 


Kamin er, Veröffentlichungen der* Zentralstelle für Balneo¬ 
logie III. 4.) Berlin 1918. 20 B. Ref.: Holste (Jena). 

Die Kieselsäure beeinflußt die Leukozyten chemotaktisch an¬ 
regend und erhöht ihre phagozytäre Kraft sowohl beim gesunden, 
wie dem Modus der Infektion entsprechend vorbehandelten Tiere. 


Innere Medizin. 

R. Heinrich (München), Der Schlaf und die Behandlung der 
nervösen Schlaflosigkeit. Ther. d. Gegenw. Nr. 11. Ausgehend von 
der Voraussetzung, daß der nervösen, funktionellen Schlaflosigkeit 
Störungen der Blut Zirkulation und des Stoffwechsels im Gehirn zugrunde- 
licgen müssen, wird die Phosphorbehandluag empfohlen, und zwar 
mit einem Präparat, das elementaren, unoxydierten Phosphor enthält. 
Dieses sogenannte Phosphobion ist Zinkphosphid und wird in Pillen 
zu 0,0005 elementaren Phosphors hergestellt. Es hat sich nach den 
sehr eingehenden theoretisoh-pharmakodynamischen sowie klinischen 
Mitteilungen bewährt. 

Hölzl (Polzin), Vakzineurin bei Neuralgien und Nervenentzün¬ 
dungen. Ther. d. Gegen w. Nr. 11. Die sehr ins einzelne gehenden 
Ausführungen berichten über eine große Zahl der verschiedensten 
Fälle, kritisieren die Erfolge und die Wirkung des Vakzineurins, geben 
Anweisungen über den Ort der Zuführung, den Turnos der Einsprit¬ 
zungen und versuchen eine Erklärung der Wirkung. 

H. Strauss (Berlin), Menthol-Eukalyptol-Injektionen bei Lungen¬ 
gangrän und chronisch-pneumonischen Prozessen. Ther. d. Gegenw. 
Nr. 11. Beschreibung der Methode und Mitteilung einiger Fälle, die 
beweisen sollen, daß bei Lungengangrän, putrider Bronchitis, Pneu¬ 
monien mit verzögerter Resolution intraglutaale Menthol-Eukalyptol- 
Einspritzungen zweckmäßig sind. (Vgl. Berliner, D. m. W. 1914 
Nr. 51.) 

F. Klewitz (Königsberg), Methode zur Bestimmung des 
Schlagvolums bei intaktem Kreislauf. D. Arch. f. klin. M. 128 H. 1. 
Der Methode liegt als Prinzip die Beobachtung der in- bzw. exspiratori¬ 
schen Bewegung der intrathorakalen Luftmassen zugrunde, die durch 
den wechselnden Blutgehalt des Thorax bedingt wird (kardiopneumati- 
sche Bewegungen nach Landois). Bei einiger Uebung der Versuchs¬ 
person gelingt es, gute Kurven vom Mundo aus bei verschlossenen 
Nasenlöchern und offener Glottis zu registrieren. Die Methode kann 
also kaum bei Herzkranken und Dyspnoischen angewandt werden. 
Fehlerquellen und Kritik der Methode werden besprochen. 

F. Port (Augsburg), Cholesteriniimle bei Nephropathien. D. Arch. 
f. klin. M. 128 H. 1.’ Die Hypocholesterinämie ist ein Symptom der 
Nephrose bzw. des nephrotischen Einschlags. Benigne Nephrosklerosen 
zeigten normale Cholesterinwerte. Ein Fall von maligner Sklerose 
bot eine starke Erhöhung des Cholesterinspiegels. Anscheinend ist die 
Cholesterinämie bei Nephropathie Teilerscheinung einer Störung des 
ganzen Lipoidstoffw-echsels. Cholesterinämie und Reichtum der Neben¬ 
nieren an Chol es termfetten verlaufen übrigens einander parallel. Die 
Cholesterinämie bei der Nephropathie entspricht nach Volhard einem 
degenerativen Prozeß an den Nierenepithelien. 

P. v. Monakow- und F. Mayer (München), Erschwerung des 
Harnabflusses und Niercnfunktlon. D. Arch. f. klin. M. 128 H. 1. 
Untersuchungen bei sieben Fällen von Pios tatahypertrophie: die 
Erschwerung des Harnabflusses führt zunächst zu Erscheinungen 
von Polyurie und Hyposthenurie, sodaß das Bild des Diabetes insipidus 
vorgetäuscht werden kann. Dabei ist die Nierenfunktion, und zwar 
hauptsächlich die Ausscheidung der festen Stoffe, vor allem der N-hal- 
tigen, geschädigt. Die Wasserausscheidung ist zunächst nicht vermindert, 
sondern gesteigert. Die Funktionsstörung dauert, zum Teil wenigstens, 
nach Beseitigung der Hamstörung noch an (Veränderungen des Par¬ 
enchyms). Entsprechend der Ausscheidungsstörung sind die N-haltigen 
Stoffwechselschlacken im Blute vermehrt, und der Blutdruck ist oft 
recht beträchtlich erhöht (Bild der Schrumpfniere). Einlegen eines 
Dauerkatheters bedingt mit Ausschwemmung der retinierten Stoffe 
Sinken des Blutdrucks, allmählich normale Nierenfunktion.' Der Ka¬ 
theterismus ist übrigens zur Zeit der Oligurie bei Prostatahypertrophie 
(gestörte Wasserausscheidung, Oedeme) ein gefährlicher Eingriff. 

M. Sußman n (Berlin), Solarsoninjektlonen in der Rekonvaleszenz 
nach Inflnenza. Ther. d. Gegenw. Nr. 11. Empfehlung des Präparats 
zu Einspritzungen unmittelbar nach Entfieberung. Es soll die Re¬ 
konvaleszenz günstig beeinflussen. 


Chirurgie. 

L. Mayer (Berlin), Vorgänge im antoplastlschen Knochen¬ 
transplantat. Zschr. f. orthop. Chir. 38 H. 3 u. 4. Mayer konnte 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNfVERSSTV 





1454 


LITERATURBERICHT 


Nr. 62 


zwei Präparate untersuchen, gewonnen zwei Monate und ein Jahr 
nach Einpflanzung eines der Tibia entnommenen Spans in die Dorn¬ 
fortsatzreihe. Wichtig ist der Nachweis, daß der Span durch neuen 
Knochen allmählich so ersetzt wird, daß er nach einem Jahre von 
den umgebenden Knochen nicht zu unterscheiden ist. Der Span soll 
sich in einen röhrenähnlichen Knochen mit Markraum, Spongiosa 
und Kortikalis umwandeln. 

W. Bohm (Posen), Periostale Lipome. Bruns Beitr. 111 H. 2. 
Sie sind unabhängig vom Knochen entstanden, erst im Laufe der Ent¬ 
wicklung haben sich Verwachsungen mit dem Knochen gebildet. Die 
Diagnose ist wegen des tiefen Sitzes oft schwierig. Die Behandlung 
hat in vollkommener operativer Entfernung zu bestehen. 

E. Schepelmann (Hamborn a. Rh.), Bauchdeckenplastiken. 
Bruns Beitr. 111 H. 2. Bei kugelförmigen Bäuchen wird ein längs¬ 
gerichteter Ellipsenschnitt, bei Hängebäuchen ein mehr quer gerichteter 
Schnittanlage gemacht. Die Verengerung der Bauchhöhle wird er¬ 
zielt durch Raffung und Einstülpung des verdünnten Mittelfeldes, 
durch Uebereinanderklappen der Aponeurosen, und beim Hängebauch 
außerdem durch quere Faltung der geraden Bauchmuskeln. 

T. Demmer (Frankfurt a. M.), In die frei© Bauchhöhle per¬ 
forierte Magen- und Duodenalgeschwüre. Bruns Beitr. 111 H. 2. 
Frühzeitige Laparotomie innerhalb der ersten neun Stunden gibt 
günstige Prognose (6,6% Mortalität), spätere nicht absolut ungünstig 
(64,86% Mortalität). Magenperforation günstiger als Duodenal- 
Perforation. Wenn möglich soll die Perforationsstelle exzidiert und 
die Gastroenteroanastomose angelegt werden. 

E. Wolff (Frankfurt a. M.), Appendizitische Abszesse.” r Bruns 
Beitr. 111 H. 2. In der Rehnschen Klinik wird jeder Fall von ab¬ 
gekapselter appendizitischer Eiterung (auch im Intermediär- und 
Spätstadium) möglichst bald operiert. Eröffnung durch die freie Bauch¬ 
höhle mit Lösung von Verklebungen und Verwachsungen, um eine 
genügende Uebeisichtlichkeit zu erhalten. Entfernung des Wurm¬ 
fortsatzes, wenn irgendmöglicb. Einlegung eines Gummidrainrohrs 
in das kleine Becken. Vemähung der Bauchwunde in Etagen bis auf 
die Drainagestelle. 

Salz mann (Kissingen), Hormonal bei eingeklemmtem Bruch. 
Ther. d. Gegenw. Nr. 11. Bericht über eine eingeklemmte irreponible 
Hernie, die nach Einspritzung von 20 ccm Hormonal-Zülzcr reponiert 
werden konnte. 

H. Schmerz (Graz), Operative Behandlung des Mastdarm- 
vorfalls mit Faszienplastik. Bruns Beitr. 111 H. 2. Ersatz des Thiersch- 
schen Drahtringes durch einen Faszienring. 

J. Grunewald (Berlin), Beanspruchungsdeformltiitcn. Zschr. f. 
orthop. Chir. 38 H. 3 u. 4. Grunewald begründet für Genu valgum 
und Coxa vara die Behauptung, daß die Rolle des Körpergewichts 
als ätiologischer Faktor gegenüber derjenigen der Muskulatur bei 
weitem zurücktritt. Außerdem sind Bänderspannung, physiologische 
Wachstumsvorgänge zu berücksichtigen. Gegen d ie Wolff sehe Trans¬ 
formationslehre werden gewichtige Bedenken auf Grund anatomischer 
Untersuchungen vorgebracht. 

Th. Potma (Utrecht), Weseii und Ursache der Genu Taiga 
rachitica. Zschr. f. orthop. Chir. 38 H. 3 u. 4. Um die Belastung des 
Schenkelhalses zu verringern und so eine Coxa vara zu verhindern, 
wird das Femur adduziert. Dadurch wird das Ligamentum laterale 
internum genu gezerrt, der Epikondylus hypertrophiert. 

W. V. Simon (Frankfurt a. M.), Hallux valgus. Bruns Beitr. 
111 H. 2. Die Ludloffsche Operation (schräge Osteotomie von proximal 
oben nach distal unten des Metatarsus I nach Abmeißelung der Exostose 
am ersten Metatarsophalangealgelenk) erfüllt alle Anforderungen. 

Kinderheilkunde. 

A. Hirsch und E. Moro (Heidelberg), Alimentäres Fieber. Jb. 
f. lündhlk. 88 H. 5. In Fortsetzung früherer Untersuchungen berichten 
die Verfasser über bedeutsame Resultate, die den Einblick in das Wesen 
des alimentären Fiebers vertiefen. Aus ihren früheren Versuchen ging 
bereits hervor, daß das Eiweiß für das Zustandekommen des alimentären 
Molkenzuckerfiebers größere Bedeutung als man bisher annahm be¬ 
sitzt. Nachdem in einer Versuchsreihe durch Molke und Zucker fieber¬ 
hafte Temperatursteigerungen erzielt wurden, in enteiweißter Molke + 
Zucker niemals Temperatursteigeningen vorkamen, muß man den 
Schluß der Verfasser, daß das Molkeneiweiß an dem Zustandekommen 
der alimentären Fieberreaktion beteiligt ist, beipflichten. Zwei Arten 
von klinisch alimentärem Fieber werden unterschieden, erstens leichte 
alimentäre Temperaturerhöhungen, zweitens toxisches alimentäres 
Fieber. Typus 1 läßt sich experimentell erzeugen: niemals mit Molke 
ohne Zuckerzusatz, relativ häufig mit Molke -f- Zucker, gelegentlich 
auch mit Tee -f- Milchzucker. In erster Linie kommt es beim Zustande¬ 
kommen des Typus 1 auf den dargeroichten Zucker an, der Molken¬ 
flüssigkeit wird eine fördernde reaktionsverstärkende Wirkung zu¬ 


gesprochen. Das Zuckerfieber wird demnach wieder in den Vorder¬ 
grund gerückt in Uebereinstimmung mit den ersten Lehren Finkei¬ 
steins. Abweichend von Finkeistein verlegen die Verfasser den 
Ort der temperaturerhöhenden Zuckerwirkung nicht jenseits der Darm¬ 
wand, sondern in den Darm selbst, indem sie den Nahrungszucker 
als Erzeuger einer endogenen Infektion des Dünndarms ansprechen. 
Auf dem Wege eines durch die verstärkte Gärung hervorgebrachten 
Katarrhs der Dünndarmschleimhaut erklären sie die Genese des 
Typus 1. Die reaktion? verstärkende Wirkung des Molkenei weißes 
wird auf den Reiz zurückgeführt, den das artfremde Kuhmolkeneiweiß 
auf die Darmzelle des Säuglings ausübt und der eine stärkere Emp¬ 
findlichkeit der Darmzelle gegenüber Gärungserregem und deren 
Produkten bewirkt. Typus 2, das toxisch alimentäre Fieber, kann 
hervorgerufen werden niemals durch Molke allein, niemals durch 
Zuckerlösung in Wasser allein, deutlich hingegen durch Zucker 4- 
Molke. Die gleichzeitige Anwesenheit von Zucker und Molke ist un¬ 
bedingt erforderlich. Dabei ist nicht Verabreichung von Kuh molken - 
eiweiß Voraussetzung, sondern der Typus 2 wird auch bei Verabreichung 
von Frauenmilchmolke -f- Zucker in ausgeprägter Form beobachtet. 
Den Schlüssel zum Verständnis dieser Wirkung liefert die Tatsache 
abnormer Durchlässigkeit der Dünndarmwand, die den Uebertritt 
differenter „Enterotoxine“ — Abbauprodukte des Nahrungseiweißes 
vom Peptoncharakter — in die Blutbahn ermöglicht. In der Tat ver¬ 
liefen Versuche mit Zuführung von Wittepepton in enteiweißter Molke 
4- Milchzucker positiv, ohne gleichzeitigen Zuckerzusatz negativ. 
Um die Versuchsbedingungen der Klinik noch mehr anzugleichen, 
wurde Kaseinpepton, das durch Trypsin bis zum Verschwinden der 
Biuretreaktion hergestellt war, in zwei Versuchen zugeführt. Es er¬ 
gab sich, daß dies Kaseinpepton, das nur tiefere Spaltstücke des Eiweißes, 
abiurete Polypeptide, enthält, ebenso wirkte wie Wittepepton, sodaß 
man richtiger nicht von Peptonvergiftung, sondern von Peptid Vergiftung 
spricht. Nach Ansicht der Verfasser beruht die Nährstoffvergiftung 
bei der alimentären Intoxikation.auf der Giftwirkung von Polypeptiden, 
die durch die pathologisch durchlässige Darm wand in die Blutbahn 
eingedrungan sind. 

E. Koch (Göttingen), Kruse-Shlga-Ruhr im Kindesalter. 
Jb. f. Kindhlk. 88 H, 5. Die Mortalität der echten Ruhr (Kruse-Shiga) 
war hoch (25%) und übertraf die der Pseudobazillenruhr. Im klinischen 
Verlauf unterschieden sich beide Arten der Ruhr nicht wesentlich. 
Sämtliche Verlaufstypen, auch die leichtesten Formen der Pseudo¬ 
ruhr, kamen bei der echten Ruhr vor. Eine Sonderstellung muß der 
initialen, meist sehr flüchtigen Toxikose zugewiesen werden, deren 
Stärke keinen Rückschluß auf die Schwere der Erkrankung erlaubt. 
Erst nach der Entgiftung besteht die Möglichkeit der Unterscheidung 
zwischen leichten und schweren Fällen. Auch der Grad der Darm- 
erscheinungen bildet keinen Maßstab für die Schwere der Erkrankung. 
Bei der Pseudobazillenruhr wird sogar oft Blut und Eiter im Stuhl 
völlig vermißt. Nach anfänglicher Entfieberung tritt bei der echten 
Ruhr im Gegensatz zur Pseudobazillenruhr meist sekundäres Fieber 
auf von unregelmäßig remittierendem Charakter, Rückfälle (in 15% 
der Fälle) unterscheiden sich von den leichtvei laufenden Rezidiven 
der Pseudoruhr durch ihren schweien Verlauf. Ernährungstherapeutisch 
wird eine Diät empfohlen, die sämtliche lebenswichtige Stoffe enthalt, 
leicht resorbierbar ist und wenig Schlacken bildet. Diese Foiderungen 
werden am besten durch ein Molkenschleimgemisch erfüllt. Bei älteren 
Kindern wird frühzeitige Darreichung von feingewiegtem Fleisch und 
Quark angeraten. Auffallend ist, daß die bei der Ruhr des Erwachsenen 
so häufig zu beobachtenden Nachkrankheiten keine Erwähnung finden. 
Es wäre von Interesse, festzustellen, ob hier ein prinzipieller Unter¬ 
schied im Ruhrablauf zwischen Kindern und Erwachsenen vorliegt. 

Militärgesurulheitswesen. 1 ) 

C. Deutschländer (Hamburg), Feldorthopädisches aus dem 
litauischen Stellungskrieg. Zschr. f. orthop. Chir. 38 H. 3 u. 4. 

L. Böhler Bozen), Spezialabteilungen für Knochenschußbrüche 
und Gelenkschüsse nahe an der Front» Zschr. f. orthop. Chir. 38 H. 3 
u. 4. Schilderung der vorzüglichen Erfolge berechtigt zur Empfehlung 
solcher^Speziallazarette, welcher sich Referent auf Grund eigener Er¬ 
fahrungen aufs nachdrücklichste anschließen muß. 

C. Mayer, Behandlung der infizierten Schußverletzungen der 
Hüfte. Zschr. f. orthop. Chir. 38 H. 3 u. 4. Fünf Spätresektionen des 
infizierten Hüftgelenks ergaben guten Erfolg, sodaß der Eingriff mit 
Recht empfohlen wird, da er die Prognose ganz erheblich gebessert 
hat. (Infizierte Schußbrüche des Hüftgelenks erfordern die Früh¬ 
resektion. Ref.) 

l ) Vgl. auch die Abschnitte „Innere Medizin“, „Chirurgie“ usw. 
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VEREINS- UND KONGRESSBERICHTE. 


Aerztlicher Verein, Hamburg, 15. X. 1918. 

Offizielles Protokoll. 

Vorsitzender: Herr E. Fraenkel; Schriftführer: Herr Wohl will. 

1. Herr Trömner zeigt: a) einen Fall von last totaler Areflexie. 
Ein 29jähriger Soldat zeigt völlige Areflexie der Knie- und Achilles¬ 
reflexe, während die Kniebeuger- und^Armreflexe spurweise hervor¬ 
zurufen sind. Dabei x Blut und Liquor völlig normal und die Körper¬ 
organe gesund, außer einer geringen chronischen Tuberkulose beider 
Oberlappen, also ohne irgendwelche Zeichen von Neuritis oder Sy¬ 
philis. Derartige Fälle sind außerordentlich selten, da reflektorische 
Erregbarkeit eine Eigenschaft jedes gesunden Muskels ist. Immerhin 
begegnen uns gelegentlich Beispiele von anscheinend unerklärlichem 
Reflexmangel. Piligäus gab vor Jahren für den Kniereflex 0,04% 
als Fehlziffer an; also unter 10 000 Gesunden wurde nur viermal der 
Kniereflex nicht gefunden, aber auch diese Ziffer dürfte noch zu hoch 
gegriffen sein. Verbesserung der Untersuohungstechnik und der Dia¬ 
gnostik zeigt immer mehr die vollkommene Konstanz. Ich erinnere 
mich aus bisheriger Praxis nur eines Falles von Areflexie bei einem 
auch serologisch völlig Gesunden. Neben den Kniereflexen fehlte 
damals von Jugend an die Potenz, sodaß mit angeborener spinaler 
Schwäche gerechnet werden konnte. Der heute gezeigte Fall bietet 
keinerlei spinale Störungen. Die geringgradige Tuberkulose könnte 
hier nur auf Grund angeborener Schwäche des Reflexbogens die kon¬ 
stitutionelle Subreflexie in eine Areflexie verwandelt haben durch 
Schädigung der reflexvermittelnden Fasern. — b) einen Fall von inter¬ 
mittierendem Hinken durch Arteriosklerose und Polyneuritis. Ein 
44 jähriger Reisender, der früher viel getrunken und geraucht hatte, 
hat im Frühjahr 1914 Angina pectoris-Anfälle, im Herbst 1914 Schwäche 
und Schmerzen im linken Arm und Bein, seit Herbst 1917 auch im 
rechten Bein, seit Winter abnorm schnelle Ermüdung der Beine beim 
Gehen, die sich durch Ruhe schnell wieder ausgleicht. Status: Ver¬ 
breiterung der Herzdämpfung, differente Radial pulse, Achillesareflexie 
links, deutliche Druckempfindlichkeit der Nerven, geringe Sensibilitäts- 
störungen an beiden Unterschenkeln, linker N. peroneus etwas unter¬ 
erregbar, also deutliches intermittierendes Hinken auf Grund mäßiger 
Arteriosklerose und bei einer geringen Polyneuritis: ein gemein¬ 
sames Vorkommen, welches erst in letzten Jahren verschiedentlich 
konstatiert wurde, besonders von Curschmann. 

2. Herr Simmonds: Rückenmarkstuberkulose. Vortragender 
hat mehrfach, besonders bei Kindern, Tuberkeln und kleine Käse¬ 
knoten des Rückenmarks gesehen, nie machten sie indes klinische 
Erscheinungen. In dem demonstrierten Falle hatte ein erbsengroßer 
Käseknoten des Brustmarks zu Paraplegie und Blasenmästdarm¬ 
lähmung geführt und durch Pyelonephritis den Tod veranlaßt. Der 
Käseknoten hatte fast den ganzen Querschnitt des Marks betroffen, 
auf- und absteigende Degeneration der Hinter- und Seitenstränge 
hatten sich angeschlossen. Tuberkulöse Veränderungen fanden sich 
f>ei dem 20 jährigen Manne noch im Peritoneum, in Leber, Bronchial- 
und Mesenterialdrüsen. 

3. Herr Röper demonstriert drei Fälle von Myelitis, zwei haben 
kasuistisches, einer prinzipielles Interesse, a) Myelitis gonorrhoica. 
22jähriger Marineartillerist Sch. infiziert sich Anfang Oktober 1917 
mit Gonorrhoe, wird 13. Oktober 1917 wegen Blennorrhoe des linken 
Auges aufgenommen. Allgemeininfektion. Anfang November rheuma¬ 
tische Beschwerden in den Beinen, vier Wochen später wird Myelitis 
festgestellt. Liquor mehrfach untersucht, keine Wa.R., mäßige Lympho¬ 
zytose, Nonne-Apelt —, Druck erhöht. Jetzt schwere Spasmen in beiden 
Beinen, kann gamicht gehen und wegen Parese der Mm. psoas sowie 
eines Teiles der langen Rückenmuskulatur nur sitzen, wenn er sich 
festhält. — b) Myelitis traumatica. 31 jähriger Bootsmaat steht auf 
der Brücke eines Minenbootes, als dieses am 15. März 1917 auf eine 
Mine läuft, wird durch die schwere Erschütterung von unten in hohem 
Bogen ins Wasser geschleudert. Beine sofort gelähmt. Keinerlei anderes 
Trauma als Erschütterung von unten. Fraktur des elften und zwölften 
Brustwirbels. Entstehung der Fraktur analog den Einkeilungen der 
Diaphyse in die Epiphyse bei Verletzungen im Förderkorb und den 
von Magnus beschriebenen Kalkaneusfrakturen durch Stauchung 
von unten. Patient kann wieder gehen, doch Incontinentia alvi et 
urinae. Die anfangs bestehende schwere Zystitis besserte sich erst, 
als Patient mittels Gipskorsett und Extensionsstuhl in vertikale Körper¬ 
lage gebracht wurde. — c) Myelitis traumatica. 22jähriger Obermatrose. 
20. März 1916 durch Gewehrschuß in der Höhe des elften Brustwirbels 
verletzt. Sofort Lähmung beider Beine. Jetzt sind beiderseits die 
Mm. sartorii, zum Teil der Rectus femoris und Glutaeus medius in- 
nerviert, alle anderen Beinmuskeln, auch Glutaeus maximus, sind 
gelähmt. Trotzdem geht Patient in zwei Hessingschen Schienenhülsen¬ 


apparaten ohne fremde Hilfe. Vortragender ist der Ansicht, daß bei 
Rückenmarksverletztenj^von derartigen^ Apparaten im allgemeinen 
nicht genü g end Gebrauch gemacht wird. Es gelang im Marinelazarett 
im Zusammenarbeiten mit dem orthopädischen Chirurgen Dr. Nicny, 
schon zwei weitere Rückenmarksverletzte wieder gehfähig zu machen. 
Auch von Sehnendurchschneidungen oder Ueberpflanzungen muß mehr, 
als es im allgemeinen geschieht, Gebrauch gemacht werden. 

4. Herr Fahr berichtet über einen Fall von Rheumatismus 
nodosus bei einem siebenjährigen Mädchen. Er gibt eine genauere 
histologisohe Beschreibung der an den Sehnenansätzen sich ent¬ 
wickelnden Knötchen. Bezüglich der Natur der Knoten vermutet 
Vortragender, daß hier trotz der Größenunterschiede und trotz gewisser 
histologischer Differenzen prinzipielle Analogien bestehen zu den 
von Asch off entdeckten — nur mikroskopisch nachweisbaren — 
rheumatischen Knötchen im Myokard, die auch im vorliegenden Falle 
in großer Zahl vorhanden waren. 

5. Herr*Majerus: Klinische Erfahrungen über NirvanoL Ma- 
jerus berichtet über Versuche, die er mit dem neuen Schlafmittel 
Nirvanol (Chemische Fabrik von Heyden) auf der Nervenabteilung 
von Prof. Saenger bei über 80 Fällen angestellt hat. Das neue Mittel 
erfreut sich einer immer mehr zunehmenden Beliebtheit (Veröffent¬ 
lichungen von Curschmann, Piotrowski, Werneoke), die durch 
die bisherigen Erfolge gerechtfertigt schien. Majerus sah nur zwei 
Mißerfolge, 0,3—0,5 g genügten in den allermeisten Fällen, um ruhigen, 
traumlosen Schlaf zu erzielen; mit 1,0 g wurden starke Erregungs¬ 
zustände erfolgreich bekämpft. In vielen Fällen, besonders bei älteren, 
arteriosklerotischen Individuen, deutlich kumulierende Wirkung, in 
sechs Fällen morgens leichte Benommenheit, dumpfes Gefühl im Kopfe. 
Kombination von Nirvanol und Adalin sowie von Nirvanol mit anderen 
Schlafmitteln ohne jede üble Nebenwirkung. — Majerus erwähnt 
ein ihm von Dr. Griesbach mitgeteiltes und fünf auf der Abteilung 
beobachtete Exantheme, welche durchweg masern- und scharlachähnlich 
aussahen, von meistens hohem Fieber und erheblich gestörtem All¬ 
gemeinbefinden begleitet waren und, mit einer Ausnahme, keine dauernden 
Schädigungen Unterließen. Der letztere Fall betraf einen 27jährigen 
Mann mit Streptokokkenempyem. Rippenresektion. Dauernd gün¬ 
stiger Heilungsverlauf des Empyems. Von Anfang an täglich 0,5 Nir¬ 
vanol. AllmäUiches Steigen der Temperatur. Am elften Tage, nach 
zehnmal 0,5 Nirvanol, kleinfleckiges, urtikarielles Exanthem am ganzen 
Körper, begleitet von Stomatitis und starkem Juckreiz (Blutbild 
normal). Das Fieber stieg bis 40,3°, das Exanthem nahm zu, sah schar¬ 
lachähnlich aus. Wegen der Stomatitis und des auf der Wunde liegenden 
Sublimatkissens wurde auch von dermatologischer Seite ein Hg-Ex- 
anthem angenommen. Nirvanol und Sublimatkissen wurden weg¬ 
gelassen. Das Exanthem ging zurück, das Fieber wurde viel geringer. 
Neun Tage lang scUief Patient nicht, trotz anderer ScUafmittel, des¬ 
wegen wieder täglich 0,5 g Nirvanol. Nach achtmaliger Gabe steigendes 
Fieber, zunehmendes, stark juckendes, scharlachähnliches Exanthem 
mit Stomatitis und Schleimhautblutungen, starke Schwellung der 
Lippen. (Keine Eosinophilie.) Nach drei Tagen 40,6°, immer stärker 
werdende Blasenbildung (bis doppeltfaustgroß!), plötzlich einsetzende 
Hämaturie. Trotz Gegenmaßnahmen (Aderlaß, intravenös Kochsalz¬ 
lösung, Abführen) am siebenten Tage Exitus. Sektionsbefund (Prof. 
Simmonds): Schwere hämorrhagische Nephritis, vereinzelte 
bronchopneumonische Herde, eigroße leere Empyemhöhle, mikro¬ 
skopisch alte Herzmuskelschwielen. Blutkulturen (post mortem) 
steril. — Mikroskopisch: in den bronchopneumonischen Herden neben 
anderen Bakterien hauptsächlich Streptokokken, in den Nierenschnitten 
keine Bakterien; starke Blutung in die Tubuli recti und contorti, 
zum Teil auch in die Bowmanschen Kapseln, ebenso Exsudatbildung. 
Mangelhafte Kernfärbung der Nierenepithelien, hyaline Zylinder. — 
Das zweimalige schwere Exanthem beruht sicher auf Nirvanol Wirkung. 
Die hämorrhagische Nephritis ist mit gewisser Wahrscheinlichkeit 
als Nirvanolwirkung aufzufassen (Fehlen der Streptokokken im Blute 
und in den Nieren, Auftreten auf der Höhe des Exanthems). Für die 
Todesursache kommen Bronehopneumonie, Exanthem und Nephritis 
in Betracht. Zu berücksichtigen ist die vorherige Schwächung des In¬ 
dividuums. — Die der Anaphylaxie ähnlichen Vorgänge stützen die 
Auffassung von Strauss, der auch, im Gegensatz zu Luce und Feigl, 
bei der Entstehung der Luminalexantheme ein renales und zirkulatori- 
sches Moment a nni mmt. — Nirvanol ist zweifellos eine wertvolle Be¬ 
reicherung des ScUafmittelschatzes. Doch Vorsicht bei Herz- nnd 
Nierenkranken so wie bei' 'Arteriosklerose. Ebenso * bei Nirvanol- 
überempfindlichkeitl Wirkt mitunter kumulierend, daher klinische 
Kontrolle empfehlenswert. Bei Temperatursteigerung aus unbekannter 
Ursache ist Nirvanol sofort abzusetzen. Zweckmäßig würde Nirvanol 
dem freien Verkehr entzogen. 
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6. Herr Oehlecker demonstriert einen Scheinbruch der seit¬ 
lichen Bauch wand. Der 24 jährige Patient hatte vor fast vier Jahren 
einen Bauchschuß erhalten. Häufig wiederkehrende Beschwerden 
unter dem Rippenbogen waren bisher auf das in der Zwerchfellgegend 
steckende Geschoß bezogen worden. Eine umschriebene Bauchdecken¬ 
lähmung mit Sensibilitätsstörungen und Aufhebung des Bauchdecken¬ 
reflexes war nicht erkannt worden. Die Pseudohernie war verursacht 
durch einen Schußbruch der 2. bis 9. Rippe, wo der 7., 8. und 9. Inter¬ 
kostalnerv mit zerrissen war. 

7. Besprechung des Vortrags des Herrn Hess über: Arcus 
senilis, viril is und Juvenilis. Herr Saenger hebt die Verdienstlichkeit 
der Hessschen Untersuchungen hervor, bekennt aber, daß er keine 
einschlägigen Befunde an seinem Material festgestellt habe. Er fragt 
den Vortragenden: 1. wie er sich den Zusammenhang des in Rede 
stehenden Symptoms mit Neurosen denke? 2. ob er den frühzeitigen 
Arkus bei Arteriosklerose gefunden habe? und 3. ob er in den mit¬ 
geteilten Fällen den Augenhintergrund untersucht und welchen Be¬ 
fund er dabei erhoben habe? 

Herr Hess (Schlußwort) antwortet auf die Fragen von Herrn 
Sänger, daß der innere Zusammenhang des frühzeitigen Arkus mit 
den Neurosen zwar dunkel sei, daß man einen solchen aber wegen des 
zahlenmäßig (etwa achtmal) überwiegenden Vorkommens bei ihnen 
doch wohl annehmen müsse. Ueber die trophischen Störungen, zu 
denen er den Arkus rechne, seien unsere Kenntnisse noch nicht ge¬ 
klärt, die Hornhautperipherie sei eine Prädilektionsstelle, worauf 
der Vortrag hingewiesen habe. In bezug auf das Vorkommen bei Arterio¬ 
sklerose wiederhole er, daß bei den 29 Fällen, welche beobachtet wurden, 
kein Arkus gefunden sei, daß diese Zahl aber zu klein sei, um sie als 
Gegenbeweis zu der Demangeschcn Ansicht zu verwerten. — Eine 
Untersuchung der Netzhautarterien im Augonhintergrunde wurde 
nicht vorgenommen, da die Fälle gewöhnlich nur einmal ambulant 
erschienen. 

8. Herr Wohl will: Pathologisch-anatomische Veränderungen 
des Zentralnervensystems bei angeborener und erworbener Syphilis. 

Wohlwill demonstriert an einer Reihe von Diapositiven die Ver¬ 
änderungen, welche er im Gehirn und Rückenmark in Fällen gefunden 
hat, die intra vitam keinerlei Symptome e ; nes syphilogenen Nerven¬ 
leidens geboten, bei tier Sektion aber spezifische Veränderungen an 
anderen Organen aufgewiesen hatten. Bei der erworbenen Syphilis 
der Erwachsenen handelt es sich erstens um Gefäß Veränderungen, 
welche der von Nissl und Alzheimer beschriebenen Endarteriitis 
der kleinen Rindengefäße entsprechen, aber ganz umschrieben auf- 
treten, zweitens um chronisch-meningitische Prozesse (Infiltrate mit 
Lymphozyter. una Plasmazellen), drittens um ein kleines Granulom, 
das an ein Gumma erinnert. Besprechung der Beziehungen zwischen 
den Befunden chronischer Meningitis in einem Fall von Tabes und 
in einem solchen ohne tabische Veränderungen. Bei der angeborenen 
Syphilis treten entzündliche Erscheinungen in den Hintergrund, hier 
werden vor allem starke Wucherungsvorgänge an den normalerweise 
dem Piagewebe angehörenden Gewebselementen — großen Rund¬ 
zellen und Fibroblasten — beobachtet, ferner Entwicklungsstörungen, 
von welchen persistierende vaskuläre und ventrikuläre Keimzentren 
demonstriert werden. Vortragender spricht die Vermutung aus, daß 
die von ihm gefundenen pathologischen Prozesse im Zentralnerven¬ 
system der Syphilitiker die Brücke bilden zwischen der so häufigen 
durch Liquorverändernngen nachweisbaren Affektion der Meningen 
im sekundären Stadium und zwischen Tabes und Paralyse. 
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Gesellschaft der Aerzte (11. u. 25. X.).« Herr L. Hof bauer: 
Ueber das postoperative Stadium des Pleuraempyems. Obwohl durch 
den chirurgischen Eingriff die drohende Lebensgefahr behoben wird, 
kommt es eigentlich niemals mehr zu einer Restitutio ad integrum. 
Als Folge bleibt eine Reihe von Krankheitserscheinungen zurück, 
unter welchen die wichtigsten sind: postempyematische Brustkorb¬ 
verbildung, Funktionsstörungen des Respirations- und Zirkulations¬ 
apparats, die Absonderung großer Eitermassen (Pyothorax ex vacuo). 
Die Erfahrungen der letzten Jahre haben uns gelehrt, daß bei der 
Entstehung des Vakuums auch funktionelle Störungen von Bedeutung 
sind. Die Tatsa6he, daß die das Vakuum auslösende Retraktion der 
Lunge von der Brustwand auf eine funktionelle Insuffizienz des be¬ 
treffenden Lungenabschnitts zurückzuführen sei, legte den Gedanken 
nahe, durch funktionelle Beanspruchung der retrahierten Lungenteile 
eine Wiederaufblähung derselben und damit das Verschwinden des- 
Vakuums zu erzwingen. Bei der Atemgymnastik ist allerdings eine 
gewiase Vorsicht nötig, weil es bei einer forcierten respiratorischen 
Reaktivierung infolge Resorption pyogener Stoffe aus dem Pleura¬ 
raume zu Fieber kommen kann, überdies jedoch auch zur Ausbildung 


und Verstärkung von vikariierendem Emphysem; auch die Möglich¬ 
keit der Bildung einer Skoliose durch Schwartenzug ist nicht außer 
acht zu lassen. 

Besprechung: Herr Moskowitz gibt der. Atemgymnastik vor 
dem Pertesschen Saugverfahren den Vorzug. Herr Wenckebacb 
macht auf eine von ihm vor Jahren geübte Methode aufmerksam, 
welche im Einlassen von Luft (ohne Thorakotomie) besteht, wodurch 
ein Zug und ein negativer Druck auf die Pleura ausgeübt wird. Herr 
v. Eiseisberg führt einen Fall an, in welchem unbeabsichtigter¬ 
weise Luft in den Thorax gelangte, das Empyem jedoch ausheilte. 

(18. X.) Herr L. Freund demonstriert einen Fall von schwerer 
Trigeminusneuralgie, die er nach jahrelanger erfolgloser Behandlung 
durch Röntgenbestrahlung zur Heilung brachte; dazu müsse man 
immer nur harte Röhren verwenden. 

Herr S. Kreuzfuchs: Erfahrungen mit der Röntgenologie im 
Felde. Der Vortragende- hebt die Vorzüge der transportablen Röntgen¬ 
apparate, System Ferrero, hervor, welche bei unserem Vormarsch in 
Italien gefunden wurden und befürwortet die Beibehaltung der im 
Kriege sehr bewährten Einführung der Röntgenmechaniker, da sie 
nicht nur als Photographen ihren Dieftst leisten, sondern zugleich 
auch die notwendigen Reparaturen am Instrumentarium vornehmen 
können. Es erscheint auch die Anschaffung von Handbetriebsapparaten 
sowie die Errichtung von Röntgenwerkstätten in allen mit Röntgen¬ 
einrichtung versehenen Krankenhäusern als sehr empfehlenswert. 

(25. X.) Herr H. Reimann’ berichtet über Autoinfustonen 
von Blutserum (2—6 ccm) bei Grippepneumonie, welche eine auffallende 
Besserung ergeben haben soll. 

Herr H. Lichte ns tern berichtet über einen hier vor drei Jahren 
demonstrierten Mann, welchem er nach Verlust seinem Geschlechts¬ 
drüsen infolge einer Schußverletzung einen neuen Hoden nach einer 
neuen Methode implantierte. Es kamen bei dem Kranken alle vorher 
in Verlust geratenen Sexuserscheinungen wieder zum Vorschein, und 
die durch den Hodenverlust aufgetretenen Ausfallserscheinungen 
sind durch den Eingriff restlos zurückgegangen, sodaß der Mann heute 
wirklich als geheilt bezeichnet werden kann. 

Herr Finsterer: Der Wert der totalen Darmausschaltung ißt 
einerseits ein kurativer, da z. B. die Tuberkulose ganz ausheilen 
kann, der Hauptwert besteht jedoch darin, daß dadurch inoperable 
Fälle (Tuberkulose, Karzinome) in einem zweiten Akte operabel wer¬ 
den können. 

Herr E. Kraupa: Ueber Kontusionsverletzungen des Aug¬ 
apfels. (Vorweisung von Bildern.) Besonders hervorzuheben sind; 
als eine seltene Kriegsverletzung die Durchblutung der Hornhaut, 
eine Keratitis disciformis, eine Pigmenteinwanderung auf die Irisfläche 
vom Pupillarraum her, eine totale Aniridie, und Prolapsabtragung 
ein Ektropium uveae, eine Lochbildung in der Netzhautmitte nach 
Verletzung des Augenhintergrundes, ferner einige seltene Verletzung¬ 
folgen, welche nicht durch Kontusion erfolgt sind, z. B. Cholestearin 
kristalldurchsetzung zarter, durch Steinsplitterverletzung erzeugter 
Hornhautnarben, Zysten der Hornhaut und der Linsenhinterfläche 
nach Pulverexplosionsverletzung des Gesichts, Folgen einer Nadelstich¬ 
verletzung nach 14 Jahren. 

Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde 

(24. X.). Besprechung über die gegenwärtig in Wien herrschende 
Grippeepidemie. Herr Wiesner: Sind bei der heutigen Epidemie 
Pfeiffersche Bazillen nachweisbar, und welche Bedeutung haben die 
mehrfach beschriebenen Diplostreptokokken? Vortragender kam 
zur Ueberzeugung, daß Stäbchen aus der Influenzabazillengruppe 
bei der jetzigen Grippe nicht durchweg nachweisbar sind und die Zahl 
der vorhandenen Influenzabazillen häufig selbst gering ist. Es sind 
in den erkrankten Organen (Lunge, Luftröhre, Nebenhöhlen) stets 
große Mengen von pyogenen Bakterien nachweisbar, so besonders 
Strepto- und Staphylokokken, Pneumokokken, Kapselbazillen und 
Katarrhaliskokken. Den Diplostreptokokkus, welchen er als Strepto¬ 
coccus pleomorphus bezeichnet, fand er neunmal in 14 Fällen. 

Herr Erdheim: Der Schwerpunkt der gesamten pathologisch-anatomi¬ 
schen Veränderungen liegt in der Lunge, woselbst wir zumeist eine 
doppelseitige Pneumonie vorfinden, und zwar die lobuläre Form mit 
Bevorzugung der unteren Lappen. Eine schwere Komplikation der | 
Pneumonie ist die interstitielle Pneumonie, welche eigentlich eine 
Phlegmone deB Lungcngcw’ebes darstellt. — Herr Böhm bespricht 
die epidemiologische Seite der Grippe und schätzt die Anzahl der Grippe- i 
erkrankungen in Wien auf 160 000 Personen. Die erste Welle trat J 
anfangs Juli d. J. auf, die zweite in der zweiten Hälfte des Monats 
September. — Herr Ortner und Herr Götzl erörtern die klinische 
Seite der Grippe, Herr Knöpflmacher — die Grippe bei Kindern. 

Dr. O. v. Hovorka. 


Verantwortlicher Redakteur: Geh. San.-Rat Prof. Dr. J. Sch w r albe. — Druck von Gebhardt, Jahn & Landt G. m. b. H. in Berlin-Schöneberg. 

Digitized by 1 


Gougle 


Original froni 

CORNELL UNIVERSITV 




26. Dezember 1918 


DEUTSCHE MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT 


Seite 3 


GLANDOLE 

Erprobte organotherapeutische Präparate, 
nach dem bewährten Verfahren wie das Pitaglandol hergestellL 


Epiglandol 

Epiphyten-Extrakt 20*;Jg 

bei abnorm gesteigerter Libido, 
sexuellen Reizerscheinungen , 
schmerzhaftem Vaginalspasmus, 
vorzeitiger Geschlechtsentwick¬ 
lung, Dementia praecox mit 
sexueller Prägung. 


Pltuglandol 

Hypophystn-Extrakt 20°ijg 

f 

bei Wehenschwäche, Atonie des 
. Uterus, des Darmes, der Blase, 
Adoleszentenblutungen,Amenor¬ 
rhoe, Blutdrucksenkung, Kol¬ 
laps, Asthma, Basedowscher 
Krankheit, Diabetes insipidus, 
postdiphtherischen Schluck- und 
Atemlähmungen, 


Testiglandot 

Tates-Extrakt 400 9 IJi 

bei Impotenz, männlichem Kli-_ 
makterium,Wachstumsstörungen 
vor und nach der Pubertät, 
Schwäche des physiologischen 
Gesamttonus, nervösen Er¬ 
schöpfungszuständen. 


Luteogtandol 

Corpus-luteum-Extrakt 100°tfg 

bei ovariellen Störungen, juve¬ 
nilen,klimakterischen Blut ungen, 
Metrorrhagien, Menorrhagien, 
Blutungen bei entzündlichen 
Prozessen (Endometrium). 


Ovoglandol 

Quartal-Extrakt 10O*j o lg 

beiOvariotomie, klimakterischen 
Beschwerden, Amenorrhoe,sexu¬ 
ellen Neurosen, Hyperemesis 
gravidarum,Adipositas,Chlorose. 


Thyreoglandol 

Thyreoidea-Extrakt 10G ' 4g 

bei Ausfallserscheinungen nach 
Thyreotektomie, thyreogenen 
Störungen des Wachstums, der 
Resorption,der Darmtätigkeit,der 
geschlechtlichen Entwickelung, 
der psychischen Funktionen % 
pluriglandulären Insuffizienzen. 


Ampullen zur Injektion, Tabletten zum inneren Gebrauch. 

Literatur tru Verfügung. 

CHEMISCHE WERKE GRENZACH A.-G., GRENZ ACH (BADEN). 
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Den searaltissteii Fortschritt 


brachte die 


LDenfeHRöntsenrölire 


11 M'i ! Hl in nun ii hm i niii I. n i inIIIIlIilmllilliniiiniinllllllliniHIIIIImllinillliXHIHIIUIllillllllllini'iiillinillf'ninMiiiiiiMiiiiiHHinniiTriiiiTMtt! 


An jeder vorhandenen leistungsfähigen 
Röntgeneinrichtung zu betreiben mittels einer 

Lilienfeld-Zusatz-Einrichtung. 


An unserer neuen 


„SIIßX“-Rönt$ßnßinrlchtun$ 

HIMIIIMlHHIIIlllliMIMIM 

erzicit man mit nur einer Lilienfeld-Röntgenröhre da« Optimum m 

Dauer - Tiefenbestrahlungen 
Oberflächen-Bestrahlungen 
Durchleuchtungen ii. 

Aufnahmen. 

Getrennte Härte- und Helligkeitseinstellung vom Schalttisch aus. 
Geräuschloser Betrieb. * Hohe Betriebssicherheit 

KOCH & STERZEL 

Abteilung» Apparatewerk 

Iakaber Prof., F.J.* Koch, Dipl.-Ing. K. A. Sterzei 

tx •% n _ . Zwickauer Strasse Nr. 40/42 

I M s ff^JACS fw AM a Za Telegramm-Adresse: RESONANZ 

VÖlAvII JL JL»d mm JL Fernsprecher Nr. 19193 und 22 226. 

T Tn coro VorfrMnndon . Kurt Weztphal, Berlin NW 6, Karlstr. 261, für Gross-Berlin, Brandenburg, 
Ullocic V ^rireiungen. Hannover, Pommern, Posen, Ostpreussen, Westpreussen, Mecklenburg, Olden¬ 
burg, Schleswig-Holstein, Braunschweig, Hamburg. Bremen, Lübeck. — Max Schubert, Breslau 5, Gartenstr. 24, für 
Schlesien. — Paul Wüstney, Frankfurt a. Main, Könlgstr. 78, für Hessen, Hessen-Nassau, Rheinpfalz, Trier nebst Hei delber g, 
Mannheim und Karlsruhe. - Hngo Pöhlmann, Nürnberg, Bleichstr. 251, für Bayern. - Ernst Sterkel, WienVm/I, 
Alserstr. 11, für Oesterreich. — „Ericsson“ Ung. Elektr.-A.-G., Budapest VI. ▼5rdsmarty-ntea67 «für Ungarn, Balkanstaaten 
und den Orient - C. H. R etrv enkamp, Amsterdam, Jfcaesankade 563, für Holland and Kolonien,. — M, Schaerer A.-G,, 
Bern, Bärenplatz 6, für die Schweiz. , 


□ igitized fr, 


Google 


Original ffom 

CORNELL UNIVERSUM 












Erschienen 


Personalien (Amtlich). 

Preussen. Niedtsrlasbungen: Dr. Doria liun ck el und Dr. St. Kwasek 
in Königsberg i. Pr., Dr. Ewald Schwarz in Danzig-Langluhr Dr. Richard 
Posener in Berlin, Dr. Konrnd Jordan in Berlin-Schüneberg. Dr. H. Dommel 
in Berlin-Pankow'. Dr. E. (inuuck in Perleberg. Dr. Fritz Blumberg in Urünau 
(Mark), Dr. Paul Lorenz in Lfohtenrad« Kr. Teltow\. Dr. Otto Starcke in 
Kottbus (Lungenheilstätte Kollwitz). 

Verlogen: Dr. Gettrud Warmbt von Berlin nach Königaberg i. Pr., Dr. Karl 
Schulz von Lötzen nach Winchwill (Kr. Bagnit), Dr. HanR Hennig von Greifswald 
nach Danzig. Dr. Margarete Beissner von Chemnitz nach Danzig Langfuhr, San. - 
Hat Dr. Louis S enger von Pr.-Holland nach Elbing, Dr. FelixKönigaberger und 
Dr. A. Scotti von Rerlin-Schöneberg sowie Dr. R. Spiegel von Berlin-Lichten- 
berg nach Berlin, Katharina De utsch von Berlin nach Charlottenburg. Dr. 
P. Haensler von Frankfurt a. 0., Dr. Felix Königsberger von Charlotten¬ 
burg, Dr Felix Meyer von Kissingen und Dr. Walter von Hand er aus dem 
Felde nach Berlin-Schüneberg. Dr. Wilhelm (froner von Berlin, Dr. G. Klepper 
von Krnppamiihle (O.-S. und Dr. Margarete Sachse von Königsberg i. Pr. nach 
Berlin-Wilmersdorf, Dr. Albert Bergmann ton Berlin nach Baden-Baden, I r. 


Q andbucf) des praktischen Desinfektors 

Dr. ptjit. Karl Qreimer 


von 

Xciter der Xandes-Desinfektorenschule für Sachsen. 

Gin Buch, das alle fragen, die das De sinfektionswescn 
berühren, gründlich, erschöpfend und übersichtlich behan¬ 
delt. ‘Wichtig und unentbehrlich für jeden SXrzt, Techniker 
oder c Ve/ waltungsbeamten, der sich von Berufs vregen mit 
il) es in fek tionsfragen zu befassen oder Desinfektoren zu in¬ 
struieren hat. 190 Seiten mit 20 Slbbildungen im ‘Sexte. 

-—- Breis 3 fMark. - 


Zu beziehen durch die c Verlagsansialt 

örid) D eieiter. ‘Dresden-fl., ödjneebergstrasse 31 . 


Sensburg. 


Soeben erschien: 

Beiträge zur Lunsentuberkulose 
—=— im Kindesalter —— 

Ein Atlas in zwei Teilen mit 79 Tafeln. 

1 . Die kindliche Lungentuberkulose iinRöntgenbilrle vonDr.Klere. Leitender 
Arat der Prinz-Regent-Luftpold-Kinderhellstoitc Scheidegg. Mit 33Tafeln imText. 

2. Die Pneumothoraxtherapie der kindlichen Lungentuberkulose von 
Dr. Harms, Leiter des städtischen Lungenspitals und der Fürsorgestelle für 

Lungenkranke in Mannheim. Mit 46 Tafeln im Text. 

.— ? Preis: geheftet 15 Mark — 1 

IkMiM U.Verlag$an$t. IVolWieilstätt.-VereiDS vom Boten Kreuzi.Holienlytlien 


verfang« dio neue Brofö'Ajne 

»Die ärztliche Ausüatlung« 

li if Möbeln und InCirumenfen 


B. B. CASSEL, FRANKFURT A.M. 

.- Werkfföflen für arzflidie Einrichlungen 


Wassergekühlte Antikathoden für Röntgenröhren. 

Die deutschen Reichspatente 461402, 264 682 und 264683. die sich auf 
wassergekühlte Antikathoden tiir Röntgenröhren beziehen, sind an verkaufen 
oder im Lizenzwege zu vergeben. Anfragen beantwortet Patentanwalt Franz 

Schwenterley, Berlin SW 11. 


(Kreis Templin), 


Jodkalzium-Harnstoff 

ist das gegebene Jodpräparat 

aor Behandlung von 

Lues / Arteriosklerose / Asthma 

ferner bei Gelenkrheumatismus, Skrofulöse, Rachitis, Angina pectoris usw. 


_ | Jede Tablette enthalt 0,1 f Jod. | _ 

Dosierung: pro äre 3—9 Tabletten vor den Mahlzeiten. 


Literatur und Proben unverbindlich durth 


Chemische Fabrik Arthur Joffe Berlin 0.21 


Nummer 52. 


Donnerstag, den 26. Dezem ber 1918 . 


44. Jahrgang. 


DAVOS • PLATZ Sanatorium Dr. Dannegger 

trH V t# ■ Hwai I Ai M du Midi“ (Heilanstalt für Lungenkranke). 


Sehr ruhige, wind- 
geschützte, sonnige 
Lage. — Mässige 
Preis©. Prospekte 










ciin: 




Weise einem tüchtigen Arzt 

gute Landpraxis 

nach. Offert, unt. J. F. 8931 
befördert Rudolf Mosse in 
Berlin SW 19. 


Mikroskope 

für mon* und binokularen Gebrauch 


Blutkörper-Zählapparate 

Mikrotome » Projektionsapparate 

Mikrophotographische Apparate 
Dunkelfeldkondensoren 


Fachchirurg 

8eif 18 Jahren chirurgisch »ä'ig, sucht, 
aus dem Felde heimkehrend, 

lo tende Stelle 

an Krankenhaus oder chirurgischer Ab 
teüun?, auch kleinere Stadt nicht aus- 
pes hlo•-en. Angebote unter A E.1994 
au ha lolt Mosse, Erfurt. 


Original from 

CORNELL UNiVERSITY 


Neues Binokular-Mikroskop 


Digitized by 


Gck igle 
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rippe! 

NasespUlen und 

urgeln: 

Umcet-Mundwasser 

(Pulverform, leicht löslich). 

Lenirenin ä: 

Akute Rhinitis. 

Dr. Rudolf Reiss, SS55MS 

Charlottenburg 4/A und Wien VI/2. 


Im Allgemeinen Krankenhaus 
zu Bad Homburg v. d. H. ( 

(innere Abteilung: Geh. Medizinalrat 
Dr. Ziehe, chirurgische Abtei.ung: 
Oberarzt Sanitätsrat Dr. Bode) ist die 
Stelle e nes 

Assistenzarztes ; 

alsbald zu besetzen. 

Gewahrt wird ein noch zu ver 
einbarondes Gehalt und Ireie Station. 

Meldungen mit Angabe der Gehalts* 
an prüche und unter Vorlage der 
Zeugnisse werden angenommen von der 

Verwaltung 

des Allgemeinen Krankenhauses. 


für Kranken haus mit 20J Betten 

leitender Arzt 

zum baldigen Eintritt 

gesucht. 

Bewerber müssen neben ärztlicher 
Allgemeinbildung gründliche Erfahrung 
in Chirurgie, insbesondere in Unlall- 
Chirunie besitzen. Angebote mit Ge¬ 
halts orderung sowie Angabe der Aus¬ 
bildung und bisherigen Beschäftigung 
an Wurmknappschaft in Harden¬ 
berg b. Aachen erbeten._ 


Einem tüchtigen Arzt 

ist Gelegenheit geboten, sich in 

Beierfeld (Erzgebirge) 

niederzulassen. Or.skrankenkasse 
und Be riebskrankenkassen mit 
ca. 3000 Mitgliedern. Einwohner¬ 
zahl ca. 5000. Metall Warenindustrie. 

Nähere Auskunft erteilt 

Gemein de Vorstand Bcierfeld. 

Medizinische 
Mitarbeiter gesucht. 

Von grosser Berliner Wochenschrift 
werden für den ärztlichen Teil ständige 
Mitarbeiter gesucht. 

Offerten unter J. J. 4396 befördert 
Rudolt Mosie, Berlin SW 19. 


Kreiskrankenhaus zu Nauen 

sucht einen 

Mcdizinal-Praltikanten. 

FreieStation. G halt nach Vereinbarung. 


DEUTSCHE MEDIZINIS CHE WOCHENSCHRIFT 


£ In dem Krankenhause Moabit $ 

$ ist die Stelle des ärztlichen t 

Direktors der chirurgischen Abteilung i 

v und in dem Z 

J Städtischen Rudolf-Virchow-Krankenhause | 
$ dirigierenden Arztes der Infektionsabteilung ) 

$ sofort zu besetzen. Das Gehalt für den ärztlichen Direktor beträgt $ 

$ 7800 Mark, das für den dirigierenden Arzt beträgt zunächst 4000 Mark | 
und steigt nach 6 Jahren aul 6000 Mark. Ausserdem werden Kriegs- und J 

{ Teuerungszulagen nach den erlassenen besonderen Bestimmungen gewährt. £ 
Bewerbungsgesuche sind bis zum 4. Januar 1919 an das Borean a 
J der Krankenanstalten, Zimmer 116. einzureichen. Später | 
* eingehende Gesuche können nicht berücksichtigt werden. 4 


Für die Behörde iflr öffentliche Jngendfttrsorge 

wird für baldmög ichst 

ein Hilfsarzt oder eine .Hilfsärztin 

gesucht. Krankenabteilung mit 80 Betten, Säuglingsabteilung mit 160 Betten. 
Zöglings- und Kostkinderuntersuchungen. Gehalt im ersten Jahre 1600 M. und 
im zweiten Jahre 1800 M. bei freier Verpflegung, Wohnung und Wäsche; ausser¬ 
dem Teuerungszulage. Während der Dauer des Krieges wird eine Kriegszalage 
von monatlich 100 M. unter der Voraussetzung gewährt, dass der Stelleninhaber 
sich verptlichtet, für die Dauer des Krieges im Dienst der Behörde zu bleiben. 
Sonst gilt Kündigung sechs Wochen vor dem Schluss des Kalendervierteljahres. 

Meldungen bei dem Oberarzt der Behörde für öffentliche Jugend¬ 
fürsorge, Dr. Manchot, Hamburg 21, AverhofTstrasse 7. 

f| Angnsta-Hospital zu Berlin 


Die durch den Tod des Geheimen Medizinalrates 
Prof. Dr. Ewald erledigte Stelle des 

leitenden Arztes der inneren Abteilung 

ist zn besetzen. 

Bewerbungen bis zum 15. Januar 1919 an das 

Kuratorium 

rfrttn NW 40 des Frauen- Lazarett -Vereins 

Scharnhorststr.^3.' OH* döS ÄUflUSta-HOSpitalS. 


im ummer 02 


Arzt, Juni 1917 approbiert, 
während des Krieges an chirurgi¬ 
scher, innerer und Hautabteilung 
tätig gewesen, sucht Stellung als 


Assistenzarzt 


an innerer oder geburtshilflicher 
gynäkologischer Abteilung einer 
Klinik oder eines grösseren Kranken- 
hauses, wo wissenschaftlich ge 
arbeitet wird. Rheinland bevorzugt 
Gefl. Offerten unter J. Z. 14233 
an Rudolf Mosse. Berlin SW19. 


Krankenhaus Quedlinburg. 

Die 

Assistentenstelle 

sowie die 

Medlzinalpraktikantenstelle 

am Städtischen Krankenhanse zu Quedlinburg a. Hars, 160 Betten, 
sind sofort zn besetzen. , „ . . 

Viel Chirurgie. Freie Station I. Klasse. Gehalt nach üeberemkunft, je nach 
Dienstalter und Vorbildung. Chirurgische Vorbildung bevorzugt. Frühere 
Assistententätigkeit wird angerechnet. 

Meldungen schleunigst an den leitenden Arzt 

Oberarzt Dr. L. Heller. 


Erfahrener Arzt 


der vor dem Kriege mehrere Jahre 
selbständige Praxis innehatte, 

sucht Landpraxis 

in schöner, am liebsten bergiger Gegend 
Nord- oder Mitteldeutschlands; nächste 
Nähe höherer Schulen erforderlich. 
HausUbernahme nicht ausgeschlossen. 

Angebote unter J. V. 14336 an 
Rudolf Mosse, Berlin SW 19. 


Einmaliger Oberarzt d. R. 

4 Jahre L F., 

sucht Stelle in einem Krankenhaus! 

(innere oder gyn.-geh. Abteilung). Appro¬ 
biert 1916, Physikum u. Staatsexamen L 
Mitteilungen unter M. D. 2874 be¬ 
fördert Rudolf Moaao, München. 


Ernst Leitz, Wetzlar 

Optische Werke 

Zweiggeschäfte: Berlin NW, Luisenstrasse 45 
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Künstliche 

Heliotherapie 


gewinnt täglich an Bedeutung auf überaus 
zahlreichen Anwendungsgebieten und gilt 
heute als unentbehrlich für jeden Arzt, 
jedes Krankenhaus. Sanatorium und fürTuber- 


k uloseBekämpfung. — 550 Publikationen. — 
5000 Bestrahlapparate »Künstliche Höhen¬ 
sonne“ im Gebrauch. — Literatur durch 

Quarzlampen-Gesellschaft m. b. H., Hanau 


Calcibram 


Rasch wirkendes und zuverlässiges 

Mittel gegen alle Erkältungskrankheiten 

insbesondere 

Influenza und Grippe 

Gesdimackfrei / Gut bekömmlich / Appetit anregend 


Calcibram pulv. 0,5, D. tal. dos. V. X. 
3 mal täglich 1 bis 2 Pulver 


Originalröhrchen mit 20 Tabletten 


Chem. Fabrik u. Serum-Institut „BRAM 


Oelzschau b. Leipzig 


... . . . . .WM 




Digitized by 


Go^ 'gle 


Original ftom 

CORNELL UNIVERSITV 













ULU löUna WUUH&nounmc 1 


VERLAG VON GEORG THIEME IN LEIPZIG 

ramMiimiitiuimiiiiiiiiiiiHWWHiitiiiiiiiiiiimiiiiiiiiitiiiHHiwmuiwiwwwiiiiiiiHiw^ 


Soeben erschien: 


# 


Reichs- 


Medizinal-Kalender 


(Bömer) 


Herausgegeben von i 

Geh. Sanitfitsrat Prof. Dr. J. Schwalbe, Berlin 


Taschenbuch, gebunden, 
2 Bd* u. 4 Quartalshefte 



Difitized 


by Google 


Original from 

CORNELL UNIVERSUM 




Indiziert bei Ischias — Trigeminus-Neuralgien — 
Schulter- u. Rippen-Neuralgien — Neuritiden 

(durch Trauma, Infektion, Intoxikation, Erkältung bedingt). 


Überraschend günstige Heilungen, selbst bei einer groben Reihe schwerster und 
schmerzhaftester Fälle, die jeder anderen Behandlungsweise getrotzt hatten. VergL 
Löwenstein (Therapie der Gegenwart 1915, Heft 9); Dr.Wichura (Münchner Medizin. 
Wochenschrift 1917, Nr. 3); Dr. Löw (Psych. Neur. Wochenschrift 1917, Nr. 13/14); 
Saa-Rat Dr. med. Hölzl (Deutsche Medizin. Wochenschrift 1915, Nr. 11) und weitere. 


(Afwrntur bitte 
•insufordern. 


Sächsisches Serumwerk, Dresden. 





Ntch Professor Dr. Rudolf Fiscbl-Prag aus dem Lungengewebe isolierter 


Körper 


bewirkt rasthe Bildung solider Thromben 


In der operativen Blutstillung angezeigt zur Blutersparnis, zur Erzielung wesentlich besserer 
Qperationszeiten und zur Erreichung blutfreier Operationsfelder bei günstiger Heilungstendenz. 

Indikationen : 

Parenchym- und kleinere Venenblutungen der grossen und kleinen Chirurgie (schwer ru beherrschende Tumoren-, 
Drusen- und Knochenblutungen!), operative Oto- und Rhinologie. Hämophile Blutungen. Zafanblutungen. 

Literatur: Archiv für Kinderheilkunde, Bd. 05, Heft III/IV — Med. Klinik 1916, Nr. 11, 1917, Nr. 31. 

Anwendung: In 27*% wässriger Lösung durch Wattetupfer oder Besprühen der Wundfläche oder durch Aufschütten in Substanz. 
Packung: Zugeschmolzene Glasröhrchen mit 0,5g Pnlverinhalt. Handelsform: Schachteln mit 1, 3 und 10 Glasröhrchen. 

Literatur auf Wunsch zu Diensten. 

LUITPOLD-WERK / Chemisch-pharmazeutische Fabrik / MÜNCHEN 25 . 






Seite IS 
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Nummer hl 


PARTIGENE 


nach Deycke-Much 


zur Therapie 
der 

Tuberkulose. 


Originalpackungen: 
5 und 10 ccm. 



PELLIDOL 


Zur raschen Epithelisierung granulierender Wundflächen. 

Erspart in vielen Fällen Transplantationen. 
Wesentliche Abkürzung der Heildauer. 

Anwendung in Form von 2% Salben, Zinkpaste und 5% Puder. 


Ausführliche Literatur durch: 


KALLE & Co. Aktiengesellschaft, Biebrich a. Rh. 


Abteilung für pharmazeutische Produkte. 


Digitized b' 


Google 


Original from 

CORNELL UNfVERSITY 
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Wffte 

i Annoncen 


0®er ettuad ju raufen 
ober ju oerfaufen fcat, 
n>er ‘perfonal, Vertre¬ 
ter, ^eil^aber ober S ?a- 
bital fudjt, wirb in ber 
Siegel nicht mit feinem 
9iamen in ber Annonce 
genannt fein wollen. 3» 
biefen fällen nimmt unfer 
93ureau bie einlaufenbcn 
Offerten unter Chiffre ent- 
gegen unb liefert fie uner» 
öffnet unb unter Nahrung 
flrengftcr 3)iäfrction feinem 
Auftraggeber au$. Oie 'Be* 
nuQung unferer 9lnnonccn*Cr* 
bebitiont>erurfad)treine < iOiehv 

Foften, berSnfercnt erhielt Diel- 
mehr bei Aufgabe feiner An» 
noncen burd) unes eine lErfpar- 
tti« anJioftcjj/^eit unb 2lrbeit. 

Hnront:cn-6xpecHtion 

Rudolf moffc 

T3erlü\ "^reetan, Tircofcu, Dliffclborf, 
ftranfiurt a. ßantburg, Sröln a. 9\l>, 
Celpjifl.tPIagbcbur^I^ann^ciTn.^Iüuclicn, 
gitirnüerg, ctraftlmrq t. Gif., ctnttflart, 
'Prag, Täten, TBaridjau, 73afcl, 3lirlct> 


Oberlungwitz i. Sa. 

To°hae", sucht dringend 2 Aerzte, 


Die Stellung des 

leitenden Arztes 

(Internist-Neurologe) 
ist an uuserem Institut zu besetzen. 

Bewerbungen unverheirateter Herren werden brieflich r> 

Sanatorium Grunewald 
Berün-Grtmewald, Hagenstr. , li 


Chirurg 


M Jnlirp alt. verheiratet, 1 1 /, J Jahr pathologisch-anatomisch ausgebilde'. mehr- 
lähriger Assistent an chirurgischer Universität» Klinik und städtischen Kranken- 
tiHU«prn. im Kriege selbständiger Ch rurg, sucht Stelle als 

Sekundärarzt 

an Krankenhaus sofort oder später. 

Offerten unter Ch. H. 4569 an Rndolf Moshs, Charlottenburg, 

K antstrasse 34. _ 

SpezialarztChirurgie u Frauenkrankheiten 

‘Verheiratet!’ sucht sich mit älterem Fachkoilegen zu assoziieren, 

spätercllebernahme erwiinsclit, oder übernimmt solort .Spezialpraxis mit Kranken- 
han>hcteiligung. Offerten unter J. E. 8972 an Rudolf Mo.83, Berlin SW 19. 

Junge Dame Junge Dame 

perIckt im Französischen und Englischen, ausgebildet in Histologie, Photographie, 
Schwester, Kenntnisse im Maschinen Mikrophotographie, Röntgen und kli- 


schreibcn und Stenographie, 

sucht Tätigkeit 

bei Herrn, Arzt oder Sanatorium 
Briefe unter F. E. C 147 


nischen Untersuchungen, 

sacht Anstellang 

zum 1. Januar 1919. War bereits 
längere Zeit praktisch tätig. 

Offerlen C. O. 9517 an Rudolf 


Rndolf Mosse. Frankfurt n M j Mone, Berlin N, Schiffbauerd; 


Buccoiperinl 


Gonorrhoe 
Cystins 

Internes, schmerzstillendes Anti- ■ 

S onorrhoiUmu. Unrnantisent. von fl 
iuret-.barnsrlnrolösender,Wirkung. I 
pg.(3uKaps.) M.2,-,Priv.4,rO. H 

Dr. Reiss, Charlottenburq 4A. fl 

Arzt 

Dr , 1917 approbiert, vom Uelde zurück, 

sucht Asäistentenstelle 

innere Station bevorzugt, an Klinik oder 
grösserem Krankenhaus. 

Offerten unter F. N E 194 an 
Rndolf Mosse, Frankfurt a. M. 

Arzt 

Assistenzarzt der Reserve, aus dem 
Heeresdienst entlassen, approbiert Ja- 

nuar 191b, sucht sofort Anstellung 
als Assistenzarzt an grösserem 
Krankcnhause, wo w is-cnschattliche 
und praktische Forti ildnng möglich. 

Angebote unter K D. 815 l befördert 
Rndolf Mosee. Köln n. Rh. 

Prakt. Arzt 

«us der russischen Gefangenschaft 
Zurückgekehrt, sucht Vertretung oder 
ander, entsprechenden Wirkungskreis. 

Df. Fchmer, Rittergut Nimbsch 
bei Reinswalde (Kreis Sagan) 

Aerztin 

Dr.mcd., Doutsohöstcrrcieherin, l 1 ', Jahr 
an interner Abteilung tätig gewesen, 
sucht zwecks Ausbildung baldigst 

Stelle an deutscher psychiatrischer 
Klinik Angebote unter M. W. 1753 
an Rndolf Mosse. München. 

I nhnrnnf län » ere Zeit in Krie e s * 

LUUU1UII1 lazarett. tätig gewesen, 
sucht dauernde Stellung, möglichst 
*n Norddeatschland. Angebote an 

Unteroffizier Jasker 

Hamburg 19, Oevelgönner Sir. 12. 


I flhnrfltnpilimQ. Iinri Rfintrfln- empfiehlt der Verband wissenschaftlicher 
Laooraioriums unu noniyen Assistentinnen, ausgebildet in Dr. Busliks med.- 

Accicionlinnan chem., bakteriol. und Röntgen-Institut, Leipzig 

FAw^IJMClllllllIdl Koilslra-.se 12 Prospekte cratis und franko. 


1 lnterstützungskasse 
der Aerztekammer 

für die Provinz Brandenburg 
und den Stadtkreis Berlin. 


Aelteres Arztehepaar 

Im alten Westen Berlins hat 

Sprech-, Warle-, 
Untersuchungszimmer 

evtl, auch kleines Schlaf¬ 
zimmer zu vermieten. 

Arztwilwen 

suchen Stellungen als 
Hausdamen, Laborantinnen, 
Sprechstundengehilfinnen. 

Angebote übermittelt 

Frau Gült-Rat Sdiwalbe 

Charlottenburg, SchlQterstr. SS. 


P 

» 


> Saite Mdpmoirliuideii^ 

-♦^{"■faomWiitÖ 






» 5 dimjpfen _ _ 
mM. Biuftmjer. 

Ä naemlsierend [\ 
dstringierend kl 
nHsepfisch lk 

Dr. Reiss, Charlottenburg 4A. 



Klinikräume 


10 oder ZI Krankenzimmer mit Badeanlage 
und eventueller Mitbenutzung an grossem modernen 
Opera ionssaal zum 1. Oktober 1919 zu vermieten. 

Medicinisches Waarenhaus Akt.-Ges. 
Berlin NW, Karlstrasse 31. 


Patentgummi-Fingerhandschuhe 

la Ausland-Ware in den Grössen 10 bis 12. sofort 
grösste Partie lieferbar. — Muster steht zu Diensten. 

FEENDERS & WOLTERS, EMDEN. 

•«•(•«MNtHNttMtH »IHtNMMMMINM* • 

Tierblutkohle Frei-Weinheim • 

extra rein für Heilzwecke 2 

• (Carbo animal, puriss. med., Carbo sang, puriss med.) hervorragendes An»i J 

r diarrhoikum bei Typhus Paratyphus, Ruhr und Dnrchfällen ? 

verschiedenster Art. 

• Höchste Wirksamkeit durch hohe Adsorptionsfähigkeit • 

• der Bazillengifte und der Darmgase • 

| Chemische Fabrik Frei-Weinheim a. ßh. • 

4 » Dr. Hermann Bopp, Frei-Weinheim a. Rh. ^ 

/ Ihre ärztliche Einrichtung « 

kaufen Sie nach Qualität und Preis am vorteilhaftesten 
direkt on der Spezialfabrik für Chirurgie - Instrumente I 

ADOLF SCHWEICKHARDT, TUTTLINGEN 3. 

Eigene Gesenkschmiederel, Betrlebskrafl 60 PS. 

Verlangen Sie die portofreie Zusendung der Broschüre: „Die Instrumen¬ 
telle Ausrüstung des prakt. Arztes“ nebst Katalog. Direkter Versand 
nur innerhalb Deutschlands und der Schweiz. Lieferant der vorge¬ 
schriebenen Sanitätstaschen u.. Untersuchungsbestecke für Militärärzte. 
Hierüber auf Wunsch Prospekt Nr. 87. Weitestgeh. Kreditgewährung. 


6 Kilowatt Dauerbetrieb, 

Fabrik Siemens & Halske 

sofort preiswert zu verkaufen. 

Offerten unter K. P. 8099 be¬ 
fördert Rudolf Mosss, Köln «.Rh. 

Zu kaufen gesucht: 

1. Röntgenapparat für Internisten. 

möglichst mit Zubehör, 

2. künstl. Höhensonne 

125 Volt, 50 Perioden. 

Offerten'unter Röntgenapparat 424 
an Rudolf Mosse, Augsburg _ 

Die komplette 

Einrichtung 

des Operationszimmers eines gefallenen 
Arztes haben 

preiswert abzugeben 

Stevens & Co. 

Düren (Bhld )■ Fernsprecher 1630 

Instrumentar.sche 

Einrichtung 

für Hautarzt, einschl. Röntgen und 
Lichtbehandlnn eventuell mit 
Wohnungseinrichtung, gut er- 
erhalten, tn kaufen gesucht. 

Offerten unt. B. O. 1965 an Rndolf 
Mosse, Breslan. _ 

Briefmarken • Sammlung 

kauft 

E.Rnben. Berlin, Jä?crstrasse 59 ( öO. 

I Anzeigen-Schluss I 

nächster Numrnär 23. Dezember. I 


Difitized by 


Go^ igle 


Original fro-m 

CORNELL UNIVeKsITV 
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Originalpackungen: 

Trypaflavin: 

Gläser zu 10, 25, 50 und 100 g. 

Trypaflavin -Tabletten : 

Röhren zu 20 Tabletten. 

Trypaflavin-Gaze: 

Kartons zu 5 m 
(geruchloser, ungiftiger 
Jodoformgazeersatz). 


ungiftiges, geruch- und reizloses, 
stark bakterizides 

Antiseptikum 

l. a. für Wundbehandlung, Blasensphlungen, 
Desinfektion der Schleimhäute 
und in der Angentherapie 
in einer Reihe von Kliniken 

mit bestem Erfolge verwendet. 

Literatur und Aerztemuster zur Verfügung, 


Originalpackungen: 
Trypaflavin - Streupuder: 
2,5°/o und 5°/s 

unschädliches, 
sehr wirksames 
desodorierendes 
W undantiseptikum. 
Original-Streudosen. 
Spitalpackungen 500 g. 


Leopold Cassella & Co., G.m.b.H., Frankfurt a. M., Ph ‘S , üuun/. che 


IRibaJ 


Hervorragendes Kräftigungsmittel 




Rlba stellt nur geringe Anforderungen 
an den Magendarmkanal und wird selbst 
bei rektaler Anwendung gut auegenutst 
Ein weiterer Vorteil ist seine Geschmtck- 
losigkelt, so dass es auch von notorisch 
appetitlosen Kranken lange Zeit gern 
genommen wird. Bai dar Ernährung 
heruntergekommener Patienten 
und bei allen fieberhaften Affektionen wird 
Mb« mH grossem Vorteil versehrUben. 

Literatur kostenfrei 


Riba-Werhe,Berlin W 50 


ZIGARREN 

aus den edelsten Tabaken hergestellt, vorzüglich schmeckend und gut brennend, 
aal Grundlage der Friedens Verhältnisse fabriziert, empfiehlt in den Preislagen 

von 20 Pfennig aufwärts. 


Reiner Rauchtabak pfd. m.12.— 


Versand gegen Nachnahme. Garantie: Umtausch od.Geid zurück. 

Zigarren-Versandhaus 


LudwigBauer 


MANNHEIM 

Gr.Merzelstr. 8 


Hrsen-Peploman "Rieche’’ 


(Martgan-Eisen-Peptonat „Rieche“ mit Arsen) 

Hervorragend wirksam, leicht verträglich, wohlschmeckend. 
Dr. A. Rieche & Co., G. m. b. H., Bernburg. 


Digitizedby 


Google 


Faexan 

Blutreinigungstabletten 

mit Faex mediclnale. 

Bewährt in allen Fällen von 

Furunkulose, Karbunkeln sowie 
bei Akne, Erysipel, Ekzemen. 

Faexan regelt die Darmtätlgkelt 
in milder, angenehmer Weise. 


«Zos zur Verfügung, 


Gummiersatz 

Fingerlinge 

nach Dr. Hecht 

aus Zell-Batist. 

Im Heer und bei der Marine 
der Verbündeten elngeführt. 

Vorzüge: 

1. Trocken-Sterilisierung in Formalin- 
Dämpien, 

2. feinstes Tastgelühl, 

3. bequemes Abstreifen ohne Finger¬ 
ling-Berührung, 

4. bedeutend billiger als Gumm- 
fingcrlinge. 



— besonders geeigne 
für Prostatamassage und 
kurzdauernde gynäkolo¬ 
gische Untersuchungen 

Preis 4,50 M. für 100 Stück 
im Karton. 

Zu beziehen durch 

C. Stlefeniioier 

Kgl. B. Hoflieferant 

Manchen. 


Versicherungskasse für die 
Aerzte Deutschlands a. G. 

Berlin W 35, Lützowstrasse 55. 


Vermögen: 1&87 M. 114 264, — 1907 M.1 8 71 722,— 

1897 „ 861524,- 1917 „6 842022,— 

Die Versicherungskasse gewährleistet als einziges Standes¬ 
institut zu besonders günstigen Bedingungen: 

Eigene Versorgung Äe“'’ lnvalidi,ä,s ’’ Al,ers ' 

Familien-Versorgung Versicherung 

Obligatorische Vereins-Versicherung ohne Untersuchung. 

Kostenlose Auskünfte Uber alle Versicherungsfragen erteilt jederzeit 

Die Geschäftsstelle: Berlin W 35, LÜtZOWStr. 55. 


Original fra-m 

CORNELLUNIVERSITY 
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NUCLEOGEN 


CHININ- 

NUCLEOGEN 


Idealei 


wird höflichst gebeten, bei Anfragen stets auf die „Deutsche 
Me di z ini sche Wochenschrift 1 ausdrücklich Bezug zu nehmen. 


CHOLOGEN 


f (Tabl.Hydrarjjyri chlor.comp Glaser) 
| Hervorragende langjährige Erfolge 
S bei der Behandlung der Chole* 
§ lithiaais nach Dr. Robert Glaser 


Eisennucleinat mit Arsen und Chinin 

jeoe TaDiette eothan ft. 0.008. 

P lorn oeo.10 004 At 0 00)9 CDin-nO.O) 


EUSEMIN 


UROSEMIN 

KAKODYL 


Im Autoclaven sterilisierte 
Harnsäure • Eusemin • Anreibung 
nach Geheimrat Dr. Kalkenslein, 
Gross ■ Lichterfelde 


PHAGOCYTIN 


FULMARGIN 


Durch elektrische Zerstäubung 
hergestellte sterilisierte 
colloidale Silbcrlfisung 


nach Prof. Dr. Karewski Ständige § 
Kontrolle durch Prof. Dr. Leonor | 
Michaelis. Aseptisch, dauernd steril f 
und gebrauchsfertig 


NAHMATERIAL 

Physiolog.-chemisches Laboratorium 

Berlin - Charloltcnburg 2 • Hugo Rosenberg • Berlin * ChsrbMeabgrg 2 
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Reizloses Bakterien- und Verband-Flxlermlttel 

für 

Wund-, Zug- u. Druckverbände 

Sparsam Im Verbrauch, daher sehr billig. 


Fortfall von Heftpflaster und Jodtinktur. 

Schnellstes und schmerzloses Abnehmen des 
Verbandes auch an stark behaarten Stellen. 

Zur Fusspflege hervorragend. 

Erhalt die Marschf&higkeit auch bei 
bereits wundgelaufenen FQssen. 

Spezial - Mastisol - Verbandstoffe. 

.Mastisol“ hat sich bisher allen Nachahmungen und „Eraatzpräparaten" 
überlegen gezeigt, was zahllose Veröffentlichungen und Zuschriften aus dem 
Felde beweisen. Man lasse Bich durch die angepriesene .Billigkeit" aiobt 
dazu verleiten, minderwertige Ersatzpräparate von ungenügender Klebkraft 
and Klebdauer zu verwenden. 

Proben und Literatur von Mastisol, ärztliche Anleitung 
in Wort nnd Bild durch die alleinigen Fabrikanten 

Gebrüder Schubert, Qoitzowstr.18. 


Name 

gesetzlich 

geschätzt! 


WISBOLA- 


Sterilisierte 
Wismat-Bolu> 
Präparate . 


Brand- und Wundbinde. HautuKinderStreupuder. 


Mit Erfolg erprobt bei Verbrennungen und Verbrühungen 
jeden Grades, Wundsein und Verletzungen. Besonders emp¬ 
fohlen bei Nabelverbänden, Geschwüren, nässenden Flechten 
sowie allen Reizzuständen der Haut u. a. — Hoher Gehalt an 
Wismutsubnitrat. — Eingeführt b«l Hoer und Marin«, Feuer¬ 
wehren, Rettungageseilschaften, in Krankenhäusern und Fabriken. 


Zuverlässig wirkend gegen Wundsein jeder Art Infolge 
seines Bolusgehaltes in hohem Masse überschüssiges 
Fett der Haut aufnehmend und Feuchtigkeit auftaugend. 

FusmuiI Achsel-Schuelsspader. ££rars 

Blasenlaufen. — Hält die Haut trocken und geruchlos. 


Lüscher & Bömper, Fahr, Berlin, Essen und Hamburg. 


Cakifor-Merzetten 

zusammengesetzte Kalzium-Formaldehyd-Tabletten 

verbinden die stärkenden Eigenschaften der Kalziumsalze mit den desinfizierenden des Formaldehyds. 

Rp^fAnrlfpil#» • Co. phosphor.. Ca. glyzerin phosphor.. Ca. chloral., Co. sulro Ichthyol., 
ucaianuiciic. Co. >ul f urat Formaldehyd, org. geb. Sacrh., Mcnihae. 

Die Kalziumverbindungen des Calcifors führen dem Körper die notwendigen Kalziumsalze zu, kräftigen ihn, 
machen Ihn widerstandsfähig. Der Formaldehydgehalt schützt die Mundhöhle gegen Krankheitserreger. Das 
Kaiziumsalz des Ichthyols beugt Schwellungen der Schleimhäute vor. 

Calcifor-Merzetten sind wohlschmeckend und angenehm zu nehmen. 

Originalschachtel ä 50 Tabletten ä ca. 0,4 gM.2,- Versuchsproben stehen den Herren Aerzten gern zur Verfügung. 

Merz & Co., Chemische Fabrik. Frankfurt a. M., Wien, Zürich. 
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Vasotonin 


(Morphin-Koffeln-Kekain-Isovalerianat. I Mol.-Gew. Morph, val. — 
’lo Mol.-GeW. Coff. val. — l l« Mol.-Gew. Cocain val.) 

1 ccm Tri valin =0,01935 Morph, val., 0,0037 Co ff. val., 0,00506 Coc.val. 

Schmerzstillendes Mittel / Schonung 
für Herz, Atemzentrum u. Verdauung. 
Zuverlässiges Tonikum der Nerven 
bei Erregungs- und Angstzuständen. 


Pravazspritze 1—3mal pro die. 


Kartons A 12 Amp. 
Kartons A 6 Amp. 


Flakons A 20 ccm. 
Flakons A 10 ccm. 


Krankenhauspackung A 50.100 und 250 ccm 
Krankenhauspackung A 50 und 100 Amp. A 1.2 ccm 

Tabletten. 10riginalröhrchen 12 Stück. 
elngeführt: Tabletten. 10riginalflakon 50 Stück. 


(Urethan-Yohimbinnitrat) 

Orlglnalkarton: 10 Amp. A 1,2 ccm (Vi Pravazspritze). 

Klinisch erprobt und laut umfangreicher 
Literatur aus ersten Kliniken empfohlen 
als blutdruckherabsetzendes, 
gefässerweiterndes Mittel, 
daher indiziert bei 

Arteriosklerose 

Angina pectoris 

Asthma bronchiale, Myokarditis usw. 


Literatur und Proben stehen den Herren Aerzten zur Verfügung. 


Theodor Teichgraeber Aktiengesellschaft 


Telegramm-Adresse: Tetenal- Berlin. 


Berlin S 59 d. 


Telegramm-Adresse: Tetenal-Berlin. 


Oophorin • Ovariin 

(Name geschützt) 

von Frof. Landau, Berlin, gegen die Ausfallserscheinungen speziell nervösen Besehwerden der kastrierten und 
klimakterischen Frauen mit Erfolg angewendet, ferner bei Amenorrhoe, Dysmenorrhoe und Chlorose, evtL unter 
gleichzeitiger Anwendung eines Eisenpräparates. — Tabletten 4 0,3 und 0,5 Trockensubstanz mit Kakao {überzogen. 

DEGRASIN 

Ein Entfettungamittel aus Schilddrüsen in hftohater Konzentration und Reinheit. 

Im Stoffwechselversuch geprüft und dotiert. 1 Qlas — 40 Tabletten (durchschnittlicher Wochenbedarf). 

SPERMIN-ESSENZ <??W) 

mit Erfolg angewandt bei Störungen, bedingt durch Nenrasthenle, Hysterie, Anämie, Impotenz u. a., ferner bei 
■■—= 1 ' Uebermüdung und in der Rekonvaleszenz. 1 

Spermin-Lösung (steril) für Injektionen. 

Sämtliche Organ-Extrakte (steril) zu Injektionen. 


nd Literatur zur Verfügung. 


Berliner Fabrik organotherapeutischer Präparate 

Dr. Freund & Dr. Redlich, Berlin NW 6. 


Acidol-Pepsin 

Acilen - Gesellschaft für Anllin-Fabrikätion. Pharmac. Aoteilunj, Berlin 10.36.; 


Vorzüglich wirksame, haltbare 
Salzsäure - Pepsin - Präparate 

(stark und .v. m ul ter und Literatur auf Wunsch 
zchwach sauer)_ 


Digitized b) 


Google 


Original fram 

CORNELL UNiVERSITY 
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NOVOJODIN 


—IBMHMBUIUII D.R. P. Nr. 275974 und 278885 


Name geselzlldi gesdiützl. tMBWMHWI 


Das geruchlose und ungiftige Wundantiseptikum 

NOVO) ODIN-Streupulver 
NOVOJODINGIobuli 
N OVO) O DIN Suppositoria 
NOVOJODIN-Bacilli 3 u. 5 mm 
NOVOJODINBolus 5 u. 10%ig 

Umfangreiche Literatur erster Autoritäten sowie Aerztemuster stehen zur Verfügung. 


Saccharin-Fabrik, Aktiengesellschaft, 

vorm. Fahlberg, List & Co. / Magdeburg-Südost. 


iüi 'I 


Nirvariol 

(Phenyläthylhydantoin) 

Zuverlässiges 

Hypnottknm und Sedatlvnm. 

Ungefährlich, da die toxische Dosis ein Vielfaches 
der therapeutisch wirksamen beträgt 

Nirvanol ist vollkommen geachmackfrei und kann unbemerkt 
gegeben werden. Es wirkt in Dosen von <>,3-0,5 g in allen 
Fällen von Schlaflosigkeit, auch bei der durch heftige körper¬ 
liche Schmerzen verarsachten. 

Besonders ausgezeichnetes Mittel bei mit Schlaflosigkeit 
verbundenen nervösen Erregungszuständen. 

Beeinflusst günstig die nächtliche Pollakisurie. 
Wirkt in kleineren Dosen (am Tage 0,15 oder 0,1 g) auch als 

gutes Anaphrodisiakum. 

Schachteln zu 10, 25, 50, 100 g, 

Schachteln mit 10 Tabletten zu 0,5 g, 

Schachteln mit 15 Tabletten zu 0,3 g. 

Nirvanol-Lösung zur intramuskulären Injektion: 
Schachteln mit 10 Ampullen zu 4 ccm. 

Klinikp.:ckungen vorhanden. 


Moronal 


(Basischst formaldehydschwefligsaures Aluminium) 

Fester Ersatz für die essfgsanre Tonerde 

von leicht adstringierender Wirkung 
ohne die unerwünschtenEigenschaften der essigsauren Tonerde. 

Zur Herstellung dauernd haltbarer, sterilisierbarer reiz- 
und geruchloser Lösungen, besonders za halbfenchten 
Verbänden, zu Salben und Streupulver. 

Moronal erweicht nicht dis Häuf, macht keine Ekzeme» 
beschränkt äusserst die Wundsekretion, erzeugt gute Granu¬ 
lation und befördert rasche Epithelisierung. 

Mit Moronal-Lösung (2 °/ 0 ) angefeuchtete Verbände hindern 
nicht den Sekretabfluss. 

Als Gurgelwasser ist l%ige Moronal-Lösung vorzüglich 
geeignet wegen ihrer entzündungswidrigen, leicht adstrin¬ 
gierenden Wirkung bei gleichzeitiger Geruchlosigkeit und 
angenehmem Geschmack. 

Flaschen zu 10, 25, 50, 100, 250, 500, 1000 g. 


Proben und Literatur kostenfrei 


Chemische Fabrik von Heyden, Radebeul-Dresden. 


Digitized fr, 


Google 


Original from 

CORNELL UNSVERSITY 
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Verband der Aerzte Deutschlands zur Wahrung ihrer wirtschaftlichen Interessen 


Zur Beachtung: Meist sind nicht die ganzen Orte, senden nur einzelne Stellen dann gesperrt Näheres s, „groese“ Cavetetafel in „Aerztl Mitt“ od. „AerstL Vere insb l 

Fernsprecher 1870 o. 10728. CJaiTöt© OOlle^faG I Drehtadrene: Aerstererbend Leipsig. 

Asgsm&ads, Rrs. Grödita b. Biese. Kranpiaohken i. 0,-Pr. Rothenfeld« Weiesenfels e. d. 3, 

U •rlin-Lankwitm. Groosheeren, Bes. Kreaanach, Bad. b. Fallersleben. Weftaaenaee b. Berlin. 

Bremen. Guben. Zdohtenrade b. Berlin. Buhla. Thür. Witkowo, Posen. 

Corbetha. Guxhagen, Bes. KasseL Lieberose N.-L. Sohirgiavralde, Reg. • Bes. Zeits, Fror. Sachsen. 

Diedenhofen, Lothr. Halle a. d. S. Mariahtttte . Bautzen. Zillertal-Erdmamnsderl 

Dies a. d. Lahn. Hanau, Saiu-Ver. Mohrnngeii, Bes. Sehttnebeok a. d. Elbe. Eiesengeb. 

Oletseabach, Hessen. Heckeiberg, Kr.Oberbarnim. Nlederneukiroh. Schorndorf L Wttbg. Zetten a. B. SehL 

Dttoaeldorf. Holaappel i T. u. Umg. Oberbarnim, Kreis. Sehreiberhau, Riesengeb. * 

Eihing. Illingen, Rhld. Oberneuklroh. Sehweidmita, Schlei., Bahn- 

Elstorf. Johannisberg- Oderherg i d. Mark. arztstelle. 

Eschede i. Hann. Geiaenhelm. Oatrlta, Sau Selb, Bayern. 

Freiwaldau, Schien- Kaiserslautern. Preuaa.-Holland, Bea Stahnsdorf; s. Teltow. 

Frendenberg. Kaufm. Krankenkasse f. Quint b. Trier. Templin, Kreis. 

Geilenkirohen, Kr. Aachen. 

Gleeemannsdorf, Schles. 

Grtiba- Riesa. 


Grüdita b. Bissau 
Groeeheeren, Bes. 

Gaben. 

Guxhagen, Bes. KasseL 
Halle au d. S. 

Hanan, San.-Ver. 
Heokelberg, Kr. Oberbarnim. 
Holaappel LT. o. Umg. 
Illingen, Rhld. 

J ohannlaberg- 

Geiaeuheim. 

Kaiserslautern. 

Kanfm. Krankenkasse f 


Rheinland u. WestfaL I Reichenbaoh, Sehl. 


Klingenthal, Sa. 
Köln a. Rh. 


Riesa-Gröba a. d. Elbe 
Ringemhain. 


Sohirgiavralde, Reg. • Bes. 
Baatsen. 

Sehttnebeok a. d. Elbe. 
Schorndorf L Wttbg. 
Sehreiberhau, Riesengeb. 
Sehweidmita, Schles., Bahn- 
arststelle. 

Selb, Bayern. 

Stahnadorf; s. Teltow. 
Templin, Kreis. 

Walldorf, Hessen. 

I Warmbrnnn-Hermsdorf. 

| Riesengeb. I 


Weieseufela a. d. 3. 
Weiaaeneee b. Berlin. 
Wlthowo, Posen. 

Zeita, Prov. Saohsen. 
Zillertal-E rdmamuaderf, 
Riesengeb. 

Zehten t. R, SehL 


Ueber vorstehende Orte und alle Verbandsangelegenheiten erteilt jederzeit Auskunft das Generalsekretariat f Leipsig, Onfonretraeae 18H, 
Sprechzeit nachmittags 3—5 Uhr (ausser Sonntags). Kostenloser Nachweis von Praxis-, Auslands-, Schiffsarzt- und Assistentenstellen sowie Vertretungen! 


Deutsche Privat-Lungenheilanstalten 


Prospekte und nähere Auskunft durch die Verwaltungen 


Blankenhain Dr.Silbersteins Heilanstalt 

in Thüringen. AswtL Leit.Dr. Leo Silberstein. 

St. Blasien s “*‘ 0 , SSi. t 


Badlecher Schwarzwald. 


. Aentlicher Leiter 
Professor Dr. Bacmeister. 


Ebersteinburg Sanatorinm für Damen Sülzhayn 

bei Baden-Baden. Aerztl. Leiter DDr. A. u. K. Albert. im Harz. 

öörbersdorf Dr. BrehmersHeilanstalten Sülzhayn 


Schömberg Neue Heilanstalt Schömberg 

bei Wildbad, Württ. Sch warzwald. Aeistilcher Leiter Dr. G.Schr öder. 

Schönbuch Sanatorium SchSnbnch 

bei Böblingen, Württbg. AentHcher Leiter Dr. Brühl. 

Sülzhayn Dr. Kremsers Sanatorinm 


in Schlesien, Riesengebirge. Aentlicher Leiter Dr. Wehm er. 

Görbersdorf Dr. Römplers Heilanstalt 

in Schlesien, Riesengebirge. Aerztlicher Leiter Dr. Birke. 


Wehrawald 

bei Todtmoos, Bad. Sch warzwald. 


Dr. Kremsers Sanatorinm 

AerstL Leit San.-Rtt Dr. Kremser. 

Dr. Stein’s,Neues Sanatorium* 

Aentlioher Leiter Dr. Stein. 

Sanatorinm Wehrawald 

Aerztlicher Leiter Dr. Li p s. 


Die Anstalten sind wahrend des Krieges geöffnet. 


KURANSTALTEN 

Prospekte und nähere Auskunft durch die Anstalts-Aerzto 


von Mitgliedern des Ver- 
■ bandes deutscher ärzt¬ 
licher Heilanstalts- 
Besitzer und -Leiter 


r 

Ahrweiler (Rheinland) 

Nerven- nnd Gemütskranke; Ent- 
siehangskuren. Erstklassige Bade-, 
elektrotherapeutische, medikomecha- 
nische Einrichtangen. Beschäftigungs¬ 
therapie. Liegehallen nnd Rahe¬ 
gelegenheiten in 450 Morgen grossem 
Park nnd Wald. 

Geheimer San.-Rat Dr. von Ehrenwall 
leitender Arst 

ßnrloehoflf *>• Bonne. Rh.,DnSchor- 
UUOeSDerg lemmere Sanatorium. 
J ed. Komf. u. vollk. sned. Einriebt BehandL 
v. Erkrank, d. Speiser., Magens,DarmsL«b^ 
Bauchspeicbelarfia.,Gicht-,Nier.-u.Zuoker- 
krank. untStoffweoh8elkontr n Mast-n.Ent- 
fettungsk. Das ganze Jahr geöffnet. Prosp. 
Dr. Schorlemmer, leitender Arzt u.Besltzer. 

Börlitz. Dr. Kahlbauas 

offene Kuranstalt für Nervenkranke, 
geschlossene Anstalt für Geisteskranke. 
Aerztliche« Pädagogium für Jugend¬ 
liche Nerven- nnd Geisteskranke. 

Heilanstalt POtzohen B .»" Rh. 

Offene Abteilung für Nervenkranke. 
Geschlossene Abteilung für Geistes¬ 
kranke. 70 Morgen Park. 8 Aerzte. 
Leitender Arzt und Besitzer: 
8an.-Rat Dr. A. Pelpera. 

Berlin W15, bÄ'ÄL 

' Tel. Stein platz 9367, 6796 

Sanatorium Prof. Kromayer 

Krankenhaus f.Haut-u.Geschlechtskranke 
Dirlg.Aerste: Prof. Kromayer, Dr. Asemy. 

Polzin, Moorbad , K .;Ä 

Speaialkuren bei Ischias, Gicht Rheuma¬ 
tismus. Pbysik.-di&tet Heilanstalt Moor¬ 
bäder Im Hause. April 1918 lat das nehe 
hochmodern Singer. Sanatorium eröffnet 
Hausarzt; Ober-St-Arzt d. L. Dr. Drlboer, 
Dirlg. Arzt u. Besitzer: San.-&at Dr. HBIzl. 

Haus Rockenau hoi Iberbaoh 

(Baden). Telegramm-Adresse: 
Sanatorinm Eberbach, Baden. 

Erschöpfungszustände, 
Nervenkranke, Entziehungskuren. 
Ausführliche Prospekte. Dr. FOrcr. 

lad Elitn. Gek SatL-lat Dr. P. Rililer. 

iAerzte. Sanat.fUr: 1. Inn., Nervenleid., 
2. Frauenleiden, 3. Bewegungsstörung. 
(Rheuma us w.), Folgen v. Verletzungen. 
Diätkuren. Alle bewährt Knrmittel, a. 
die von Bad Elster. Med.-mech. Institut 


Tharandt bei Dresden. 

Geh. San.-Rat Dr. Haupt, Dr. H. Haupt 
Sanatorium für Nerven-, innert, 
Stoffweohselkranke u. Erholung»- | 
bedürftige. — Familienanschluss. • 
Sommer- und Winterkur. J 


ff der Bergs traaaae YL 

(O wtSbl. Lmeiknoki 3 

1 des gebildet Mittelstände#. 
V * 13,00 bis 8,80 pro Tag. i 

\8ommer-n.VinterkaEy 

Prospekte durch die^r 

Varwaltung. 


Sanatorium 

Berlin-Lichterfelde (Ost) 

(Geh. San.-Rat Dr. Goldstein) 
Jangfemstieg 14 

für Nervenleiden, innere Erkrankungen, 
Erholungsbedürftige. Entziehungskur»#. 
Fernsprecher: Llohterfelde Nr. 10 



Sanatorium Altein-Arosa 


Chefarzt: Dr. O. Amrein. Hausarzt: Dr. H. Heinz. 

Neu eröffnet#, modernste Heilanstalt für Lungenkranke allerersten Ranges. 

Neueate hygienische und ketrisbsLeabpisohe Eiorichtungen. — Sonnenbäder. — Appartements. — Auskunft und Prospekte durch die Wirtschaft!. Direktion. 

' 3 ' e V VjUVJV IC CORNELL UNIVERSSTY 


Neueste hygienisch« 

Digitrzeo t-y 


iiiwrai iiiwwwi ■■ 

e ^un3 Ein 
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WALDSANATORIUM 

nr -; . i i Gel'.Sm-RatProl.Dr. Jessen r——— , 

Höchster Komfort | Deutsche Leitung Höchste Hygiene | 


Sanatorium Schatzalp, Davos 


wo.thrWPk«. Heilanstalt fttv Lungenkranke 1860 m m.„ 

Leitende Aerzte: D r. Lucius Spengler und Dr. E. Neumann • Prospekte und Auskunft durch die Direktion 


Sanatorium A 1# C 

Guardaval UMVv J 


Leitender Arzt: Dr. F. Bauer. 


Hausarzt: Dr. O. Weber. IIIIIIIIIIIIHÜIIIUUilüllltlllJIIUIllllllllllillUllllliniiaiUllllUIUIIIUIIIIIlUi 


Sanatorium Schweizerhof, Davos 

Behandlung sämtlicher Formen der Tuberkulose. 

Alle Sfldzimmer mit Privatliegehallen fflr Sonnenbehandlung. — Heliotherapieraum mit Doppelquarzlampe. — Röntgentiefentherapie. — Neueingerichtete, 
komfortable und vornehme Gesellschaftsrlume. — Zimmer mit Bad. — Nftherea durch Prospekt. Leitender Arzt: Dr« Riad. Hans Staub« 




S 4s 

■ 


U , 


Dia tägliche Zufuhr von 
dreimal zwei Esslöffeln 

Hubertusbrunnen 

neben anderen wichtigen Bestand¬ 
teilen 15 g Kalziumchlorid (wasser¬ 
löslich) enthaltend, ist die bekömm¬ 
lichste, sicherste u. billigste Methode 
bei der jetzigen milch-und kalkarmen 
Kost, dem Körper den für Zell¬ 
kern- u.Gewebebildung notwendigen 
löslichen Kalk zuzuführen. Durch 
die löslichen Kalksalze wird der 

Körper wlderstandsfählqer 


... 


Frospekte durch die 

Calciumquellen und HubertusbadThaleG.m.b.H. 

BERLIN W 9, Linkstrasse 32. TeL: Amt Lützow 5194. 


Davos * Sanatorium Dr. (Dotier 

Alle Formen der Tuberknlose, Magen-, Darm- und Zackerkranke. 
Sonnenkuren, Quarxlampe, Röntgenkabinett. 


m MW 4Mb ee (Schweiz) 1850 m Uber dem Neer 

AKUoA Villa. Dr». Herwig 

Heilanstalt für Leichtlungenkranke 

Sommer- und Winter Kur. Modeine Einrichtung: Röntgenkabinett, Quarz¬ 
lampe, Lift usw. Sonnenkuren, zwei Aerzte. Sonnige Lage, unmittelbar 
am Wald. Pension einschliesslich Z>mmer und ärztlicher Behandlung von 
Fr. 14,— bis Fr. 18,50. Näheres durch Prospekt. 


Sanitätsrat Dr. £dd$ Heilanstalt 

fir 6emüt$- und nervenkranke 
Hkvbvliker und morpbinisten beiderlei äetcblecbtt. 

Eigenes serologisches Laboratorium. 
Charlottenburg, Berliner 8tr.17 Äh«?.’.'»!!!!: 

Fernsprecher Charlottenburg Nr. 30. Prospekte auf Verlangen. 

Laitenda Aarzta: San.-Rat Dr. Max Edel, Dr. Gustav Emanuel. 




chwefelbad und Genesungsheim 

Langensalza i. Th. 

Gehaltreichste Schwefelquelle Mitteldeutschlands. 

Vollständig neu eingerichtet. Erstklassige Ba Jezellen. Das ganze 
Jahr hindurch geöffnet Auskunft durch die Badeverwaltong. 


Dr. (Dltgert Kurhelm Partenkirchen 

SANATORIUM - (Bayer. Hochgebirge) - SANATORIUM 

far Innere,.Stoffwechsel-,Nervenkranke,Kurbedürftige, durch sein 
modern eingerichtetes Kurmittelhaus mit Zandersaal und dergl. 
besonders geeignet zur Nachbehandlung von Kriegsschäden aller Art. 
5 Aerzte 


Auskunftsbuch. 


DAVOS 


Hotel 


National 


• iastgalananeB Famlllenhotal. Moderner Komfort. 


I Lindenhof ÄSL 

A Tlx* DloroAtic Heilanstalt für Gemüts- u. Nervenkranke. 
D UI# r lCrSUIlö Entziehungskuren. 

I Aerztlicher Leiter: Dr. med. G. Lohaa. 

D Aerztlicher Beirat: Geheimer Medizinalrat Dr. QanSer. 

Seoeoo 0«3ROOO^^O«gSf 


AROSA 


Grösste Hygiene 


Gnidsanntorium OberniSk (ßreslsu) 

ffir Lelchtlungenkranke und ErholungsbedOrfflge. 

Kriegsteilnehmer Vergässtigungen. 

74 Morgen eigener Wald u. Park. Röntgenkabinett (Tiefenbestrahlungen). Modernes 
Inhalatorium. Kttnstlicbe Höhensonne. Diathermie. Vierzellen und Lichtbäder. 
Zentralheizung, elektrisches Licht Pensionspreis inklusive 
Zimmer 10 bis 14 M. pro Tag. Besitzer und leitender Arzt 1 JTu 


Dr. Eit eis 

Klnder-Sonatorlnm 

^ Liegekuren. Eigene warme See- 
«L. bäder. Künstliche Höhensonn«. 
Elementar o.Gymnasialuntar» 
rieht bis Tertia. Auskunft 
daroh denBesltser Or.Edsl. 


WALDSANATORIUM 

Geheimer Sanitätsrat Dr. Römisch 

Heilanstalt für Lungenkranke. 1830 m ü. M. Prospekte 
Ul iS Tunmli Dltnuln limfltniM I Modernster Komfort I 




inilll lag 11« änsi il TlHimU. toMt IlllfltPl I Modernster Komfc 

C0RMELL UNIVERSITY 
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IBLUTAt 


UOD-BLUTA 


o<xxx* 


•■'•vV'/.V 


Nur gegen ärztliche Verschreibung! 


Indikationen 


Zu s a mmen set zung: 

Organische Eisen-Arsen-Verbindung. 
Jede Tektolette enthalt 0,0005 arse- 
nige Säure (entsprechend 1 Tropfen 
Sol. ars. Fcwl.) und 0,003 Eisen. 


Innere Medizin: 

Chlorose, Leukämie, primäre und 
sekundäre Anämien, Herzneurose. 


Geburtshilfe und Gynäkologie: 

Blutungsanämien nach Geburten 
Hysterie, Laktationsperiode, allgem 
■ Schw.’icl’erustände. ■ 


Vorzüge: 

Genaue Dosierung ira richtigen thera¬ 
peutischen Verhältnis, unbegrenzte 
Haltbarkeit keine Magenstörungen, da 
erstimDarmzurAbspaltnng gelangend 


Auf den meisten Kliniken seit Jahren 
:: mit bestem Erfolge erprobt. :: 

Zahlreiche Anerkennungsschreiben auch aus Kriegsspltäletn. 


Pädiatrie: 

Anämien des Kindesalters, Rachiti«, 
Skrofulöse, Unterernährung. Bewährt 
besonders bei lymphatischen Kindern. 

Dermatologie u. Syphilidologie: 

Psorasls, Lichen, chronische Ekzeme, 
ferner bei geschwächten 
Luetikern. 


Wirkung: 

Hebung des Körpergewichtes, Ver¬ 
mehrung der roten Blutkörperchen 
Stärkung der Nervensubstanz, 
appetitanregend. 


Prospekte, Literatur, Rezeptblocks sowie Muster 
stehen jederzeit kostenlos zur Verfügung durch 

iötz, Frankfurt a. M., Schleusenstr. 17. 


Kleine 

Gynaecologie 


RP* Für die Sieger im Felde! 

Für die Verwundeten In der RekonvaleszenzI 


Ester-Dermasan- 
Vaginal-Tabletten: 

Adnexe, Fluor. 

Est.- Derm.- Vaq.-Tabl. 
„Verstärkt“: 

Chron. Gonorrh. 

Lenlcet - Bolus- 
Vaginal - Tabletten: 

Fluor a. Gonorrh. 

Bel Kr.-Kassen zugelassen. 

Llt., flK D DnifV Rheumasan- und 
Prob.. Illi II« Itblii Lenicet-Fabriken. 
Charlottenburq 4A und Wien VI/2. 


rom-Blutan 


Beruhigung der Nerven, 1 Originalflasche M 
Die Blutane sind alkoholfreie Stärkungsmittel 
wohlschmeckend und billig. 


Chemische Fabrik Helfenbers A. G 

vorm. Eugen Dieterich 
In helfenberg bei Dresden 


Zur Nachkur 


Marke Quaglio 

•infach im Gebrauoh — erprobt und 
ärztlich empfohlen — in altbewährter 
Güte, lieferbar direkt voo der Fabni 

„Quaglio“ 

Chem. Laboratorium 

Barlln N 37. Wörther Strasse 36. 


.^^ffiohlfdbmedenbcg 
W//MA j|r Präparat au* Cifm. wKjSfl 

C!)toropbt)Il in Slerbinbung^Kj 
M mit Seaithin, flltjacrin-phosphor-^ 
M faurrm Raljium unb giätjrföljen. 
g «cratlic!) empfohlen bet: 

Dlutflrntut^icirhfut9t,aflgcmeiner 
KröfteberfaU, Berbenfranf&erten, 
tfrjtbiWung, Unterernährung. 

^eruorraflenbes SSerjtonitum. 
Ociginalpacfung 80 "Baftillen gu 
0^©ramm inben 9tpothefenerhäItU<ü. 
groben ju S$erfud)fi(in>e(fen flehen 
Jk ben Herren «ersten, Rtanlenhäufetn 
r \ unb 6pitaIoenDaltifngen auf 1Bunf<$ 
% loftenlo« jut S>erfttguitg. 

®r. Salier ßtaljl / 

CbrntifthesCaboratortum 

frebirg 


Fieber¬ 

thermometer 


in sauberer, 
präziser Ausführung 

liefert preiswert 

P. Paul Stein, Bonn 


löhring B. IV. H“ Tuberkulose 

St. I nur als I. Injektion bei leichten Fällen, sonst St. II — zur Subkutaninjektion —. Näheres siehe Gebrauchsanweisung 
Originalpackungen = St . Ampu..^ M. VO St ... . Ajjp;* «• W j , ArapuIle « Doslg für 4 bis ,0 Woeben 

Dr. med. Rieh. Nöhrlng, B. IV-Werk, Coswig (Sa.) 

•alvertretung für Oesterreich-Ungarn; Th. Llndner, Wien VIII, HamerUngplats 7 
f ’ Generalvertretung für die Schweiz: Hausmann A.-G., St. Gallen 

V - - — — ■JELL-UNIVERSITY - - - 


igitized by 
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Nummer 27. 


Berlin, den 4. Juli 1918 44. Jahrgang 



ltor§»!$f$g«fbrdevt redaktionellen Teil sind an dleSeTiMftlettung, 
Berlin-Ctisrlettenburg, Schlüterstr. 68 (TeL: Amt Btelnplate 
Nr. 1647), eq senden. 

Sprechstunden derScbrlftleltung: Dienstag, Mittwoch and 
Donnerstag 0*J* bis 10»), Uhr. 

Sämtliche ^Zuschriften wegen Uefsrung (der Woohsn* 
schrift sind an den Verlag za richten. 


BEGRÜNDET 

von 

Dr. Paul Börner. 



Alle Bnchhandlangea, Pöstanstaltee sowie der Verlag dee 
Blattes (Postscheckkonto Leipzig 8282) nehmen Bestellungen 
entgegen. 

Elnaeliuimmern I Mark, für Abonnenten 80 Pfennig. 
Anzeigenauftrage sind nur an ftudolf Moses an richten, 
Anzeigenschluss am Sonnabend einer Jeden Woche, 


Herausgeber: Geh.San«»Rat Pro*f. Dr. J. Schwalbe, Berlin-Charlottenburg. Verlag: Georg Thieme Leipzig, Antonstrasse 15. 

RüTiinellOflinnunnon' 7Mark vierteljährlich für Deutschland, Oeaterreich-Ungarn und Luxemburg — 8 Mark in Feldpostbriefen an das mobile Deutsche und Oesterrelchlsch- 
DBtUyoUPUIIiytwyvu , Ungarische Heer — 0 Mark nack dem übrigen Ansiand (unter Kreuzband). Billiger ist der Bezug auf dem Postzeitungswege; Bezugspreis naeh dem 
■ i - ■ jeweiligen Auslandsknra. Nach den besetzten Gebieten 7,30 Mark durch Deutsches Feldpostamt. 


IN H ALT. 


Zur chemotherapeutischen Desinfektion durch Chinaalkaloide und ihre 
Abkömmlinge. Von Geh. Med.-Rat Prof. Dr.J. Morgenroth und Dr. E. Bumke. 
Aus der Bakteriologischen Abteilung des Pathologischen Instituts in 
Berlin. S. 729. 

Ueher die .kombinierte* Strahlenbehandlung der Tuberkulose vom 
Standpunkte des Dermatologen. Von Prof. Dr. G. A. Rost, Direktor der 
Dermatologischen Universitätsklinik in Freiburg i. B. S. 733. 

Paratyphus-A-Fälle mit Exanthem. (Mit 2 Abbildungen.) Von Oberarzt 
Dr. Edmund Nobel, Spitalskommandant, und Oberarzt Dr. Josef Zilczer. 
Aus dem k. p. k. mobilen Epidemiespital Nr. 5 der k. u. k. 3. Armee. S. 739. 

Ueber Vererbung psychischer Anomalien. (Schluss aus Nr. 26.) Von 
Geh. Oher-Med.-Bat Prof. Dr. Moeli in Berlin. S. 741. 

Zur Kritik der Abderhaldenschen Fermentlehre. Von Doz. Dr. Folke 
Lindstedt. Aus der 1. Medizinischen Klinik der Universität in Stockholm. 
S. 744. 

Ein ein racher Hebelslreck verband zur Behandlung von Oberschenkel- 
schussbrOcheq. (Mit 3 Abbildungen.) Von Stabsarzt d. R. Dr. Albert Blau 
(Priv.-Doz. an der Universität in Bonn), Chirurgischer Stationsarzt an einem 
Kriegslazarett. S. 745. 

Ein Narkoseapparat lürs Feld. (Mit 5 Abbildungen.) Von Dr. Pitzen, 
Oberarzt d. R. bei einer Sanitäts-Kompagnie. S. 746. 

Einfaches Verfahren zur Ortsbestimmung von Steckschüssen auf einer 
Röntgenplatte. Von Stabsarzt Dr. Hane Köhler Chefarzt eines Feld¬ 
lazaretts. S. 747. 

Eigenhändige Sondierung, und Ausspülung des Duktus nasolacozinalis 
durch einen teilweise Gelähmten. Von Augenarzt Dr. Handmann in 
Dobeln. S. 748. 

Oeff entlieh©» Gesundheitswesen. Zn dem Gesetzentwurf zur Be- 
Mmpinng der Geschlechtskrankheiten. Von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Quincke 
{fiel) in Frankfurt a. M. S. 749. 

Zur Apothekenreform im Reieh und in Preussen. (Schluss aus Nr. 26.) 
Von Reg - und Geh. Med.-Rat Dr. Solbrig in Breslau. S. 749. 

Ausserordentlicher Deutscher Aerztetag in Eisenach, 
28, Juni. 1918, Berichterstatter: San.-Rat Dr. Schönhefmer (Berlin). S. 750. 


Edmund Lesser Von Prof. Dr. A. Blaschko in Berlin. S. 751. 
Kleine Mitteilungen. S. 752. 

Literaturbericht. S. 763. Allgemeines. — Naturwissenschaften. — 
Anatomie. — Physiologie. — Allgemeine Pathologie. — Mikrobiologie. — All¬ 
gemeine Diagnostik. — Allgemeine Therapie. — Innere Medizin. — Chirurgie. — 
Frauenheilkunde. — Ohrenheilkunde. — Haut- und Venerische Krankheiten. — 
Kinderheilkunde. — Hygiene (einschl. Oeffentliches Gesundheitswesen). — Soziale 
Hygiene und Medizin. — Militärgesundheitswesen. — Sachverständigentätigkeit 
(einschl. Versicherungsmedizin). — Standesangelegenheiten. 

Zeitschriften: Berliner klinische Wochenschrift Nr. 24 — Münchener 
medizinische Wochenschriit Nr. 22. — Wiener klinische Wochenschrift Nr. 21. 

— Wiener medizinische Wochenschrift Nr. 22. — Korrespondenzblatt für Schweizer 
Aerzte Nr. 22. — Ncdorlandsch Tijdsehrift voor Genoeskunde 18. Mai. — Die 
Therapie der Gegenwart Nr. 4. — Neurologisches Zentralblatt Nr. 10. — Zentral¬ 
blatt lür Chirurgie Nr. 22 u. 23. — Zentralblatt Iüt Gynäkologie Nr. 22 u. 23. 

— Jahrbuch für Kinderheilkunde Bd. 87 H. 3. — Archiv für Schiffs- und Tropen¬ 
hygiene Nr. 7 u. 8. — Hygienische Rundschau Nr. 6 u. 6. — Aerztliche Sach- 
verständigen-Zeitung Nr. 7 u. 8. — Zeitschrift für Medizinalbeamte Bd. 31 H. 9. 

Bücher und Abhandlungen: Leblus, Familienlorschung. Ref.: Prof. 
Dr. Molhson (Breslau). S. 763. — Schulz, Rudoit Arndt und das Biologische 
Grundgesetz. Ref.: Priv.-Doz. Dr. Holste (Jena). S. 763. — Kraepelin, 
Hundert Jahre Psychiatrie. Ref.: Geh. Ober-MecL-Rat Prof. Dr. Moeli (Berlin). 
S. 763. — Burmeister, Eine mediko • mechanische Abteilung von Leicht¬ 
verwundeten kostenlos hergestellt. Ref.: Ob.-St-A. Prof. Dr. Vulpius (Heidel¬ 
berg). S. 766. 

Vereinsberichte« Verein für innere Medizin und Kinderheil¬ 
kunde, Berlin, 4. Februar und 29. April 191H. 4 II: Lubarscb, 

Demonstration anatomischer Präparate von Xanthoma diabeticum.— L. Kuttner, 
Die Erkrankungen des Magens, insbesondere das Magengeschwür, während des 
Krieges. — 29. IV: Magnus-Levy, Pneumothorax von 20JÄhriger Dauer. — 
Moeli, Ueber Vererbung psychischer Anomalien. S. 767. 

Aerztlicher Verein in Hamburg, 5. März 1918 (Schluss aus Nr. 26): 
Kümmelt, Erfahrungen mit Feststellung Asr in den Körper eingedrungenen 
Geschosse und Met&llsplitter mittels des Hasselwanderschen Apparats. — 
Fraenkel, Gasbrand. — Besprechung des Vortrags von Oehlecker: Ueber 
Knochen- und Gelenktubci-kulose. S. 768. 

Gesellschaft praktischer Aerzte in Riga, 7. Nocember 1917 t 
v. Bergmann, a) Demonstration eines Falles von Knochentransplantation mit 
den dazu gehörigen Röntgenogrammen; b) Durch Operation gewonnene Gallen¬ 
blase; c) Dickdarmkarzinom des Colon descendens mit differentialdiagnostiscben 
Erörterungen. — v« Hampeln, Diätetik der Ruhr. S. 760. 


Wenn andere Diuretika versagen: 


3 mal täglich 0,5—1,0 


THEACYLON 

Neue Theobrominverbindung niit mächtiger harntreibender Wirkung 


Theacylon-Tabletten 

0,5 g — Originalröhrchen zu 20 Stück 


E. MERCK, DARMSTAOT 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

CORNELL UNIVERSITY 
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Rasche Heilwirkung: 

Selbsttätige Ausbreitung u. Tlefenrcsorption 
der Arzneikörper durch beständigen 

Arxnclkörperschaum 


bei gleichzeitiger Dekongestionierung des 
Entzündungsherdes durch langdauernde 
CO,-Einwirkung ia statu nasceodi. 

Einfachste, bequeme Anwendung. 

(Wegfall von SpOlungeo, Einblasungen.) 
Literatur und Proben kostenfrei. 

LUITPOLD-WERK, MÜNCHEN 21 


zur Behandlung 

gynaekolo gisch er, urethraler, rectaler 

^nt^itndungjen. 



Wasche Beherrschung 


parenchymatöser Blutungen durch 

dreifache Einwirkung: 

Vasokonstriktion, Koagulation und 


Schaum tarn ponade 


unter COj-Innendruck, dahergründL 
Beeinflussung auch höher liegender 
Blutungsberde (Adnexe etc. etc.). 

Bequeme Anwendung 3 

Tabletten- resp.Styli-Einföhrung. 
Literatur und Proben kostenfrei. 

LUITPOLD-WERK« MÜNCHEN 2S 


zurlokalbehandlung gynäkolog.-urethral.-rectaler 

Hämorrhagien 


Nemenln 


Laxin-Konfekt 

(Extr. Valerian. enthilt die durch besonderes Verfahren ge¬ 
wonnenen Gesamtbestandteile der Baldrianwurzel -|- 0,05 Natr. 
diaethylbarbituricum auf die Einzeldosis eines Teelöffels.) 


Mildwirkendes, zuverlässiges Mittel in der angenehmen Dar¬ 
reich ungsform von Fruchtmark- oder Schokoladetablettea 
-ä 0,12 Phenolphthalein.- 

Berubisonjs- und ElnscMäferungsmlttel 

von milder und zuverlässiger Wirkung. 


HEILANZEIGEN: 

Habituelle Obstipation. 

HEILANZEIGEN: 

Unruhezustflnde jeder Art« z. B. vor und nach Opera¬ 
tionen, nervöse Schlaflosigkeit, Ueberreiztheit, seelische 
! Depression, Herzneurosen, Neurasthenie und Hysterie, Neur- 

S'l algien, Migräne, Schreckhaftigkeit, Epilepsie, Seekrankheit, 
nervöses Erbrechen, sexuelle Ueberreizung, nervöse Scbmerz- 
j zustinde, Neurosen der Pubertätsjahre, der Schwangerschaft 
und des Klimakteriums usw., Angst- und Furchtzustlnde 
(Platzangst, Examen-, Lampenfieber usw.). 

Darreichung als Beruhigungsmittel 


Hümonholdallelden. * Darmblatnnsen. 

WIRKUNGSWEISE: 

Steigerung der Peristaltik und Beförderung der Darmsekretion. j 
Herbeiführung eines normalen weichen Stuhles durch gleich- 
mässige Einwirkung auf verschiedene Teile des Verdauungs- 
traktus, ohne Reizung der im unteren Darmabschnitt lieget»- 
| den Organe. Laxin-Konfekt wirkt hierbei erfahrungsgemäss 
nicht allzu wasserentziehend, daher besonders in der Rekon¬ 
valeszenz nicht schwächend, und verursacht selbst bei länger 
dauerndem Gebrauch keine Erschlaffung des Darms. 

3 mal täglich einen Teelöffel 


Packung CC: 20 Fruchtmark-Tabletten 

als Einschläferungsmittel 

vor dem Schlafengehen einen Esslöffel. 


Packung SS: 20 Schokolade-Tabletten 

Packung CS: 10Fruchtm.-u.10Schokol.-Tabl. 

Literatur, Proben kostenlos durch die Hersteller; 


Literatur, Proben kostenlos durch die Hersteller: . j 

PHARMAKON-G. M. B. H. 

/ FRANKFURT AM MAIN I 

’v google 

__CQRNELL UNIVERSITY 




4-. Juli 1918 
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Farbwerke vorm. Meister Lucius & Brüning, Hoechst am Main 


NOVOCAIN 

das 

Lokalanästhetikum 

Ungiftig, reizlos, zuverlässig, sterilisier* 
bar. 0,5—20*j o ig, mit Suprareoinzusats. 

Originalpackungen: 

100 Amp. 2®/ p ig 1 baw. 2 ccm=9,- bzw.l2,-M. 
Tabl.u.LOBung.verschiedensterDosiernng. 


ALBARGIN 

vorzügliches 

Antigonorrhoikum 

Reizlos, stark bakterizid, tiefwirkend. 
Prophylaxe: 5*10°/pig. Therapie: 0,l-3®/#ig. 

Original packnngen: 

20 Tabletten zu 0,2 g = 1,40 M. 

50 • „ 0,2 g = 2,66 M. 


AM PHOTROPIN 

internes 

Harnantiseptikum 

Bakterizid, diuretisch, epithelregenerie* 
rend. Bei Zystitis usw. 3mal tägl. 0£ g. 

Origin alpaok ungen: 

20 Tabletten zu 0,5 g = 1^0 K. 

<0 » „ 0,5 g = 2,40 M. 


Suprarenin 

(o-Pioxyphenyläthanolmethylamin) 

Mächtiges 

Adstringens Hämostatikum Kardiotonikum 

Eigenschaften: 

Cheariech rein, gut haltbar, zuverlässig, konstant wirksam. 

Indikationen und Dosierung: 

Injektionen: Zusatz au Lokalanästhetizis; Blutungen, toxische 
Blutdrucksenkung, Kollaps. Asthma, Osteomalazie usw. 

0,05—1 ccm der Solutlo 1:1000-10000. 

Intern: Interne Blutungen, bazill&re Dysenterie,Vomitus gravidarum, 
Pertussis, Urticaria usw. 

1—4 ccm der Solutio 1:1000 bzw. 1—4 Tabletten au 1 mg. 
Extern: Lokale Blutungen u. Entzündungen, Pruritus, Ekzeme usw. 

1:1000 —10000 als Losung, Salbe, Pulver, Zäpfchen usw. 

Originalpackungen: 

Läsung 1:1006. Flaschen mit 10 u. 25 ccm = 1,70 u. 8,10 If. 

10 Ampullen zu 0,5 bzw. 1 ccm = \fiO baw. 2,— M. 
Tabletten 1 mg. Röhrchen mit 20 Stück *= 2,40 1L 


Literatur und Proben stoben den Herren Aenten rar f erflpng. 


NlRVANOL 

geecbmackfreiee 

Schlafmittel 

zuverlässig, bekömmlich, unschädlich. 
Intern: 1 Tablette au 0,3 baw. 0,5 g. 

Originalpaekuugeu: 

15 Tabl. au 0,3 bzw. 10 au 0,5 g » 2,- M. 
10 Ampullen au 4 eem = 8,-* M. 


PYRAMIDON 

beeten 

Antipyretikum 

sicheres Analgetikum, unschädliche« 
Tuberkulose- u. Typhus* Antipyretikum. 

Originalpackungen: 

20 bzw. 100 Tabl. zu 04 g s= 0JBO baw. 8,— 
10 , 20 . .Q£g=l,40 . 2,- 


HYPOPHYSIN 

bewährtes 

Herz« und Uterustonikum 

Konstant wirksam, chemisch rein, billig. 
Injektion: 0,5—1 eem. Intern: 1—2 Tabl. 

Originalpaekuugeu: 

8,5 oder 10 Amp. = 1,55, 2*0 oder 4,55 M. 
10 ccm = 4,-K, 20 TabL au 1 mg = 6,- M. 


Ossal-Schirm 

Neuer Durchleuchtungsschirmvon sehr starker 
Leuchtkraft und grosser KomfeinheiL 

Seine groese Helligkeit ermöglicht wirkungsvolle Ver¬ 
wendung kleinerer A§>paraturen und gestattet kurze 
Durehleuchtungezeit, wodurch die Röhre geschont und die 
Gefahr der Hautverbrennung vermindert wird. 

Er liefert scharfe und kontrastreiche Bilder, Ist. un¬ 
empfindlich gegen Wirme und chemische Einwirkungen 
and hält sieh Jahrelang. 


Heyden-Folie 

Verstbkungssdürm für Röntgenaufnahmen, 

bekannt duixh unvergleichliche yeratärhungawirkung 
und denkbar grösste Feinheit des Korne. 

Die Heyden-Folie verliert ihre Verstärkungswirkung nicht 
bei längerem Gebrauch, zeigt kein die Platte nachträglich 
veränderndes oder die nächste Aufnahme’ störendes Nach- 
. leuchten, ist abwaschbar. 


Drucksachen mit Gutachten erster Fachmänner 
und kleine Proben der Heyden-Folie kostenfrei. 


Chemische Fabrik von Heyden, Radebenl-Dresden. 



Digitotal 

Haltbares Digitalispräparat 

mit allen wirksamen Bestandteilen der Digltnlieblttter 
im natürlichen Mischungsverhältnis 
ohne die für den Magen schädlichen Substanzen. 

Der stetige Wirkungswert des Digitotols entspricht dem einet 
frisch bereiteten 15°/ 0 igen Infuses aus. FoL Digitalis ütr. 

Digitotml-Lösung für innerlichen Gebrauch: 
Flaschen zu 15 ccm mit Pipette, 
in physioL NaCl-Lösung zu Injektionen: 

Schachteln mit 6 Ampullen zu 1,1 ecu. 

Dlg itotnl -Tabletten i Fl ä sc hc he n mit 25 Stüde* 
Digitotal - MH c h zuck er v er r el bung. 


Xeroform 

Völlig ungiftiges Wundstreupulver. Reizlös, sterili¬ 
sierbar, austrocknend, kräftiges Desodorans, von grosser 
epithelbildender Kraft Besonders wirksam bei nässenden 
Ekzemen, Ulcus crurie, Brandwunden. 
Streudosen und Streuflaschen mit je 5 g, 

Blechdosen mit 25, 50, 100 g . 


Probsm «ad Lttarutur kostenfrei. 

Chemische Fabrik von Heyden, Radebenl-Dresden. 


PP 
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Den Missten Fortschritt 


brachte die 


LOletifeURSnt^enrölire 

... 

An jeder vorhandenen leistungsfähigen 
Röntgeneinrichtung zu betreiben mittels einer 

Lilienfeld-Zusatz-Einrichtung. 


An unserer neuen 


Jilef-Röntseneinriclitiins 

irnimtmmmimiiiiiiiiiiiiiiiimiiiimmmHmiiwnHiiiBiimiimBiiiihiiiiiHiiiHitiHiiiiiiiiimiiiiiniiiiiiiiimiiiniitiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiimiinimHimiiininitiiiiiin’mii nrai mRiiitiiHmttSD 


erzielt man mit nur einer Lilienfeld-Röntgenröhre das Optimum bei 

Dauer * Tiefenbestrahlungen 
Oberflächen-Bestrahlungen 
Durchleuchtungen u. 

Aufnahmen. 

Getrennte Härte- und Helligkeitseinstellung vom Schalttisch aus. 
Geräuschloser Betrieb. * Hohe Betriebssicherheit 

I Dfcr Vertrieb der Lilienfeld-Röntgenröhre wird in keiner Weise durch fremde Patente beeinträchtigt, I 

unsere Schutzrechte sind die weitaus ältesten. I 

KOCH & STERZEL 

. i 

Abteilung Apparatewerk 

Inhaber Prof. F. J. Koch, Dipl.-Ing. K. A. Sterzei 

Zwickauer Strasse Nr. 40/42 

Telegramm-Adresse: RESONANZ 
Fernsprecher Nr. 19193 und 23226. 


Dresden-A. 24 


rÖ 


Ömck tob Rudolf Mosse in Berlin. 


SVERbin 






INHALT. 


Kraus, Geh. Med.-Rat Ptrof. (Berlin), Nachuntersuchung mit dem 
Vriedmannschen Verfahren im Jahre 1913 behandelter Tuberkulöser. S. 1441. 

Holste, Priv.-Doz. (Jena), Nene Arzneimittel. S. 1442. 

H. Schlecht, Prof. Dr.(Kiel), Trichozephaliasis und okkultes Blut S. 1444. 

Weber, Prof. (Chemnitz), Psychische Storungen bei der Grippe¬ 
epidemie. S. 1445. 

v. d. Velden, Prof. (Berlin), Zur Grippebehandlung. S. 1446. 

Mock, Ass.-A. (Kiel), Zur Technik der Silbersalvarsanbehandlung. 
ß. 1447. 

Becker, O.-St-A. (im Felde), Handschussverletzungen und Cr- 
Jialtung von Fingern. (Mit 4 Abbildungen.), S. 1447. 

Esser (Berlin), Die Vagina als Harnblase. (Mit 1 Abbildung.) S. 1448. 

Bamberg und Hartmann (Berlin), Sparsame und einfache Methode 
jrar Komplementgewinnung von Meerschweinchen. S. 1449. 

Hesse, Kohlenoxydgasbildung bei behelfsmässigen Feuerungsanlagen 
4m Felde. S. 1449. 

Gassul (Berlin), Nachtrag zu meiner Mitteilung Ober „Eine durch 
'Generationen prävalierende symmetrische Fingerkontraktion* (diese Wochen¬ 
schrift Nr. 43). (Mit 1 Abbildung.) S. 1450. 

Standesangelegenheiten : Ebermayer, Senatspräsident (Leipzig), 
flechtsfragen aus der ärztlichen Praxis. (Schluss aus Nr. 50.) S. 1450. 

Uhthoff, Geh. Med.-Rat Prot (Breslau), Heinrich SfihQfllfiM*. 
4MB 1 Bildnis.) S. 1451. 

Korrespondenzen: M. Meyer, Geh. San.-Rat (Berlin), Zuschrift 
Jtn die Redaktion. S. 1451. 

Kleine Mitteilungen. S. 1452. 

Literaturbericht. S. 1453. Physiologie. — Allgemeine Pathologie. — 
Mikrobiologie. — Allgemeine Therapie. — Innere Medizin. — Chirurgie. — 
Kinderheilkunde. — Militärgesundheitswesen. 


Zeitschriften: Die Therapie der Gegenwart Nr. 11. — Deutsches Archhs 
für klinische Medizin ßd. 128 H. 1. — Brun's Beiträge zur klinischen! 
Chirurgie Bd. 111 H. 2. — Zeitschrift für orthopädische Chirurgie Bd. 68 H. 8u. 4J 
— Jahrbuch lur Kinderheilkunde Bd. 88 H. 5. — Hygienische Rundschars 
Nr. 20 u. 21. 


BQoher und Abhandlungen: E. und R. Pauli, Physiologische Optiki 
Dargestellt für Naturwissenschaftler. Ref.: Prof. Dr. Boruttau (Berlin-Grune-j 
wald). S. 1453. — Engels, Heber Cholämie und Thrombose. L*D. Ret: Prof. 
Dr. E. Schwalbe (Rostock). S. 1463. — Dieudonnd und Welchardt,. 
Immunität, Schutzimptung und Serumtherapie. 9. Aufl. Ref.: Profi 
Dr. L. Michaelis (Berlin). S. 1463. — Helwig, Weitere Untersuchungen 
über die Wirkung reiner Kieselsäure auf die Phagozytose. Ref.: Priv.-Doz, 
Dr. Holste (Jena). S. 1463. 

Vereinsberichte. Hamburg, Aerztlioher Verein, 15, Oktober , 
1918: Trömner, a) Ein Fall von fast totaler Areflexie; b) Ein Fall von inter¬ 
mittierendem Hinken durch Arteriosklerose und Polyneuritis. — Slmmonds, 
Rückenmarkstuberkulose. — Röper, Myelitis gonorrhoica und traumatica. — 
Fahr, Fall von Rheumatismus nodosus bei einem siebenjährigen Mädchen. — 
Majerus, Klinische Erfahrungen über Nirvanol. — Oehlecker, Scheinbrach 
der seitlichen Bauchwand. — Besprechung des Vortrags von Hess über: Arcus 
senilis, virilis und juvenilis. — Wohlwill, Pathologisch - anatomische Ver¬ 
änderungen des Zentralnervenystems bei angeborener und erworbener Syphilis. 

Wien, Gesellsohaftder Aerzte, 11., 18.u.25.0ktober. ll.X.: Hofbaaer, 
üeber d as pos toperative St adium d es Pleuraempyems. — 18. X.: Freund, 
TrigeminuineföfTgle.'HKFeüzfiichä, Erfahrungen mit der Röntgenologie im 
Felde. — 26. X. : Reltnann, Autoinfusionen von Blutserum bei Grippe¬ 
pneumonie. — Lichtenstern, Implantation eines neuen Hoden nach Verlust 
der Geschlechtsdrüsen durch Schussverletzung. — Finsterer, Wert der totalen 
Darmausschaltung. — Kraupa, Kontusionsverletzungen des Augapfels. — 
Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde, 24. Oktober? 
Besprechung über die Grippeepidemie. S. 1466. 

Register für Jahrgang 1918 cs. i bis xxxix). 


Die „Deutsche Medizinische Wochenschrift** beginnt am 1. Januar 1919 ihren 45. Jahrgang. In wissen¬ 
schaftlicher Hinsicht, an Reichhaltigkeit und Umfang steht die „D. M. W.“ mit an erster Stelle der 
deutschen medizinischen Zeitschriften. 

Die ungemein hohen Herstellungskosten, die sich im Laufe dieses Jahres noch um ein sehr erhebliches 
gesteigert haben, nötigen mich — wie auch die Verleger der übrigen medizinischen Wochenschriften — 
den vierteljährlichen Bezugspreis um 1,50 M. zu erhöhen. 

Die „D. M. W.“ kostet in Deutschland direkt vom Verlag sowie bei allen Postanstalten und Buchhandlungen 
vierteljährlich 8,50 M. — In Oesterreich - Ungarn und Luxemburg bei Bezug durch Buchhandlungen 
ebenfalls 8,50 M., bei Bezug direkt unter Kreuzband 9,50 M. 

Nach dem übrigen Auslande zuzüglich Mehrportoauslagen zurzeit 10,80 M. Billiger ist der Bezug auf dem 
Postzeitungswege. Bezugspreis nach dem jeweiligen Auslandskurs (bei den Postzeitungsämtern zu erfragen). 

Studierenden der Medizin sowie Aerzten in unbezahlten Stellungen wird die »D. M. W. a ab 1919 bei direktem 
Bezug unter Kreuzband mit 6,— M. und bei Bezug durch Buchhandlungen sowie auf dem Postzeitungs¬ 
wege mit 5,— M. vierteljährlich berechnet. 

Beim Ausbleiben oder bei verspäteter Lieferung einer Nummer wende man sich sofort an den Briefträger 
oder die zuständige Bestellpostanstalt. Wiederholte Unregelmässigkeiten bitte ich mir direkt mit- 
ztiteilen, damit schnellstens Abhilfe geschaffen werden kann. 

Abhanden gekommene Nummern werden — falls sofort gemeldet — kostenlos auf Verlangen nachgeliefert. 

Georg Thieme 

Leipzig, Antonstrasse 15. Verlag der „Deutschen Medizinischen Wochenschrift". 


□ igitized by Gougle 


Original from 

CORNELL UNIVERSUM 
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Nervnsenin 

BOBmfflnmnntlJIillllllllllllHIlIllimilllimD (Name gesch.) lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllHitillHilHllliM 


(Extr. Valerian. enthält die durch besonderes Verfahren ge¬ 
wonnenen Gesamtbestandteile der Baldrianwurzel 4- 0,05 Natr. 
diaethylbarbituricum auf die Einzeldosis eines Teelöffels.) 

BeniM$un$s- und ElnscMfiferun$smIttel 

von milder und zuverlässiger Wirkung. 

HEILANZEIGEN: 

Unruhezustände jeder Art, z. B. vor und nach Opera¬ 
tionen, nervöse Schlaflosigkeit, Ueberreiztheit, seelische 
Depression, Herzneurosen, Neurasthenie und Hysterie, Neur¬ 
algien, Migräne, Schreckhaftigkeit, Epilepsie, Seekrankheit, 
nervöses Erbrechen, sexuelle Ueberreizung, nervöse Scbmerz- 
zustände, Neurosen der Pubertätsjahre, der Schwangerschaft 
and des Klimakteriums usw., Angst- und Furchtzustände 
(Platzangst, Examen-, Lampenfieber usw.). 

Darreichung als Beruhigungsmittel 

3 mal täglich einen Teelöffel 

als Einschläferungsmittel 

vor dem Schlafengehen einen Esslöffel. 
Literatur, Proben kostenlos durch die Hersteller: 


Loxin-Konfekt 

H11111I11IIII111I11I11ÜIII1II1III1IIIIIIIU1IIIIIIIIII1III (Ges, gesch.) llllllilllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllH 


Mildwirkendes, zuverlässiges Mittel in der angenehmen Dar- 
reichungsform von Fruchtmark- oder Schokoladetabletten 
-ä 0,12 Phenolphthalein.- 

HEILANZEIGEN: 

Habituelle Obstipation. 
Hämorrhoidalleiden. * Darmblutungen. 

WIRKUNGSWEISE: 

Steigerung der Peristaltik und Beförderung der Darmsekretion. 
Herbeiführung eines normalen weichen Stuhles durch gleich- 
mässige Einwirkung auf verschiedene Teile des Verdauungs- 
traktus, ohne Reizung der im unteren Darmabschnitt liegen¬ 
den Organe. Laxin-Konfekt wirkt hierbei erfahrungsgemäss 
nicht allzu wasserentziehend, daher besonders in der Rekon¬ 
valeszenz nicht schwächend, und verursacht selbst bei länger 
dauerndem Gebrauch keine Erschlaffung des Darms. 


Billige Tabletten-Darreichungsform für Kassen 
u. Anstalten unter der geschlitzten Bezeichnung 
„PHENOLAX“. 


Literatur, Proben kostenlos durch die Hersteller: 


PHARMAKON-G. M. B. H. / FRANKFURT AM MAIN 



Neuralgien, Influenza, Grippe 

Stirnhöhlenkatarrh, Lungenkatarrh, Pneumonie 

stillt die heftigsten S c h m e r z a n f ä 11 c 
prompt und sicher 


(Phenacetin 0,6, Coffein 0,06, Codein 0,02, Guarana 0,2) 

Souveränes Antineuralgikum 

Wohlschmeckend, gut bekömmlioh 
Dosierung: 3 mal >/*. bzw. 1 Tablette täglich 
Originalpackung: 10 Tabletten 1,0 Mk. 2,76 
- Proben und Literatur kostenfrei - i 


Fabrik pharm. Präparate 
Wilhelm Natterer 
V München 19 ^ 


Merjodin bei Syphilis. 

Internes Mittel, gut verträglich. In Kombination mit Injektions- 
behandlung (Arsen, Quecksilber usw.) 

überraschende Erfolge, 

selbst in sehr schweren Fällen. Dosis: Täglich 3 X1-4 Tabletten. Auch 
bei Graviden 

in den letzten Monaten, 

Phthisikern und Kindern 

anwendbar. 

„Hg wird im richtigen Verhältnis zur eingefflhrten Menge 
ausgeschieden.“ (Münchener Med. Wochenschrift 1918. Kr. 11.) 

Fabrikpackung (50 Tabletten) M. 3,— in Apotheken nur auf ärzt¬ 
liche Verordnung erhältlich. 

Sonderschrift M und Versuchsmengen den Herren Aerzten kosten¬ 
frei durch Ii. Trommsdorff, chem. Fabrik, Aachen 1 ZB. 


Sozojodol-Zincum gegen Gonorrhoe. 


O -glc 


Original frorn 

CORNELL UIMIVERSITY 




26. Dezember 1918 
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Farbwerke vorm. Meister Lucius & Brüning, Hoechst am Main. 


HEXOPHAN 

geaehmaekfreies 

Antiarthritikum 

Bekömmlich, harnslurelösend, diuretisoh. 
Intern: 8mal tlglleh lg; subkutan: 0,5g. 

Originalpackungen: 

10 Tabletten bu 1 g — 2,— M. 

90 • „ lg = 8,50M. 


ORTHOFORM 

schwerlösliehes 

Lokalanflsthetikuni 

ein tretende Dauerwirkung. Als 
W and a n toth fft l k n n i . fBrnerhulftiiat r al glp a. 

Dosierung: 

Inten: 0£—1 g stets ver dem Bssen. 
Intene 5—C0*yg nnd in Substanz. 


ARGONIN 

velzloees 

Antigonorrhoikum 

Stark bakterizid, tiefwirkend. Akute 
Gonorrhoe, Blennorrhoea neonator. nsw. 

Dosiermng: 

Urologie: 1—10*/ o ig tun Btnspritaen. 
Ophthalmologie: 3»j,ig zum Blntr&ufeln. 


Pynonldon 

CDlmethylamidophenyldimethylpyrazolon) 


Das beste 

Antipyretlkum und Analgetikum 

Eigenschaften: 

Prompte Wirksamkeit kleiner Oosen. Fehlen von NebmmlrkunBen. 

Indikationen: 

Antlpyretlkinn i Tuberkulose, Typhus, Erysipel, Brkiltungen new. 
Analgetikum s Bheuma, Ischias, Karzinoms, tabische Krisen, post* 
operative Schmerzen nsw. 

Aatineuralglkumi Kopfschmerzen, Neuralgien, Flinunemketom, 
Menstruation, Hysterie usw. 


Dosierung: 


Arwuelieene: A2-9,5 g. Minder «y09-S,15 g. 

Originalpackungen: 

90 bzw. *30 Tabletten zu 0,1 g»—,90 bzw. 8,—11 
KlinlkpaeLangem: lh<» Tak°zu g 0,lg^hzw. Soo^abLzu tfig. 
Pyramidon-Salzei 

Pyramldon aatloyllcum gPyramldon blcamptiorieum 

Rheumatismus uaw. I tuberkulöses ^U&er u. Behwelese. 
91 Tabletten zu 0,25 g —1,80 M. 125 Tabletten zu 0,25 g — 1,70 M. 
Kllnlkpaokungen: ESO Tabletten zu Q£5 g. 

Literatur und Proben stehen den Herren Aenten nurVerfflgmg. 


NIRVANOL 

gesehmaekfreiee 

Sohlafmittel 

zuverllsßlg, bekömmllah, nnsohldUeh. 
Intern: 1 Tablette zu 0,3 bzw. 0^5 g. 

Originalpackungen: 

15TabL au 0>8 bzw. 10 su0£g n ^— K. 
10 Ampallen zu 4 ocm ■■ 8,— M. 


OXAPHOR 

unschädliches 

Aniidyspnoikum 

Gegen zirkulatorische, respiratorische 
and ur&misohe Dyspnoe, Asthma usw. 

Dosierung: 

t—8mal tägL2—8 g Oxapbor.Ozaphor— 
5(*/olge alkoholische Oxykampferlöeung. 


TUSSOL 

gutes 

Pertussismittel 

Krampfbüllend und antipyretisch bei 
Keuchhusten n. Katarrhen der Luftwege. 

Dosierung: 

i—8 mal tiglloh 0,05—0,4 g bis 4 Jahre 
4 mal ttgllch 0£g für Altere Kinder. 


An Stelle von Lebertran 


ist bei Säuglingen nnd Kindern in allen Fällen von Rachitis, Skrofulöse, Anämie auf 
skrofulöser Basis, bei allgemeinen Entwlckelungsstörungen nsw. 

eine Haustrinkkur 

mH dem natürlichen Arsenwasser 

DOrkhelmer Mmielle 


19,5 mg As20 ä i. 1 
angezeigt. 


InpzeidiDete Heilwirkung. Beste BekOnnfidikeit. • Das Wäger wirf m Hei Hindern gern genommen. 


Man verlange das kleine Handbuch: »Die Arsentherapie mit der DUrkheimer Maxquelle“ 

(für die Aerztescbaft bearbeitet) sowie Probemengen und Trinkvorschrift kostenlos und portofrei von der 

JbBHwMBddd n. i l Bad Dürkheim. Direktion Maden. 

Prospekte über das Bad Dürkheim versendet der Bad- und Salinenverein, Bad Dürkheim. 


lUüiiiiiiiiiüiiPJiniiini 

'igitizsr: by^jOt. 


CORNELL UNiVERSlTT 
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Haemorrhoiden! 

Palliafivum 

BISMOLAN 

C Bism. oxychl. Zinc. ox. fcucain, Supraren. Menthol) 

-Suppositorier» 
u. Gleitsalbe 

schmerzstillend 

reizmildernd 

entzündun q sverhütend 

Qismolan-Suppositorien Sch.ä 12St.Mk.3,6U 
Bismolan-Glertsalbe p.Tube Mk. 2,70 


Acne, Anthrax. 
Furunculose ! 

BIOZYME 

hochwertige Trockenhefe 

fast nur lebende gärkräftige Zellen 

ohne Stärkezusatz. 

BOLUS-BIOZYME 

( Biozyme combin. m. sterilis. Bolus ) 

zurVaginal-Trockenbehandlung 
Weibl. Gonorrhoe. Cervic Katarrh. 
Colpitis, Vulvitis. 

Einheitspreise: 

Origlnalfl.Mk. 2,50 Kassenpackung Mk. 1.50 



Literatur u. Proben durch s 

Via/A Uh/mann .Jnh.Apoth. E. RAT H . Frankfurts M. 


Wundstreupulver 

BOLUPHEN 


steriles, energisches Trockenantiseptikum u. Desodorans 

ungiftig, geruchlos, nicht reizendI 

(Formaldehyd-Phenol-Kondensationsprodukt mit Bolus alba) 

stark adsorbierend, austrocknend, billig und ausgiebig im Gebrauch 

Indikationen: Wundbehandlung aller Art, Insbesondere stark ausgedehnte, eitrige und 
Jauchige Flächen, Verbrennungen, venerische Erkrankungen, Ekzeme und Dermatlden 

Literatur: Med. Klinik 1917, Nr. 21 — Berl. kl. Wochenschr. 191 7, Nr. 44 u. 52 — Th. d. G. 1917, Heft 8 

Ausführliche Literatur und Proben durch 

Vial & Uhlmann, Inhaber Apotheker E. RATH , Frankfurt a. M. 
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